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 INTRODUCTION

"Ai-je bien fait ce qu'il fallait faire pour ce malade? Ai-je décidé du bon traitement pour ce patient? 

L'ai-je bien prescrit ? Pourquoi cela ne s'est-il pas passé comme prévu? Avons-nous tous bien fait 

ce qu'il fallait faire, pour que cela ne se reproduise pas?"

La première question pose le concept de l'évaluation des pratiques professionnelles sous forme 

d'une interrogation formulée par les qualiticiens. Les trois questions suivantes expriment de façon 

synthétique l'objectif de la réunion de concertation pluri-professionnelle, de la revue de pertinence 

des prescriptions médicales et de la revue de morbidité mortalité. La dernière question correspond 

à  une  des  finalités  recherchées  lors  de  la  conduite  d'une  évaluation  des  pratiques 

professionnelles, l'amélioration.

Ces questions sont récurrentes dans l'exercice professionnel d'un médecin. Lorsqu'il y applique un 

peu de méthode, lorsqu'il mesure quelques résultats ou lorsqu'il se compare à ce que font ses 

pairs, le médecin initie une démarche d'évaluation de ses pratiques, le plus souvent sans le savoir. 

L'enjeu pour le professionnel de santé, et le médecin en particulier, est là : devenir acteur à part  

entière,  c'est  à dire  exercer,  évaluer  son exercice,  modifier  son exercice,  l'améliorer  de façon 

continue et non ponctuellement ou épisodiquement, pleinement conscient de la démarche.

En plus d'une organisation à structurer, c'est donc un état d'esprit qu'il est nécessaire d'acquérir.

En novembre 2009, j'ai pris mes fonctions dans le service de médecine A du centre hospitalier de 

Lunéville où la pratique de l'évaluation est acquise et intégrée. Elle l'est pour plusieurs raisons : la 

conviction pour les médecins d'être contributive de qualité des soins et de sécurité pour le patient 

comme pour le personnel soignant, mais aussi la compréhension de leur part de démontrer qu'il y 

a qualité  et  efficience dans les  soins  pour  obtenir  des moyens ou plus simplement  pour  être 

autorisé à exercer. Il existe un contexte institutionnel et réglementaire incitatif au développement 

de  l'évaluation  des  pratiques  professionnelles  dans  le  système  de  santé  en  France.  Mais  la 

démarche pour être systématisée et pérenne dans un établissement de santé doit être portée par 

la motivation des professionnels et des médecins en particulier. 

Le service où j'exerce a mis en place l'évaluation des pratiques professionnelles depuis 1996. La 

pratique  de  prescription  des  héparines  de  bas  poids  moléculaire  chez  le  patient  médical,  en 

prévention des thromboses veineuses profondes, a été le premier thème ayant fait l'objet d'un 

audit clinique. 

L'objectif  de ma thèse est  de présenter  un état  des lieux de la  pratique d'évaluation dans ce 

service.  Cet  état  des  lieux  concerne la  prise  en charge du patient  cancéreux en ciblant  plus 

particulièrement  la  réunion  de  concertation  pluridisciplinaire,  la  revue  de  pertinence  des 

prescriptions des médicaments anticancéreux et la revue de morbidité mortalité des événements 

indésirables survenus au cours de sa prise en charge.
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PARTIE I - L'AMELIORATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

I. Quelques définitions

"La  qualité  est  l'ensemble  des  propriétés  et  caractéristiques  d'un  produit  ou  service  qui  lui 

confèrent l'aptitude à satisfaire des besoins exprimés ou implicites" selon la norme ISO 9000 [1].

"L'évaluation de la qualité des soins est une démarche qui permet de garantir à chaque patient de 

recevoir l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en 

termes de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le 

même résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de 

procédures, résultats, contacts humains, à l’intérieur du système de soins" selon l'Organisation 

mondiale de la santé [2].

"Les soins de haute qualité contribuent fortement à augmenter ou maintenir la qualité de vie et/ou 

la durée de vie" selon l'American Medical Association [3].

"La  qualité  des  soins  est  la  capacité  des  services  de  santé  destinés  aux  individus  et  aux 

populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité 

avec les connaissances professionnelles du moment","Un système de santé offre des soins de 

qualité, au niveau individuel et au niveau collectif, dès lors que ces soins augmentent la probabilité 

d'atteindre les résultats recherchés en terme d'état de santé et sont en accord avec l'état de l'art"  

selon l'Institute of Medecine, 1990 [3].

"L'évaluation médicale est l'ensemble des méthodes et des mécanismes visant à s'assurer que les 

soins médicaux sont administrés de manière appropriée, pertinente et efficace, conformément à 

l'état actuel des connaissances médicales, au moindre risque pour le patient, par des personnes 

compétentes,  au  moindre  coût  et  à  efficacité  égale  et  entraînant  la  satisfaction  des  patients. 

L’évaluation  médicale  se  préoccupe  avant  tout  de  la  qualité  médicale  des  soins.  Elle  est  un 

corollaire indispensable à tout  effort  de maîtrise des dépenses de santé"  selon le  dictionnaire 

français de santé publique, 1991 [4].

L’évaluation des pratiques professionnelles mentionnée à l’article L. 4133-1-1 du Code de la santé 

publique a pour but "l’amélioration continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients 

par  les  professionnels  de  santé.  Elle  vise  à  promouvoir  la  qualité,  la  sécurité,  l’efficacité  et 

l’efficience des soins et de la prévention et plus généralement la santé publique, dans le respect  

des règles déontologiques.... Elle consiste en l’analyse de la pratique professionnelle en référence 
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à des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de santé 

et inclut la mise en oeuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques" selon le code de la  

santé publique  [5].

"La culture de sécurité des soins désigne un ensemble cohérent et intégré de comportements 

individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche 

continuellement à réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre associés aux soins" 

selon la société européenne pour la qualité des soins [6].

"L’évaluation  des pratiques professionnelles,  avec le  perfectionnement  des connaissances,  fait 

partie intégrante de la formation médicale continue", "La qualité d'un système de santé augmente 

lorsque  les  soins  prodigués  sont  aussi  efficaces,  sûrs  et  accessibles  que  possible,  dans  des 

conditions aussi équitables et efficientes que possible" selon la Haute Autorité de Santé [7].

II. Un contexte évolutif

L'évaluation  médicale,  gérée  par  les  professionnels  de  santé  eux-mêmes,  doit  permettre  de 

standardiser  une  attitude  médicale,  une  stratégie  diagnostique  et  thérapeutique  qui  tiennent 

compte de l’utilité pour le malade, des rapports avantages/inconvénients et coût/efficacité. Le choix 

se fonde sur l’étude  objective de la littérature médicale afin d’éliminer les procédures obsolètes, 

inutiles, voire nocives [8]. 

L'évaluation médicale évalue la qualité des soins, par rapport à une qualité de référence et par 

nécessité car la médecine est devenue plus efficace mais aussi plus complexe et par conséquent 

plus dangereuse. L’évolution de la médecine est marquée par de grands progrès scientifiques et 

techniques.  Le  corollaire  est  la  maîtrise  de  l’augmentation  des  dépenses  de  santé  pour  les 

responsables politiques et sociaux. Ces derniers s’intéressent surtout à l'évaluation quantitative 

des soins médicaux, leur coût, les ressources nécessaires. L'objectif de l'évaluation diffère car il 

est de rationaliser les pratiques pour économiser.

Pour autant ces deux finalités de l'évaluation médicale sont liées car une meilleure utilisation des 

moyens  et  une  maîtrise  des  événements  indésirables  diminuent  les  dépenses.  Néanmoins, 

l'amélioration de la qualité des soins nécessite pour elle-même des investissements pour satisfaire 

à  son  caractère  opérationnel  mais  aussi  pour  la  recherche  qui  doit  lui  être  adjointe  et  la 

communication qui doit structurer un partage d'expérience .[8, 9, 10].

Quel que soit l'enjeu financier, l'évaluation médicale est une partie de l'exercice médical lui même, 

il ne peut être mis en œuvre que par les praticiens.
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II.1.  L'évolution reglementaire

Initialement, l'évaluation est une démarche exclusivement médicale, mais avec la loi de 1991, elle 

devient un moyen de planifier et de réguler le système de soins.  Cette volonté politique fait la 

liaison entre évaluation et planification et dépasse donc la conception qu'ont les professionnels de 

santé de l'évaluation de la qualité des soins [11]. 

Cette loi adopte plusieurs mesures destinées à rendre obligatoire l'évaluation de la qualité des 

soins, afin de l'améliorer et d'optimiser l'offre de soins. Elle impose la nécessité d'institutionnaliser 

l'évaluation. L'évaluation des soins relève de la compétence des établissements, en 1991, c'est 

aux directeurs et aux conseils d'administration qu'incombe la responsabilité de sa mise en œuvre. 

Dans le respect  du secret  médical et  des droits  des malades,  ils  ont  à mettre en œuvre des 

systèmes d'information qui tiennent compte notamment des pathologies et des modes de prise en 

charge en vue d'améliorer la connaissance et l'évaluation de l'activité et des coûts et de favoriser 

l'optimisation de l'offre de soins.

Avec la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 dite loi HPST - hôpital, patient, santé, territoire - , c'est au 

niveau de la commission médicale d'établissement (CME) que la politique de la qualité et de la 

sécurité des soins est définie et la politique de l'évaluation des pratiques professionnellles (EPP) 

en fait partie. 

Mais il incombe au directeur de l'établissement de santé public ou privé ou participant au service 

public de décider de sa mise en oeuvre [12].

L'implication des responsables est donc indispensable et nécessaire à la réussite de la mise en 

place de la démarche d'évaluation dans un établissement.

II.2. L'évolution des institutions, ANDEM, ANAES et HAS [7, 10]

A la  fin  des  années 1970,  les  concepts  et  méthodes  d'évaluation  des  soins  sont  diffusés  en 

France. Les premières expériences et textes réglementaires ont d'abord porté sur l'évaluation des 

pratiques  professionnelles,  particulièrement  concernant  les  soins  aux  patients.  Le  concept  a 

ensuite évolué pour adapter la notion de qualité des soins à la maîtrise des dépenses et à la 

régulation du système de santé.

Si  la  première  conception  était  celle  de  professionnels  de  santé  soucieux  d'améliorer  leurs 

pratiques,  la  deuxième  démarche  est  spécifique  aux  pouvoirs  publics  et  aux  organismes  de 

financement (même si elle peut être partagée par les professionnels de santé), elle a pour objectif 

d'apporter une réponse appropriée aux besoins de la population en tenant compte des ressources 

limitées dont  dispose la  nation.  Et  même si  ce sont  des cliniciens et  des médecins de santé 
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publique qui ont proclamé la nécessité de l'évaluation médicale, ce sont les autorités qui amorcent 

réellement la démarche.

En janvier 1981, une lettre du Ministre de la santé aux présidents des Commissions médicales 

consultatives  officialise  la  volonté  politique  de  développer  au  sein  des  hôpitaux  français  une 

démarche d'évaluation de la qualité des soins. Elle préconise la création de Comités médicaux 

spécialisés composés de médecins et personnels de soins. Elle suggère d'évaluer l'admission des 

patients, les alternatives à l'hospitalisation, la sortie et la réinsertion, l'utilisation au mieux du séjour 

hospitalier, avec la critique des stratégies diagnostiques et thérapeutiques et de la prescription 

d'examens cliniques et thérapeutiques. Elle insiste sur le rôle des médecins dans cette démarche 

interne, et exclut tout contrôleur extérieur sur le corps médical.

La loi n° 84.5 du 3 janvier 1984 portant diverses mesures relatives à l'organisation du service 

public  hospitalier  institue la  production annuelle  par la  Commission médicale consultative d'un 

rapport  sur  l'évaluation  de  la  qualité  des  soins  dispensés  dans  l'établissement,  qui  doit  être 

transmis au conseil d'administration et au comité technique paritaire de l'établissement [13].

Au  milieu  des  années  1980,  est  crée  la  Société  française  d'évaluation  des  soins  et  des 

technologies (SOFESTEC) à l'initiative de Dominique JOLY, elle est ensuite présidée par Michel 

AMOURETTI.

Le 30 Juin 1987,  est  créé par décret  auprès du Ministère de la  santé,  le  Comité national  de 

l’évaluation  médicale  (CNEM).  Il  a  pour  mission  de  recenser  les  initiatives  et  les  opérations 

d’évaluation dans le domaine médical, de les susciter, et de diffuser les résultats obtenus. Il doit 

émettre des recommandations sur les techniques d’évaluation et sur les règles propres à garantir 

la fiabilité des informations diffusées. Mais il  n'a pas reçu de mandat explicite pour les actions 

hospitalières.

En décembre 1988, le Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale, Claude 

EVIN, charge un groupe de travail de remettre un rapport sur le développement de l’évaluation 

médicale en France. La mission ministérielle se réunit en janvier 1989 sous la présidence du Dr 

Jean François ARMOGATHE, alors président de l’union nationale des associations de formation 

médicale et d'évaluation continue (UNAFORMEC). Le rapport précise, parmi les objectifs à fixer, 

de susciter et de développer une démarche d'évaluation de la qualité des soins s'accompagnant 

de la mise en place de systèmes incitatifs internes et d'avantages pour les organismes de soins 

qui  s'y  livrent.  Alors  qu’auparavant  les  démarches  étaient  basées  sur  le  volontariat  et  l'auto 

évaluation, les experts retiennent comme priorité la nécessité de mettre en place une mesure des 

pratiques  par  un  système  d'évaluation  externe  aboutissant  à  une  sanction  positive  qu'est 
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l’agrément,  ou  l'accréditation.  L'évaluation  de  la  qualité  des  soins  aboutit  alors  à  une 

reconnaissance externe, de type certification ou accréditation. La certification est une procédure 

par laquelle une tierce partie, l'organisme certificateur, donne une assurance écrite qu’un produit, 

un processus, ou un service est conforme aux exigences spécifiées. 

Le  rapport  propose  notamment  au  ministre  des  structures  possibles  pour  favoriser  le 

développement de l’évaluation en France.

II.2.1. L’ANDEM : une mission d’évaluation (1989-1997)

En septembre 1989, une décision ministérielle crée l’Agence nationale pour le développement de 

l’évaluation médicale(ANDEM).

L' ANDEM est un organisme scientifique et technique indépendant qui a pour objet la conduite de 

toute action dans le domaine de l’évaluation médicale, des soins et des technologies médicales 

ayant un impact en terme de santé publique.Nommé par le conseil d’administration, le directeur, le 

Professeur Yves MATILLON, est  demeuré jusqu’à la dissolution de l’association prononcée en 

1997.

Les principales missions de l’ANDEM à sa création sont de :

- rassembler la documentation nationale et internationale sur l’évaluation médicale,

- inciter par des actions de formation au développement de compétences en évaluation,

- définir les bases méthodologiques des procédures d’évaluation,

- réaliser et assurer le suivi technique des évaluations et des études sélectionnées avec l’avis du 

conseil scientifique,

- étudier l’impact des études d’évaluation sur les professionnels de santé et le public,

- et enfin, diffuser le résultat de ces évaluations aux professionnels de santé, voire au grand public.

Une des premières actions de l'ANDEM a été la réalisation d'études d'évaluation des pratiques 

cliniques (médicales et infirmières) avec une quinzaine d'établissements hospitaliers, afin d'étudier 

les conditions dans lesquelles une telle démarche pourrait se développer en France.

En 1990-1992, le pôle Évaluation de l'ANDEM est chargé des études d'évaluation des stratégies et 

techniques  médicales.  Trois  services  apparaissent  alors,  correspondant  à  trois  niveaux 

d'évaluation:  le  service  d'évaluation  en  médecine  ambulatoire,  ou  service  médecine  libérale 

(évaluation  des résultats),  le  service  d'évaluation  hospitalière  (évaluation des structures,  de la 

qualité des soins en hôpital), le service des études dirigé par le Dr Pierre DURIEUX, qui évalue les 

stratégies diagnostiques ou thérapeutiques.

L'ANDEM a été dissoute le 3 juin 1997.
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II.2.2. Le passage de l’ANDEM à l’ANAES (1996-1997)

Conformément aux Ordonnances du 24 avril 1996, portant réforme de l'hospitalisation publique et 

privée, puis au décret n°97-311 paru au Journal Officiel du 8 avril 1997, l’ANDEM est transformée 

en un établissement public administratif dénommé ANAES : Agence nationale d’Accréditation et 

d'Évaluation en Santé. 

"L'accréditation est une procédure externe à un établissement de santé, dont l'objectif est d'obtenir 

une appréciation indépendante de la qualité de cet établissement". 

L’accréditation  par  l’ANAES  a  pour  objectif  de  s’assurer  que  les  établissements  de  santé 

développent  une  démarche  d’amélioration  continue  de  la  qualité  et  de  la  sécurité  des  soins 

délivrés aux patients. Cette procédure obligatoire doit servir à promouvoir la qualité des prestations 

servies aux patients.

II.2.3. L’ANAES : de nouvelles missions (1997-2004)

L'agence nationale d’Accréditation et d'Évaluation en Santé est dirigée par un directeur général 

nommé par arrêté du ministère chargé de la santé après avis du conseil d’administration, pour une 

durée de 5 ans. Il est assisté d’un secrétaire général nommé pour 5 ans par arrêté du ministère 

après avis du directeur général. Le premier directeur général nommé par l’arrêté du 14 avril 1997, 

chargé de la mise en place de l’ANAES, est le Professeur Yves MATILLON. Alain COULOMB lui 

succède en novembre 2001.

L’ANAES possède trois instances : le conseil d’administration qui adopte le budget, approuve les 

comptes, le règlement intérieur,  fixe le programme de travaux et en suit  l’exécution, le conseil 

scientifique, réparti en deux sections -évaluation et accréditation-, et le collège d’accréditation.

L’ANAES  reprend  les  missions  d’évaluation  de  l’ANDEM  enrichies  de  nouvelles  actions: 

l’accréditation  des  établissements  de  soins,  la  nomenclature  (émission  d’avis  scientifiques  et 

techniques, par le développement d'études d’évaluation technologique, sur la liste des actes, des 

prestations et des fournitures remboursés par l’assurance maladie), et l’évaluation d’actions et de 

programmes de santé publique.

L’accréditation est une procédure externe à un établissement de soins, indépendante de celui-ci ou 

de  ses  organismes  de  tutelle,  effectuée  par  des  professionnels,  évaluant  l’ensemble  de  son 

fonctionnement et de ses pratiques. Cette évaluation vise à assurer la sécurité et la qualité des 

soins donnés au patient et à promouvoir une politique de développement continu de la qualité au 

sein de l’établissement.

Au 1er janvier 2005, l’ANAES est intégrée dans une nouvelle entité : la Haute Autorité de Santé.
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II.2.4. La HAS : un accroissement des missions (2005 - à ce jour) [14,15]

La HAS est une autorité publique indépendante à caractère scientifique, dotée de la personnalité 

morale  et  disposant  de  l'autonomie  financière,  créée  par  la  loi  du  13  août  2004  relative  à 

l'assurance maladie afin d'améliorer la qualité en santé en contribuant au maintien d'un système 

de santé solidaire et au renforcement de la qualité des soins, au bénéfice du patient. Elle s'appuie 

sur trois principes fondateurs: Indépendance, rigueur scientifique et transversalité, ses missions 

portant sur toute l'organisation des soins.

La  HAS  comprend  un  collège,  sept  commissions  spécialisées  ainsi  que  deux  réseaux  de 

collaborateurs externes. Elle est présidée par le Professeur Jean Luc HARROUSSEAU et dirigée 

par Dominique MAIGNE. 

Les missions de la HAS sont les suivantes :

• Promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins auprès des professionnels de 

santé  et  des  usagers  de  santé,  en  établissant  notament  des  recommandations 

professionnelles, destinées aux professionnels de santé en exercice qui couvrent tout le 

champ de la santé, elles décrivent les soins les plus adaptés à un patient donné compte 

tenu de l'état actuel des connaissances et des pratiques médicales.

• Améliorer la qualité des soins en établissement. La HAS coordonne ainsi la mise en oeuvre 

de trois dispositifs d'amélioration de la qualité des pratiques et des soins :

1. La  certification  des  établissements  de  santé.  Le  dispositif  de  certification  vise  à 

améliorer la qualité des soins fournis par les établissements de santé et à mettre à 

disposition du public une information sur la qualité des prestations délivrées par ces 

établissements.

2. L'accréditation des médecins et des équipes médicales.

3.  L'évaluation  des  pratiques  professionnelles.  L'EPP est  une  démarche  organisée 

d'amélioration des pratiques, obligatoire pour tous les médecins. Elle se traduit par un 

double  engagement  des  médecins  :  fonder  leur  exercice  clinique  sur  des 

recommandations et  mesurer et analyser leurs pratiques par rapport à celles-ci.

• Informer les professionnels de santé et améliorer la qualité de l'information médicale en 

diffusant  aux  professionnels  de  santé  des  outils  et  des  méthodes  afin  de  les  aider  à 

prendre  la  décision  la  plus  adaptée  à  des  situations  cliniques  singulières  et  souvent 

complexes, en améliorant la qualité de l'information médicale. Elle propose des logiciels 

d'aide à la prescription accessibles sur les sites internet santé de l'HAS.
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II.2.5. Relations avec l'ARS dans le cadre de la loi HPST [12, 16, 17]

Avec la loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la 

santé  et  aux  territoires,  les  établissements  élaborent  et  mettent  en  oeuvre  -notamment-  une 

politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques 

visant à prévenir et à traiter les évènements indésirables liés à leurs activités. Ils organisent la lutte 

contre les évènements indésirables, les infections associées aux soins et l'iatrogénie, définissent 

une politique du médicament et des dispositifs médicaux stériles et mettent en place un système 

permettant d'assurer la qualité de la stérilisation des dispositifs médicaux.

La commission médicale d'établissement contribue à l'élaboration de la politique continue de la 

qualité et de la sécurité des soins, elle propose au président du directoire un programme d'actions 

assorti d'indicateurs de suivi.

L'établissement met à la disposition du public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs 

de qualité et de sécurité des soins dans des conditions définies par arrété du ministre chargé de la 

santé.

La loi  définit  des  objectifs  en  matière  de qualité  et  de sécurité  des  soins,  elle  comporte  des 

engagements d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins qui font suite à la procédure 

de certification et  intègrent  des objectifs  de maîtrise médicalisée des dépenses,  d'évolution et 

d'amélioration des pratiques.

La conférence médicale contribue à la définition de la politique médicale et à l'élaboration de la 

politique  d'amélioration  continue  de  la  qualité  et  de  la  sécurité  des  soins.  Elle  propose  au 

représentant légal de l'établissement un programme d'actions assorti d'indicateurs de suivi.

Les contrats définissent des objectifs en matière de qualité et de sécurité des soins et comportent  

les  engagements  d'amélioration  de  la  qualité  et  de  la  sécurité  des  soins  qui  font  suite  à  la 

procédure  de  certification,  ils  intègrent  des  objectifs  de  maîtrise  médicalisée  des  dépenses, 

d'évolution et d'amélioration des pratiques.

Le conseil de surveillance donne son avis sur la politique d'amélioration continue de la qualité, de 

la sécurité des soins et la gestion des risques.

Le directeur après concertation avec le directoire et conjointement avec le président de la CME 

décide de la PACQ et de la sécurité des soins.

Le président de la CME est le vice président du directoire ; il élabore avec le directeur le projet  

médical d'établissement et il coordonne la politique médicale de l'établissement. Ils sont chargés 

de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et veillent à la mise 

en  oeuvre  des  engagements  de  l'établissemant  en  la  matière,  qui  résultent  notament  de  la 

procédure de certification.
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Depuis le 1er avril 2010, dans chaque région de métropole et d'outre-mer, une seule structure a la 

responsablilité de l'essentiel du champ de la santé: l'agence régionale de santé (ARS), qui a des 

responsabilités et  des pouvoirs clairs en matière de retour à l'équilibre des établissements de 

santé,  d'amélioration de leur performance globale et,  en lien avec l'assurance maladie,  sur  la 

définition et la conduite des actions de gestion du risque..

La loi HPST prévoit des échanges entre HAS et ARS, notamment concernant la certification des 

établissements de santé et  la production par ceux-ci d'indicateurs de qualité et de sécurité des 

soins.

La loi HPST prévoit l'utilisation systématique des résultats de la certification des établissements de 

santé  dans  les  contrats  pluriannuels  d'objectifs  et  de  moyens  (CPOM)  conclus  entre  les 

établissements de santé et les ARS. Ces contrats définissent des objectifs en matière de qualité et 

de sécurité des soins et comportent des engagements d'amélioration de la qualité et de la sécurité 

des soins qui font suite à la procédure de certification.

L'ARS  doit  constater  et  peut  sanctionner  financièrement  les  éventuels  manquements  des 

établissements de santé en matière de mise à disposition du public  des résultats  de certains 

indicateurs de qualité et de sécurité des soins dont le recueil est généralisé par la HAS.

Les ARS peuvent s'appuyer sur les résultats de la certification et des indicateurs de qualité et de 

sécurité  des  soins  pour  demander  à  des  établissements  publics  de  santé  de  conclure  une 

convention de communauté hospitalière de territoire (CHT) lorsque la qualité et la sécurité des 

soins le justifient.

La loi HPST renforce les rôles de la qualité et de la sécurité des soins comme outils de gestion 

interne  des  établissements  de  santé,  à  travers  notament  l'évolution  des  compétences  des 

commisssions médicales et  des conférences médicales et  de leurs présidents.  Elle  positionne 

également  la  qualité  et  la  sécurité  des  soins  comme instruments  de régulation  externe et  de 

dialogue entre les opérateurs hospitaliers et les ARS.

Certaines productions de la HAS relatives à la coopération entre professionnels de santé et au 

développement de programmes d'éducation thérapeutique des patients feront l'objet de travaux 

communs avec les ARS, ces protocoles ou programmes seront soumis d'une part à l'autorisation 

des ARS et d'autre part à l'avis conforme à priori et à l'évaluation à posteriori de la HAS.

Les programmes d'apprentissage qui ont pour objet d'améliorer la prise en charge médicale du 

patient et le bon usage du médicament doivent être conçus et mis en oeuvre conformément aux 

recommandations formulées par la HAS.

L'EPP est regroupée avec la FMC dans le nouveau dispositif du DPC introduit par la loi HPST.

Concernant l'évaluation et le bon usage des produits de santé et des actes professionnels, la HAS 

échange avec les ARS et  les observatoires des médicaments,  des dispositifs  médicaux et  de 

l'nnovation thérapeutique (OMDIT).
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L'accréditation  des  médecins  exerçant  une  spécialité  à  risque,  les  programmes  pilotes 

d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et les recommandations de bonne pratique 

sont également de nature à alimenter et éclairer les ARS en matière de politique régionale de 

gestion des risques et d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (convention entre 

ANAP et HAS).

III. La qualité et la sécurité des soins et leur évaluation [3, 8, 18, 19, 20]

"Les soins de haute qualité sont des soins visant à maximiser le bien-être des patients après avoir  

pris en compte le rapport bénéfices/risques à chaque étape du processus de soins."

La qualité des soins est-elle l’obtention de meilleurs résultats ? Dépend-elle uniquement de la 

qualité des professionnels ? Intègre-t-elle toujours la notion d’efficience ?

Les définitions de la qualité des soins sont nombreuses et cette multiplicité entraîne une certaine 

confusion  chez  les  professionnels  de  santé.  La  "qualité  des  soins"  est  multidimentionnelle  et 

dépend du type d’entité évaluée, depuis la qualité d’un professionnel jusqu’à la qualité globale du 

système de santé ; mais également des valeurs du sujet qui l’apprécie et de sa place dans le 

système de santé. Parler de "qualité des soins " sans précision a donc peu de sens : en effet, quel 

lien existe-t-il entre la qualité perçue par un patient hospitalisé et la qualité d'un hôpital dans son 

ensemble, évaluée par la procédure de certification ?

III.1.  Les différentes dimensions de la qualité des soins. 

III.1.1. Les soins fournis par les médecins ou les autres producteurs de soins

La qualité de ces soins dépend d’une part de leurs caractéristiques techniques et d’autre part des 

caractéristiques relationnelles des soignants. La technicité est liée aux connaissances médicales 

et aux capacités de jugement du producteur de soins, ces dernières devant permettre d’obtenir 

une adéquation des soins au cas identifié. Le développement des connaissances scientifiques et 

des compétences techniques ne suffit pas pour assurer la qualité des soins. 

Les  capacités  relationnelles  du  médecin  ou  du  soignant  sont  capitales  et  intègrent  différents 

éléments comme la disponibilité,  l’écoute, le tact,  l’empathie, la sensibilité,  la confidentialité … 

mais aussi l’information du patient sur sa maladie et sur la prise en charge proposée. Ce dernier  

point sous-tend la possibilité de choix éclairés pour le patient. Ainsi, le lien relationnel entre le 
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patient et son médecin est un facteur primordial de la qualité des soins, un élément clé de la 

confiance établie entre eux et qui conditionne l’adhésion future du patient à la stratégie de soins 

proposée,  sa qualité  est  indispensable pour garantir  le  succès des meilleurs soins techniques 

proposés.

Ce point clé, évoqué dans la définition de l’OMS, est souvent oublié lorsque l’on s’intéresse à 

l’évaluation de la qualité des soins. Il n'existe pas de méthodes valides pour évaluer les capacités 

relationnelles des médecins.

III.1.2. Les installations et les équipements

La deuxième dimension de la qualité des soins est représentée par les installations utilisées dans 

le système de soins. Dans le système hospitalier ou ambulatoire, les installations et équipements 

doivent assurer aux patients un certain confort, être agréables et propres et respecter l’intimité et  

la confidentialité. 

Cette composante de la qualité dépend soit directement des médecins dans le secteur libéral de la 

médecine ambulatoire, soit des gestionnaires lorsque les soins sont délivrés dans des structures 

plus lourdes, comme les centres de santé ou les établissements hospitaliers.

III.1.3. Les soins mis en œuvre par le patient

La manière dont le patient et son entourage contribuent aux soins constitue le troisième niveau de 

la qualité des soins. Les soins prodigués sont donc sous la responsabilité partagée des médecins 

et des patients.La compliance du patient au processus de soins est fondamentale pour la réussite 

du traitement.

Des  programmes d'éducation  thérapeutique  du  patient  (ETP)  ont  été  créés  (par  exemple  en 

diabétologie) dans le but de dévolopper une participation accrue du patient et de son entourage, 

par lesquels des professionnels de santé vont transmettre une partie de leur savoir et  de leur 

savoir faire aux patients atteints de maladies chroniques.

III.1.4. Les soins reçus par la communauté

La dernière dimension de la qualité des soins correspond aux soins reçus par l’ensemble de la 

communauté : l’accessibilité aux soins est-elle garantie à tous ? Si chacun a accès aux soins, les 

patients  reçoivent-ils  le  même  niveau  de  qualité  des  soins  quelle  que  soit  leur  situation 

géographique, économique et sociale ?
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À  l’échelle  de  la  communauté,  la  qualité  des  soins  dépend  de  nombreux  facteurs  que  les 

producteurs de soins ne peuvent  eux-mêmes pas tous contrôler.  Ainsi,  les caractéristiques du 

système de santé en vigueur et les choix politiques effectués pour la gestion et l’évolution de ce 

système constituent un déterminant fondamental de la qualité des soins produits.

III.1.5. L'évaluation des soins en question

Si, à chacun de ces niveaux, on peut effectuer une évaluation de la qualité des soins, celle-ci n’est 

pas toujours facile, notamment lorsque l’on s’attache aux capacités relationnelles du corps médical 

et soignant. Une autre source de difficultés est présente lorsque l’on évoque les préférences des 

individus. Comment répondre aux besoins implicites et explicites de chaque patient ? L’adéquation 

des soins aux attentes de chaque patient est-elle possible ? Comment l’intégrer aux normes de 

qualité des soins souhaités dans un contexte donné ? Dans un contexte de ressources limitées, 

cette adéquation est-elle compatible avec l’efficience recherchée actuellement pour les systèmes 

de santé ?

L'évaluation  de  la  qualité  des  soins  peut  être  conduite  selon  une  triple  approche  structures-

procédures-résultats.  En effet,  l’amélioration  de la  qualité  des  soins  nécessite  de disposer  de 

bonnes structures (matérielles, humaines et organisationnelles), d’utiliser les bonnes procédures 

de soins (pratiques médicales ou soignantes évaluées au regard de leur conformité au savoir 

médical et de la relation avec le patient), et  doit conduire à de meilleurs résultats (évalués en 

termes de conséquences sur l'état de santé d'un individu ou d'une population selon l'objectif visé). 

Une difficulté persiste néanmoins dans cette approche : des structures et des processus de qualité 

garantissent-ils  de  bons  résultats  ?  Des  bons  résultats  sont-ils  nécessairement  liés  à  des 

structures correctes et à une délivrance des soins optimale ? La pratique nous montre que cela 

n’est pas automatique : de bons résultats peuvent survenir après un traitement inadéquat (par 

exemple lors d’une prescription d'antibiotiques pour une affection virale, lorsque la guérison est 

obtenue naturellement),  réciproquement,  des  résultats  catastrophiques (décès du patient)  sont 

compatibles avec la réalisation d’un processus de soins excellent dans des structures de soins de 

très grande qualité (par exemple dans le cas des pathologies cancéreuses incurables).
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III.2. Les différents points de vue selon l’observateur lors de l'évaluation

III.2.1. La qualité des soins selon les patients

Les patients ont une vision de la qualité des soins plus orientée sur le vécu de leur maladie et des 

soins.

Ils considèrent par exemple leur souffrance, la prise en charge, l'experience de l'organisation des 

services  médicaux  au  quotidien,  l'accueil  et  la  communication  avec  les  soignants,  les  délais 

d’obtention d’un rendez vous, les conditions hôtelières d’un séjour dans un établissement de soins, 

les contraintes collatérales (économiques, sociales) etc.... Pour les patients, ces critères sont plus 

faciles à évaluer par rapport à leurs attentes propres. De ce fait, ils sont souvent plus sensibles à 

cet aspect de la qualité des soins. 

Cette  approche,  liée  à  l’asymétrie  d’information  qui  caractérise  la  relation  médecin-patient,  a 

néanmoins tendance à s’émousser. L’information croissante du public par les différents médias sur 

les progrès de la médecine d’une part et la diminution de la confiance du public dans la médecine 

d’autre part  ont rendu les patients plus attentifs à la qualité technique des soins qui leur sont 

proposés et également plus exigeants. Le développement de sites internet sur la santé permet aux 

patients  d’accéder  à une information médicale actualisée et  facilite  la  recherche individualisée 

d’informations émanant du monde entier.

III.2.2. La qualité des soins selon les professionnels de santé

L’excellence technique prime: les compétences des professionnels et l’opportunité d’exécution des 

soins sont primordiales pour les médecins (« doing the right thing right  »). Il s’agit d’appliquer la 

médecine fondée sur  les preuves («  Evidence Based Medecine  »)  en prenant  en compte les 

besoins et les souhaits de chaque patient.

Le deuxième critère de qualité important pour le corps médical et soignant est la relation avec le 

patient.  Les  médecins  soulignent  l’importance  de  la  qualité  de  la  communication  avec  leurs 

patients ainsi que la capacité à maintenir leur confiance. Les médecins sont moins sensibles à 

l’amélioration de la qualité du processus de prise en charge des patients, souvent laissée sous la 

responsabilité des cadres soignants et des gestionnaires, notamment dans les établissements de 

santé.
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Ainsi, souvent surchargés par l’activité clinique quotidienne, les cliniciens laissent la gestion de la 

chaîne de soins aux "administratifs" et ne la considèrent pas comme partie intégrante de la qualité 

des soins. En effet, dans le domaine de la qualité des soins, le corps médical est dans l’attente de 

la preuve, fondement des bases scientifiques de la médecine qu’il applique. Ainsi, l’absence de 

preuve établie  de l’existence d’un lien entre les démarches d’amélioration de la  qualité  et  les 

résultats obtenus rend le corps médical perplexe.  Cela explique sans doute en partie le faible 

engouement des médecins pour le processus de certification.

III.2.3. La qualité des soins selon les organismes payeurs [21, 22]

Pour les pouvoirs publics et l’assurance maladie, l’approche population de la qualité des soins est 

privilégiée,  avec  une  recherche  de  l’utilisation  optimale  des  ressources:  apporter  les  soins 

essentiels au plus grand nombre plutôt que l’excellence technique à une minorité. L’offre de soins 

et son accessibilité sont donc prioritaires. L’efficience du système est recherchée et la maîtrise des 

coûts intègre la qualité des soins. Il s’agit donc de répondre en fonction des ressources disponibles 

aux besoins implicites et explicites des patients.

Les projets d’amélioration de la qualité des soins sont souvent mis en œuvre dans un objectif de 

maîtrise  des  dépenses.  Si  les  experts  qualiticiens  sont  convaincus  du  lien  existant  entre 

l'amélioration de la qualité et la maîtrise des coûts, ce point suscite un certain scepticisme de la  

part des professionnels de santé.

Une revue de la littérature réalisée en 1998 par l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation 

en Santé objective le lien entre le coût de la qualité et le coût de la non-qualité à l’hôpital :

«  les coûts directs de la qualité sont toujours inférieurs aux bénéfices directs ou aux coûts de  

réparation des erreurs ». [21]

La  non-qualité  (évènements  indésirables,  préscriptions  inapropriées,  interventions  injustifiées, 

hospitalisations non justifiées...) coûtent et mobilisent des ressources qui pourraient étre utilisées 

ailleurs.L'identification du seuil et de la zone dans laquelle le coût de la non qualité est supérieur 

au coût d'investissement dans la qualité est capital pour la pratique et la mise en oeuvre d'actions 

de prévention. [22]

Pour les professionnels de santé, la réduction des coûts est souvent perçue comme une entrave à 

la  qualité  des  soins  et  celle-ci  ne  pourra  être  obtenue  sans  diminuer  la  pression  budgétaire 

ressentie quotidiennement par la  plupart  d’entre eux :  "plus de moyens pour  une plus grande 

qualité". 
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En  outre,  les  acteurs  attendent  une  certaine  transparence  sur  les  objectifs  poursuivis  par  la 

certification.  S’agit-il  -  à  terme -  de réduire  le  nombre  d’établissements  de santé  et  donc les 

dépenses  hospitalières  ?  De  s’assurer  d’une  qualité  minimale  alors  que  l’encadrement  des 

dépenses s’est accru ces dernières années ? Ou simplement d’améliorer les soins apportés aux 

patients et l’état de santé de la population ?

III.3. L'étude des principaux problèmes de qualité des soins rencontrés 

Aux  États-Unis,  en  1998,  le  président  de  l’Advisory  commission  on  consumer  protection  and  

quality  in  the  health  care définit  la  qualité  des  soins  selon  une  triangulaire  qui  est  d'assurer 

l’utilisation appropriée des services de santé, de corriger les excès et les insuffisances d’offre de 

soins et de  réduire les erreurs de soins. Cette approche vise à diminuer la prévalence des trois 

problèmes  principaux  de  qualité  des  soins,  problèmes  largement  soulevés  aux  États  Unis, 

notamment lors d’une table ronde nationale sur la qualité du système de santé conduite sous 

l’égide de l’Institute of Medecine (1996-1998).

III.3.1. Le manque de soins  ou "underuse" (sous utilisation)

Fréquemment rencontré lors de la prise en charge des pathologies chroniques, l’un des problèmes 

de  qualité  correspond  à  une  insuffisance  de soins  qui  est  défavorable  en  terme de résultats 

(absence  de  vaccination,  absence  de  traitement  antihypertenseur  par  exemple)  ou  à  la  non 

délivrance d'un soin qui aurait abouti à un résultat positif  pour le patient (non traitement de la 

douleur, défaut d'utilisation des traitements efficaces de l'IDM).

Ce défaut de soins préventifs ou curatifs est plus fréquent dans les pays où le système de soins ne 

garantit pas à toute la population une bonne couverture maladie . En France, le manque de soins 

concerne de nombreux patients atteints de pathologies chroniques, plus par défaut d’organisation 

de la prise en charge médicale que par insuffisance de couverture sociale : patients diabétiques, 

hypertendus, atteints de cardiopathies ischémiques, etc...

III.3.2. L’excès de soins ou "overuse" (sur utilisation)

Autre problématique fréquente dans les pays développés: les soins délivrés alors qu’ils ne sont 

pas utiles, dans des situations ou les risques encourus sont supérieurs aux bénéfices escomptés 

(préscriptions d'antibiotiques inutiles, hospitalisations inapropriées...). 
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Une étude américaine publiée en 1992 a ainsi mis en évidence que 8 à 80 % des interventions 

chirurgicales  n’étaient  pas  nécessaires.  En  France,  le  codage  des  actes  de  la  classification 

commune des actes médicaux (CCAM) a permis de constater que certains examens radiologiques 

étaient fréquemment utilisés [23]. L'UNCAM (Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie) a 

donc saisi  la  HAS qui  a procédé à l'évaluation des actes de radiologie les plus fréquemment 

réalisés pour préciser leurs indications et non indications, par exemple pour les radiographies du 

crane [24].

Outre les risques inutiles qu’ils font prendre aux patients, ces soins “abusifs ” représentent un coût 

considérable.

III.3.3. Les erreurs à l’origine de complications  ou "misuse" (mauvaise utilisation)

Le dernier problème de qualité des soins correspond aux erreurs réalisées dans le processus de 

soins. Les soins délivrés sont nécessaires, mais la défaillance de l’un des maillons de la chaîne de 

soins  conduit  à  un  effet  indésirable  évitable.  Les  complications  peuvent  survenir  suite  à  une 

intervention  chirurgicale  (infection  nosocomiale,  hémorragie),  à  des  erreurs  médicamenteuses 

(incompatibilité  médicamenteuse,  non-respect  des contre-indications,  …) ou à d’autres défauts 

dans la délivrance des soins.

Les erreurs possibles à l’origine des complications sont nombreuses et souvent liées à la survenue 

d’un problème à l’interface entre deux structures ou deux processus de soins. Les actes effectués 

par chaque acteur sont souvent d’une grande qualité, mais la coordination de leurs tâches est 

défaillante et génératrice de surcoûts et de coûts cachés. [21,22].

Cette  classification  ne  prend  pas  en  compte  les  défauts  de  réalisation  d'un  soin  adéquat 

n'entrainant pas d'effet indésirable.

III.4. L'amélioration par l'évaluation

La  qualité  des  soins  a  donc  de  multiples  facettes  et  son  approche  diffère  de  celle  qui  est  

développée dans les autres secteurs économiques en raison des spécificités du système de santé. 

L’asymétrie d’information rend impossible l’évaluation de la qualité par la  seule satisfaction du 

patient.

La complexité du système de production des soins rend la maîtrise du processus plus difficile et 

augmente la probabilité de survenue de dysfonctionnements aux différentes interfaces.
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La  pratique  clinique  se  caractérise  par  une  forte  variabilité  des  situations  particulières,  la 

normalisation des pratiques et des prises en charge comporte donc des risques.

Enfin, en France, les enjeux économiques de la qualité sont moins importants pour les producteurs 

de soins que dans les secteurs de production ou de services à forte concurrence.

Néanmoins, personne ne peut s’opposer au courant qualité qui existe actuellement dans le secteur 

de la santé. 

Si  la  mise  en  œuvre  d’une  certification  obligatoire  en  est  le  principal  moteur  dans  les 

établissements de santé, d’autres facteurs jouent également un rôle important pour expliquer cette 

dynamique : la place croissante de la qualité des soins dans la presse, l’information des patients 

avec un renversement de la charge de la  preuve aux médecins,  les attentes des usagers du 

système de soins, l’information en matière de santé, l’accessibilité à des structures de proximité 

garantissant la sécurité et une meilleure coordination des différents acteurs. 

À tous les niveaux, c’est une plus grande transparence du système qui est recherchée. La place 

accordée aux patients dans le système de santé est de plus en plus importante. 

Les  patients  ont  accès  aux  résultats  de  la  certification  et  ils  participent  aux  instances  des 

établissements hospitaliers: conseil d’administration, commission de conciliation, comité de lutte 

contre les infections nosocomiales mais aussi commission de certification des établissements de 

santé de la haute autorité de santé.

Pour répondre aux exigences croissantes des usagers et des pouvoirs publics et en raison de la 

complexité même du concept de "qualité des soins", l’ensemble des acteurs du système de santé 

doit  s’interroger  sur  la  qualité  des  soins:  ce  qu’elle  recouvre,  comment  l’évaluer,  comment 

l’améliorer, comment mesurer les améliorations en terme de bénéfices pour les patients? 

Ces interrogations constituent un préalable indispensable pour permettre à chacun de s’engager 

dans un processus continu d’amélioration de la qualité des soins par l'évaluation 
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IV. Le lien avec le développement professionnel continu [12,25]

IV.1.  De la FMC au DPC
   

La  formation  continue  a  évolué  et  intégré  progressivement  d'autres  activités  devenues 

complémentaires, notament des activités d'EPP.

   •1990: La convention médicale institue une formation médicale continue (FMC) conventionnelle 

des médecins libéraux, financée et indemnisée.

   •1996: L'ordonnance Juppé transforme l'obligation déontologique en obligation légale pour tous 

les médecins.

  •1998: La  loi  établit  une  évaluation  des  pratiques  professionnelles  (EPP)  volontaire,  non  

sanctionnante  pour  les  médecins  libéraux,  co  gérée  entre  les  Unions  régionales  des  

médecins libéraux (URML) et l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé  

(ANAES).

    •2002: La loi relative à la qualité du système de santé, dite loi Kouchner, relance le dispositif en 

prévoyant la mise en place de trois conseils nationaux de la FMC (CNFMC), représentant 

chaque type d'exercice.

   •2004: La loi du 13 août confirme l'obligation de FMC, institue les trois CNFMC (qui ont existé 

jusqu'en septembre 2010). Elle introduit une obligation d'EPP pour les médecins, distincte 

du perfectionnement des connaissances. L'EPP est mise en oeuvre par la HAS.

    •2009: La loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires du 21 juillet prévoit la substitution de la FMC 

et de l'EPP par le développement professionnel continu (DPC). Parallèlement, le DPC est 

étendu à l'ensemble des 17 professions de santé.

IV.2.  Le développement professionnel continu

L'article 59 de la loi N° 2009-878 du 21 Juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux 

patients,  à la  santé et  aux territoires  a introduit  dans le  code de santé publique la  notion  de 

développement professionnel continu (DPC) des professionnels de santé afin de réunir dans un 

concept  commun la notion de formation professionnelle continue et  d'évaluation des pratiques 

professionnelles.
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Le  DPC  comporte  l'analyse  par  les  professionnels  de  leurs  pratiques  professionnelles  et 

l'acquisition ou l'approfondissement de connaissances ou de compétences, notamment dans le 

domaine de l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, tout en prenant en compte les 

priorités de santé publique et la maîtrise médicalisée des soins.

Il constitue donc une obligation à laquelle chacun doit satisfaire dans le cadre d'une démarche 

individuelle et permanente, en participant chaque année à un programme de DPC.

L'évaluation de la pratique d'un professionnel de santé consiste à analyser son activité clinique 

réalisée  par  rapport  aux  recommandations  professionnelles  disponibles  actualisées.  Une 

amélioration de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients doit résulter notamment 

de cette comparaison. Cette évaluation s'inscrit dans une dynamique d'amélioration de la qualité 

des soins conduite à différents niveaux:

  • Le système de santé publique (macro).

  • L'organisation des soins en réseau entre différents professionnels (meso).

  • La pratique clinique (micro).

L'enjeu  du  DPC  est  de  garantir  la  qualité  et  la  sécurité  des  pratiques  de  l'ensemble  des 

professionnels de santé. Cet enjeu renvoie à une reponsabilité portée par les professionnels eux-

mêmes et partagée par les pouvoirs publics. Il s'exprime dans un contexte général marqué par le 

flux constant  de nouvelles  données issues de la  recherche clinique,  la  nécessité de contrôler 

l'utilisation  des  ressources  dédiées  au  fonctionnement  du  système  de  soins  et  l'exigence  de 

transparence du système de santé, en particulier vis à vis des patients, de leurs représentants, des 

financeurs et des responsables politiques.

V. L'évaluation des pratiques professionnelles et ses méthodes [19,20,26,27,28, 29, 30]

V.1.  Les méthodes de l'évaluation des pratiques professionnellles

"Dès lors que des professionnels s'impliquent dans une démarche d'amélioration de la qualité, ils 

s'engagent dans la voie de l'évaluation et de l'amélioration de leurs pratiques.... Dès lors qu'un 

enjeu d'amélioration est identifié, toute démarche ou programme mettant en relation les pratiques 

avec les références correspondantes et permettant de mesurer et d’apprécier les résultats obtenus 

est une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) valide" selon la HAS [19].
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L'objectif de l'EPP est l'amélioration de la qualité de la prise en charge des patients. Cet objectif  

recouvre plusieurs situations: résoudre un dysfonctionnement, évaluer une pratique par rapport à 

une référence, optimiser la prise en charge d'une pathologie, le choix de la méthode sera donc 

différent selon la situation.

Les méthodes d'EPP sont adaptées à l'objectif visé : L'objectif détermine l'approche qui elle-même 

définit la methode (cf tableau 1).

• Approche par comparaison à un référentiel   : On compare la pratique réelle à un référentiel 

établi  à  partir  de  recommandations  professionnelles,  de  consensus  professionnels  ou  de  la 

réglementation. Ces méthodes utilisent un référentiel ou en nécessitent la construction.

L'audit clinique est le plus utilisé, il s'agit d'un mode d'auto évaluation centré sur les pratiques de 

soins, qui permet d'évaluer la prise en charge d'une pathologie, la réalisation d'un acte de soins, la 

tenue du dossier, une situation donnée.

L'audit clinique ciblé est un audit clinique simplifié qui permet, avec un nombre limité de critères, 

de conduire une démarche d'amélioration des pratiques dans des délais brefs.

La revue de pertinence des soins est développée plus loin.

Les enquêtes de pratique comparent la pratique des professionnels de santé dans une situation 

clinique donnée à la pratique attendue et permettent de faire un état des lieux des pratiques, de 

confronter une pratique idéale à la situation quotidienne.

• Approche par processus   : elle est au centre de la démarche d'amélioration continue de la 

qualité car elle permet d'identifier et de comprendre les problèmes de qualité de manière directe. 

Elle permet de travailler sur toutes les dimentions de la prise en charge.

La méthode d'analyse de processus décrit le fonctionnement habituel du processus et en montre 

les points forts, les points à améliorer et les dysfonctionnements. Elle permet une analyse globale 

d'une activité et met en évidence les interfaces organisationnelles en décrivant l'ensemble des 

tâches et  activités qui  concourent  au déroulement  du processus et  en en pointant  les étapes 

critiques, le tout étant représenté sous forme d'un graphique qui permet de souligner les déficits de 

qualité au niveau de l'enchainement des actions.
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Le chemin clinique reprend toutes les étapes de la  prise en charge d'un patient  spécifique,  il 

planifie l'ensemble des actions à mettre en oeuvre pour une prise en charge précise par pathologie 

et se présente sous forme d'un document intégré au dossier patient et qui sert de guide à sa prise 

en charge, l'objectif étant de diminuer la variabilité non justifiée de cette prise en charge.

Les méthodes spécifiques de la gestion des risques reposent sur l'analyse des processus, la plus 

connue est l'analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité (AMDEC), qui a 

pour objectif  d'identifier  les défaillances potentielles d'un système, d'analyser les risques et  de 

mettre en place des actions correctives sur les défaillances dont la criticité est importante.

Les programmes d'amélioration continue de la qualité (PAQ) font également partie des méthodes 

utilisant une approche par processus.

• Approche  par  problème  :  elle  a  pour  objectif  d'analyser  un  problème  ou  un 

dysfonctionnement afin de mettre en place des actions évitant sa réapparition.

La méthode de résolution de problèmes analyse des problèmes complexes et cherche à trouver 

des solutions permettant de les éliminer.

Il  s'agit  d'identifier  soigneusement  le  problème  sur  lequel  on  décide  d'agir  et  d'envisager  et 

d'analyser  toutes  les  causes  de  ce  problème,  les  solutions  n'étant  recherchées  qu'après 

identification des causes.

Les solutions sont ensuite définies, testées, mises en oeuvre et la disparition du problème doit être 

confirmée par le suivi réalisé.

La revue de mortalité morbidité est détaillée plus loin.

Les  méthodes  d'analyse  des  causes  d'un  évènement  indésirable  ont  pour  but  une  analyse 

structurée  des  évènements  indésirables  (EI)  afin  d'en  identifier  les  causes  immédiates  et  les 

causes  racines.  Les  causes  immédiates  peuvent  être  liées  aux  pratiques,  à  des 

dysfonctionnements organisationnels et aux facteurs humains. Les causes racines sont liées au 

système dans lequel est survenu l'évènement, elles concernent la communication, la formation, le 

management, la gestion de l'information, les procédures, l'organisation, les conditions de travail.

 Plusieurs méthodes sont utilisées :

-  Les méthodes d'analyse des causes non spécifiques:  le  diagramme causes-effets  ou 5M, 

l'arbre des causes.
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- Les méthodes spécifiques développées pour le secteur de la santé pour la gestion des risques: 

la méthode d'analyse des causes de la JCAHO (Joint Comission on Accreditation of Healthcare 

Organizations)  (JCAHO,  2005),  la  méthode  ALARM  (Association  of  litigation  and  risk 

management) (Vincent, 2000).

Ces méthodes nécessitent du temps et des compétences méthodologiques.

• Approche par indicateur   : la  valeur prise par un indicateur choisi en fonction de la 

pertinence par rapport au phénomène que l'on souhaite évaluer déclenche l'évaluation. 

L'investigation est déclenchée par le dépassement d'un seuil, l'identification d'une tendance ou le 

constat d'un écart par rapport à une référence qui peut être externe (données de la littérature, 

d'établissements, d'équipes) ou interne à l'établissement.

Le recueil de données doit être standardisé et les mesures répétées de ces indicateurs en 

permettent l'évaluation et le suivi. L'analyse des résultats a pour but de déterminer les causes des 

variations ou des écarts.

• La recherche évaluativ  e   s'intéresse à l'évaluation de l'efficacité d'interventions visant à 

améliorer les pratiques (actions de formation, modifications organisationnelles, interventions 

structurelles). Les méthodes utilisées sont proches de la recherche clinique, il s'agit d'enquêtes 

"ici/ailleurs" ou "avant/après". Ce sont des travaux réalisés sur des échantillons représentatifs et il 

peut y avoir une randomisation.

 Ce type de démarche nécessite une méthodologie lourde.

Tableau 1 -  Les méthodes d'EPP et les objectifs visés  - Adapté de la HAS [29]
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au regard de l’état de l’art
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Un des  points  fondamentaux  de  l'évaluation  des  pratiques  est  leur  amélioration,  l'intervention 

(l'EPP) vise à modifier une action, une pratique, et demande elle même à être évaluée.

Toutes les méthodes reposent sur le principe d'amélioration avec des étapes de même nature.

Les méthodes d'EPP s'inscrivent dans le modèle de la roue de la qualité de Deming et ses 4 

étapes (cf figure 1) :

Planifier  qui  correspond à définir  la  démarche d'évaluation,  son thème et  son référentiel, 

identifier les professionnels et les structures impliquées et programmer les étapes successives 

de l'étude

Faire pour mesurer la pratique au regard du référentiel.

Analyser la pratique des soins dispensés pendant l'étude, comparer les données recueillies 

avec les référentiels décrivant la pratique “idéale” et constater les écarts éventuels

Améliorer l'organisation du travail et la pratique de manière à réduire les écarts observés.

Figure 1 - Le cycle de Walter A. SHEWHART ou roue de la qualité de W. Edwards DEMING  [30]

Dans le cadre de ma thèse les 3 méthodes d'EPP suivantes sont traitées à travers l'expérience de 

leur mise en oeuvre au centre hospitalier de Lunéville : la réunion de concertation pluridisciplinaire 

ou RCP, la revue de pertinence des soins ou RPS, et la revue de morbidité mortalité ou RMM.
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Plan : planifier, prévoir

Do : faire, réaliserCheck : évaluer, mesurer

Act : améliorer



V.2.  La réunion de concertation pluridisciplinaire

La réunion de concertation pluridisciplinaire est un lieu d'échanges entre spécialistes de plusieurs 

disciplines sur les stratégies diagnostiques et thérapeutiques en cancérologie.

La pluridisciplinarité garantit aux patients la meilleure décision médicale et le bénéfice des 

meilleurs traitements, conformément aux référentiels reconnus régionaux, nationaux ou 

internationaux.

Elle est organisée par un établissement, un groupe d'établissements ou un réseau tel les réseaux 

de cancérologie et assujettie aux principes de qualité émis et vérifiés par les centres de 

coordination en cancérologie (3C).

Elle constitue un élément essentiel de l'organisation des soins en cancérologie et demeure 

l'élément principal d'une bonne prise en charge d'un patient atteint de cancer. 

Elle permet d'harmoniser et d'optimiser la prise en charge des patients atteints de cancers en 

décidant du plan de traitement personnalisé de chaque cas.

Le dossier de tout nouveau patient atteint de cancer doit bénéficier d'un avis émis lors d'une 

réunion de concertation pluridisciplinaire, cet avis doit étre communiqué au patient et placé dans le 

dossier. 

L'évaluation régulière de la RCP doit rendre compte d'une amélioration continue de la qualité des 

soins et du service médical rendu au patient.

Les principales lignes directrices de la RCP sont décrites dans un fascicule difffusé par la HAS  

présenté ci-après.

Page 45/99



Page 46/99

ÉVALUATI ON ET AMÉLI ORATI ON DE S PRATIQUE S 

Une démarche d'amélioration de la qualité 

Réunion de concertation pluridisciplinaire 
en cancérologie 

Les reunlons de concertation pluridisciplinaires en 
cancerologie, permettent de repondre a l'obligation 
d'evaluabo n des pratiques professionnelles (EPP) 

La HAS considère qu'un médecin qui partidpe act!V!lment ot régulièrement 
(8 li 10 lois par an) li des RCP répondant aux crHères ènoncés Cl-eontrll, 
remplit son obllgallon d'évaluation dlls prallqulls prolessionnelilis (décret 
n" 2005-346 du 14 avri l 2005) 

• Comme toutes les méthodes d'amélioration, la RCP rlWlent a analyser une 
prntique clinique en rélérence li une démarcho optimale, souvont résumée 
dans un rèlérentiol de pratique. 

• Celte démarche s'Inscrit dans 10 modèlo proposé par W. Edwards Demlng 
dans les annéos soixante. 

• Co modéie. souvent appelé roue de Demlng ou roue do la qualité, camprond 
4 ètapes distinctes qui se succè<!e!lt Indénnlment, Plantl\er, Faim, Analyser, 
Amélloror (en anglais Plan, Do, Chec~ et Act. d'OIlle modèle PDCA). 

Ces 4 étaplls , constituant la baso d'uno démarcho quatlté, sont figurées 
d-dessous 

1. Planllklr (ou programmor): 
le médedn organise son acti· 
vlté de façon a part ic iper 
règul lérement aux RCP (8 li 
10 lois/an au min imum) el a y 
présentef de manière exhaus­
tive les nouveaux cas do cano 
~, 

2. Falra : Il partidpe ellectlve· 
ment aux RCP el. aulant quo 
posslblo, contribue auxadap. 
tal lons conllnues des rélé· 
renllols 00 pratlquo. 

3. Anafysor: Il parlldpe a réva luatlon pérlodlque: 
de la pertinence des classements entre simple présentation et demande 
de discussion: 
de l'adéquallon des décisions avec ies recommandallons ; 
do la concordance entre la propos ition thérapeullquo de la RCP et le 
traitement effectivement délivré. 

4. Amtliloror : do cettll analysll, Il t ire unll améllora tl oo continue do ses 
pratiques. 

Dès lors que dllS équipes médicales ou des solgnanls s'lmpMquoot dans une 
démarcho qualité, Ils s'ongagenl dans la vo le de r éva luatlonlaméllorallon 
de leurs pratiques 

• Le dossier de tout nouVllau patient attetnt de cancer doit béoéllcief d'un avis 
émis lors d'une réunion de concer tation pluridisciplinaire (RCP). Cet avis 
doit l'lIre communiqué au pallent el placé dans le dossier. 

• La RCP esl un lieu d'échanges ootre spécla llsles de plusieurs disciplines 
sur les slratégles diagnostiques el tMrapeuliques 00 cancérologie. 

• La RCP est organisée par un établlssemool, un groupe d'établissements 
ou un réseau de cancérologie, dans le cadre des cootres de coordlnallon 
,ln cancéro log ie (3C). La RCP consl llul! un élémenl l!ssl!nt ll! l dl! 
l'organisation des soins en cancéfologle. 

• L'évaluation régulière des RCP doll rendre compte d'une amélioration 
continue de la qualité des soms el du service médical rendu au patient. 

Los critOros do qualltê dos RCP sont prêclsés dans le plan cancor 01 la 
circulaire du 22 l évrlor 2005 

• La pluridisciplinarité COfrespond li la présence !l'au moins trois spécialités 
dtnérentes qui dolvenl étre adaptées au type de la RCP 

• Lour fonctlonnoment doit étre formalisé ryt1lme (au moins 2 fois par mols), 
coordonnalmx, secrétariat, type de dossiefs a présentef, rêfémnti~s utilisés. 
Avant la réunion, une liche standardisée de données médicales est romplle 
par le médecin qui Inscrit le dossier li la RCP 

• Tous les nouVllauX cas doivent être présentés avant mise on routo du primo­
trallement. Los dossiers des pallonls nécossllan t une modlflcallon 
substanllelle du tra llement (reprlso évolutiVll, toxicité ... ) sont égalemenl 
présentés. 

• Sj le dosslef répond a une situation dln/quo faisant rooJet d'une procéduro 
standard de prise on charge (ayant la it robjet d'un accord plurldlsdpllna lro 
et Irndulte dans un référooti~ de pratiques va lidé) et Hgurant dans uno IIsto 
établie par 10 résoau régional Il ost poss ible de ne pas le discuter: le dossier 
doit être présonté rapidement et la liche RCP rooselgnée 01 archivée. Les 
au tres dosslors son t obllgatolremont discutés. Les proposillons 
tMrapeuliquos sont fondées sur des référentiels de pratique élaborés li un 
niveau régional a partir de recommandations de prntique ctlnlque nationales 
ou suprnnationales. tls ddwntêtre régulléroment actualisés. Les possibil ités 
d'Inclusion dans des essa is t1lérapeullques sont connues des partidpants. 

• L'avis de la RCP comporto la pwposltlon thérnpeutique ainsi que les noms 
et qualifications des participants. Il est Intégré dans 10 dossillf du pallenl 
(Dossier cotmlunicant en cancémlogle). Sile lrnltement ollecllV!lmenl délMé 
dillêre de la proposition de RCR les raisons dol'lent être argumentées par 
le rnédedn 

• L'évaluation régullére des RCP (fonctlonnemool. plurldlsdpllnarlté ... ) permet 
une améllorallon conllnue de leur qualité el. In fine. du service rendu aux 
pallents. 
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V.3.  La revue de pertinence des soins

La revue de pertinence des soins est une méthode permettant d'évaluer l'adéquation des soins 

aux besoins des patients.Elle s'applique à un soin ou un programme de soins. Elle peut porter sur 

l'indication, l'initiation ou la poursuite des soins. 

Elle repose sur une approche par comparaison à un ensemble de critères qui ciblent un objectif  

prédéterminé, standardisé ou validé. Si l'un d'entre eux est présent, les soins ou le programme de 

soins sont alors pertinents, lorsqu'aucun critère de la grille n'est retrouvé, il faut rechercher les 

raisons expliquant la non pertinence.

Elle cible souvent les indications d'hospitalisation, les durées de séjour mais aussi des actes de 

prescriptions  tels  les  actes à  risque,  les  examens de laboratoires,  d'imagerie  ou d'exploration 

fonctionnelle ou encore les prescriptions médicamenteuses [27]. 

La  revue  de  pertinence  des  soins  est  une  méthode  d'évaluation  des  pratiques  de  première 

intention qui limite le nombre de critères analysés. Les critères d'évaluation s'appuient sur des 

recommandations à haut niveau de preuves ou sur un fort consensus professionnel. Ils portent sur 

une partie du processus de prise en charge du patient, sur un acte lié à un métier, sur un thème 

transversal et son organisation. La revue de pertinence est réalisée sur une période courte et 

comporte  une  phase  d'évaluation  et  de  diagnostic  de la  situation,  la  mise en  place  d'actions 

d'amélioration immédiates et la mesure de leurs effets.

Dans le cadre de ma thèse, la revue de pertinence des soins concerne la pratique de prescription 

des  protocoles  de  chimiothérapie  anticancéreuse.  Elle  s'énoncera  revue  de  pertinence  des 

prescriptions ou RPP. 

V.4. La revue de morbidité mortalité

La revue de mortalité et de morbidité est une analyse collective, retrospective et systémique de 

cas marqués par la survenue d'un décès, d'une complication, ou d'un évènement qui aurait pu 

causer un dommage au patient,  et  qui  a pour  objectif  la  mise en oeuvre et  le  suivi  d'actions 

d'amélioration pour améliorer la prise en charge des patients et la sécurité des soins.

Elle permet une reflexion collégiale sur la prise en charge et  une identification des problèmes 

rencontrés en analysant la situation de façon globale pour identifier  les pratiques,  les facteurs 

contributifs, les causes des problèmes, les faiblesses dans la prise en charge. 

Elle propose ainsi et met en place des actions d'amélioration visant à améliorer la prise en charge, 

à diminuer les risques et complications, avec un suivi et une évaluation de ces actions.[31, 32, 33]

Les principales lignes directrices de la RMM sont décrites dans un fascicule difffusé par la HAS et 

présenté ci-après.
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HAS 
""""" DI ..... 

ÉV ALUATION ET AMÉLIORATI O N DES PRATIQUE S 

Une démarche d'amélioration de la qua lité 
et de la securité des soins 

Revue de mortalité et de morbidité 

(RMM) 

La participation aclMl et reguhere d'un professIOnnel de sante 
a une RMM constitue une demarche d'evaluahon des 
pratiques professIOnnelles 
Une RMM peut être valonsee dans les dispositifs d'evaluation 
et d'amehorallon de la quahte et de la secunle des SOinS 
exIStants 

G.oupe de tran n : AFU, AFOS. CFAR Cn.~U. FCVD. OfthorisQ. RSSMG, SFAR, SFCTCV, 
SFPC, SoFGRES, SRLF, FE~ FHF, FHR FNCLCC, FNEK.\D. lYS, CISS et HAS 

COMMENT METTRE EN œUVRE UNE RMM ? 

• Qui met en place unll RMM ? 
La RMM est une mélhode générlqulI, applicable dans tous les secteur. 
d'act lvllé y compris ambulatoires. En élabl lssemenl de santé. la RMM esl 
posIlIonnée dans le dispositif de gesllon de la qualité et des risques. 

Il awartlenl a chaque secteur d'acMé de metlle en place des RMM 

Les ~Iéges des bonnes prallques peuvool promouvoir les RMM dans le. 
démarches d'évaluallon des pratiques professionnelles el d'aGC1'édilation qlfll. 
proposent. Ils peuvent dénnlr des spécific ités propre s aux RMM de leur 
spécialité. 

• Comment commencer ? 
La responsabi lité de l'organisation de la RMM est confiée Il un médecin 
expérimooté, voionta lre, Impliqué dans le foncUonnement du secteur d'activité 
et reconnu par ses pairs 
Une pwcèdure écritll. diffusée Il tous les professionnels concernés. décri l 
l'organisation elle fonctionnement de la RMM mise 00 place. Les modalilé. 
choisies conœmanl l'engagemenl el la parlldpatlon des professionnels Il une 
RMM sonl déa1les au sein de celte procédure. 

• Quais cas sé lllctionner ? 
Les cas pouvant !lire présootés et analysés dans une RMM sonlceux marqué. 
par un décès, une complicat ion ou un événement qui aurait pu causer un 
dommage au pallent. 
Les modalités de recueil et de sélecUon des cas sont précisées au sein de la 
procédure RMM. 

• Qui partic ipo ? 
La RMM concerne au moins l'équipe médica le dans son ensemble. Il esl 
recommandé qu'elle sOt ouverte aux personnels paramédicaux de l'équipe 
Toutes les personnes qui asslstenl a ces réunions sont tenues au secre l 
professionnel 

• Qualill fréquenco pour Ills réunio ns? 

La pértodlcllé et la durée des réunions sont Il l 'InltiallVll de chaque secloor 
d'acMé, et sont consignées dans la procédure RMM. 
Certa ines ré!.lnlons peuvent !llrll consacrées, en lotallté ou en parlle. au SllM 
el a l'évaluation des actions d'amélioration décidées lors de réun ion. 
pr~"nl,,~. 

• Qualill traçabililé, quel archivagll ? 

Une procédure. des comptes roodus et un bilan annuel d'activité sont réd igé. 
et dlnusés aux parlldpanls. 
Les documents relall15 a une RMM (comples rendus et bil an d'acUvilé annuel.1 
sont anonymes et archivés avec les aut res documents qualité du secteur 
d'actMtll. Ils ne peuvoot conlenlr aucun documenl nomlnallf Issu nolammoot 
du dossier pallent. 

QU'EST-CE QU'UNE RMM ? 

• Une Revue de morlal lté et de morbid ité (RMM) esl une analyse col lect ive, 
rélrospecl!vo et systémique de cas marqués par la survoouo d'un décès, d'une 
oompHcaUoo, ou d'un événemool qui auraH pu caUSIlf un dommaga au patioot, 
et qui a pour obJocUf la mise en œuvre elle suM d'actions pour amél iorer la 
prtse 00 charge des pallools el la sécurité des ~ns. 

L '...,a/yse systémique, """,<le /o(s de III RI./I./, esl UII/I analyse globale de 1/1 si/uaUoo 
prenant .. n compte lous les tlillments (Of\}anjsartonnels, IflChn/ques .. r humatns) en 
irlrotadjoo ayallt COfI/rlbull ~ 1/1 Pli'" .. n charrl" d'un paIj""t De ce (al, 61/9 permer de 
dépass", III s",,111 mtlllxioo œmrée WT'" ou des jncJMdus. A nss .... rie œlr .. analy ... des 
IHIs6igootll/lnls SUT les '0fC6. '" III. vulnérabfl~"s emr""t ... fXJuwnl IIIre rjrl!s ann de 
men", des act100s ri'amillionJrton de la qualité et de III s"curiré rie. sans 

• Une RMM permet en rénéchlssant collecllvement Sll r les prises en charge 
réalisées 
, de décrtre les praDques et les processus de sOOlS réalisés: 
, d'idootlflllf, parmi ces pratiques. cel les Jugées non O\Itlmales, ainsi que les 

problèmes roocootrés lors de la prtse 00 charge : 
, de les analyser ann d'en rechercher les factoors contributifs elles causes, 

d1dootlner également les actions et les élémoots ayant permis d'évHlIf des 
dommages chez le patioot : 

, de proposer des actions d'amél ioration vlsanl a diminuer la probabil ité 
d'awarttlon des causes a l'origine du risque (actions prévootlves) ou a 00 

imiter leurs ellets déléléres et loor gravilé (acUons proteclr\ces) : 
, de suivre et d'évalu9f les actions enlrep!1ses 

la non-<:ulpabHlsalion des personnes ayant parlldpé a la prise en charge est 
lrodlspensable a l'obJecMé et au succès de la recherche des causes, ainsi qu'a 
la pérennité des RMM, L'oogagement dans la démarche proposée OOIt permetlre 
de réussJr une ana lyse a la f~s transparenle et non cu lpabillsanie. Il s'agit donc 
de décrlre les faits 91 d'anatyser des situations s'élanl produites. pour awroodre 
et comprendre afin d'agir oosemble pour renforClif la qualité el la sécurité des 
soins, sans portllf de )ugement sur les personnes. ni rechercher un coupable ou 
un responsa~e, « Cel engagemenf n'esl pas en sol un facreur d'accrolssemenl 
de responsabilllé. Au conlrtl/m, la mise en place de cerre procédure apporte la 
preuve de la réactM/é des équipes faro il une situation de risque qui pourrait se 
renouveler· ~ 

• La Revue de mortalité el de morbid ité est ains i une méthode permettant 
, réva luatlon et l 'amélioration des prallques professionnelles: 
, le pe!'fllCtlonnemoot des connaissances graro au relour d'expérience réalisé : 
, l'améliornUon continue 00 la qualité et 00 la sécurité des soins: 
, la manrise et la gestion des risques (méthode a posterforl) , 

Elle s'Inscrll nalurellemenl dans le développement prolesslonnel continu 
(formation conDnue, éva luation des pratiques professionnelles. acCféd ilallon des 
médecins), la certlncallon des étabHssemoots de santé et le systéme de gestion 
des rtsques d'oo élabllssemenl de sanlé 

• Cho>oIio< " _ DroiI Sanil Soc 2008;(6f:l()M./ 

COMMENT SE DIËROULE UNE SIËANCE DE RMM ? 

Étapa 1 : Présenta t ion du cas 

• Qu'est-il arri vé? 
:0 Description chr()(Qoglque des faits. compléle. précise el non Interprétalivll. 

Étapa 2 : Recherche et id entification de prob lèmes de soi ns 

• Comment IISt-<:1I arrivé? 
, Quel(s) est (sonl) le(s) probléme(s) de soins renconlré(s) 1 
, Esl·ce que des éléments de l a prise en charge posent quesl lon 

(processus déla il lants. prallques non O\IDmales. problémes li és aux sOns) 1 
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quan! le décès ou la complicaUon}. y avalt.J1 une (des) altematlve(s} ilIa prise 
en charge 7 Si OuI; passer IIl'érape 4, si Non: l'analyse est terminoo. 

Étape 3 : Recherche de causes e t analyse de la récupération 

• Po urquoi IISt-<:1I arrivé? (approche syslémique) 
, Qu'esl-<:II qui a été nécessaire et suffisanl pour que rola arrtve 1 
:0 Poor ~ probléme renconlré (cl, étape 2), ooe rechllfche des causes, des 

facleurs fayorisants ou contributifs (Inst itutionnels, d'organisation. liés Il 
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ou aUénué l'éYOlution vers une compllcallon ou un décés 1 (ou qui onl 
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sécurité des soins. 
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PARTIE II - L' EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES EN MEDECINE A

I. Le contexte du Centre hospitalier de Lunéville

I.1. L'établissement

Le Centre hospitalier de Lunéville (CHL) est un établissement de santé public de 424 lits et places 

dont 166 lits de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et 258 lits répartis dans une unité de soins 

de longue durée (USLD) et 2 établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD).  Le  personnel  est  composé  de  83  personnels  médicaux  et  de  654  personnels  non 

médicaux.  L'établissement  comporte  2  pôles  d'activité  administrative  et  logistique  et  5  pôles 

d'activité clinique et médico-technique, regroupant 18 services (cf figure 2). 

Figure 2 – Le schéma de l'organisation générale du CHL [34]

L'activité 2011 de l'établissement est en nette augmentation depuis l'ouverture du nouvel hôpital en 

juillet 2010.(cf tableau 2).
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Tableau 2 - Le Centre hospitalier de Lunéville en quelques chiffres 

Le CHL, dans son CPOM 2007, a acté dans l'article 3, la mise en place d'une politique active de la 

qualité  et  de  la  sécurité  des  soins  administrés  aux  patients  hospitalisés  et  résidents. 

L'établissement  s'engage  dans une  de ses  orientations  stratégiques  à  créer  une structure  de 

gestion centralisée et coordonnée relative à l'information médicale, aux vigilances, à la gestion des 

risques, au développement professionnel continu, aux évaluations des pratiques professionnelles, 

au dossier patient informatisé et au dossier médical personnel. Cette orientation stratégique est 

déclinée en onze objectifs opérationnels. Parmi eux, figure la sécurisation de la prise en charge du 

patient hospitalisé et résident  (cf  annexe 1).  Le nouveau CPOM 2012 - 2017 est en cours de 

finalisation. Il décline dans le même esprit la politique de la qualité des soins.

Le  CHL est  certifié  pour  la  troisième  fois  en  décembre  2011  par  la  HAS [35].  Pour  réaliser 

l'autoévaluation préalable, 19 groupes de travail  sont constitués dont un groupe dédié à l'EPP 

dans l'établissement (cf annexe 2). Si la première certification a eu lieu en 2004, ce n'est qu'à 

l'occasion de la seconde démarche de certification en 2007, que l'établissement institutionnalise la 

pratique  de  l'EPP (cf  annexe  3).  Une  évaluation  de  la  charge  de  travail  sur  un  an est  alors 

réalisée : 3720 heures.homme sont consacrées par les professionnels aux activité d'EPP en 2007. 

Cette évaluation confortera la décision de la direction de l'établissement de structurer un service 

dont une des missions est l'appui à la mise en oeuvre et au suivi des EPP dans l'établissement (cf 

annexe 1).

Le CHL est un site autorisé en cancérologie, conformément aux critères de l'Agence régionale de 

santé de Lorraine (cf annexe 4). L'organisation de cette activité satisfait aux recommandations du 
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2010 2011 Evolution

Consultations externes 23,5%

Entrées directes 8,4%

Journées d’hospitalisation MCO 7,1%

Journées en EHPAD 0,9%

Journées en USLD 2,4%

Passages aux urgences 6,2%

Accouchements 499 541 8,4%

Actes d'imagerie médicale 22,4%

Interventions au bloc opératoire 12,9%

Analyses pharmaceutiques des prescriptions 12,7%

26 602 32 857

9 167 9 935

43 816 46 922

78 807 79 487

10 985 11 253

16 345 17 353

29 156 35 700

2 567 2 898

26 093 29 411



réseau  de  cancérologie  lorrain  ONCOLOR  ainsi  qu'aux  exigences  de  la  HAS  en  terme 

d'indicateurs  IPAQSS.  Ces  indicateurs  évaluent  notamment  l'implantation  des  EPP  dans 

l'établissement (cf annexe 5).

I.2. Le service de Médecine A

L'activité  de  cancérologie  de  l'établissement  est  principalement  assurée  par  le  service  de 

médecine A. Il s'agit d'un service de Médecine Interne et d'hépato-gastro-entérologie. Il est dirigé 

par le Dr Henri PIERSON, responsable de service.  Il  appartient au pôle d'activité médicale de 

médecine & gériatrie du CHL dont le Dr Henry PIERSON est le chef de pôle.

Ce service compte 26 lits d'hospitalisation qui accueillent les patients venant du service d'accueil 

des urgences, les patients en entrées directes adressés par le médecin traitant de façon urgente 

ou programmée, les patients en entrées directes depuis les consultations, les patients transférés 

d'autres  services  pour  suite  de  prise  en  charge  ou  endoscopie  et  les  patients  pour  des 

endoscopies  programmées.  Les  patients  cancéreux  suivis  par  le  service  peuvent  appeler 

directement  s'ils  ont  un  souci  et  ainsi  être  admis  en  hospitalisation  si  nécessaire.  Il  compte 

également 5 places d'hospitalisation de jour ; cette unité, localisée sur un autre lieu de l'hôpital est 

dénommée  Unité  de  Médecine  Ambulatoire  (UMA).  Y  sont  effectuées  les  perfusions  de 

chimiothérapies anticancéreuses, d'autres perfusions, les saignées, les transfusions, les ponctions 

d'ascite, des ponctions pleurales...

Le personnel médical du service est  composé d'un médecin responsable de service -médecin 

interniste,  hépato  gastroentérologue  et  titulaire  d'un  diplôme  universitaire  des  traitements 

antitumoraux (juin 1995), d'un médecin addictologue attaché, d'un assistant généraliste et de deux 

internes en médecine générale. 

Le  service  emploie  une  cadre  de  santé  et  10,65  emploi  temps  plein  (ETP)  infirmières  qui 

interviennent sur les 2 sites, ainsi que 12,9 ETP aides soignantes (cf annexe 6). Toutes les IDE de 

jour  sont  formées  à  la  prise  en  charge  du  patient  en  Oncologie  et  sont  bénéficiaires  d'une 

formation dispensée par le réseau ONCOLOR. Une IDE du service occupe 0,25 ETP au diagnostic 

d'annonce des patients atteints de cancers. Deux IDE du service interviennent pour 1 ETP dans 

l'équipe  mobile  de  soins  palliatifs  (EMSSA ou  Equipe  Mobile  de  Soins  de  Soutien  et 

d'Accompagnement).  Les  deux  IDE  faisant  partie  de  l'EMSSA  sont  titulaires  du  diplôme 

universitaire (DU) de soins palliatifs, et une 3ème IDE  est en 2ème année de DU soins palliatifs.  

Une autre IDE du service, titulaire du diplôme universitaire de prise en charge de la douleur fait  

partie du Comité de lutte contre la douleur de l'établissement.
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La cadre de santé du service est titulaire du DU de soins palliatifs et du DU d'éthique médicale. De 

plus, sont rendues obligatoires dans le cadre du projet de service des formations internes pour les 

AS et les IDE concernant les soins palliatifs, la douleur, et la réflexion autour de la mort.

En 2011, le service de médecine A a enregistré 1 837 entrées (activité d'hospitalisation et activité 

ambulatoire), dont 1 573 entrées directes et 264 par mutation. La durée moyenne de séjour est de 

4,66 jours avec un coefficient moyen d'occupation de 81%. Sur 1 794 séjours en 2011, 464 le sont 

pour des pathologies digestives. Sur cette année 2011, 104 décès ont été pris en charge. L'activité 

ambulatoire a concerné 631 séjours en 2011 (augmentation de 9% depuis 2010), dont 468 pour 

des séances de chimiothérapie. 

La séparation de l'activité d'hospitalisation et de l'activité ambulatoire sur 2 unités de lieu date de 

mi-avril 2012. Au 31 mai 2012, 783 entrées en hospitalisation sont comptabilisées avec une durée 

moyenne  de  séjour  de  5,06  jours.  Le  coefficient  d'occupation  moyen  est  de  92%.  Il  y  a  eu 

concomitamment 84 entrées en hospitalisation de jour avec un coefficient d'occupation moyen de 

99%. L'activité d'endoscopie et d'endoscopie thérapeutique a concerné 596 patients, dont 27 en 

hospitalisation de moins de 48h.

Le  seuil  officiel  de  l'activité  de  cancérologie  pour  la  mise  en  oeuvre  de  traitements  par 

chimiothérapie est de 80 patients par an [36, 37]. En 2011, les chimiothérapies ont concerné 82 

patients dont 69 sont de nouveaux patients. Et sur les 6 premiers mois de l'année 2012, ce sont 48 

patients dont 29 sont de nouveaux patients (Tableau 3).

Tableau 3 – Le nombre de patients cancéreux pris en charge au CHL

Les types de cancers pris en charge sont les suivants :

- En 2011, 46% des cancers pris en charge au CHL concernaient l'appareil digestif, 32% 

l'uro-nephrologie, 9% le poumon, 3%  l'hématologie, 3% la gynécologie, 3%  le sein, 2%  la peau 

et 2 % d'autres organes.

- Au premier semestre 2012, 35% des cancers pris en charge au CHL concernent l'appareil 

digestif, 29% l'uro nephrologie, 13% la gynécologie, 9% le poumon, 7% le sein, 3% la peau, 2% 

l'hématologie et 2%  d'autres localisations.
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ANNEE : 2008 2009 2010 2011 2012
janv - juin

Nombre de nouveaux patients dans l'année 79 76 60 67 29

Nombre total de patients traités dans l'année 98 101 79 81 48

Nombre de patients traités en Médecine A 78 82 63 63 43

Nombre de cures 362 409 321 316 137

Nombres de lignes produits prescrites 1709 1768 1679 1571 1116

Nombres d'unités fabriquées 2238 2558 1766 1836 1147



En 2011, l'activité de médecine A a généré 749 836 € de dépenses en produits de santé, dont 264 

800 € pour les chimiothérapies anticancéreuses. On constate l'importance des dépenses générées 

par le service de médecine A et la place prépondérante dans ces dépenses des traitements des 

cancers, d’où la nécessité de garantir la pertinence de ces prescriptions par des démarches d'EPP 

telles  la  RCP  en  cancérologie  avant  de  débuter  le  traitement,  la  RPP  concomitamment  au 

traitement et la RMM de cancérologie, pour évaluer et améliorer la prise en charge des patients.

Tableau 4 - Les consommations en € des produits de santé sur 2011

CHL Médecine A

Médicaments inclus T2A 819 233 114 970

Médicaments hors T2A 402 716 310 282

Médicaments anticancéreux 264 800 264 800

Dispositifs médicaux inclus T2A 551 872 59 784

Dispositifs médicaux hors T2A 291 142 0

Totaux 2 329 763 749 836

Dans le service de médecine A, le processus de prise en charge du patient cancéreux comprend 6 

étapes majeures : 

• La  pose  du  diagnostic  au  cours  d'une  hospitalisation  ou  d'une  consultation,  avec  les 

differents examens complémentaires nécessaires.

• La décision de la stratégie thérapeutique prise en RCP au vu des éléments réunis.

• La définition du plan personnalisé des soins (PPS) en consultation médicale, l'organisation 

de  la  pose  d'un  cathéter  à  chambre  implantable  pour  faciliter  l'administration  des 

chimiothérapies.

• La consultation en dispositif d'annonce du patient par l'IDE.

• La mise en oeuvre du traitement.

• L'évaluation du traitement.

En appui de cette activité, 2 autres services sont plus particulièrement impliqués, le service de 

pharmacie et le service de la gestion des risques, de l'évaluation et de la qualité (GREQ). L'équipe 

du service de pharmacie est constituée de 6 pharmaciens et 12 préparateurs en pharmacie. Son 

implication concerne la prise en charge médicamenteuse des patients cancéreux.  L'équipe du 

service de la GREQ est constitué d'un praticien, de 2 qualiticiens et d'un gestionnaire de risques.  

Son implication concerne notamment l'accompagnement des  praticiens dans les EPP obligatoires 

en cancérologie.
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I.3. La politique des EPP de l'établissement

I.3.1. La situation institutionnelle

La politique de la qualité et de la sécurité des soins -qui comprend la politique de l'évaluation des 

pratiques  professionnelles-  intègre  la  politique  d'amélioration  continue  de  la  qualité  et  de  la 

sécurité de l'établissement (cf annexe 7). La Commission de la qualité et de la sécurité des soins 

(CQSS) -qui est une émanation de la Commission médicale d'établissement- s'assure de la mise 

en œuvre des plans d'actions relevant de cette politique dans le domaine du soin dans ses trois 

dimensions : la qualité du soin, les risques liés au soin et l'évaluation du soin (cf figure 2 & tableau 5).

Tableau 5 - La composition de la CQSS du CHL 

Représentants des praticiens Représentants des cadres de santé

Edith DUFAY – Co Présidente de la CQSS

Service de pharmacie

Christelle MOREL – Co Présidente de la CQSS

Service de médecine B

Thomas BAUM

Responsable du service de la GREQ

Cécile COSSON

Gestionnaire  des  risques,  service  de  la 

GREQ

Viviane GUILLAUME

Service de chirurgie

Marie Odile BERLENGA

         Service de cardiologie

Marie-Agnès WELFRINGER

Service de gériatrie - USLD

Monia PETE

Service de gériatrie - EHPAD

Vanessa VOUAUX

Service de médecine B

Patricia ZANON

Service des urgences et USC

Représentant de la direction  Martine HALTER Services économiques

Membres invités consultatifs  Les invités des groupes de travail consultatifs

Invité permanent  David PINEY Président de la CME

L'implication de la communauté paramédicale dans le champ de la qualité et de la sécurité des 

soins se voit reconnue au sein de la CQSS et du Comité de l'EPP (CEPP) qui associent à parité 

des  représentants  des  praticiens  et  des  cadres  de  santé.  La  présidence  de  la  CQSS  est 

binominale, avec la désignation de deux présidents issus respectivement de ces deux collèges. 
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Le CEPP créé en 2011, a défini en 2012 son règlement intérieur et un mode opératoire relatif à 

l'organisation des EPP par pôles (cf annexes 8; 9 & 10). Le programme 2011 des EPP formalisé à 

l'occasion de la visite de certification 2011 de l'établissement a été actualisé et diffusé par le CEPP 

en tant que programme des EPP, début 2012 (cf tableaux 6 & 7).

Tableau 6 - La composition du CEPP du CHL 

Représentants des praticiens Représentants des cadres de santé

Thomas BAUM

Service de la GREQ

Cécile COSSON

Service de la GREQ

Gabriel EISA

Service de chirurgie

Virginie SCHAIBLE

          Service de chirurgie

Natacha PETER

            Service de médecine A

Carole TERNARD

           Bloc opératoire
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CHIRURGIE 

Tableau 7 - Évaluation des pratiques professionnelles 
Tableau de bord des EPP 2012 

SECTEURS O'ACTMTE 

M~~~ 
tEPATO-GASlRO-ENTÉROlOGIE 

OIABtTOlOGIEIN UTRITION 

ŒRlATRlEJUSLD 

UROt.OGE 

OIGESTIVE 

TRAUMATOI,.OGIE 
ORlllOPEOIE 

BLOC OPÉRATOIRl: 

OPHTAI.MOI..OGIE 

IKTTTUlÉ DE LA DÉMARCHE 

RéunlOl'1 de concertatIon plundlsclphna .. e en cancerologIe 

Revue de mortlldite mm1ll1l1" de cancérologIe 

Évaluation de la traçabi litê de la douleu r 
chez IllS patients hospita lises après passage aux urgences 

Amelimer le d iagnost ic et la prise en c harge de la dénutrition 
c hez le s ujet tge 

Conciliation des traitements mêd icamenteux 
du patient hospita lisé à 50n adm iss ion 

Respect du référentie l de pratiqoo5 
relatif il la rea lis8tio n des g lycém ies capilla ires 

Pe<tinence de la prévemion de la ma ladie thromboembol ique 
par les HBPM en milieu médica l e t ch irurgica l 

Revue de moroid ité monal ité en card iologie 

Éva luation du tra itemem méd icarnemeux BASI 
il 1 an de su ivi dans !"infarctus du myocarde 

Prise en c harge des chutes chez le !"It ient âgé en EH PAD 

Alerte et Maitrise de la latrogén ie des neuroleptiques 
dan s la maladie d"Alzheirner 

Revue de morbid ité mona lit,; en gériatrie 

Revue de morb,d,te rnortahte en chllllJlJIe 

RéunlOll de concertat,on plund,se'plma .. e en CIIncerolog,e 

Conciliation des traitements méd icamemeux 
du !"Itiem hospita lisé il son adm iss ion 

Revue de morb,d,te rnortahte en ch'rurgle 

Revue de morb,d,te rnortahte en ch'rurgle 

Éva luation de l"uti lisation de la check list au bloc opératoire 

RÉFÉRENT 

H.Pierson 
A..llony 

N.Peler 
M ....... 
A..llony 

G.Anloine 
A.8 luteau 

C.Ma,el 
S.KhOtJr i 

V.VOU8UX 
E.Dufay 

S.Doe<per 

S.Marin 
N.deAbreu 

C.Ma,el 

V.GuUaume 

O.Ferry 
MO.Berlenga 

A Ilony 
G.Goudotte 

C.Cosson 
Gêr;"tres 

E.Oiroux 
Gêr;"tres 

MA.Welfringer 
M.Bristot 

V.Goorges 

F .Houndete 
V.Guriaurne 
E.Grartdjean 

H.Pief5Ol1 
F .Houndete 

V.Gu riaurne 
A Ilony 
E.Dufay 

P . I.C:ollrn"Y 
V.Guriaurne 
E.Grartdjean 

E.Marwlc he 
E.Grartdjean 

A.Vida l 

C.Temard 
PJ .Courbey 
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SECTEURSIYACTMTi' 

"" 

Évaluation des pratiques professionnelles 
Tableau de bord des EPP 2012 

lNTmJlt DE LA DEMARCHE 

Améliorat ion de la tech nique de pose el d u s u ivi d u dra inage p leu.a l 
c hez le p .lliem pres entant un pn .... m(){oorax " panu • .,.; 

Pert inence des prescriptions de produ its sang uins labiles 
el res pect des bonnes p ratiques uaosfusionnelle s 

Revue de morbidite mon" lité au service des urgence s 

Ameli...-a tion de ra utonomie du pa tient 
dans La prise en charge de sa douleur aprè s passage aux urgences 

Revue de m orbidité monal ité en .., il<; de soin s COfltinus 
Oxygéno - thérapie 

RÉFÉRENT 

O.Rosa 
P Z " non 

JF.PieJTe 
P Z " non 

y Peniak 

GAntoine 

O.FefT)' 
MO.Ber1enga 

ITQOO>E ________________________________________________________________ ___ 

L~ 

IMAGERIE 

OBSTÉTRIQUE 

GYNÉCOLCXilE 

GYNÉCOLCXilE 

ACTM~~LUTTE 
CONTRE lES INFECTIONS 

Tenue du dossier .... nesthésie 

Revue de mom,dite mort,,"'e en a"""th"",,, 

Évaluation de ta qualite de la lormulation 
des demandes d'e"amen" d "imagerie médicale 

Peninenee de la presc.-iption ~Abdomen Sans Pré paration" 

Amél iorer la prise en charge de la partu riente .... s d 'une c é sarienne 
et le dé la i d'exlraction foetal 

Éva luation de l'antibiolhérapie'' of8I12 H 

Revue de rnomidité morta lité e n infec liologie 

Revue des erreurs médicamenteu,..". el des d ispos ilifs associés 

Revue de pertinence pour le bon usage des mêdicamen3 hOf'S T2A 

Analyse pharmaceutique 
des prescriptions médicamenteuses en COI1tinu 

oem.cn.. cru>!' ~oi ... ~ par la Haute Autofilê de Santé 
oem.cn.. cru>!' en CClUlI de ~ 
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En complément, dans le cadre de la sécurité thérapeutique médicamenteuse, la Commission du 

médicament et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS) a formalisé un programme de lutte 

contre l'iatrogénie médicamenteuse. Ce programme comporte  parmi ses objectifs la conduite de 

revues sur les erreurs liées aux médicaments et dispositifs médicaux associés (REMED) ainsi que 

la satisfaction au contrat de bon usage des médicaments et prestations de l'ARS de Lorraine (cf 

annexe 11).

L'évaluation  des  pratiques  professionnelles  est  une  exigence  institutionnalisée  dans  la  2ème 

démarche  de  la certification,  en  2005  par  la  HAS.  Cette  exigence  a  été  reconduite  dans  la 

référence 28 du manuel de certification -  3ème version 2010.

Au sein du CHL, la démarche d'EPP a été mise en œuvre dans l'établissement dès 1996. Deux 

services  de  soins  -Médecine  A &  Médecine  B-  ont  mis  en  oeuvre  une  enquête  de  pratique 

concernant  la  prescription  des  héparines  de  bas  poids  moléculaire  en  milieu  médical,  en 

prévention des thromboses veineuses profondes. Néanmoins la pratique de l'évaluation ne sera 

institutionnalisée qu'au cours de l'autoévaluation menée lors de la 2ème  certification du CHL. Les 

médecins du centre hospitalier ont alors conduit 18 EPP dans le cadre de cette certification ; seule 

une EPP a été cotée D, toutes les autres on été cotées A ou B. Dans son CPOM 2007, le CHL 

opte alors pour une gestion médicalisée de la qualité et de la gestion des risques. Cette gestion 

médicalisée comporte entre autres, l'identification des sujets d'EPP, leur planification, leur mise en 

œuvre  et  la  diffusion  des  résultats.  A ce  jour,  les  EPP institutionnalisées  du  CHL sont  des 

démarches médicales. Une seule EPP relevant du domaine des soins infirmiers a été menée au 

cours de la 3ème  certification. Mais les soignants sont demandeurs de démarches d'évaluation de 

leurs propres pratiques.

I.3.2. La situation actuelle

Les points positifs dans le domaine de l'évaluation de notre établissement sont successivement

• La réussite des EPP lors de la 3ème certification

• Le début d'un engagement et d'une volonté de la direction de l'établissement

• L' intérêt des professionnels soignants y compris des praticiens pour l'EPP

• La  concertation  acquise  de  façon  pluri-professionnelle  et  multi-disciplinaire  des 

professionnels  et  l'absence  de  cloisonnement  entre  le  personnel  administratif  et  le 

personnel soignant y compris médical
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• L'existence d'une équipe médicalisée dédiée à la qualité et à la sécurité des soins et à 

l'EPP dans l'établissement appartenant au service de la GREQ

• L'accompagnement  des  EPP  de  la  certification  par  des  structures  externes  :  Evalor, 

GRIEPS

• Une CQSS bipartite praticien – soignant. 

Les points à améliorer sont :

• La culture qualité et sécurité des soins insuffisamment répandue, non acquise selon les 

secteurs ou non évaluée

• L'absence  de  système  établi  et  institutionnel  garantissant  la  reconnaissance  et  la 

valorisation des personnels impliqués dans les EPP notamment celles obligatoires

• L'absence de pérennisation des EPP dans certains secteurs d'activité

• L'absence de formation interne pérenne des personnels de l'établissement

I.3.3. Les orientations stratégiques du CHL

Elles sont au nombre de 4 :

I. Développer une culture qualité et sécurité des soins par les EPP ou tout autre moyen et  

stratégie 

II. Créer  de  la  cohérence  entre  les  démarches  d'EPP et  le  projet  d'établissement  en  les 

inscrivant  dans  les  orientations  stratégiques  en  réponse  à  des  problèmes  de  santé  et 

d'autonomie de la population du Lunévillois

III. Développer les EPP dans tous les secteurs pour les différentes catégories professionnelles 

et  ce  de  façon  pérenne  dans  le  but  de  sécuriser  la  prise  en  charge  du  patient  et 

l'environnement professionnel des médecins et des soignants

IV. Conférer  une  dimension  institutionnelle  aux  démarches  d'EPP  en  s'appuyant  sur  un 

système incitatif et valorisant

I.3.4. Les objectifs opérationnels

Les orientations stratégiques sont déclinées selon 4 axes en 13 objectifs opérationnels.

Pour répondre aux besoins de la population du Lunévillois :

• Structurer et évaluer annuellement un programme des EPP avec l'appui du président de 

CME et des Présidents de la CQSS, en prenant en compte le bilan annuel des EPP et celui 

de la CQSS, l'état prévisionnel des recettes et des dépenses, les contrats de pôles, les 

nouveaux enjeux à l'initiative de la direction
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• Rendre opérationnel le Comité de pilotage de la Politique d'amélioration continue de la 

qualité et sécurité des soins pour assurer un suivi des actions en lien avec les orientations 

stratégiques de l'établissement du programme des EPP et orienter en tant que de besoin 

ces actions

Pour développer la culture qualité et sécurité des soins dans l'établissement

• Évaluer la mise en œuvre des moyens pour le fonctionnement de la GREQ

• Évaluer la satisfaction du personnel concernant la conduite des EPP, l'accompagnement et 

la formation dont ils bénéficient

• Engager  la  direction  par  des  réponses  institutionnelles  et  par  une  forte  réactivité  aux 

problèmes identifiés grâce aux EPP 

• Orienter la communication interne et externe sur la thématique des EPP et des résultats 

notamment concernant les indicateurs de qualité et de pratique clinique

Pour mieux prendre en charge les patients et soutenir les professionnels du CHL

• Structurer au sein de la GREQ une activité orientée sur l'identification des thèmes d'EPP 

répondant à des besoins des professionnels ou des patients, sur l'accompagnement des 

équipes soignantes dans leur méthodologie et / ou leur réalisation, avec l'inscription des 

mesures d'amélioration dans le programme d'amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité des soins, bâtir le retour d'expérience auprès des professionnels et communiquer 

sur les résultats notamment ceux concernant les indicateurs de qualité

• Structurer et évaluer annuellement un tableau de bord des EPP et des indicateurs IPAQSS 

et IPC (indicateurs de pratique clinique) en prenant en compte le bilan annuel des EPP et 

notamment des EPP obligatoires

• Utiliser les EPP comme outil de formation dans le cadre du développement professionnel 

continu

Pour inciter l'engagement pérenne des professionnels du CHL

• Définir et structurer un système incitatif concernant les professionnels de santé impliqués 

dans les EPP

• Accompagner les praticiens liés à une démarche d'accréditation 

• Rendre opérationnelle la CQSS en liaison avec la CSIRMT et  la CME, selon un mode 

paritaire avec représentation conjointe des praticiens et des soignants paramédicaux pour 

coordonner les actions dont celles relatives aux EPP

• Inscrire les EPP dans les contrats qualité des pôles.
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I.3.5. Le plan de communication

Un plan de communication sur le programme annuel des EPP est établi. Il est structuré à différents 

niveaux :

• les  instances  de  l'établissement  :  l'objectif  est  d'informer  et  de  rendre  compte  des 

avancements  de  la  démarche  par  un  point  d'étape  vu  en  CME.  Les  modalités  de 

présentation sont celles définies pour les communications en CME, à savoir un diaporama 

présenté par le service de la GREQ et/ou par les référents en charge des EPP

• l'Intranet  du  CHL  :  l'information  est  communiquée  via  le  système  d'information  de 

l'établissement  à  l'ensemble  du  personnel.  Dans  l'onglet  GREQ  figurent  des  outils 

nécessaires  à  la  bonne  compréhension  de  la  démarche  EPP,  de  la  bibliographie,  des 

méthodes d'EPP

• le "Bulletin Qualité": le service de la GREQ et le service d'hygiène et d'infectiologie ont 

formalisé un support de communication papier destiné à l'ensemble du personnel. Chaque 

trimestre , une feuille simple est diffusée via les fiches de paie. Elle permettra entre autre 

de faire un point d'étape sur les actions qualité et sécurité des soins mises en place au 

CHL et en particulier sur l'état d'avancement des EPP

• le "Tableau de bord de l'EPP" : c'est une affiche de format A3, imprimée en couleur et  

plastifiée. Elle est affichée dans tous les services de soins annuellement afin que chaque 

agent puisse avoir une vue des EPP en cours dans son service mais aussi celles mises en 

place sur l'ensemble de l'hôpital (cf tableau 7).

I.3.6. Les EPP en Médecine A

Concernant le service de médecine A et la prise en charge du patient cancéreux, 3 EPP ont un 

caractère  "obligatoire"  dans  leur  réalisation  :  la  réunion  de  concertation  pluridisciplinaire  en 

cancérologie, la revue de morbidité et mortalité en cancérologie et la revue de pertinence pour le 

bon usage des médicaments anti cancéreux hors tarification à l'activité. 

Leur mise en oeuvre associée concourt à la qualité et à la sécurité du patient cancéreux pris en 

charge dans ce service de soins (cf figure 3).

Page 61/99



Figure 3 - La place des EPP dans le processus de prise en charge du patient cancéreux
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II. La Réunion de concertation pluri-professionnelle (RCP) en cancérologie

II.1. L'organisation

La RCP de Luneville est polyvalente et est dénommée RCP d'oncologie générale. Elle a été créée 

en  novembre  2006  Son  activité  concerne  plusieurs  spécialités  d'organes  (hors  hématologie) 

notamment  hépato  gastroentérologie,  urologie,  pneumologie  et  gynécologie.  Les  intervenants 

médicaux et chirurgicaux en cancérologie du CHL et de la Clinique Jeanne d'Arc de Lunéville sont 

tous conviés à chaque RCP. Les radiothérapeutes du centre d'oncologie de Gentilly de Nancy sont 

présents par l'intermédiaire d'une visio-conférence depuis 2009 et les oncologues médicaux du 

COG (centre oncologique de Gentilly) depuis janvier 2013. La pluridisciplinarité est respectée par 

la  présence  d'au  moins  3  disciplines  différentes  parmi  la  chirurgie,  l'oncologie  médicale,  la 

radiothérapie, la radiologie, les spécialités d'organes, la pharmacie et les soins de support. 

Dès 2006, il existe une participation du pharmacien référent en oncologie du CHL pour le suivi du 

respect des référentiels concernant les indications, l'analyse de la conformité aux référentiels pour 

les médicaments hors GHS et la formalisation des bilans annuels de la RCP. 

La consultation d'annonce par une IDE en médecine A est mise en place depuis février 2009, pour 

les patients pris en charge par chimiothérapie, en application du Plan Cancer 2003 - 2007 .

Il existe une mise en ligne sur l'intranet du CHL, d'une rubrique ''Banque Documentaire'' - onglet  

''Cancérologie'' - , des liens vers les référentiels nationaux de bon usage, les recommandations de

bonne pratique HAS, les référentiels régionaux ONCOLOR et les sociétés savantes.

Un mode opératoire ''Modalités de fonctionnement des réunions de concertation pluridisciplinaire 

de Lunéville'' mis à jour en 2011, définit et encadre cette activité depuis septembre 2010.

Un modèle de fiche RCP de création locale est utilisée dès 2007 et l'utilisation de la fiche e-RCP 

régionale l'a remplacé en 2010.(cf annexes 12, 13 & 14).

Les réunions de RCP ont systématiquement lieu au CHL les 1er et 3ème mardis du mois, de 18 

heures à 20 heures.

En 2009,  la web-conférence du groupement de coopération sanitaire Télésanté Lorraine a été 

mise en place et permet de réaliser la RCP avec des praticiens nancéens (un radiothérapeute de 

la  COG depuis 2007 et  un oncologue médical  depuis  2013).  En 2010,  l'utilisation de la  fiche 

standardisée e-RCP sur la plateforme e-RCP a été mise en place. Ce modèle de fiche est utilisé 

par l'ensemble des RCP du réseau ONCOLOR depuis début 2011 (cf annexes 13 & 14). Il existe 

une traçabilité avec sécurisation de l'accès aux données via l'outil de gestion e-RCP disponible sur 

le réseau ONCOLOR.
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Chaque médecin présente les nouveaux cas de cancers de sa patientèle. En cas d'absence, il 

délègue la présentation du cas à un confrère qui connaît le dossier ou au coordonnateur de la 

RCP. Mais il reste néanmoins responsable des informations fournies, de l'application ou non de la 

proposition, de la suite de la prise en charge, de l'information donnée au patient et à son médecin 

traitant. Le médecin en charge du patient peut ne pas suivre les propositions de la RCP mais il doit 

en indiquer le motif dans le dossier du patient ; il devient alors le seul responsable de sa décision. 

Tous les nouveaux cas de cancer pris en charge par les praticiens du CHL et  de la  Clinique 

Jeanne d'Arc sont présentés et enregistrés au cours des RCP avant tout primo traitement, sauf 

autre thérapeutique en urgence, ainsi que les dossiers de patients nécessitant une modification 

thérapeutique de la prise en charge cancérologique.

Sont utilisés préférentiellement les référentiels du réseau ONCOLOR et en cas de besoin d'autres 

référentiels  de réseaux de cancérologie  français  ou européens ainsi  que les avis  de sociétés 

savantes, conférences de consensus et standards options recommandations (SOR). Si la situation 

clinique correspond à une prise en charge standardisée dans un référentiel de pratiques validé et 

actualisé, il est présenté et discuté plus rapidement, sa fiche RCP reste renseignée, enregistrée et 

archivée.

Si le traitement nécessite la prescription de médicaments hors autorisation de mise sur le marché 

ou  hors  protocole  thérapeutique  temporaire,  le  médecin  doit  porter  au  dossier  médical 

l'argumentaire  qui  conduit  à  cette  prescription  avec  en  appui  les  références  bibliographiques 

issues de travaux de sociétés savantes, publications de revues internationales à comité de lecture. 

Il en va de même pour la prescription d'un dispositif médical implantable hors liste des produits et 

prestations ; elle devra être justifiée et argumentée dans le dossier médical.

En cas de tumeurs rares, sarcome, tumeur de l'enfant, ou si la RCP de Lunéville ne peut apporter 

de réponse, il est fait appel à la RCP d'un site hautement spécialisé du réseau ONCOLOR pour 

recours. Les cas d'hématologie sont présentés à la RCP d'hématologie spécialisée du CHU de 

Nancy.

La possibilité d'inclusion de patients dans un essai clinique est discutée.

Chaque fiche dite "fiche e-RCP" correspond à la prise en charge d'un patient cancéreux et à la 

décision collective prise au cours de la réunion. Il  s'agit  de la fiche développée par le réseau 

ONCOLOR.  Elle  est  pré-enregistrée  par  le  praticien  avant  la  RCP.  Elle  est  complétée  et 

renseignée, enregistrée de façon informatique au moment-même de la RCP. Elle est archivée sous 

format informatique. Elle est communiquée instantanément au praticien responsable du patient.

La fiche est éditée pour être archivée. L'archivage papier existe par sécurité. Il concerne toutes les 

fiches  regroupées  par  date  dans  un  classeur  dédié  détenu  dans  le  bureau  du  médecin 

coordonnateur. Une copie est insérée dans le dossier médical et une autre copie est transmise au 

service de pharmacie lorsqu'une cure de chimiothérapie est nécessaire et doit être préparée.
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Chaque fiche e-RCP comporte :

• un numéro attribué automatiquement,

• la date,

• l'identité du secrétaire et du coordonnateur de la RCP,

• l'identité du médecin demandeur 

• l'identité du patient, nom, prénom, nom de jeune fille, date de naissance, sexe,

• l'identité et les coordonnées du médecin traitant,

• le motif de présentation en RCP et l'information ou non du patient,

• la description du cas,

• la question posée,

• la liste de présence renseignée avec le nom et la qualité des participants,

• l'avis de la RCP avec le type de proposition, son application selon un référentiel et le nom 

du référentiel appliqué,

• la présentation du cas à une RCP de recours, la prise d'un 2éme avis ou l'inclusion dans un 

protocole d'étude est précisée à ce niveau.

Les RCP de Lunéville bénéficient d'un bilan annuel d'activité transmis au réseau ONCOLOR par 

l'intermédiaire du centre de coordination de cancérologie (3C). Il y figure:

• la conformité de prise en charge en regard des propositions de RCP,

• le délai entre les dates de présentation et de mise en œuvre des décisions,

• l'adéquation des décisions de RCP avec les référentiels.

En février 2009, une visite organisée par 2 médecins du réseau ONCOLOR a été réalisée pour 

vérifier le bon fonctionnement de la RCP.

La RCP a également été évaluée en 2010 et 2011 à l'aide de l'indicateur de pratique clinique 

IPAQSS de la HAS. 

Les résultats sont enregistrés sur la plateforme d'information QUALHAS de la HAS.

En juin 2011, l'ARS de Lorraine a reconnu la conformité de la RCP de Lunéville au référentiel de 

l'INCa dans le cadre de sa visite de conformité relative aux autorisations de chimiothérapies et de 

chirurgie du cancer.
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II.2. L'activité de RCP au CHL

En 2006,  10 patients sur  les 217 cancers diagnostiqués ont  fait  l’objet  d’une prise en charge 

formalisée en RCP (4,6%). C'est le début de l'activité de RCP du CHL (cf annexe 15).

En 2007, une enquête rétrospective du 1er janvier au 30 avril 2007 étudie dans un questionnaire 

de 24 items, 59 fiches enregistrées en RCP. L'objectif est d'évaluer le respect de la conduite des 

RCP. Les résultats montrent que 7 RCP ont été organisées sur la période avec un rythme respecté 

de 2 RCP par mois depuis février 2007. Il y a en moyenne par RCP 7,6 participants (42% des 18 

praticiens  invités)  et  8,4  dossiers  étudiés.  La  pluridisciplinarité  est  respectée  pour  100% des 

dossiers présentés, et il y a le quorum pour 56% des RCP car les radiologues ont été absents à 3 

réunions. Quarante cinq patients sur les 71 cancers diagnostiqués ont fait l’objet d’une prise en 

charge formalisée en RCP (63,4%) (cf tableau 8).

Tableau 8 - Les résultats de l'enquête de pratique 2007 sur les RCP du CHL

En 2009, l'ARS de Lorraine a communiqué au CHL la position de l'établissement en regard de la 

pratique régionale et nationale et en regard des établissements de même catégorie. La pratique 

des RCP au CHL est établie et pérenne avec, comparativement un niveau d'excellence satisfaisant 

(figure 4).
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OUI NON  NA

Initiales du patient 100% 0%

Date de la RCP 100% 0%

Coordonnateur de la RCP 62,7% 37,3%

Secrétaire de la RCP 98,3% 1,3%

Praticien demandeur 100% 0%

Nom des participants 100% 0%

Qualité des participants 0% 100%

Identité du patient 100% 0%

Sexe 0% 100%

Nom de jeune fille 0% 100%

Histologie 79,9% 16,9% 3,4%

Date du diagnostic 47,5% 52,5%

Stade évolutif (TNM) 67,8% 32,2%

Stade OMS 52,5% 47,5%

Eléments complémentaires 33,9% 66,1%

Proposition de prise en charge de RCP 100% 0%

Demande de recours au CCP 3,4% 96,6%



Figure 4 - La position du CHL en 2009 concernant la réalisation des RCP – ARS Lorraine

Pour les années 2009, 2010 et 2011, un bilan des activités est formalisé avec des évaluations 

complémentaires notamment sur : 

• Le nombre de dossiers discutés dans l'année.

• La répartition du nombre de dossiers entre le CHL et la CJA.

• Le nombre de réunions réalisées dans l'année.

• Le nombre de praticiens présents en moyenne par réunion.

• Les spécialités représentées.

• L'organe atteint ou le domaine concerné.

• La moyenne de jours entre le diagnostic et la discussion du dossier en RCP.

• La proposition de la RCP.

• La conformité par rapport au référentiel.
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• Le sexe des patients.

• Le stade OMS.

• L'âge du patient au moment du diagnostic.

• L'évaluation gériatrique.

• L'état nutritionnel.

• Les éléments psycho sociaux.

• La réflexion éthique.

Les 3 bilans  2009,  2010 et  2011 font  l'objet  d'une synthèse,  elles figurent  toutes les trois  en 

annexe (cf annexes 16, 17 & 18). Ont été traités successivement 364 dossiers de patients, 439 et 

323 avec une moyenne respective de 15,8 dossiers par réunion, 18,3 et 14,1. En 2009 et 2010 est 

étudié le délai de prise en charge entre le diagnostic et la RCP. Le délai moyen observé est de 27 

jours en 2009 et de 28 jours en 2010 en ayant exclus les dossiers non renseignés et ceux d'une 

durée supérieure à 90 jours (difficultés de prise en charge du patient, refus, etc...).  Le taux de 

participation élevé au départ a fortement diminué en 2011 du fait d'un transfert de l'activité de la 

clinique Jeanne d'Arc vers la clinique Pasteur : celui-ci est passé de 10 et 9 praticiens présents par 

réunion à 5,5 praticiens. 

Le taux de conformité des décisions aux référentiels retenus est supérieur à 90% au cours de ces 

3 années et est proche de 100% en 2011.

Parallèlement, l'ARS de Lorraine a conduit une évaluation de la conformité des prises en charge 

en 2009 – 2010 de 20 patients, en regard de la proposition issue des RCP (cf annexe 19). Cinq 

patients sont considérés comme ayant une prise en charge non conforme à la décision de la RCP : 

l'altération de l'état général du premier patient n'a pas permis l'application du protocole retenu, 2 

patients ont bénéficié d'une radiothérapie sur décision du radiothérapeute, pour le 4ème patient le 

délai de mise en oeuvre est considéré comme trop long (7 mois) et la famille du 5ème patient a 

souhaité un traitement symptomatique.

II.3. Le lien avec la certification 2011 du CHL

Le  critère  aujourd'hui  en  lien  avec  les  indicateurs  généralisés  du  thème  RCP  en  médecine 

chirurgie obstétrique est le critère 28a – Mise en oeuvre des démarches d'évaluation des patiques 

professionnelles avec pour élément d'appréciation "Des RCP sont organisées dans le cadre de la 

prise en charge des patients de cancérologie" (cf annexe 20).
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Est pris en compte pour valider ce critère, l'indicateur IPAQSS "RCP Niveau 2", autrement dit "Le 

pourcentage  de  patients  pour  lesquels  est  retrouvée,  lors  de  la  prise  en  charge  d'un  primo-

diagnostic de cancer, la trace d'une RCP datée et comportant la proposition de prise en charge 

formulée avec au moins 3 professionnels de spécialités différentes."

Si l'indicateur  a une valeur supérieure à 80% avec une borne basse de l'intervalle de confiance à 

95% qui  est  supérieure  à  la  valeur  seuil,  la  position  de  l'établissement  est  significativement 

supérieure à la valeur seuil et la réponse à l'élément d'appréciation est alors "OUI". 

En 2010, l'IPAQSS "RCP Niveau 2 du CHL" a une valeur de 81% [67% - 95%] avec un effectif de  

22 dossiers tirés au sort. Lors de la certification 2011 du CHL, il est répondu "OUI" par les experts, 

ce qui a contribué à ce que le critère 28a soit coté B avec une évaluation à 83%.

En 2011, l'IPAQSS RCP Niveau 2 du CHL a une valeur de 95% [bornes non calculées] avec un 

effectif de 30 dossiers tirés au sort. (cf annexe 21).

III. La revue de pertinence des prescriptions des médicaments anticancéreux

III.1. Le Contrat de bon usage des médicaments et prestations au CHL

Un premier décret n° 2005-1023 du 24 août 2005 met en place le contrat de bon usage (CBU) des 

médicaments et des produits et prestations mentionné à l’article L. 162-22-7 du code de la sécurité 

sociale. Il est conforté par le décret n° 2008-1121 du 31 octobre 2008 [38, 39].

Le CBU est conclu, pour une durée de trois à cinq ans, entre le directeur général de l'agence 

régionale de santé, le médecin-conseil régional du régime général de l'assurance maladie et le 

représentant  légal  de  l'établissement  après  avis  conforme  de  la  commission  médicale 

d'établissement (cf annexe 11). Il a pour objet de déterminer les objectifs en vue :

• d’améliorer et de sécuriser,  au sein de l’établissement,  le circuit  du médicament et des 
dispositifs médicaux stériles,

• de garantir le bon usage des médicaments et dispositifs médicaux stériles,

• de préciser les actions à mettre en œuvre pour atteindre ces objectifs,

• et d’organiser le cadre de l’évaluation des engagements souscrits.

Les objectifs et moyens sont détaillés dans 4 chapitres :

I. Amélioration et sécurisation du circuit du médicament et des produits et prestations

II. Développement des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau

III. Engagements spécifiques aux spécialités pharmaceutiques et aux produits et prestations 

pris en charge en sus des prestations d’hospitalisation et respect des référentiels nationaux 

de bon usage des médicaments et des produits et prestations

IV. Procédure d’autoévaluation
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La réalisation des engagements souscrits par  le  CHL dans le  cadre du CBU fait  l'objet  d'une 

évaluation annuelle consignée dans le rapport d'étape du CBU ( Annexe 11). Les résultats sont 

pris en compte chaque année pour fixer le taux de remboursement de la part prise en charge par 

les régimes obligatoires d’assurance maladie des spécialités pharmaceutiques et des produits et 

prestations.  En cas de non-réalisation de ses objectifs par l’établissement de santé, le taux de 

remboursement de la part prise en charge par les régimes obligatoires d’assurance maladie de ces 

produits pour l’année suivante peut être réduit dans une fourchette comprise entre 70 % et 100 % 

(art D. 162-13 du code de la sécurité sociale). Au CHL, le CBU est signé en février 2006. Jusqu'à 

récemment -novembre 2012-, le CHL a bénéficié d'un remboursement à 100% de l'ensemble des 

produits de santé concernés par la règle.

L'analyse de la pertinence des prescriptions des traitements anticancéreux est un critère du CBU. 

Elle est menée en continu au CHL depuis 1995. La totalité des médicaments anticancéreux est 

prescrite  sur  ordonnance  et  les  prescriptions  sont  toutes  informatisées  depuis  2005.  Elles 

bénéficient d'une analyse par un pharmacien qu'il s'agisse d'une initiation de traitement ou d'un 

changement de prescription demandé par le médecin.  C'est au cours de cette analyse que le 

pharmacien s'assure de la notification de l'indication du médicament sur l'ordonnance informatisée. 

Si ce n'est pas le cas, l'information est recherchée auprès du médecin pour être enregistrée dans 

le dossier du patient. Le même procédé est appliqué pour les ordonnances manuscrites qui sont 

exceptionnelles. 

Chaque ordonnance sur laquelle figure un médicament facturé en sus du GHS est imprimée. Un 

préparateur en pharmacie hospitalière enregistre dans un tableur Excel®  l'identité du patient, le 

médicament concerné et  son indication.  Les indications sont  ensuites classées en fonction du 

référentiel en cours au regard de la fiche de Réunion de Concertation Pluridisciplinaire obligatoire 

pour chaque cas de cancer diagnostiqué. 

Le classement s'effectue selon 4 catégories : 

– la catégorie "Prescription selon l'AMM ou Autorisation de mise sur le marché"
– la  catégorie  "Prescription  selon  un  PTT  ou  Protocole  thérapeutique  temporairement 

acceptable", 
– la catégorie "Prescription selon une SNA ou Situation non acceptable",
– et la catégorie "Prescription avec ID ou Insuffisance de données". [40]

Jusqu'à récemment la définition du nombre et de la nature de ces 4 catégories a fluctué, fonction 

des décisions de l'INCa et de l'ARS de Lorraine. Les résultats présentés ci-après prennent en 

compte cette fluctuation.
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III.2. L'activité de RPP en médecine A

Sont présentés ci-après les résultats de 5 revues de pertinence:

– Revue de pertinence des prescriptions – 2007
– Revue de pertinence des prescriptions – 2009
– Enquête des pratiques de prescription – 2009/2010
– Revue de pertinence des prescriptions – 2010
– Revue de pertinence des prescriptions – 2011

III.2.1. Revue de pertinence des prescriptions – 2007 (Cf annexe 22)

La première étude présentée a été menée dans le cadre des EPP de la certification 2007 du CHL. 

Elle a été conduite du 1er janvier au 31 mai 2007. Il s'agit d'une étude rétrospective avec inclusion 

de 19 patients.  Cette étude à servi  d'une part  à  analyser  les  modalités d'organisation  et  leur 

application concernant la mise en oeuvre de la RCP. D'autre part elle a permis de formaliser autant 

que faire se peut la revue de pertinence.

La détermination du niveau de conformité aux référentiels des traitements est effectuée par un 

binôme médecin/pharmacien. Les 19 patients inclus sont des patients qui bénéficient d’une 1ère 

cure de chimiothérapie. Les 8 principes actifs étudiés sont : 

– Campto® (irinotecan) Eloxatine® (oxaliplatine)
– Gemzar® (gemcitabine) Hycamtin® (topotecan)
– Paxène® (paclitaxel) Farmorubicine®

– Taxotère® (docetaxel) Caelyx® (doxorubicine liposomale pegylée)

Sur les 19 patients inclus, 17 patients ont reçu une thérapeutique anticancéreuse classée dans la 

catégorie AMM, 2 dans la catégorie PTT qui s'appuient toutes les deux sur une décision d’un site 

hautement spécialisé. Il n'y a aucun patient dont la chimiothérapie est classée dans les catégories 

SNA et ID.

Au  vu  des  résultats,  il  n'y  a  pas  de  réévaluation  à  programmer.  Néanmoins,  en  action 

d'amélioration, il est décidé d'étendre la démarche d'analyse de la pertinence à l'ensemble des 

molécules anticancéreuses de la liste des médicaments remboursés en sus des GHS et donc à 

l'ensemble des patients qui en bénéficie.
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III.2.2. Revue de pertinence des prescriptions – 2009 (Cf annexe 23)

Du 1er janvier 2009 au 31 octobre 2009, une étude prospective est mise en place dans le cadre de 

l'audit ONCOLOR qui , lui, a été réalisé en novembre 2009. L'étude concerne 63 prescriptions de 

protocoles administrés aux patients et 12 principes actifs anticancéreux de la liste des produits de 

santé  hors  T2A.  L'évaluation  consiste  pour  un  binôme  médecin-pharmacien  à  analyser  la 

conformité des prescriptions en regard des référentiels de bon usage en vigueur. Celles-ci sont 

classées  cette  fois-ci  en  5  catégories.  Il  a  été  décidé  en  interne  de  rajouter  une  cinquième 

catégorie  (en  italique)  pour  faire  face  à  des  situations  particulières  non  envisagées  par  la 

classification précédente.

– la catégorie "Prescription selon l'AMM ou Autorisation de mise sur le marché"

– la  catégorie  "Prescription  selon  un  PTT  ou  Protocole  thérapeutique  temporairement 

acceptable", 

– la  catégorie  "Prescription  selon  une  Indication  validée  scientifiquement  (conférence  de 

consensus,  recommandations  de  sociétés  savantes,  publications  internationales,...)  &  

Indications sur justification spécifique". Il s'agit d'une catégorie pour laquelle les sociétés  

savantes ou les réseau de cancérologie se sont prononcées en faveur du protocole.

– la catégorie "Prescription selon une SNA ou Situation non acceptable",

– et la catégorie "Prescription avec ID ou Insuffisance de données".

Les 12 médicaments concernés par l'étude sont :

• Campto® (Irinotecan)

• Caelyx® (Doxorubicine liposomale pegylée)

• Eloxatine® (Oxaliplatine)

• Gemzar® (Gemcitabine)

• Mabthera® (Rituximab)

• Paclitaxel®

• Farmorubicine®

• Taxotère® (Docétaxel)

• Avastin® (Bevacizumab)

• Navelbine®

• Tomudex® 

• Herceptin® (Trastuzumab)

Pour chaque nouvelle cure comportant  un de ces médicaments,  l’indication est classée par le 

pharmacien selon les 5 catégories. Le suivi des informations est réalisé en continu avec, le cas 

échéant, discussion des cas déviants entre le pharmacien et le médecin en charge du patient. Un 

bilan trimestriel est effectué pour suivre le taux de pertinence.
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Sur  la  période  étudiée,  concernant  les  63  protocoles  prescrits,  57  le  sont  dans le  cadre  des 

catégories AMM et PTT. Cinq sont classés dans la catégorie "Indication validée scientifiquement" : 

▪ OXALIPLATINE dans FOLFOX 4, 2ème ligne dans le cancer du pancréas – 1 patient
▪ MITOXANTRONE / VINORELBINE pour le cancer de la prostate – 1 patient
▪ VINORELBINE 2ème ligne pour le cancer de l’oesophage – 2 patients
▪ CAELYX 2ème ligne pour le cancer de l’endomètre – 1 patient

Enfin  une  seule  prescription  est  classée  dans  la  catégorie  ID;  elle  concerne l'introduction 

d'Avastin®   (bevacizumab)  dans le protocole FOLFIRI -  AVASTIN en 2ème ligne dans le cancer 

métastatique colique.

Le taux de pertinence des prescriptions s'établit  pour cette période à 98,4%. Il  a  contribué à 

l'obtention d'un taux de remboursement de 100% pour le CHL dans le cadre de son CBUs.

III.2.3. Enquête des pratiques de prescription – 2009/2010 (Cf annexe 19)

Une étude retrospective est conduite du 2 juin 2009 au 15 juin 2010. Elle s'inscrit dans le cadre du 

CBU. Plus qu'à une revue de pertinence, elle s'apparente à une enquête de pratique puisqu'il s'agit 

d'analyser la mise en oeuvre de la décision de traitement prise en RCP (a-t-on fait ce que l'on a 

décidé de faire?) et non d'évaluer la prescription en regard des référentiels de pratique admis (a-t-

on bien fait ce qu'il fallait faire?). Les modalités de cette enquête de pratique ont été définies par 

l'ARS de Lorraine.

Parmi les 170 fiches RCP incluses au cours de la période, 25 fiches sont tirées au sort et 5 fiches 

sont écartées de l'étude pour défaut d'information dans le dossier du patient. L'analyse de ces 20 

fiches RCP permet d'observer que :

– 15 prises en charge anticancéreuses sont conformes à la décision prise en RCP

– 5 prises en charge anticancéreuses ont bénéficié d'un changement de décision (souhait de 

la famille, délai trop long de prise en charge, alternative thérapeutique mise en oeuvre par 

un site hautement spécialisé (2), altération de l'état général du patient).

Sur les 20 fiches RCP analysées, 11 mentionnent un traitement médicamenteux en 1ère intention 

dont 8 font appel à un protocole anticancéreux [Amétycine, 5-Fluoro-uracile, Cisplatine, Caelyx® 

(doxorubicine liposomale pegylée), Xeloda® (capécitabine), Sutent® (suntinib), Cisplatine Vépéside, 

Herceptin® (trastuzumab)].  Sur  ces  8  protocoles  anticancéreux,  6  ont  été  mis  en  oeuvre 

conformément à la proposition de la RCP. Il n'y a pas de plan d'actions d'amélioration défini. Il n'y a 

eu  aucune  réaction  de  l'agence  à  ces  résultats.  Le  remboursement  des  spécialités 

anticancéreuses utilisées au CHL a été de 100% cette année-là.
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III.2.4. Revue de pertinence des prescriptions - 2010 (Cf annexes 24 & 25)

En 2010, dans le contexte de régulation des dépenses des produits de la liste des médicaments 

remboursés en sus des GHS et de maîtrise médicalisée basée sur l’amélioration des pratiques de 

prescription menées par les ARS, une étude rétrospective des prescriptions de l’établissement 

pour les molécules de la liste est mise en place par l'ARS de Lorraine. Compte tenu du contexte 

régional, les molécules ciblées par notre agence sont les suivantes :

• Mabthera® (rituximab)

• Herceptin® (trastuzumab)

• Taxotère® (docétaxel)

• Avastin® (bevacizumab)

• Tysabri® (natalizumab)

• Alimta® (pemetrexed)

Le CHL réalise l'étude sur le  rituximab, le  docétaxel et le  bevacizumab qui sont les trois seules 

molécules de la liste prescrites dans l'établissement.

Le protocole de l'étude conduite par l'ARS de Lorraine comporte 5 étapes :

• 1° étape : Ciblage de dossiers patients (délai de réalisation = 15 jours) à réaliser par tous 

les établissements. Le CHL inclut toutes les prescriptions sur la période du 01/09/2010 au 

30/11/2010 et en fait la synthèse dans un tableau Excel®  remis par l'agence. Pour chaque 

patient  recevant  une  administration  des  médicaments  sélectionnés  pendant  la  période 

d’observation, les données relevées sont les initiales du patient  (3 premières lettres du 

nom, 2 premières lettres du prénom), la date de naissance du patient, l'indication la plus 

précise possible,  la date de la prescription initiale dans cette indication et si  besoin, la 

numérotation anonymisée pour permettre de faire le lien à tout moment entre les données 

relevées ci-dessus et l’identité du patient.

• 2° étape : Analyse des prescriptions en regard des référentiels de bon usage en vigueur 

(délai de réalisation = 1 mois)  à réaliser par tous les établissements. A partir d’un nombre 

de dossiers que l’OMEDIT de Lorraine a sélectionné, il est demandé de faire une analyse 

de la prescription en regard des recommandations de bon usage en vigueur à la date de 

prescription (cf annexe 24 - feuillet 1). 

Le relevé des données doit  permettre le  classement  des prescriptions en 4 catégories 

selon le respect des référentiels nationaux en vigueur : la catégorie AMM ou Autorisation de 
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mise  sur  le  marché,  la  catégorie  PTT  ou  Protocoles  thérapeutiques  temporairement 

acceptables,  la  catégorie  SNA ou  Situations  non  acceptables  et  la  catégorie  ID  ou 

Insuffisance de données. Le fichier Excel® de l'OMEDIT de Lorraine est complété pour être 

communiqué à l'agence.

• 3°  étape  :  Contrôle  sur  site  et  sur  pièces  effectué  dans  certains  établissements  par 

l'Assurance Maladie  et  l'agence.  Cela  n'a  pas été le  cas pour  le  centre  hospitalier  de 

Lunéville : néanmoins un contrôle sur dossier est réalisé par un médecin de l'assurance 

maladie qui analyse les réponses adressées par le CHL.

• 4° étape : Restitution des résultats de l'audit à la Communauté Médicale de l'Etablissement 

à réaliser par tous les établissements. 

• 5° étape : Mise en place de mesures correctives en cas de non-conformité à réaliser par 

tous les établissements avec communication des mesures correctives mises en place à 

l'ARS.

Les résultats communiqués par le CHL à l'ARS de Lorraine concernent 9 patients (cf annexe 24) : 

– 3 patients  sous rituximab :  2  pour  lymphome malin  non hodgkinien avec conformité  à 

l'AMM  et  1  pour  thrombopénie  auto-immune  relevant  de  la  catégorie  PTT  avec 

enregistrement d'un succès clinique,

– 2 patients  sous  docétaxel  pour  cancer  du  poumon du  lobe  supérieur  droit,  tous  deux 

conformes à l'AMM,

– 4 patients sous  bevacizumab pour cancer colo-rectal, tous quatre conformes à l'AMM.

–

Le taux de pertinence de 100% n'engendre pas de plan d'actions d'amélioration de la procédure 

de prise en charge dans l'établissement.

Cependant ce taux de pertinence a été contesté par l'ARS de Lorraine. L'OMEDIT de Lorraine a 

effectué un contrôle sur dossiers (et non sur site) des résultats de l'étude au CHL. Ce contrôle 

montre une différence dans l'évaluation ; il fait état d'une prise en charge classée dans la catégorie 

ID par l'OMEDIT alors que le CHL l'a classée dans la catégorie AMM (cf annexe 25). Il s'agit d'une 

patiente qui a bénéficié d'un traitement par bevacizumab en 2ème ligne de traitement après échec 

d'un précédent traitement prescrit dans un autre établissement. Or le Bevacizumab dispose d'une 

AMM uniquement en 1ère ligne du cancer du sein.

Le taux de pertinence calculé par l'OMEDIT est de 89%. Mais en raison du motif, il n'engendre pas 

de plan d'actions d'amélioration de la procédure de prise en charge dans l'établissement.
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Dans tous les autres cas, il y a concordance entre les résultats communiqués par le CHL et ceux 

de l'OMEDIT de Lorrraine.

Il est à noter qu'une nouvelle catégorie de prise en charge apparaît. Elle est intitulée "Situation 

hors référentiels" c'est à dire hors AMM, PTT, SNA et ID. 

S'y retrouvent les situations qui ne peuvent être classées par manque d'information dans le fichier 

Excel® et  probablement  dans le  dossier  patient,  ainsi  que les situations pour  lesquelles il  y a 

absence de référentiel en raison d'une situation atypique. La décision provient de l'OMEDIT de 

Lorraine. 

Pour autant, elle peut être considérée comme contestable.

Sur la région, l'OMEDIT de Lorraine enregistre un écart entre son évaluation de contrôle et celle 

réalisée par les établissements, ainsi qu'un manque de justification des prescriptions dans 20% 

des prescriptions dans le cadre de l'AMM et des PTT, et 80% des prescriptions dans les autres 

cas. En conséquence, ont été rajoutés dans le CBUs des critères incitant les établissements à des 

comportements plus vertueux.

III.2.5. Revue de pertinence des prescriptions en 2011 (Cf anexes 26 & 27)

En 2011, du 1er janvier au 31 décembre, l'indication de 11 spécialités médicamenteuses utilisées 

en  cancérologie  dans  le  service  de  médecine  A est  suivie  en  prospectif.  Les  médicaments 

concernés figurent sur la liste des médicaments facturés en sus du GHS. Certains ont été retirés 

de la liste sur décision ministérielle, mais ils restent suivis par le service de pharmacie pour l'année 

en cours.

Ces 11 spécialités sont prescrites chez 49 patients,  près des 2/3 des patients (81) traités par 

chimiothérapie anticancéreuse au CHL. Elles sont utilisées au sein de 29 protocoles différents 

dans 25 indications différentes.

Au total, les spécialités sont classées 61 fois au regard des référentiels car un patient peut recevoir 

plusieurs protocoles dans l'année comportant, eux-mêmes, plusieurs molécules suivies. Ce chiffre 

représente plus précisément le nombre de fois où un médicament étudié figure dans le protocole 

décidé en RCP et qu'il est administré à un patient.
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Sur la période étudiée, concernant les 61 classements, 49 (80,3%) le sont dans les catégories 

AMM  et  PTT.  Douze  (19,7%)  sont  dans  la  catégorie  Indication  validée  scientifiquement  et 

indications sur justification spécifique. Les médicaments concernés par ce classement sont :

• l'irinotecan (3 classements) qui ne possède pas l'AMM dans le cancer de l'estomac. Pour 

autant,  cette indication  est  actuellement  un standard dans la  prise en charge de cette 

pathologie.

• le paclitaxel (6 classements) et la gemcitabine (3 classements) sont tous deux indiqués 

dans le cancer du poumon non à petites cellules mais en association avec le cisplatine. 

Nous  utilisons  ces  spécialités  en  association  avec  le  carboplatine  plutôt  qu'avec  le 

cisplatine en raison de la meilleure tolérance de l'un par rapport à l'autre. 

Aucune spécialité n'a été classée dans les catégories SNA et ID.

Figure 5 - La revue de pertinence  des médicaments anticancéreux en 2011

Lors de la 3ème certification de l'établissement, et à l'occasion de la présentation des EPP réalisées 

par le CHL et adressées à la HAS, un point d'étape concernant le bon usage des médicaments 

anticancéreux a été réalisé en novembre 2011. Ce point d'étape décrit les résultats enregistrés sur 

la période du 1er janvier au 31 octobre 2011 (cf annexes 26 & 27). Il a été présenté aux experts 

visiteurs lors de la visite de certification de décembre 2011.
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III.3. Le lien avec la certification 2011 du CHL

Le critère aujourd'hui en lien avec le thème de la pertinence des prescriptions est le critère 20a – 

Management  de  la  prise  en  charge  médicamenteuse  du  patient  en  court  séjour-,  avec  pour 

élément d'appréciation "Un suivi d'indicateurs d'évaluation quantitatifs et qualitatifs, notamment en 

cohérence  avec  les  engagements  du  contrat  de  bon  usage  des  médicaments,  produits  et 

prestations, est réalisé". Le critère 20a est une Pratique Exigible Proritaire.

Lors de la certification 2011 du CHL, le critère a été coté A avec une évaluation à 100% et un 

"OUI" à l'élément d'appréciation dont le constat est le suivant :Un suivi du contrat de bon usage du  

médicaments est organisé chaque année avec envoi à l'ARS de Lorraine du rapport d'étape de  

l'établissement.  Ce rapport  d'étape est  présenté en COMEDIMS et  en CME. Un suivi  par  un  

indicateur de la conformité d'utilisation des médicaments hors T2A par rapport aux référentiels de  

bon  usage  est  réalisé  en  continu.  Le  service  de  pharmacie  a  organisé  un  relevé  continu  

d'indicateurs  de  qualité  et  de  production  qui  font  l'objet  d'un  rapport  d'activité  adressé  à  la  

direction.

Un autre critère en lien avec le thème de la pertinence des prescriptions est le critère 20a bis – 

Prise en charge médicamenteuse du patient en court séjour- avec pour élément d'appréciation "Un 

audit périodique du médicament est réalisé notamment sur la qualité de l'administration". 

Le critère 20a bis est également une Pratique Exigible Prioritaire avec un indicateur IPAQSS sur la 

Tenue du.dossier patient.

Lors de la certification 2011 du CHL, le critère 20a bis a été coté A avec une évaluation à 93% et 

un "OUI" à l'élément d'appréciation dont le constat est le suivant : 

Dans le cadre du rapport d'étape du contrat de bon usage, des audits sont réalisés à la demande  

de l'ARS de Lorraine : 

– prescription de médicaments anticancéreux ciblés
– audit  par  le  réseau  ONCOLOR  du  circuit  des  médicaments  anticancéreux,  de  leur  

prescription à leur dispensation et à leur administration...
– l'établissement  mène également  des audits  sur  la  prescrption  médicamenteuse en lien  

avec l'EPP : évaluation de la conformité d'utilisation des médicament hors T2A par rapport  
aux référentiels de bon usage...

Un dernier critère en lien avec le thème de la pertinence des prescriptions est le critère 28c – 

Démarche  EPP  liée  aux  indcateurs  de  pratique  clinique  avec  deux  éléments  d'appréciation 

"L'établissement  identifie  des indicateurs de pratique clinique aux regards de ses activités"  et 

"L'établissement recueille et analyse les indicateurs de pratique clinique choisis" (cf annexe 26).

Lors de la certification 2011 du CHL, le critère 28c a été coté A avec une évaluation à 95% et

respectivement "EN GRANDE PARTIE" et "OUI"  aux deux éléments d'appréciation.
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IV. La revue de morbidité mortalité en cancérologie

IV.1. L'organisation au CHL

La formation à la  méthodologie des revues de morbidité mortalité  a été assurée  en 2011  par 

EVALOR, structure régionale d'évaluation créée en Lorraine sous l'égide de Serge BRIANÇON et

faisant partie de la Fédération des organisations régionales pour l'amélioration des pratiques.

La formation a eu lieu à 3 reprises et a été animée par Fabienne EMPEREUR les 23 février et 08 

& 29 mars 2011au CHL. Quinze praticiens et six cadres de santé ont bénéficié de cette formation. 

Les différentes RMM de l'établissement sont enregistrées dans le programme annuel des EPP en 

2011 et en 2012.

IV.2. L'activité de RMM en médecine A

IV.2.1. La première réunion du 18 avril 2011 : Présentation de la méthode, 
définition des thèmes

La revue de morbidité et de mortalité en cancérologie est présentée à toute l'équipe de médecine 

A. La méthode et ses objectifs sont expliqués, un responsable et un secretaire sont désignés, la 

périodicité et la durée des réunions est fixée et les thèmes abordés dans l'année sont choisis avec 

un calendrier  affiché dans  le  service.  Le réglement  intérieur  est  formalisé  et  communiqué  au 

service de la GREQ de l'établissement (cf annexes 28, 29 & 30).

IV.2.2. La première RMM du 05 mai 2011 : problèmes liés à l'utilisation des 
cathéters à chambre implantable

Constats

Les problémes rencontrés concernent les sites non fonctionnels, les sites positionnels, les reprises 

de  site,  les  reposes  de  cathéters  à  chambre  implantable  (CCI),  les  reports  de  cures,  le 

changement de voie d'administration des chimiotérapies pour la voie périphérique.

L'étendue du problème est évaluée sur la période allant du 1/1/10 au 1/5/11, 11% des CCI sont 

reposés, 15% des reports de cure sont liés à des problèmes de CCI non fonctionnels, 94% des 

CCI sont posés par deux opérateurs du CHL. Les reposes de CCI hors CHL et les reprises de 

sites ne sont pas incluses dans le décompte. Trois dossiers sont plus particulièrement étudiés. Ils 

concernent  des  patients  pris  en  charge  dans  le  service  pour  chimiothérapie  anticancéreuse 

intraveineuse après RCP et pose de cathéter à chambre implantable (CCI) en jugulaire externe 

droite.
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Conséquences des dysfonctionnements observés

Au niveau institutionnel : il existe un surcoût lié à la consommation de médicaments finalemnent 

non administrés et des dispositifs médicaux stériles implantables multipliés pour un même patient. 

Il faut également considérer le temps médical et non médical passé à obtenir les rendez-vous 

nécessaires à la correction de l'évènement et le coût des transports en véhicules sanitaires légers 

ou  en  ambulance  lorsque  les  patients  doivent  revenir  pour  des  rendez-vous  générés  par  le 

dysfonctionnement des CCI.

Au niveau organisationnel : il y a désorganisation des soins ambulatoires planifiés dans le service 

pour  d'autres  patients,  désorganisation  des activités  médicales  et  infirmières  et  de surcroît  la 

nécessité d'opacifier les CCI impacte la planification des rendez-vous programmés dans le service 

d'imagerie médicale.

Au niveau humain : le risque de perte de confiance de la part du patient et de son entourage est 

établi  ainsi que celui d'une image délétère pour le service voire pour l'établissement, il  y a un 

surcroît  de stress et  l'atmosphère est vécue comme non sereine par les professionnels et  les 

patients. 

La nécessité de les faire revenir lorsque le service d'imagerie médicale ou l'opérateur ne peuvent 

assurer les examens prescrits le jour de l'incident contribue à ce ressenti.

Le risque infectieux lié à des actes invasifs multipliés par les reposes de sites est potentiel.

Le risque d'extravasation du fait de l'administration de médicaments irritants voire necrosants est 

omniprésent. 

En ce qui concerne la qualité des soins, l'allongement des délais entre deux cures est ressenti 

comme une perte de chance par les patients et peut conduire à une perte de confiance. 

Le  personnel  médical  et  non  médical  est  mis  en  difficulté  par  l'absence  d'amélioration  des 

pratiques de l'opérateur. 

Analyse des causes

La traçabilité du respect des modalités de pose des CCI n'est pas retrouvée dans les dossiers des 

patients. 

L'absence de cette information nous interpelle sur la réalisation effective de l'acte qui est de vérifier 

la perméabilité du dispositif par l'observation d'un retour veineux à la pose. 

La  notice  d'information  du  dispositif  médical  indique  que  ces  points  doivent  faire  l'objet  d'un 

contrôle  tracé.  Mais  la  fiche  technique  n'est  pas  toujours  disponible  et  il  n'y  a  pas  de mode 

opératoire dans le système documentaire du service.

Les pratiques concernant la pose des CCI ne sont pas remises en question par les opérateurs 

chirurgicaux. Il semble qu'il n'y ait pas d'amélioration possible qui puisse être envisagée. 

Le recours à un opérateur extérieur au CHL est une solution qui n'a pas été mise en oeuvre car 

elle est jugée non satisfaisante en terme d'activité et d'image pour l'établissement. 
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Le personnel soignant constate un défaut d’adaptation à des situations de plus en plus prévisibles. 

La pratique de pose des CCI est considérée comme une pratique aisée dans sa réalisation  et n'a 

pas exigé une définition suffisante et adéquate des compétences requises. 

Cette définition n'a d'autant pas été un prérequis qu'il s'agit d'une pratique de soins qui ne relève 

pas du champ d’action du service. 

Au final, la prestation sous traitée est considérée comme défaillante.

Les mesures d'amélioration

1- Identifier d'autres opérateurs, multiplier les formations des opérateurs potentiels au CHL que 

sont les anesthésistes.

2- Informer sur le respect des préconisations techniques:

- Obtenir la traçabilité de la perméabilité du retour veineux à la pose du CCI.

- Pratiquer de manière systématique un cliché avec injection de produit de contraste permettant de 

vérifier la perméabilité du dispositif durant la pose.

-  L'acte  sous  radioguidage  par  voie  sous  clavière  malgré  les  recommandations  de  bonnes 

pratiques préconisant l'abord jugulaire demandant une logistique trop lourde, il ne sera pratiqué 

qu'en cas d'abord veineux difficile.

3-Elaborer,  à  destination  des professionnels  médicaux et  non médicaux,  un arbre  décisionnel 

relatif aux contrôles et actions à mettre en oeuvre lors de l'utilisation des CCI.

IV.2.3. La deuxième RMM du 23 juin 2011 : Les reports de cure

Constats

Deux dossiers en particulier ont été étudiés ; ils concernent des patients suivis en ambulatoire pour 

une chimiothérapie anticancéreuse. 

Les problèmes rencontrés chez ces 2 patients, sont l'hospitalisation pour neutropénie fébrile, le 

report de cure pour neutropénie et le report de cure pour thrombopénie. Ils résument les constats 

observés. 

Sur la période du 1/1/10 au 1/5/11, il y a 54 reports de cures d'enregistrés : 15% des reports de 

cure sont liés à des problèmes de CCI non fonctionnels, 85% à d'autres problèmes, dont 73% sont 

des neutropénies et 17% des thrombopénies.

Conséquences des dysfonctionnements observés 

Au niveau organisationnel : il y a désorganisation des soins ambulatoires car les reports de cure 

s'ajoutent aux autres programmations, rendant inopérante la répartition de la charge de travail 

prévue au sein du service de Médecine A ainsi que du service de Pharmacie par répercussion. 

L'ensemble des personnels des 2 services concernés ne reçoit pas systématiquement l'information 
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à temps aggravant la désorganisation induite. 

Les conséquences sont essentiellement  l'augmentation de la charge de travail des infirmières du 

service qui assurent les prises en charge planifiées auxquelles s'ajoutent les cures déplacées, et, 

l'inutilité  des activités préparatoires préalables à la fabrication des médicaments anticancéreux 

finalement reportée. 

Les difficultés à joindre le patient pour l'informer de la décision de report sont fréquentes avec une 

arrivée du patient dans le service quand bien même le report est enregistré auprès des soignants.

Au niveau humain : le report de cure est source d'une immense inquiètude pour le patient et sa 

famille qui s'interroge sur le bénéfice des traitements de chimiothérapie. La nature du protocole de 

chimiothérapie est-elle en cause? Quelle est l'incidence du report sur la prise en charge de mon 

cancer? Il existe un risque de découragement de la part du patient. Le report de cures impacte sur 

sa vie sociale et familiale. Tel est le ressenti exprimé par le patient. De fait, la charge émotionnelle  

pour les soignants est  fortement majorée par ce type d'incident.

Analyse des causes

Les reports de cure liés à l'évolution défavorable de la biologie du patient sont prévisibles car 

neutropénies  et  thrombopénies  sont  des  effets  indésirables  connus  des  médicaments 

anticancéreux. Pour autant, ils sont non planifiables. 

Néanmoins  dans  certains  cas  cliniques  particuliers,  la  prescription  de  facteurs  de  croissance 

pourrait être anticipée ; les patients pour lesquels une première cure a déjà été déplacée pour 

neutropénie pourraient en être bénéficiaires. Or les patients accueillis en ambulatoire ne font pas 

toujours l'objet d'une visite du médecin durant leur bref séjour. En conséquence, la prescription 

n'est pas anticipée alors qu'elle aurait pu l'être.

Par contre, il n'existe pas d'action préventive des thrombopénies induites par les chimiothérapies. 

En conséquence, il est difficile de remédier à ce type de report de cure.

Concernant la transmission et la traçabilité des informations, à moins d'un problème spécifique, les 

patients  en soins ambulatoires ne sont  pas rencontés systématiquement par les médecins du 

service. Les dossiers médicaux concernant les prises en charge itératives par chimiothérapie sont 

archivés dans le bureau du responsable du service de soin. Or cette localisation ne favorise pas la 

rédaction du suivi de ces séjours et par conséquent de ces patients.

Les mesures d'amélioration

1- Identifier les protocoles fortement neutropéniants pour faciliter une prescription de traitements 

préventifs des neutropénies.

2- Adapter les pratiques : 

- pour les traitements adjuvants fortement neutropéniants, prescrire systématiquement les facteurs 

de croissance
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- pour les traitements palliatifs et les thrombopénies, adapter le protocole au vu des résultats de 

biologie

- pour les autres protocoles, attendre la première neutropénie pour enclencher l'administration de 

facteurs de croissance entre chaque cure.

3-  Faciliter  la  continuité  dans  l'administration  des  facteurs  de  croissance,  en  créant  une 

ordonnance pré-imprimée avec la mention " à renouveler trois fois ".

4- Favoriser la traçabilité et la transmission des informations relatives aux séjours en ambulatoire 

pour chimiothérapie :

-  informer le patient  qu'il  doit  être joignable la veille de la cure programmée pour permettre à 

l'équipe soignante de gérer avec lui tout contretemps et notamment celui de résultats biologiques 

incompatibles avec l'administration  de leur  chimiothérapie.  Pour  cela,  insérer  cette information 

dans le guide pratique du patient sous chimiothérapie anticancéreuse intraveineuse.

- insérer une feuille bleue d'observation médicale dans le dossier de soins sur laquelle le médecin 

note,  à  chaque  séjour,  le  poids,  l'évaluation  de  la  douleur,  l'état  nutritionnel,  les  symptômes 

fonctionnels. Cette feuille est identique à celles contenues dans le dossier patient unique mais elle 

se  distingue  des  autres  séjours  du  service  par  sa  couleur  bleue.  Celle-ci  est  définitivement 

archivée dans le dossier patient unique en fin de cure.

5- Ajouter systématiquement sur le plan de soins et sur la fiche navette jaune de la pharmacie la 

nécessité de prescrire les facteurs de croissance à domicile, 24h après la cure.

IV.2.4. La REMED du 27 juillet 2011 (Cf annexe 30)

La  RMM du  27  juillet  2011  utilise  la  méthode  de  la  REMED qui  s'applique  à  une  catégorie 

particulière  d'événements  indésirables  que  sont  les  erreurs  médicamenteuses.  L'exemple  ici 

présenté, concerne la confusion entre 2 protocoles de chimiothérapie pour un nouveau patient 

hospitalisé dans le service de médecine A.

IV.2.5. La troisième RMM du 15 septembre 2011 : Les décès en première ligne de 
chimiothérapie

Constats

Sur la période étudiée du 1/1/10 au 1/7/11, 11,7% des décès survenus dans le service concernent 

des patients suivis en chimiothérapie et 4,8 % sont en première ligne soit 1,2 % du total des cures.  

Au total 9 décès sont enregistrés sur cette période :

• deux patients sont non suivis dans le service,

• un patient sous Carboplatine Taxol a présenté une réévolution locale,
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• pour un patient sous Carboplatine Gemzar il y a eu apparition de métastases cérébrales,

• un patient sous Carboplatine Gemzar est décédé de façon brutale et inexpliquée,

• pour deux patients sous 5 FU Cisplatine les dossiers ont été étudiés

• et pour deux autres patients sous Gemzar seul les dossiers ont également été étudiés :

Quatre  dossiers  ont  donc  été  étudiés  concernant  des  décès  survenus  chez  des  patients  en 

première ligne de chimiothérapie. Les problèmes rencontrés chez ces 4 patients sont : 

– Un patient présente une surinfection pulmonaire avec décompensation cardio-respiratoire 

après une première cure administrée en hospitalisation.

– Un  patient  est  éthylotabagique,  isolé,  dénutri,  n'ayant  pas  renouvelé  son  dossier  de 

couverture  médicale  universelle.  Il  n'a  pas  appelé  l'IDE  pour  les  pansements,  n'est  pas  allé 

chercher ses prescriptions, n'a pas signalé ses symptômes. Il  est hospitalisé 8 jours aprés sa 

première  cure  pour  déshydratation  sévère,  cachexie,  infection,  vomissements,  diarrhées, 

pancytopénie, escarres.

– Un patient présente un état général médiocre. Son protocole de chimiothérapie s'en trouve 

modifié dès le début de la première cure. Il est hospitalisé 8 jours après la fin de la 2ème cure pour 

déshydratation, embolie pulmonaire, infection et déséquilibre de son diabète. 

– Un  patient  présente  un  épuisement,  une  mobilisation  difficile,  une  anorexie  et  des 

oedèmes. Il est hospitalisé au cours de sa 1ère cure pour un diabète décompensé. La fin de de la 

cure est effectuée pendant l'hospitalisation, avec dans la suite hypoalbuminémie, anasarque et 

évolution des métastases.

Analyse des causes

Pourquoi avoir commencé une chimiothérapie? 

Le score OMS est recherché en RCP, la chimiothérapie anti cancéreuse est indiquée pour les 

malades dont le score est de 2 maximum, les OMS 3 et 4 ne reçoivent pas ce traitement.

De  quel  niveau  d'information  disposent  le  patient,  son  entourage  et  l'équipe  de  soins? 

L'information  est  donnée  en  consultation  médicale  d'annonce,  reprise  lors  de  la  consultation 

infirmière. Elle est complétée en tant que de besoin par le médecin. 

Les supports traçant ces entretiens sont disponibles pour l'ensemble de l'équipe de soins dans le 

dossier médical, il s'avère que peu de professionnels ont connaissance de ces documents et ne 

les exploitent pas. L'archivage du dossier médical se fait dans le dossier patient unique qui lui 

même est classé dans le bureau du responsable de service situé à distance de l'espace soins.
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Les mesures d'amélioration

Une  veille  médicale  et  infirmière  accrue  apparaît  comme  indispensable  dans  les  situations 

suivantes:

- lors de l'administration de protocoles ECX et 5 FU-Cisplatine qui sont difficiles à supporter car 

aggressifs. Ils peuvent entraîner une déshydratation, une baisse de l'alimentation avec perte de 

poids et altération très rapide de l'état général.

-  chez les patients  fragiles,  déjà en perte de poids avant  l'administration de la  chimiothérapie 

anticancéreuse, ou souffrant d'anorexie et/ou de déshydratation, ou très agés ou sans entourage, 

ou chez les patients porteurs de cancers très évolués, ou chez les patients alcoolo tabagiques, dits 

"électrons libres", à la capacité de compréhension limitée.

Les mesures d'amélioration sont les suivantes :

1- Planifier systématiquement une consultation intercure avec le médecin responsable du service 

pour  les  patients  bénéficiant  de protocoles ECX et  5 FU-Cisplatine  afin  de détecter  de façon 

précoce les états de déshydratation et de les corriger.

2- Créer une fiche d'observation permettant un bilan de départ et utilisée en inter cure. Celle ci est 

destinée  à  évaluer  les  risques  potentiels  chez  les  patients  identifiés  comme  fragiles  (signes 

fonctionnels, état nutritionnel, état psychologique). 

La conclusion de ce bilan orientera vers la poursuite ou non du traitement.

3- Mettre à disposition de l'équipe infirmière, sous format informatique accessible sur le bureau du 

PC de l'espace soins, les compte rendus des consultations d'annonce, l'archivage dans le dossier 

patient unique reste actif.

IV.2.6. La quatrième RMM du 20 octobre 2011: Gestion des foyers infectieux 
potentiels

Constats

Deux dossiers ont été étudiés concernant la gestion des foyers infectieux non liés aux localisations 

du cancer chez des patients suivis en chimiothérapie dans le service.

Dans le 1er dossier, les problèmes rencontrés sont la présence d'un foyer infectieux dentaire avec 

ostéite étendue et l'impossiblilité d'administrer la 2ème ligne de chimiothérapie. Dans le 2ème dossier, 

le patient diabétique présente une ostéite d'un orteil qui nécessite une amputation. Celle-ci retarde 

la poursuite de la chimiothérapie alors qu'il y a une progression tumorale. 

Les deux patients sont décédés.
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Analyse des causes

Il y a absence d'examen global du patient d'un point de vue clinique concernant la recherche des 

risques  potentiels  de  foyers  infectieux  dentaires,  pulmonaires,  ou  dans  le  cas  de  patients 

diabétiques. L'IDE responsable du diagnostic d'annonce procède à un examen rapide de l'état 

dentaire en cours de consultation. Elle conseille toujours de prendre rendez vous chez le dentiste. 

Si la plupart des patients se prête à l'examen, peu se rendent chez leur chirurgien-dentiste.

Il existe une réelle difficulté de prise en charge des patients qui de ce fait "échappent " à une prise 

en charge effective de leurs problèmes dentaires. Par ailleurs, les rendez vous sont quasiment 

impossibles  à  obtenir  rapidement  chez  les  dentistes  de  ville.  Lors  d'extractions  multiples 

nécessaires, elles sont pratiquées soit  à la Clinique Jeanne D'Arc, soit en ville. Elles retardent 

systématiquement le démarrage des cures de chimiothérapie.

Les mesures d'amélioration

1- Détecter les patients diabétiques au cours de la consultation médicale d'annonce du diagnostic 

et  demander,  le  cas  échéant,  un  avis  auprès  des  médecins  du  service  de  consultation  de 

diabétologie du CHL.

2-  Faire  pratiquer  un OPT  chez  les  patients  identifiés  comme  patients  à  risque,  par  l'IDE 

responsable du diagnostic d'annonce et, en présence de foyers infectieux, contacter le chirurgien 

dentiste du patient et le lui adresser si le praticien est d'accord pour entreprendre les soins. 

Si le soin s'avère impossible à réaliser dans les meilleurs délais, le patient est adressé au cabinet 

dentaire du Centre Alexis Vautrin.

3- Recontacter le Dr Bemer -chirurgien dentiste au Centre Alexis Vautrin-.

4-  mettre  en  oeuvre  une  antibiothérapie  adaptée  en  cas  de  détection  d'un  foyer  infectieux 

pulmonaire sachant que les patients pour lesquels est diagnostiqué un cancer pulmonaire sont 

souvent infectés.

5-  Ajouter  le  risque  infectieux  sur  la  fiche  d'observation  utilisée  en  consultation  pour  faciliter 

l'évaluation des risques potentiels chez les patients identifiés comme fragiles.

IV.2.7. L'audit et le bilan 2011 des RMM

Depuis la création de la RMM en cancérologie, il y a eu :

• 7 réunions, d'avril à décembre 2011.

• 17 dossiers ont été étudiés.

• 3 à 4 praticiens sont présents à chaque réunion.

• 4 à 5 personnels paramédicaux sont présents à chaque réunion.

• Les réunions sont systématiquement pluriprofessionnelles.

• 16 actions d'amélioration ont été décidées.
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• 14 actions d'amélioration ont été réalisées.

• 2 actions sont en cours de réalisation : obtenir la traçablilité du retour veineux lors de la 

pose des CCI (courrier adressé aux opérateurs), et recontacter le cabinet dentaire du CAV 

(la prise en charge des patients par le cabinet dentaire du CAV est effective lorsqu'elle est 

nécessaire mais il n'y a pas de convention écrite).

La  satisfaction,  exprimée  par  les  professionnels  porte  sur  la  pédagogie  des  outils  et  de  la 

démarche, l'enrichissement des connaissances, la création d'une dynamique d'équipe, la prise en 

compte  des  propositions  de  chacun,  la  communication  pluriprofessionnelle  et  l'amélioration 

effective des prises en charge du patient dans le service de soins.

IV.3. Le lien avec la certification 2011 du CHL

Le critère aujourd'hui en lien avec le thème de la RMM en cancérologie est le critère 28a – Mise en 

oeuvre  des  démarches  d'évaluation  des  pratiques  professionnelles  avec  pour  élément 

d'appréciation  "Des  analyses  de  la  mortalité  morbidité  sont  organisées  dans  les  secteurs  de 

chirurgie, d'anesthésie réanimation et de cancérologie" (cf annexes 32 & 33).

Lors de la certification 2011 du CHL, le critère 28a a été coté B avec une évaluation à 83% et un 

"OUI" à l'élément d'appréciation.

Le  critère  également  en lien  avec  le  thème de la  RMM en  cancérologie  est  le  critère  20a  – 

Management  de  la  prise  en  charge  médicamenteuse  du  patient  en  court  séjour  avec  pour 

éléments d'appréciation "Le recueil et l'analyse des erreurs médicamenteuses sont assurés avec 

les  professionnels  concernés"  et  "Des  actions  d'améliorations  sont  mises  en  place  suite  aux 

différentes évaluations  effectuées  et  à  l'analyse  des  erreurs  avec  rétro  information  des 

professionnels". Le critère 20a est une Pratique Exigible Prioritaire.

Lors de la certification 2011 du CHL, le critère 20a a été coté A avec une évaluation à 100% et un 

"OUI" aux deux éléments d'appréciation avec les constats respectifs : 

La déclaration  des  erreurs  médicamenteuses se fait  par  l'intermédiaire  de la  fiche  de recueil  

informatisé des événements indésirables, disponible sur le site intranet de l'établissement. 

Une copie de cette déclaration est ensuite transmise par le service de la GREQ au coordonateur  

des vigilances. 

Suite aux déclarations, des REMED (Revue des Erreurs lièes aux Médicaments Et aux Dispositifs  

médicaux associés) sont régulièrement organisées (13 entre janvier 2009 et mars 2011) ...,  et : 
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Les actions d'améliorations identifiées lors des REMED sont intégrées au programme de sécurité  

thérapeutique de l'établissement. 

Le  suivi  d'amélioration  est  annuel  dans  le  cadre  du  bilan  d'activité  de  la  COMEDIMS.  Il  est  

présenté en CME et rendu opposable. Une rétro information des professionnels est organisée  

après la REMED.

V. Discussion sur les EPP

La journée des médecins à l'hôpital....

Le matin,  à  leur  arrivée,  les  médecins  prennent  connaissance  auprès  de  l'IDE des difficultés 

rencontrées durant la nuit et des entrées de patients pendant la nuit. La visite s'effectue dans le 

service où 31 patients hospitalisés sur 2 niveaux sont à rencontrer.  La visite se termine entre 

12h30 et 14h00. Les lundis, mercredis et vendredis matin sont consacrés à l'activité d'endoscopie. 

Ces jours-là la visite est assurée par un seul médecin.

Après la visite sont préparées les sorties programmées des patients qui sont prévues la veille mais 

confirmées au moment de la visite. Seules les sorties vers les SSR ou les EHPAD prévues plus tôt 

sont anticipées. Un courrier de sortie provisoire à l'attention du médecin traitant est rédigé pour 

être remis au patient, en même temps que les ordonnances qui lui sont expliquées, à lui ou à sa 

famille. Les prescriptions d'examens complémentaires, de bilans biologiques, de kinésithérapie, 

les bons de transport éventuels ainsi que les rendez-vous à venir sont également formalisés à ce 

moment-là. Le courrier définitif est ensuite dicté pour etre envoyé au médecin traitant. 

Les familles sont rencontrées les après-midi. Néanmois à leur demande ou à celle des médecins, 

ou si l'état du patient le nécessite, elles peuvent être rencontrées le matin.

Les entrées de nouveaux patients se font en général l'après midi lorsqu'il s'agit d'entrées venant 

du service des urgences ou d'entrées programmées, les transferts d'autres services ou de l'UHCD 

peuvent se faire le matin. Il y a en moyenne 5 entrées par jour en programmé et entre 1 à 2 

entrées par jour après passage aux urgences.

Les consultations ont lieu toutes les après midis du lundi au vendredi. Régulièrement les médecins 

se rendent auprès de patients hospitalisés dans d'autres services de soins pour une consultation 

spécialisée demandée par des confrères. 

Les RCP se déroulent de 18 à 20h deux mardi par mois, RCP qui nécessitent de préparer les 

fiches e-RCP indispensables à la présentation des cas en réunion.

Les RMM se déroulent en début d'après midi et durent en moyenne 1h30. La présentation des 

dossiers en RMM est préparée à l'avance ; les dossiers sont demandés aux archives, puis sont 

étudiés afin d'en extraire toutes les informations nécessaires et utiles à la discussion. Celles-ci 
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sont synthétisées sous forme d'un diaporama. Le dossier médical ne quittant pas l'établissement, 

les informations sont recueillies et analysées dans le service de soin. Par contre la synthèse finale 

et le diaporama sont préparés à domicile.

Au  delà  de  l'activité  clinique  des  médecins,  existent  les  activités  professionnelles  et 

institutionnelles. Pour ce qui concerne l'activité professionnelle médicale, les médecins participent 

à différents comités tels le comité du médicament et des dispositifs médicaux, le comité de lutte 

contre les infections nosocomiales,  le comité de coordination des vigilances, le comité de lien 

alimentation et nutrition, le comité de lutte contre la douleur, la commission qualité et sécurité des 

soins,  le  comité  des  évaluations  des  pratiques  professionnelles  et  le  comité  de  sécurité 

transfusionnelle et d'hémovigilance. Certaines commissions ont une fonction plus administrative 

telles la commission de l'activité libérale,  la commission des admissions non programmées,  la 

commission  de  l'organisation  de  la  permanence  des  soins.  Et  d'autres  ont  une  dimension 

totalement institutionnelle telles la commission médicale d'établissement, le conseil de surveillance 

mais  aussi  le  comité  d'hygiène de sécurité  et  du travail,  la  commision de soins  infirmiers  de 

rééducation et médico-techniques, la commission des relations des usagers de la qualité de la 

prise en charge, le comité de pilotage de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité des soins et le comité du système d'information hospitalier.

Comme le nombre de praticiens de la communauté médicale du CHL n'est  pas important,  les 

médecins font partie de plusieurs commissions et comités pour lesquels un travail est souvent à 

réaliser avec une charge qui est fonction du degré de responsabilité et d'implication du praticien.

Concomitamment à ces différentes activités, un médecin peut être responsable de service ou chef 

de pôle. Il lui incombe alors la gestion, le management et l'organisation du service ou du pôle 

sachant qu'il est secondé par un cadre de santé. Il assume alors une gestion des finances, du 

personnel et des projets dans un cadre contraint notamment précisé dans l'état prévisionnel des 

dépenses et des recettes, dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens et dans le projet 

d'établissement.

Pour  coordonner  ses  multiples  activités,  les  relations  avec  le  patient  et  son  entourage,  ses 

confrères de ville et de l'établissement, ses proches collaborateurs - en particulier les infimières de 

son service-, et le personnel administratif, cela nécessite de la part des médecins de consacrer un 

certain temps aux échanges.

Pour réussir et  rester à niveau, une autre partie de son temps doit  être prévu et réservé à la 

formation. Il s'agit d'aquérir des connaissances et d'améliorer ses pratiques bientôt dans un autre 

cadre défini qui est celui du développement professionnel continu.
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Les EPP intégrées à la pratique quotidienne

La gestion des risques et la culture de la qualité et de la sécurité des soins sont basées sur un 

dispositif légal et réglementaire, avec notamment  l'introduction de la certification obligatoire des 

établissements de santé.

L'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est une priorité de la HAS, l'évaluation des 

pratiques professionnelles en fait partie. 

Pour  la  HAS,  les  résultats  de  la  certification  doivent  permettre  d’appréhender  la  qualité  des 

établissements de soins,  elle  souhaite au travers de cette certification intégrer  les démarches 

d'EPP  dans  le  quotidien  des  professionnels  afin  qu'ils  acquièrent  une  culture  pérenne  de 

l'évaluation et de la qualité des soins.

Mais cette recherche de la qualité est également une priorité pour les établissements de soins, 

pour les équipes soignantes et pour les médecins travaillant dans les services hospitaliers.

La volonté d'améliorer  la qualité de la prise en charge des patients est intégrée dans la pratique 

quotidienne  des  médecins  et  de  l'équipe  du  service  de  médecine  A du  centre  hospitalier  de 

Lunéville.

Elle concerne tous les patients soignés dans le service au quotidien. Ici, c'est l'amélioration de la 

prise  en  charge  des  patients  cancéreux  qui  a  été  prise  pour  exemple  thèse  à  travers  trois 

démarches:  La réunion de concertation pluridisciplinaire ou RCP,  en amont  du traitement,  qui 

permet  d'assurer  au  patient  le  meilleur  traitement  en  fonction  de  sa  pathologie  et  des 

recommandations  actuelles,  la  revue  de  pertinence  des  prescriptions  ou  RPP,  pendant  le 

traitement, qui permet d'assurer que les prescriptions sont cohérentes en regard des référentiels 

de bon usage des médicaments,  et  la  RMM en aval qui  analyse les complications survenues 

pendant la prise en charge du patient: décès, événements indésirables..., décide et met en œuvre 

des actions d'amélioration dont le but est d'éviter la survenue de ces événements et de limiter les 

risques.

La réunion de concertation pluridisciplinaire en cancérologie est une mesure obligatoire pour la 

prise en charge de tous les patients atteints de cancers.

La RCP d'oncologie générale de Lunéville a été créée en novembre 2006, la première année, 

seuls 4,6 % des cancers diagnostiqués ont fait l'objet d'une prise en charge formalisée en RCP, en 

2007, ce sont 63,4 %, et dès 2009 ce sont 100 % des dossiers qui sont étudiés systématiquement 

en RCP,  la pratique des RCP à Lunéville est alors établie et pérenne avec un niveau d'excellence 

satisfaisant en regard de la pratique régionale et nationale et en regard des établissements de 

même catégorie. Le taux de conformité des décisions par rapport aux référentiels sur 2009, 2010 

et 2011 est supérieur à 90 %, et il est proche de 100 % en 2011.
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Récemment a été établie une convention avec le centre d'oncologie de Gentilly, qui participe aux 

RCP et les patient seront vus en 2ème consultation par l'oncologue de Gentilly avant de débuter 

leur traitement (consultation de primo prescription de chimiothérapie).

Les patients cancéreux pris en charge au centre hospitalier de Lunéville sont donc assurés que la 

meilleure thérapeutique les concernant sera mise en œuvre.

En ce qui concerne la chimiothérapie anticancéreuse, la revue de pertinence des prescriptions est 

continue et  assure au patient que le traitement mis en œuvre correspond bien au référentiel.

Les RMM de cancérologie font partie des EPP à caractère obligatoire pour la certification 2011.

Les RMM de cancérologie au CHL ont donc débuté  en avril 2011, elles ont permis la mise en 

place de 16 actions d’amélioration.

Une seule séance de formation par EVALOR a précédé la mise en place de ces réunions,  la 

première consistant à présenter la méthode aux autres membres de l'équipe soignante qui allaient 

y  participer.  Pour la  suite  des  RMM,  les  thèmes  ont  été  définis  lors  de  cette  réunion  de 

présentation de la méthode, avec un calendrier  pour l'année. 

Les outils et méthodes d'analyse systémique et approfondie n'ont été que survolés lors de ces 

deux réunions de formation.

La sélection des dossiers a ensuite été faite en fonction des thèmes choisis.

Pour  chaque  dossier,  une  chronologie  des  faits  a  été  résumée  et  présentée  à  l'aide  d'un 

diaporama.

La préparation des réunions a nécessité de réunir  les dossiers des patients concernés par le 

thème abordé, en recoupant des informations obtenues auprès du DIM et de la pharmacie, ils ont 

ensuite été tous étudiés ou tirés au sort si le nombre de dossiers était important, la préparation de 

la  réunion,  avant  même que de commencer  à étudier  les dossiers demande donc un certain 

temps.

L'étude  des  dossiers  en  question  demande  également  une  longue  préparation  puisque  la 

présentation doit s'attacher aux événements qui ont un intérêt pour le thème abordé, il n'est pas 

toujours  aisé  de  retrouver  tous  les  éléments  recherchés  dans  le  dossier.

Lors  de  la  présentation,  le  diaporama montré  au groupe qui  doit  réfléchir  sur  les  causes de 

dysfonctionnement et établir les action d'amélioration ne comporte rien d'autre que les faits tels 

qu'ils ont été retrouvés dans le dossier, avec, le cas échéant, des chiffres qui permettent de situer 

l'étendue du problème abordé.

Une réflexion est ensuite entreprise par le groupe, un premier tour de table ayant pour but une 

analyse poussée des dysfonctionnements, et le deuxième visant à discuter de l'organisation, à 

mettre en évidence les causes profondes et à établir les actions d'amélioration.
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C'est  à  ce  niveau  de  la  RMM qu'il  serait  intéressant  de maîtriser  les  méthodes  et  les  outils 

d'analyse des causes de dysfonctionnements.

Aucune méthode poussée d'analyse des causes n'a cependant  été utilisée par  le  groupe,  les 

participants ne maîtrisant pas ces outils.

Malgré cela, les mesures d'amélioration proposées lors des RMM successives ont été pertinentes 

et  leur  mise  en  œuvre  a  été  quasi  immédiate  pour  la  grande  majorité,  on  ne  pourrait  donc 

qu'améliorer  encore  ce  constat  par  l'utilisation  de  méthodes  adaptées  qui  permettraient 

probablement  de  mettre  en  évidence  d'autres  causes  profondes  aux  dysfonctionnements  et 

d'explorer ainsi d'autres pistes d'amélioration.

Toutes les méthodes d'EPP doivent entrer dans la roue de la qualité = les actions d'amélioration 

doivent être évaluées à leur tour etc...

Ce n'est pas le cas actuellement en ce qui concerne la RMM de cancérologie puisque aucune des 

mesures  d'amélioration  mises en œuvre n'a  encore  été  évaluée,  de même que l'amélioration 

potentiellement attendue par ces mesures n'a pas encore été évaluée.

Les  démarches  d'EPP  manquent  souvent  de  continuité,  les  médecins  ayant  été  largement 

sollicités lors de la certification, de nombreuses actions ont été mises en place mais non suivies 

ensuite.

C'est également le cas de la RMM en cancérologie, elle a été mise en place pour la dernière visite 

de certification en 2011, 7 réunions ont eu lieu en 2011, mais en 2012 seules deux réunions ont eu 

lieu...

L'objectif  de  ces  RMM  étant  l'amélioration  de  la  qualité  de  la  prise  en  charge  des  patients 

cancéreux  traités  par  chimiothérapie  au  CHL,  leur  préparation  doit  découler  d'une  réflexion 

approfondie pour choisir les cas qui permettent d'avancer dans la pratique et doit donc cibler les 

cas  graves  arrivés  ou  presque  arrivés.  L'amélioration  attendue  des  RMM pour  le  patient  est 

d'éviter que ne se reproduisent des événements indésirables, des complications, des décès...

Il est donc important de bien choisir les thèmes abordés ou les dossiers étudiés, il appartient donc 

à  l'équipe  en  charge  de  ces  patients  de  veiller  à  signaler  les  événements  indésirables, 

dysfonctionnements,  accidents ou presque accidents afin  que ceux-ci  soient  étudiés de façon 

approfondie pour que des mesures d'amélioration puissent être décidées.

Une plus forte implication des médecins est recherchée à travers des contraintes réglementaires 

par l’intermédiaire du pilotage de la gestion des risques par la CME.

Pour  intégrer  de façon pérenne les  EPP dans la  pratique clinique quotidienne,  il  ne faut  pas 

négliger le temps dédié à la prise en charge en elle même du patient.

Chaque professionnel de santé essaye de faire au mieux dans l’intérêt de ses patients. L’évolution 

rapide de l'environnement scientifique impose une mise à jour permanente.
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La pratique quotidienne du médecin s'appuie sur les recommandations, se questionne sur la prise 

en charge la mieux adaptée à un patient en particulier car les résultats dépendent non seulement 

des données scientifiques mais aussi du contexte clinique (on ne peut pas tout protocoliser) et des 

préférences des patients et de leur entourage. 

Il  repère  et  rectifie  ou  récupère  les  événements  indésirables,  en  temps  réel,  des  démarches 

préventives et des actions d'amélioration sont ainsi décidées au quotidien même si elles ne sont 

pas formalisées et ne concernent qu'un échantillon de patients, il s'agit d'une adaptation constante 

à la réalité, à l'évolution des patients et à ses désirs. Les complications ou les difficultés à la prise 

en charge du patient sont ainsi analysées durant l'hospitalisation ou à la sortie du patient, les 

pratiques  sont  donc déjà  analysées  par  les  professionnels  mais  ces  démarches  ne sont  pas 

formalisées.

Le travail en équipe et le dialogue permanent entre soignants, médecins, patients et proches est 

également  un  gage  d'amélioration  de  la  qualité  des  soins  apportés  aux  patients.  Les 

professionnels ajustent la prise en charge des patients en discutant des difficultés rencontrées et 

ceci  est  une  démarche  d'évaluation  et  d'amélioration.  Ce  travail  quotidien  nécessite  une 

disponibilité constante et toutes ces démarches de recherche d'amélioration de la qualité ne sont 

pas formalisées, pas tracées, pas évaluées, n'appliquent aucune des méthodes préconisées et ne 

sont donc pas prises en compte. 

Les médecins doivent prouver qu'ils cherchent à améliorer la qualité et la sécurité des soins qu'ils 

apportent  à  leurs  patients,  et  doivent  donc  participer  aux  EPP,  lesquelles  ont  des  méthodes 

validées et  une traçabilité  de par  leurs compte rendus,  elles  permettent  une réflexion sur  les 

pratiques, mais ces méthodes sont contraignantes pour les équipes soignantes.

Évaluer ses pratiques de soins et rendre cette évaluation publique n'est acceptable que si l’on a le 

sentiment d'un gain dans sa propre pratique professionnelle, si l'on ressent une amélioration de 

ses compétences,  si  les résultats sont  positifs.  L'acceptabilité des méthodes par les cliniciens 

dépend du degré de sensibilisation, du temps et des compétences réelles disponibles.

Pour être bien acceptées par les cliniciens , les différentes évaluations doivent donc faire la preuve 

de leur efficacité, c'est à dire prouver qu'elles entraînent des actions d'amélioration concrètes, le 

choix  des  sujets  doit  être  pertinent,le  thème  doit  correspondre  à  une  prise  en  charge  réelle 

(fréquente,  grave,  coûteuse),  elles  doivent  avoir  un  objectif  de  qualité,  aborder  des  points 

susceptibles d'amélioration et proches de la pratique quotidienne, le résultat doit être positif, elles 

ne doivent pas trop empiéter sur le reste de la prise en charge du patient.

Le temps passé en réunions visant à analyser si la qualité et la sécurité des soins est assurée est 

d'autant  moins  de  temps  à  dispenser  ces  soins,  l'EPP  doit  donc  être  faisable  et  pas  trop 

chronophage, (si s'interroger sur ses pratiques est nécessaire, à quel moment doit se placer cette 
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interrogation?),  elles  nécessitent  d'être  bien  menées  pour  être  réellement  efficaces  et  donc 

devraient  appliquer  des  méthodes  ayant  fait  leurs  preuves,  celles-ci  n'étant  pas  forcément 

connues ou maîtrisées par les cliniciens. 

L'intégration des EPP dans la vie professionnelle quotidienne des praticiens est un changement 

important car cette démarche introduit à la fois la remise en question de ses pratiques de soins et 

l'évaluation de celles-ci. 

Le questionnement de ses propres pratiques est difficile pour un soignant surtout au quotidien car 

l'exercice impose  de fait d'être sûr de soi pour pouvoir prendre des décisions, trop de doutes et de 

questionnements risquant de retarder la prise de décision et de la rendre incertaine.

De plus les EPP doivent suivre le cycle de la qualité et pour cela ne souffrent aucune interruption, 

puisqu'il faut en continu évaluer les actions mises en place .

Les actions d'amélioration étant au cœur de l'EPP, elles doivent être élaborées en équipe, être 

faisables et efficientes, si une amélioration est obtenue, celle-ci peut alors être intégrée dans la 

pratique quotidienne de façon durable.

Le niveau le plus élevé du processus d'évaluation est en effet atteint lorsque l'amélioration est 

réellement inscrite dans la pratique quotidienne.

Le métier de gestion des risques nécessite des compétences propres, que les cliniciens devraient 

avoir la possibilité de s'approprier progressivement au quotidien.

Un groupe opérationnel d'aide à la mise en œuvre et au suivi paraît être une nécessité pour rendre 

les démarches d'EPP pérennes.

Une  aide  opérationnelle  par  la  cellule  qualité  et  sécurité  de  l'établissement  permettrait 

d'accompagner l'analyse approfondie des risques, de tracer les résultats des actions correctives 

décidées.

La commission de la qualité et de la sécurité des soins  (CQSS) et le comité de l'EPP qui a été mis  

en place en 2011 et a établi son règlement en 2012 devraient pouvoir assurer l'accompagnement 

méthodologique des équipes soignantes, l'évaluation et le suivi et la communication des résultats.

En effet l'évaluation seule ne suffit pas à assurer l'amélioration, celle ci repose sur un cycle de 

quatre étapes successives et répétées de manière itérative (le cycle PDCA ou Plan-Do-Check-

Act), c'est à dire qu'après avoir planifié les objectifs de qualité recherchés et les moyens de les 

atteindre, il convient de réaliser ces actions puis de mesurer les résultats obtenus en fonction des 

objectifs fixés, pour corriger enfin les erreurs observées et redéfinir le cadre stratégique initial, le 

tout dans un cycle continu.

L'EPP est  imposée  par  les  pouvoirs  publics,  c'est  aux  praticiens  d'en  faire  un  véritable  outil 

d'amélioration des pratiques.
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CONCLUSION

Dans un souci de simplification, la Haute autorité de santé organise, dans le cadre de la prochaine 

démarche de certification des établissement de santé, la capitalisation dans un compte qualité des 

organisations dont le niveau de qualité est pérenne. Concomitamment, elle s'assure d'une plus 

juste évaluation sur site des prises en charge globales des patients, à l'aide du concept de patient 

traceur Le patient traceur est nouvelle méthode d'investigation.[41].  La méthodologie de la visite 

des experts  visiteurs de la  Haute autorité  de santé autour  du patient  traceur  a été définie et 

formalisée en 2011. Huit établissements de santé ont été sélectionnés pour tester la méthode. En 

septembre 2012, pendant cinq jours, le centre hospitalier de Lunéville s'est mobilisé pour accueillir 

les membres de la  Haute autorité de santé.  La prise en charge de patients hospitalisés dans 

l'établissement a été testée après une sélection de ces patients effectuée au pied levé. La prise en 

charge du patient cancéreux est une de celles plus particulièrement étudiées et le parcours d'un 

patient de notre service a été étudié à cette occasion.

A l'issue de la démarche test, quatre questions ont été posées aux professionnels de santé et aux 

médecins en particulier via un formulaire d'enquête. L'objectif  est  de connaître le ressenti  des 

professionnels de terrain quant à cette nouvelle approche. Une synthèse des réponses, réalisée 

par le service de la GREQ, a été remise à la Haute autorité de santé et publiée dans la revue de la 

HAS Certification & Actualités [42].

"Ce nouveau mode de visite a été grandement apprécié par les équipes des différents secteurs 

visités...." et en particulier par les professionnels du service de médecine A. "Il y a une véritable 

évaluation de la  réalité  et  non plus des seules procédures décrivant  une qualité  théorique ou 

idéale...". " Les organisations et la qualité des soins sont évalués en toute transparence, ce qui 

confère  une  sincérité  aux  échanges.  Comprendre  le  quotidien  et  la  "vraie  vie"  plutôt  que 

l'excellence ponctuelle donne confiance dans la décision finale sur le niveau de certification. La 

méthode du patient traceur induit au cours de la visite des réajustements rapides sur les éventuels 

écarts observés par les visiteurs et motive les équipes pour les considérer comme la base de 

réflexion pour l'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.

Faut-il pour autant s'affranchir des autres approches notamment par indicateurs dans l'évaluation 

des pratiques professionnelles? Certainement non.  Il  y a complémentarité entre les méthodes. 

Sous réserve toutefois d'intégrer et de fondre l'évaluation dans les pratiques professionnelles et 

d'intégrer et de fondre leurs indicateurs dans le système d'information de ces pratiques. 

Autrement dit, le diagnostic de la qualité des soins doit s'établir en continu pour donner du sens 

aux démarches d'évaluation  et  surtout  aux  démarches de prise  en charge des patients.  Cela 

suppose d'être simple à tous les niveaux de l'évaluation.
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CONTRA T PLURIANNUEL D'OBJECTIFS ET DE MOYENS 

Le Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens, conclu entre la Direction de l' 
Établissement et Monsieur le Directeur de l'Agence Régionale de l' Hospitalisation, a été 
signé en date du 31 mars 2007. 

Ce document constitue, en quelque sorte, la feuille de route de l'établissement, 
pour la période 2007-2011 ; il est appelé à être complété par le Projet d'Établissement, 
qui devra être arrêté au plus tard pour juin 2008. 

Le texte du CPOM est joint à la présente information. 

Très cordialement. 
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I~ CONTRAT PLURIANNUEL D'OBJECTIFS ET DE MOYENS 

Vu le Code de la Santé Publique, notamment les articles L.6114-5, 0.6114-1 à 0.6114-9, R.6114-1 0 
à R.6114-13 

Vu le Code de la Sécurité Sociale, 

Vu le décret du 31 janvier 2005 et l'arrêté du 8 juin 2005 relatifs aux objectifs quantifiés de l'offre de 
soins prévus à J'article L.6121-2 du code de la santé publique 

Vu le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 2006-2011 de la région Lorraine arrêté le 28 mars 
2006, 

Vu la délibération du Conseil d'Administration du Centre Hospitalier de Lunéville, en date du 23 mars 
2007, 

Vu la délibération de la Commission Exécutive de l'Agence Régionale de J'Hospitalisation de Lorraine 
du 30 mars 2007 

" est convenu entre: 

Le Directeur de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation 

Et 

Le représentant légal du Centre Hospitalier de Lunéville 

ce qui suit: 

Titre 1 : objet et champ du contrat 

Article 1 - Les; orientations stratégiques 

1-1 Les orientations stratégiques de l'établissement sont décrites dans le cadre de l'annexe A du 
présent contrat. 

Ces orientations sont retenues au titre du SROS, en faisant apparaître les objectifs prioritaires de 
l'établissement. 

Pour les mesures non financées par la T2A, un chiffrage du coût du plan d'action figurera à titre 
informatif sans cOlstituer un engagement de l'ARH, du fait des modalités annuelles de financement. 

1-2 Missions qui correspondent aux thèmes figurant au SROS en vertu de l'Art L.6121-1. (avenant 
en 2007) 

Des fiches reprenant les objectifs opérationnels et les indicateurs de suivi par thématiques du SROS 
seront produites en 2007 par l'ARH. Les établissements se positionneront sur chaque thématique 
développées par l'établissement en indiquant le calendrier de réalisation. Ces fiches seront intégrée 
au CPOM par avenant. 

1-3 Les coopérations, les complémentarités et les participations à des réseaux. 

Les engagements de l'établissement à mettre en oeuvre les rapprochements et coopérations et à 
participer à des réseaux sont décrits dans le cadre de l'annexe E. 

1-4 Les modalité, de participation de J'établissement au programme régional de santé publique sont 
définies dans l'annexe (à produire après parution de l'avenant au SROS sur les addictions et les 
priorités de santé publique) 
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Article 2 - Les objectifs quantifiés et activités spécifiques donnant lieu à une 
tarification particulière 

Ils sont définis dans le cadre de l'annexe B du présent contrat 

2-1 Les objectifs quantifiés 

OBJECTIFS EN VOLUME: 

Ces objectifs quantifiés ont été déterminés selon les nomenclatures de référence définies par l'arrêté 
du 08 juin 2005 visé ci dessus 

Les objectifs quantifiês sont les suivants: 

Médecine: 3 386 Sêjours en hospitalisation compléte 
2432 Sêjours en hospitalisation El temps partiel, El l'exception de la chimiothérapie 

Chirurgie: 1 094 Séjours en hospitalisation compléte 
167 Séjours pour la chirurgie ambulatoire 

Long Séjour: 21 700 Journées 

OBJECTIFS EN MATIERE DE PERMANENCE DES SOINS 

Le Centre Hospitalier de Lunéville s'engage El participer El l'organisation, sur le territoire de santé, de 
la permanence des soins en matiére de chirurgie, imagerie, médecine, IRC, prise en charge des 
cerébro-Iésés et réseau des urgences ... 

2-2 : Reconnaissance d'activités spécifiques donnant tieu à une tarification: 

- Soins palliatifs 

Le Centre Hospitalier de Lunéville dispose d'une équipe mobile de soins palliatifs. 

- Soins intensifs et surveillance continue ( PAR AVENANT 2007) 

Le Centre Hospitalier de Lunéville dispose de X implantations de X lits de soins intensifs et 
surveillance continue. 
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Article 3 Sécurité des soins et amélioration continue de la qualité 

3-1 : Qualité et sécurité des soins 

L'établissement s'engage El mettre en place une politique active de qualité et sécurité des soins en 
lien notamment avec les recommandations de la haute autorité de santé. Cette politique doit faire 
l'objet d'une évaluation régulière. 
Les engagements de l'établissement relatifs El la mise en œuvre d'une démarche d'amélioration 
continue de la qualité et de la sécurité des soins seront précédés d'un diagnostic de situation et seront 
définis dans le cadre de l'annexe F du présent contrat 

3-2: Pilotage et gestion internes 

Les réformes récentes ainsi que l'obligation faite aux établissements de santé de s'interroger sur une 
meilleure utilisation des ressources budgétaires exigent un engagement clair sur la mise en place 
d'organisations plus performantes et sur le développement des outils de pilotage et de comparaison. 
L'annexe G contiendra a minima les thématiques suivantes: 

Mise en œuvre des nouvelles modalités d'organisation et de fonctionnement 
(établissements publics - ordonnance du 2 mai 2005) 
Mise è niveau des systèmes d'information: L'établissement s'engage El développer et mettre 
en conformité ses systémes d'information avec les normes réglementaires et 
recommandations liées notamment El la tarification è l'activité et El la veille sanitaire d'une part 
et les orientations régionales soutenues par le GCS d'autre part. 
Développement des outils de pilotage médico-économique et de prévision (tableaux de bord 
décisionnels, comptabilité analytique, connaissance et prévision du coût des principaux 
facteurs de production) 
Suivi de l'activité et des objectifs quantifiés 
Maiitrise de la situation budgétaire et financière: amélioration de la sincérité des comptes, 
suivi quadrimestriel de l'EPRD 

3-3 : Information du patient, des organismes d'assurance maladie et de l'ARH 

La liste réglementaire des engagements relatifs El l'information du patient et aux documents transmis 
ou mis El disposition de l'ARH et des Caisses d'Assurance Maladie est annexée au présent contrat. 

Article 4 Dispositions à caractère financier 

4-1 : Missions d'intérêt général et aides à la contractualisation 

Conformément au décret n02005-336 du 8 avril 2005, la liste des missions d'intérêt gênéral assurées 
par l'établissement et les aides El la contractualisation, financées par la dotation régionale ou nationale 
des MIGAC est arrêtée et valorisée è l'annexe C. 

Une évaluation de la réalisation de ces missions est prévue annuellement. 

4-2 : Plan de retour à l'équilibre 

Le plan de retour è l'équilibre signé le entre l'établissement et l'ARH fait l'objet de l'annexe 
n° du présent contrat. 

4-3 : Subventions 

Les éventuelles subventions allouées El l'établissement, en sus des recettes d'assurance maladie 
allouées en DAC ou en DAF et des arrêtés de versements trimestriels liés El l'activité feront l'objet d'un 
avenant au COM indiquant le montant et l'objet de la subvention, y compris s'il s'agit de subventions 
versées par la CDC au titre du FMESPP. 
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4-4 : Investissements immobiliers 

Conformément à la nouvelle circulaire relative au contrôle des investissements et en remplacement de 
celle du 10 décembre 1993, et pour chaque projet identifiable ou spécifique, les annexes techniques 
devront être constituées. A l'issue des marchés de travaux, les opérations traitées alimenteront 
l'observatoire des coûts (initialement élaborée par la Mainh dans le cadre d'hôpital 2007). Tous les 
semestres, un bilan technique sera fourni par l'établissement afin de suivre l'évolution de l'opération. 
En phase réalisation, un rapport d'activité rappelant les marchés traités, le bilan financier, les 
avancements financiers et techniques, les prévisions, les perspectives et le planning général sera 
produit deux fois par an. Le contenu sera adapté à l'importance du projet. En fin d'opération, un 
Décompte Général Définitif ( DGD) récapitulatif par grands domaines (travaux, honoraires et autres 
dépenses) sera fourni au plus tard un an après la réception des travaux. Les engagements 
contractuels de l'établissement dans le domaine immobilier font l'objet de l'annexe n° au présent 
contrat, 

4-5 : Recherche de marge de manœuvre en matière d'achats hospitaliers 

Dans le cadre des gains de productivité demandés à tous les établissements, l'établissement 
s'engage à mener une politique d'achats hospitaliers telle que préconisée par le DHOS et notamment 
à mettre en oeuvre les mesures suivantes: 

L'agence pourra adopter une politique d'accompagnement: (retour sur gains de productivité .. ) 

Article 5 : Maîtrise des dépenses de l'assurance Maladie 

5-1 : Contrat de bon usage des médicaments 

Le contrat de bon usage des médicaments signé le 31 mars 2006 entre l'établissement et l'ARH fait 
l'objet de l'annexe CBU du présent contrat. 

5-2 : Accord de maitrise médicalisée 

Le titulaire du contrat s'engage à instaurer une démarche générale de participation active en matière 
de maîtrise des dépenses d'assurance maladie en mettant en oeuvre toute mesure de nature a 
améliorer l'efficacité du service rendu aux patients et l'efficience de son fonctionnement. 

Pour ce faire: 

1) L'établissement s'engage au respect strict des conditions de valorisation de l'activité soumise 
à ta T2A telles que fixées par la régtementation et les instances compétentes. 

2) L'établissement adhére au principe de développement d'une telle politique impliquant 
l'ensemble du corps médical dans un effort collectif visant à favoriser le bon usage des soins 
et le respect des règles de prise en charge collective. 

3) Les prescriptions hospitalières exécutées en ville entrent également dans le champ de cette 
démarche susceptible d'être déclinée au titre d'accords. 

Le contrat de maitrise médicalisée signé le entre l'établissement et l'ARH fait l'objet de l'annexe n° 
du présent contrat. 
L'établissement doit également respecter les contrats nationaux de maîtrise médicalisée en matière 
d'antibiotiques, statines et arrêts de travail. 
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Titre 2 : suivi, ,-évision, et sanctions du contrat 

Article 6 : Durée, suivi et révision du contrat 

Le présent COM est valable pour une durée de 5 ans à compter de sa signature. Il pourra toutefois 
être révisé et complété au cours de ces 5 ans ainsi que, le cas échéant et si besoin, après révision 
totale ou partielle du SROS de 3'm' génération. 

L'établissement transmettra à l'agence un rapport annuel d'étape sur la réalisation des objectifs et 
engagements contractualisés. Un rapport final sera joint à sa demande de renouvellement de contrat. 
Un comité de suivi du contrat, composé de représentants de l'agence et de l'établissement, se réunit, 
à l'initiative de l'établissement et/ou de l'agence, pour étudier de manière contradictoire la réalisation 
des engagements prévus au contrat. 
L'établissement doit fournir au moins 15 jours avant la réunion de suivi annuel un bilan de réalisation 
et des difficultés rencontrées. L'ARH envoie une lettre d'observation à l'établissement après la réunion 
de suivi pour en rendre compte. 

Article 7 : Suspension du contrat 

Sauf dans le cas où la suspension du contrat résulte de la mise en oeuvre de l'article L. 6122-13, le 
directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation qui constate un manquement grave de 
l'établissement de santé aux dispositions législatives et réglementaires ou à ses obligations 
contractuelles, adresse, préalablement à la suspension du contrat, une mise en demeure motivée de 
prendre les mesures correctrices nécessaires dans le délai d'un mois à l'établissement. 
Si, au terme de ce délai, qui peut être renouvelé une fois pour la même durée, il n'a pas été mis fin au 
manquement constaté à l'issue d'un délai d'un mois à compter de la notification de la mise en 
demeure, le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation peut suspendre le contrat à l'exception 
de ces stipulations relatives aux objectifs quantifiés et au dispositif de pénalités afférent .pour une 
durée déterminée, laquelle ne peut excéder six mois, pour tout ou partie de ses activités. 

La suspension prend fin dès que l'établissement de santé a remédié au manquement qui lui est 
reproché. La Commission exécutive est tenue informée de l'ensemble de la procédure. 
Si, à l'expiration du délai de six mois, l'établissement n'a pas mis fin au manquement qui lui est 
reproché, la Commission exécutive peut résilier le contrat. 

Article 8 : Pénalités en cas de défaut de réalisation des objectifs quantifiés et 
ou de non respect des engagements du contrat 

Les objectifs quantifiés inscrits au présent contrat font l'objet d'un suivi annuel de l'agence. 

Le Directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation apprécie la réalisation ou la non réalisation des 
objectifs quantifiés inscrits au contrat au regard de l'activité réalisé et des objectifs quantifiés des 
territoires de santé prévus en annexe du SROS. 

En cas de défaut de réalisation des objectifs quantifiés: 
- Objectif quantifié relatif aux implantations ou à la permanence des soins non atteint 
- Volume de l'objectif en deçà ou au-delà de 5% 
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Le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation adresse au titulaire de l'autorisation une mise en 
demeure motivée de présenter, dans un délai de un mois, ses observations écrites et orales. 
Le titulaire du contrat est entendu à sa demande par le directeur de l'ARH. 

Il en informe la commission exécutive. Si au terme de ce délai, le défaut de réalisation des objectifs 
quantifiés n'a pas été valablement justifié, le directeur de l'ARH inscrit le dossier à l'ordre du jour de la 
COMEX aux fins d'applications des pénalités contractuelles. Il en informe le titulaire de l'autorisation 
qui peut présenter des observations écrites à la COMEX dans un délai de un mois. Le montant de 
cette pénalité doit être proportionnel à la gravité du manquement constaté et son application ne peut 
en aucun cas, pour une année donnée, excéder 1 % des recettes d'assurance maladie de 
l'établissement de santé. Cette pénalité est recouvrée et comptabilisée par la caisse mentionnée à 
l'article L.174-2, L.174-2-1 ou L.174-18 dans les conditions et sous les formes prévues au quatriéme 
alinéa de l'article L. 162-1-14. 

Date de signature: 31 mars 2007 

Le Directeur de l'Agence Régionale de 
l'Hospitalisation de Lorraine, 

A. PERRIN 

'~~~~~,du Centre Hospitalier 
'. Lunéville, 
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ORIENTATION STRATEGIQUE W 4: CREER UNE STRUCTURE DE GESTION CENTRALISEE ET COORDONNEE 
RELATIVE A L'INFORMATION MEDICALE, AUX VIGILANCES, A LA GESTION DES RISQUES, A LA FMC, AUX EPP, AU 

DOSSIER PATIENT ET AU DOSSIER MEDICAL PERSONNEL 

Déclinaison de l'orientation Moyens de mise en oeuvre 

Suivi et évaluation 
Informations 

complémentaires 
Objectifs opérationnels Plan d'actions Calendrier 

Organisationnels Au titre de la 
et humains coopération 

1. Créer une structure de gestion centralisé et coordonnée relatives à l'information médicale, aux vigilances, à la gestion Structure effective 
des risques, à la FMC, au dossier patient et au Dossier Médical PersonnellDMP) lorsque le 
1.1 . Metlre en œuvre ta politique . - Intégrer dans les contrats de pôle 2éme semestre 2007 " Nombre de contrats signés personnel dédié 
du dossier patient le respect des régies d'organisation aux EPP et au 

du dossier patient DIM sera recruté 
- Mettre en place des évaluations 1" semestre 2008 Date de réalisation 
sur la qualité du contenu et de la Logiciel dossier 
tenue du dossier patient patient intégrant le 
- Réaliser des auto-évaluations 2éme semestre 2008 DMP Nombre d'auto-évaluations 
ciblées par pôle 
- Informatiser le dossier patient et le 2008-2009 Nombre de séjour utilisant 
DMP le dossier patient 1 nombre 

de séjours total 
1.2. Renforcer la qualité du recueil - Renforcer l'aide au codage des 2éme semestre 2007 " Nombre d'interventions 
de l'information relative aux services cliniques entre services cliniques et 
données PMSI DIM par an 

Evolution du nombre 
constaté d'erreurs de 

0.5 ETP médical codage 
- Optimiser le codage des secteurs 2éme semestre 2007 Nombre de contrôles 
médico-techniques réalisés par an 

Evolution du nombre 
constaté d'erreurs de 
codage 
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Déclinaison de l'orientation Moyens de mise en oeuvre 

Suivi et évaluation Informations 

Organisationnels Au titre de la 
complémentaires 

Objectifs opérationnels Plan d'actions Calendrier et humains coopération 

1.3. Définir, mettre en œuvre et - Identifier les objectifs quatité 2éme semestre 2007 " " Taux de réatisation des 
, évaluer les contrats qualité des - Suivre les objectifs qualités 2008-2012 objectifs par pôle 
pôles négociés 

- Evaluer l'atteinte des objectifs 2008-2012 
1.4. Définir, mettre en œuvre et - Cartographier les risques 2007 " Date d'obtention 
évaluer une politique de gestion sanitaires 
des risques sanitaires -Intégrer les vigilances sanitaires et 2007 

0.5 ETP praticien " " leur coordination dans la politique 
des gestion des risques 

1 ETP IDE 
Equipements 

- Définir, mettre en œuvre et évaluer 2008-2012 bureaux " Il 
les programmes d'amélioration de la (pour objectifs 1.3 à 
qualité des organisations générant 
un risque 

1.11 ) 

- Suivre l'impact de la politique des 2008-2012 Logiciel de gestion " Nombre de tableaux de 
gestion des risques des risques bord liés à la gestion des 

risques 
Taux d'atteinte des 
objectifs par pôle 

1.5. Sécuriser la prise en charge - Réaliser les objectifs négociés 2007-2012 " " Indicateurs présents dans 
thérapeutique du patient dans le contrat de bon usage des le bon usage des 
hospitalisé et résident par une médicaments et des DMS et médicaments et DMS 
mise en conformité réglementaire pérenniser la démarche 
et l'informatisation du processus - Se mettre en confomnité 2007-2012 " " réglementaire: 

· Etendre la dispensation à 
délivrance nominative à 
l'ensemble de l'établissement 

• Structurer les avis 
pharmaceutiques optimisant 
les prescriptions médicales 

· Automatiser le 
_ ...... _ _ .. - conditionnement unitaire 

.. - _ .... . - _ .. . - _ .. . _ - L ... . _____ ____ 
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/12

Déclinaison de l'orientation Moyens de mise en oeuvre 

Suivi et évaluation 
Informations 

complémentaires 

Objectifs opérationnels Plan d'actions Calendrier 
Organisationnels Au titre de la 

et humains coopération 

- Informatiser le processus; 2007-2009 1/ 1/ 

· Etendre l'informatisation de la 
prescription il l'ensemble de 
l'établissement 

· Etendre l'enregistrement des 
administrations dans le 
dossier patient il tout 
l'établissement 

• Etendre l'informatisation il la 
prescription des anticancéreux 

1.6. Elaborer et mettre en œuvre Structurer un retour d'expérience 2007-2012 1/ Nombre d'erreurs 
un programme de lutte contre la par la notification spontanée des 

Outil informatique 
médicamenteuses par an 

iatrogénie liée au médicament erreurs médicamenteuses et la 
1 gestion des retours d'information 
Conduire des études par 2007-2012 1/ Nombre d'études par 
observation directe sur les erreurs observation directe par an 
médicamenteuses survenant lors de 
la prise en charge thérapeutique du 

1 patienl hospitalisé 
Développer des études d'évaluation 2007-2012 1/ Nombre d'études EPP par 
des pratiques médicales relatives au an 
bon usage des médicaments et 
notamment des médicaments de la 
liste prévue à l'article L. 162-22-7 
Développer des outils de gestion 2007-2009 1/ Nombre de tableaux de 
relatifs à la maîtrise des dépenses; bord 1 nombre de pôle 
indicateurs et tableaux de bord sur 
les consommations 
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Déclinaison de l'orientation Moyens de mise en oeuvre 

Suivi et évaluation 
Informations 

Organisationnels Au titre de la 
complémentaires 

Objectifs operationnels Plan d'actions Calendrier et humains coopération 

Institutionnaliser la revue des 2007-2012 " Nombre de revue i 

, événements indésirables dans le organisée par an 
1 

1 

cadre du COME DI MS 
, 

Nombre de sujets traités 
paran 

1.7. Pérenniser la mise en œuvre Améliorer les scores ICALIN et 2007-2012 " Il Score ICALIN 
du programme de lutte contre les ICSHA Score ICSHA 
infections nosocomiales déterminé Améliorer l'exhaustivité des 2007 Il Il Score SURVISO 
annuellement déclarations 

Nombre de praticiens 
déclarants 

Renforcer l'investissement des 2007-2012 " Il Taux de participation des 
référents en hygiéne référents aux actions du 

CLIN 
1.8. Formaliser une coordination Organiser les alertes descendantes en cours Il " des vigilances et organiser la et ascendantes de toutes les 
formation des personnels viqilances 

Rédiger et harmoniser une fiche de 1" semestre 2007 Il " Date de diffusion 
déclaration commune 
Former le personnel il toutes les 2007 Il Il Nombre de personnels 
vigilances formés par an 
Favoriser l'exhaustivité du 2007-2012 " " Nombre de signalements 
signalement et de l'enregistrement par an 
des événements indésirables 
Institutionnaliser la revue des 2éme semestre 2007 Il Il Nombre de revue par an 
événements indésirables 
Informatiser le processus de 2008 Logiciel de gestion Il 
déclaration des risques 
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/12

Déclinaison de l'orientation Moyens de mise en œuvre 
Informations 

complémentaires 
1 Organisationnels Au titre de la 

Suivi et évaluation 
i Objectifs opérationnels Plan d'actions Calendrier 

et humains coopération 
1.9. Sécuriser les modalités Elaborer une charte de 2007 /1 /1 Bilan annuel d'aclivité de 
d'identification et la gestion de l'identification des patients la cellule 
l'identité du patient par la (procédure) 
création d'une cellule MeUre en place une cellule 2008 Nombre de signalements 
d'identitovigilance d'identitovigilance d'erreurs d'identité 
110. Formaliser et meUre en Elaborer un guide de la FMC /1 Date de diffusion 
œuvre l'organisation de la FMC Elaborer un carnet de bord de la Date de diffusion 

FMC propre à chaque praticien 2éme semestre 2007 
Définir et meUre en œuvre Nombre de plans de 
l'organisation des formations formation 1 nombre de 
médicales continues praticiens 

1.11 . Développer l'évaluation Créer une cellule EPP Dés que le recrutement " Nombre de personnes 
des pratiques professionnelles des personnels dédiés aux formées par an 
(EPP) EPP sera effectif 

Développer la formation aux Nombre d'EPP par an 
méthodes EPP 
Renforcer les démarches EPP Nombre de praticiens 
Evaluer l'impact des EPP participant aux EPP 1 
Formaliser les EPP en lien avec la nombre de praticiens 
FMC 

Nombre de plans de 
formations 1 nombre de 
praticiens 
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Centre Hospitalier De Lunévi ll e 

Grou pe 3 
M Ha ll . r 

Groupe 4 
S Roblnel 

Grou pe 5 
MP Viel & A Vidai 

Grou pe 6 
MO Bertenga 

&ARlbe. 

4a,4b 
Gesl ion bullgélaire el 

Amélioralioo de l'eff,cience 

16a: sécurilé des mens el des 

0e5 in!raclures 
de. é<juipemenls 
6c:Reslauralioo 

approvisionnemenl 

Sa, Sb, Sc 

la, lb, le, Id, le 

ag. ah 

aa, ab, ac, 8d. ae 
8F. ai, 8j, 8k 

E. Vo","on 

P . Zanon 

ZANON P6e.6f 

18erquand 

Compos ilion des GT 

F Chevrier 

G N";ge 6c-d,",1 

E Prudonl 6c,d 

S Thomas 6e,l 

J Georfroy·6e,l 

E Voinson 6e.l 

,--
Corinne REMY 

AM Decker 

Page 2 

po.o IOQlslique médicale 
Ts cnlée". Isabelle ZETTOR 

M Tas 60,511 

D 81",." 6c,d 

J Ph'hppeU, 6c,d 

JPSI __ S..I 

Ul*.I111 ....... k 

....... b~S. 

Nicolas PEROT 
Qual~icien 

Novembre 2010 

" 

" 



A
n

n
e

xe 2 : C
ertificatio

n
 2011

C
o

m
p

o
sitio

n
 d

es g
ro

u
p

es d
e tra

va
il, d

o
n

t le g
ro

u
p

e
 d

e tra
vail su

r les E
P

P

P
a

ge
 3

/6

Centre Hospitalier De Lunévi ll e 

Groupe 7 
M About & N Peter 

Groupe 8 
M Brlst ot 

& MA We ll rl nger 

l Oa, Hlo, Hlc, lOd 

"" 

lia, lib, Ilc 

D . 

l Oa, IOtJ, Hlc, lOd 

"" 

lia, lib, Ilc 

D . 

POVAUTRIN 
Urgentisle 

G Jurcma 

L Auber! 

A . PIKiUon 

P . Zanon 

E. Clèmenl 

Compos ilion des GT Novembre 20Hl 

" 

" 

" 
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Centre Hospitalier De Lunévi ll e 

Groupe 9 
PZano n 

&JFPkl r re 

Groupe 10 
V G.or gel 
&V Bolnr 

Groupe Il 
E S.ldl & I! Dlvoux 

Groupe 12 
1 B .. quand 
&JFPkl r re 

16a. 17a. 18a. 18b 

21 a. 23a 

16a. 17a. 18a. 18b 

21 a. 23 a 

"" 

14a. 14b 

'"" 

Aneslhésiste 

O,ANTOINE G 

D,SuSANKA J 

E DUF AY 

Anesthésiste 

Compo. ilion des GT 

LAM80LEZ AM 

BEllOC A 

MlJù,., El HAlOul 

KUOWSKIV OlRY J 

,~-

Page 4 

Klnésithérapeule 

M id1aela DUMITRESCU 
Kiné 

Virginie TU NIS 
Animatrice 

HE NRI A 

PefSoJlJlel Accueil 
Urgences 

Novembre 2010 

" 
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Centre Hospitalier De Lunévi ll e 

Groupe 15 
D Piney 

& V Guil laume 

Groupe 16 
IEC~ment 

& F Le!. vN 

Groupe 17 
D Rou & V Vouaux 

Groupe 18 
C Con on 

& 1 a e nabld 

Groupe 19 
N Recev e ur 
& I! DUFAY 

20a. 20b 

20a ,20b SLD 

22 a, 22 b 

" " 

" " 

28a, 28b, 28c 

Dr Avram 

Dr Rosa 

PIERRE JF 
PERILLON A (CRUO) 

ZANON P 

Mme Cosson 

Compos ilion des GT 

Evelyne 
WAGENMANN 

VAUTRIN J 

LAUER C 

POURRAT L 

Cath erine 
CORRETTE 

Page 6 

A GUIllaume 
SENEY P 

HETZEL J 1 MENARD C 

Novembre 2010 

1 mamp radio 10 

1 secrétaire De 
l'imagerie 
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Groupes de travail Evaluation des Pratiques Professionnelles Juillet 2007 

Annexe 2 - Certification 2007 . Liste des Évaluations des Pratiques Professionnelles du CHL 

Cri. Cri. 
Libellé de la référence ou du critère Thèm e retenu du CHL Resp. du gp Méth ode Critère de ch o ix MeC SLO 

La pertinence des hospitalisations est 
Analyse de la pertinence des admissions 

Dr SEiDL 
Pathologie fréquente aux 

44a non programmées pour coliques Revue de dossiers urgences (150 cas en 
évaluée 

néphrétiques 
Dr PieRRE 

2006) 

La pertinence des actes invasifs est Pertinence de la pose de chambre Dr FAKHOURi Utilisation croissante (16 en 
44b 

évaluée implantable Mme BURGiN 
Revue de pertinence 

2004 et 52 en 2006) 

La pertinence des prescriptions 
Evaluation du bon usage des anticancéreux Dr PiNEY Maîtrise statistique des Activité d'oncologie au sein 

44c en regard des référentiels de l'AMM processus en santé : du CHL et contrat de bon 
médicamenteuses est évaluée Mme ABOUT 

suivi par indicateurs usage 

La pertinence des examens de 
Bon usage des examens de radiologie dans Ecarts entre la prescription 

laboratoires et des examens 
la prise en charge des lombalgies etlombo 

Dr NICOLAS Enquête de pratique 
radiologique pour la 

44d 
d'imagerie ou d'exploration 

sciatalgies non traumatiques 
Dr ROSEMBERG rétrospective 

pathologie lombaire non 

fonctionnelle est évaluée 
traumatique et le référentiel 
non formalisé 

Les professionnels identifient les Les professionnels identifient les risques 

actes , les processus et les pratiques liés à J'utilisation des anti-vitamines K Fréquence des événements Dr FERRY Revue de morbidité 
45a 1/ à risque et évaluent leurs conditions (AVK) indésirables graves d'origine 

de sécurité 
Mme FR ESSON mortalité 

médicamenteuses 
Secteur MCO 

Les professionnels identifient les Evaluation de la qualité de l'organisation de 
Contrat de bon usage du actes , les processus et les pratiques la prise en charge thérapeutique des Analyse de processus 

1/ 45a à risque et évaluent leurs conditions personnes âgées en ciblant 
Dr BONN LOUE 

avec méthode de 
médicament et projet 

de sécurité l'enregistrement de l'administration des 
M BOSSENAUER 

résolution de problème 
d'établissement soumis à 

médicaments indicateurs 
Secteur USLD 

L'analyse des événements Améliorer la qualité de l'organisation de la Non respect de la CPA 
indésirables et la mise en œuvre des consultation pré anesthésique en vue de Enquête de satisfaction obligatoire avec une 
actions de prévention et diminuer les risques anesthésiques pour le MmeZANON et de connaissances, intervention programmée 

45b 1/ d'amélioration correspondantes sont patient. Dr MAAROUFI Analyse de processus, Non respect du délai légal 
assurées Audit organisationnel entre la PCA et l'acte 

Secteur MCO chirurgical 

L'analyse des événements Identifier les mesures d'amélioration de la Enquête de 
indésirables et la mise en œuvre des prise en charge des patients afin de prévalence, Gravité et fréquence 
actions de prévention et prévenir la survenue des escarres . Mme MILLOT 

1/ 45b d'amélioration correspondantes sont Mme GUINDO 
Enquête de Prévention en terme de santé 

assurées 
1 

EVAl OR P3 en 2006 
1 

connaissance, publique 

Secteur USLD Audit de pratique 

Service Qualité : SP et LJ Chef de projet : ED 
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Groupes de travail Evaluation des Pratiques Professionnelles Juillet 2007 

Cri. Cri. 
libellé de la référence ou du critère Thèm e retenu du CHL Resp. du gp Méth ode Critère de ch o ix MeC SLD 

La prise en charge des pathologies et Prise en charge médicale de l'AVC dans les Fréquence de la pathologie 

des problèmes de santé principaux unités de soins du pôle de médecine Dr FERRY Etude rétrospective de 
sur le Lunévillois avec 

fait l'objet d'une évaluation DrCDllARD dossiers 
réorganisation du processus 

46a Secteur Médecine 
de prise en charge nécessaire 
selon le protocole Lorrain 

46b 

46e 
La prise en charge des pathologies et Prise en charge de la douleur abdominale 

1/ des problèmes de santé principaux Dr CDURBEY Nécessité d'évaluer la qualité 
46d fait l'objet d'une évaluation 

1 

Formations 1 Dr BElTZUNG 
1/ 

de la prise en charge 
46. Secteur Chirurgie HAS/EVALOR 

46f La prise en charge des pathologies et Prise en charge globale du couple mère 
des problèmes de santé principaux enfant lors de son séjour post natal jusqu'à Dr AUBERT Processus complexe à 

fait l'objet d'une évaluation sa sortie Mme HENNEQUIN 
Chemin clinique évaluer dans son organisation 

Secteur Obstétrique 
et sa qualité 

46a La pratique d., soins d. bouche 

46b 
dispensés aux patients d'USl D en phase Mise en place récente d'une la prise en charge des pathologies et de soins palliatifs. 

46e des problèmes de santé principaux Dr WElFRINGER équipe mobile de soins 
1/ fait l'objet d'une évaluation Mme BRISTDT 

Audit clinique palliatifs avec nécessité 
46d d'évaluer son caractère 
46. Secteur USlD opérationnel Même groupe EPP que Réf. 32. SlD 
46f 

Liste des critères relevant d'une Evaluat ion des Pratiques Professionnelles dans le cadre des soins apportés au patient, 
suite à l'auto-évaluat ion V2 

Cri. 1 Cri. 
MCO SlD 

libellé de la référen ce ou du c ritèr e Thème ret enu du CHl Resp. du gp Méth ode Critère de ch o ix 
1 

51a 

51b 
1 

EVAlOR P3 en 2006 
1 

Mme 

51e 
l a satisfaction du patient hospitalisé PANABIERE 

51d 

libellé de la référen ce ou du critère Thème retenu du CHl Resp. du gp Méth ode Critère de ch o ix 

Service Qualité : SP etLJ Chef de projet : ED 
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Groupes de travail Evaluation des Pratiques Professionnelles Juillet 2007 

'état nutritionnel du patient est e thème est défini dans le libellé du Dr MALGRAS 
30a ~valué et ses besoins spécifiques son ritère 

Mme. MOREL 
~tat des lieux 

~ris en compte 

~es conduites addictives sont e thème est défini dans le libellé du 

1/ ritère Dr WEBER 
~tat des lieux 30b dentifiées et font l'objet d'une prise en 

pharge adaptée 
Dr P1ERSON 

a maladie thrombo-embolique fait 
e thème est défini dans le libellé du I=tat des lieux ~méliorer la prise en charge de la 

30c 1/ 'objet d'une prévention dans les 
ritère Dr. BURG1N 

EPP p rophylaxie de la maladie 

ituations à risque 
Dr. RASQU1N 

I=nquête de pratique 
hromboembolique veineuse 

es chutes des patients font l'objet e thème est défini dans le libellé du Dr LAV1ALE ~tat des lieux 
30d 

~'une prévention ritère Mme. FLECHE EPP 

e thème est défini dans le libellé du Dr DEBRUILLE ~tat des lieux 
30e e risque suicidaire est pris en compt 

ritère Dr ROSA 

30f 
r- es escarres font l'objet d'une 
prévention 

Mme M1LLOT 
I=tat des lieux 

EPP 45b 

Un projet de vie est individualisé pour 
I=tat des lieux 1/ 30g fhaque résident en prenant en Mme BRISTOT 

fompte ses souhaits 

32a a douleur est évaluée et pri se en a prise en charge de la douleur post-

32b pharge. pératoire Or. MANACHE 

1/ Mme. ~tat des lieux 
32c VALOENA1RE 

32d Secteur MCC 
1 Formations 1 

32a a douleur est évaluée et pri se en HAS/EVALOR 
~ise en place récente d'une 

32b pharge. rise en charge des soins palliatifs Dr WELFRINGER I=tat des lieux ~quipe mobile de soins palliatifs 
1/ 

32c Mme BRISTOT EPP 46USLD ~vec nécessité d'évaluer son 

32d Secteur USL[ \.1ême groupe EPP que Réf. 46, SLD Faractère opérationnel 

Service Qualité : SP et LJ Chef de projet : ED 
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• ) Agl:oce Règjoo;:l~ 
t~ rraÎAe 

CPOM 2012-201 7 CH LUNEVILLE 

Contrat pluriannuels d'objectifs et de moyens 

2012-2017 

ENTRE 

L'AGENCE RËGIONALE DE SANTË DE LORRAINE 
Immeuble ( Les Thiers }) - 4 rue Piroux­
BP 80071 - 54036 NANCY 

Représentée par M. Jean-François BENEVISE - Directeur Général 

Ci-après dénommée « l'ARS» 

D'UNE PART 

ET 

Le CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVI LLE 

Représenté par Monsieur Jean-Marc LALlEMAND 

Adresse: 6 rue Girardet, BP 30206, 54301 LUNEVILLE C EDEX 

N° FINESS Juridique: 54 000 080 
N° FINESS Géographique: 54 000 015 5 

Ci-après dénommée « L'établissement» 

D'AUTRE PART 

1 
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Annexe 1 Volet 8 A 1 Activité de cancérologie 
CH LUNEVILLE 

ANNEXE 1 ACTIVITES AUTORISEES 

Volet 8 A1 Activi té de cancérologie 

(Le cas êchéant) 

ETAT DE L'AUTORiSATION ANNEE N CPOM OBJECTIFS ASSOCIES A 
, L'OCTROI OU AU 

" ·.i 
RENOUVELLEMENT DE 

, ,' . .,,>.' , ' . -.' . 
.'. ' L'AUTORISATION 

Nombre DATE OERN1ERE Indicateur de Modalitês d'hospitalisation Sites AUTORISATION f ECHEANCE Objectif Echeance Impl antations 
RENOUVELLEMENT suivi 

Chimillthérapic , , 15/07/2009 03/08/2014 1 

Chirurgie cancers dig':Slifs 

Chimrgie cnncers u("9 logiques , , 15/07/2009 03/0812014 

Chirurgie cancers Ihornciques 
1 

Chirurgie cnnccrs mamm:lire1i 1 1 

Chirurgie canccrs gynécologiques 1 1 1 
Chirurgie ~'lln ~('11i ORL ct maxillo.. 

1 1 fuci;)lc~ (hors seuil exclusif) 
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Référence 28: l'évaluation des pratiques professionnelles 

Critère 28.a 

~ Mise en oeuvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles 

Cotation B 

El Prévoir Réponses aux EA Constats 

Les différents secteurs d'activité clinique ou médico-
technique orga nisent la mise en œuvre des démarches 

En grande partie d'EPP. 

Des analyses de la mortalité-morbidité sont orga nisées 
dans les secteurs de chirurgie, d'anesthés ie-réanimation 

Oui et de cancérologie. 

Des réunions de concertation pluridisciplinaire sont Compte tenu de la classe de l'indicateur "Réunions de 
organisées, dans le cadre de la prise en charge des 

Oui 
concertation pluridisciplinaire" et de sa valeur de 81 % avec un 

patients en cancérologie. intervalle de confiance à 95 % = [67 % - 95 %] pour la campagne 
2009. 

E2 Mettre en oeuvre Réponses aux EA Constats 

Les différents secteurs d'activité clinique et médico-
technique mettent en œuvre des démarches d'EPP. 

Oui 
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L'engagement des professionnels est effectif. 

Oui 

Des actions de communication, relatives aux 
démarches d'EPP et à leurs résultats, sont mises en 

En grande partie œuvre. 

E3 Evaluer et améliorer Réponses aux EA Constats 

Les différents secteurs d'activité clinique et médico-
technique mesurent l'impact des démarches d'EPP sur 

En grande partie l'évolution des prat iques. 

Les différents secteurs d'activité cl inique et médico-
technique évaluent l'organ isation mise en place, afin de 

Partiellement favoriser l'adhés ion continue des profess ionnels aux 
démarches d'EPP. 
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Référence 28: l'évaluation des pratiques professionnelles 

Critère 28.b 
Pertinence des soins 

Cotation B 

El Prévoir Réponses aux EA Constats 

Les enjeux liés à la pertinence des soins sont identifiés 
au se in de l'établissem ent. 

Partiellement 

E2 Mettre en oeuvre Réponses aux EA Constats 

Des analyses de la pertinence des soins sont réalisées, 
et permettent la mise en œuvre d'actions d'amélioration. 

En grande partie 

Des guides de bon usage des soins sont mis à la 
dispos ition des professionnels. 

Oui 

E3 Evaluer et améliorer Réponses aux EA Constats 

Les différents secteurs d'activité cl inique et médico-
technique assurent le suivi des actions d'amélioration, et 

Partiellement mesurent l'impact sur l'évolution des pratiques . 
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Référence 28: l'évaluation des pratiques professionnelles 

Critère 28.c 

~ Démarches EPP liées aux indicateurs de pratique clinique 

Cotation A 

El Prévoir Réponses aux EA Constats 

L'établissem ent identifie les indicateurs de pratique 
clinique pertinents au rega rd de ses activités. 

En grande partie 

E2 Mettre en oeuvre Réponses aux EA Constats 

L'établissement recueille et analyse les indicateurs de 
pratique cl inique choisis. 

Oui 

Une démarche d'amélioration est mise en œuvre à partir 
du recueil des indicateurs, lorsque la va leur de 

Oui l'indicateur le justifie. 

E3 Evaluer et améliorer Réponses aux EA Constats 

L'établissem ent révise régulièrement la liste des 
indicateurs analysés. 

Oui 
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LES 5 VALEURS DE L'ÉTABLISSEMENT 

Énoncer les va leurs d'une institution est avant tout un acte fédérateur. 

Cela doit permettre de connaître les principes fondamentaux 

de fonct ionnement de notre établissement. 

Piloter par les va leurs veut dire créer une ligne de conduite 

qui doit devenir commune à chacun d'entre nous. 

Nos comportements, nos initiatives, et nos responsa bilités 

doivent s'incrire dans les valeurs du Centre Hospitalier de Lunéville. 

"--------------------_/ 

L'esprit d'ouverture 

Pour accepter les nouveaux concepts , les nouvelles idées et faciliter l'implantation de la culture de la 

Qualité dans nos activités 

Le respect 

Pour mieux comprendre les poin ts de vue et les attentes des patients mais aussi des personnels de 

l'établissement. Il engendre la sati sfaction des usagers et de leur famille. Il conforte le travail en équ ipe 

et la solidarité entre professionnels . Il contribue à l'épanouissement personnel de chacun d'entre nous 

La cohésion 

Elle est nécessaire pour donner envie et mobiliser l'ensemble des professionnels sur nos activités et 

nos projets . Elle repose sur l'équ ité et sur la transparence. Elle encourage l'émergence d'une 

intelligence collective 

Le dynamisme 

Pour participer aux changements du monde de la santé et aux évolu tions scientifiques. Mais aussi pour 

innover et s'amél iorer. Notre étab li ssement doit être reconnu par les patients et leur fami lle mais aussi 

par les instituti ons comme un pôle de santé incontournabl e du Lunévillois 

La performance 

Pour donner du sens et de la justesse à nos actions et contribuer à l'excellence territoriale en santé 
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LES 4 AXES DE LA POLITIQUE QUALITÉ et SÉCURITÉ 

La performance au service des patients 

Respecter les droits des patients et 
notamment le droit à l'information . Améliorer 
le cadre de vie et "accueil dont celui des 
familles el renforcer le dialogue. Pérenniser 
la qualité de fonctionnement de la CRUQ 

Formaliser un plan d'actions relatif à ra 
bientrailance el à la dignité des patients en 
ciblant notamment la réduction des délais 
de prise en charge 

Faire du Centre Hospitalier de Lunéville un 
hôpital sans douleur 

Améliorer la tenue du dossier médical du 
patient el son éventuelle mise à disposition 

Pérenniser les liens avec les médecins 
traitants en considérant le parcours du 
patient dans sa globalité 

Renforcer la pratique de l'évaluation des 
pratiques professionnelles chez les praticiens 
comme chez les soignants et l'intégrer au 
développement professionnel continu (DPC) 
et à l'accréditation des praticiens 

Consolider la culture de la mesure par le 
recueil d'indicateurs existants ou futurs et des 
enquêtes de satisfaction 

La performance au service du personnel 

Améliorer la qualité de vie au travail en 
prenant en compte le cheminement 
professionnel, J'environnement de travail, 
l'ambiance et l'organisation du travail. 
Consolider le dialogue social 

Faire de la formation continue une priorité 
avec une meilleure prise en compte des 
besoins et/ou des aspirations pour instaurer 
un management par les compétences 

Structurer une Gestion Prévisionnelle des 
Métiers, Emplois et Compétences selon un 
mode participatif pour anticiper la réponse 
des besoins en personnel aux activités 

Veiller à la 
professionnels 
permanente du 
J'établissement 

qualité des échanges 
en assurant l'évolution 
système d'information de 

La maîtrise des risques 

Consolider la gestion des évènements 
indésirables en structurant le retour 
d'expérience et le retour d'information vers 
les déclarants 

Pérenniser la qualité obtenue dans la 
gestion des vigilances sanitaires obligatoires 
dont celle relative aux infections 
nosocomiales 

Poursuivre la gestion des risques a priori qui 
comprend les risques professionnels mais 
aussi les plans d'urgence et la gestion de 
crises 

Renforcer la sécurité de la prise en charge 
du patient au bloc opératoire 

Améliorer la sécurité thérapeutique 
notamment liée à l'utilisation des produits de 
santé sur l'ensemble de J'établissement 

Le développement d'une culture Qualité 

Mettre en œuvre et évaluer un management 
par la Qualité en ayant pour cible la 
satisfaction des patients , la satisfaction des 
personnels et la satisfaction des 
correspondants 

S'engager dans une démarche de 
développement durable 

Décliner les objectifs stratégiques de la 
politique qualité dans les contrats des sept 
pôles de l'établissement et veiller à leur mise 
en œuvre et leur évaluation périodique 

Mesurer la pénétration de la culture Qualité 
auprès des personnels de l'établissement 
tous les cinq ans 



Annexe 7 : Politique Qualité & Sécurité du CHL 2011 – 2016

Page 4/4

LE MANAGEMENT DE LA QUALITÉ et de la SÉCURITÉ 

Le Comite de Pilotage de la Politique d'Amelioration de la Qualité et de la Sécurité - COPIL PAQS 

Instance de l'établissement, ce comité définit tous les quatre ans la politique qualité et sécurité -PAQS­

de l'établissement et la décline en objectifs stratégiques. Il intègre la politique qualité et sécurité des 

soins décidée par le Président de la CME et le Directeur. Il définit les modalités de communication de 

la PAQS. Il est chargé du suivi de cette politique. Il analyse les résultats des évaluations périodiques de 

la mise en œuvre des objectifs stratégiques. Il les rectifie en tant que de besoin au vu de ces résultats. 

Il veille à la mise en œuvre des engagements de l'établissement en matière d'amélioration de la qualité 

et de la sécurité. Il est force de proposition auprès du Directoire. La Présidence est assurée par le 

Directeur. Il est également composé du Président de la CME, du Président de la CS IRMT, des co­

présidents de la CQSS, du responsable du service de la GREQ , des chefs des pôles Logistique et 

Logistique Médicale et du responsable du service DIM. 

La Commission de la Qualité et de la Sécurité des Soins - CQSS 

Elle propose à la CME, dont elle est une sous-commision, la politique qualité et sécurité des soins de 

l'établissement et elle la décline en objectifs opérationnels. Elle attribue de façon concertée les 

missions identifiées à six groupes de travail thématiques: le CLIN, la COMED IMS , le CLUD, le CLAN , 

la CCORVI, le CEPPo Elle s'assure de la mise en œuvre des plans d'actions relevant de la PAQS dans 

le domaine du soin. Elle s'informe de leur évaluation sous forme de bilans formalisés par les groupes 

de travail thématiques. Elle s'appuie par ailleurs sur la veille réglementaire mise en place dans 

l'établissement. Le domaine d'investigation de la CQSS est le soin dans ses trois dimensions: la qualité 

du soin, les risques liés au soin et l'évaluation du soin. Elle présente annuellement son bilan d'activité à 

laCME. 

La CQSS est gérée par deux présidents: un praticien et un cadre de santé. Elle est composée de 

membres de droit : le responsable du service de la GREQ et le gestionnaire de risques, de membres 

désignés par leurs pairs : trois praticiens et trois cadres de santé, d'un représentant de la Direction et 

d'un représentant des usagers. Le Président de la CME est invité permanent. Les représentants des 

groupes de travail thématiques sont invités en tant que de besoin. 

Le service de la Gestion des Risques - Évaluation - Qualité - GREQ 

Service appartenant au Pôle de Logistique Médicale, il est chargé de l'accompagnement et du soutien 

des professionnels qui ont en charge la mise en œuvre des plans d'actions issus de la PAQS en 

distinguant : 

les actions d'amélioration des activités de la vie hospitalière 

les actions d'amélioration des activités de soin 

Dans certains cas , il assure directement la mise en œuvre des actions relevant de ses compétences, 

telle la Certification . Il contribue à la diffusion de l'information et à la communication qui relève de la 

PAQS. 

Le service de la GREQ est composé d'un praticien responsable du service, d'un gestionnaire de 

risques et de deux qualiticiens. Sa structure évoluera en tant que de besoin. 
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1. MISSIONS 

Le Comité chargé de l'Évaluation des Pratiques Professionnelles -CEPP- constitue un 
groupe de travail thématique de la Commission chargée de la Qualité et de la Sécurité 
des Soins. 

Il a pour missions: 

- mettre en lien les actions d'évaluation des pratiques professionnelles et de 
développement professionnel continu 

- valoriser et mutualiser les actions ou programmes réalisés au CHL 
- porter les thèmes institutionnels d'évaluation des pratiques professionnelles dont 

ceux définis par les indicateurs tels IPAOSS, ILlN , IPC ... et afficher le programme 
annuel des EPP dans les services 

- colliger les certificats d'accomplissement pour tous les praticiens et les faire va lider 
par la CME avant leur transmission au Conseil régional du développement 
professionnel continu 

- travailler en coordination avec les commissions et comités spécialisés sur 
l'évaluation des pratiques professionnelles 

- veiller à la cohésion des évaluations en regard de la politique qualité et sécurité du 
CHL 

- arbitrer et planifier annuellement les actions d'évaluations en fonction de la politique 
qualité de l'établissement dont la démarche de certification 

- auto-évaluer les critères et référence du manuel de certification relatifs aux EPP 
- transmettre à la formation plénière de la COSS son bilan annuel d'activité, ses avis 

et propositions d'actions. 

Il. COMPOSITION 

La composition du CEPP du CHL comprend: 

Membres pennanents 
- 3 praticiens désignés par leurs pairs 
- 3 cadres de santé désignés par leurs pairs 

Membres invités consultatifs 
- Les responsables des groupes de travail thématiques 

III. MANDAT 

Les membres permanents sont désignés pour une durée de 4 ans renouvelable. Le 

Règlement Interieur CEPP 3 
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mandat des membres peut néanmoins prendre fin avant le terme des 4 années lorsque la 
fonction au titre de laquelle ils ont été désignés vient à cesser. 
Lors d'un départ anticipé ou d'un désistement d'un des membres, il est remplacé par un 
nouveau membre de la même fonction. 

IV. PRESIDENCE 

Le président du CEPP est désigné par le président de la Commission Médicale 
d'Établissement après avis de la Commission Médicale d'Établissement sur proposition 
des présidents de la COSS .. 
Il gère les travaux de son comité, en collaboration avec le président de le Commission 
Médicale d'Établissement et le Directoire. 
Il fixe à son initiative les dates de réunion ainsi que l'ordre du jour de chaque séance. 
Il dresse annuellement un rapport écrit de l'activité du CEPP et le porte à la connaissance 
de la Commission Médicale d'Établissement siégeant en formation plénière. 
Chaque réunion du CEPP donne lieu à un relevé de conclusions écrit adressé aux 
membres du CEPP, au Président de la Commission Médicale d'Établissement et au 
Directeur. 
Le président de CME, ou son représentant désigné, intervient en cas de carence. 

V. FONCTIONNEMENT 

V-1. Secrétariat de la commission 
Le secrétariat de la Commission est assuré par la Direction. 
Le secrétariat de la Commission est chargé d'apporter l'aide administrative nécessaire au 
bon fonctionnement du comité. 

V-2. Fréquence des réunions 
Le CEPP se réunit au moins trois fois par an et en tant que de besoin, à la demande de 
son président ou de la COSS sur la base d'un ordre du jour établi avec le président. 
Le CEPP peut être saisie par la Commission Médicale d'Établissement de toute question 
relative à ses prérogatives ou par le COPIL de la PAQS via le président de CME. 

V-3. Convocation et ordre du jour 
L'ordre du jour est établi par le président du CEPP. 
Sauf urgence, quinze jours avant la séance, une convocation informant du lieu, de la date, 
des horaires et de l'ordre du jour est adressée à chaque membre du comité par courrier 
papier eUou par courrier électronique. 
Les documents à examiner en séance sont adressés à chaque membre au plus tard sept 
jours avant la séance. 
Aux fins d'examen en urgence d'une question, le délai de sept jours peut être diminué, et 
les documents relatifs à la question traitée peuvent être remis en séance. 

V-4. Quorum de séance 
Le CEPP ne peut valablement délibérer qu'en présence d'au moins trois de ses membres 

Règlement Interieur CEPP 4 
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permanents. 
Si ce quorum n'est pas atteint, l'ordre du jour est reporté à la séance suivante ou lors 
d'une réunion extraordinaire sur convocation dans un délai maximum de quinze jours 
portant sur le même ordre du jour et spécifiant qu'aucun quorum ne sera exigé. 

V-5. Feuille de présence 
Tous les participants aux séances du CEPP signent une feuille de présence mentionnant 
les noms et qualité des personnes présentes. 

V-G. Participation aux réunions de personnes non membres de la commission 
Toute autre personne ne pourra assister à une réunion qu'avec l'accord du présidents du 
CEPP. 
Exceptionnellement, des personnes extérieures pourront assister en nombre restreint à 
une séance du CEPP avec l'accord préalable du président. 

V-7. Audition des personnes qualifiées 
Le CEPP a la faculté d'entendre toute personne qualifiée. Ces personnes sont désignées 
au cas par cas, en fonction des dossiers. L'audition de ces personnes, leur qualité ainsi 
que les raisons motivant une telle audition sont mentionnées dans le compte rendu de 
séance. 

V-B. Modalités d'adoption des avis 
Après clôture des débats au sein du CEPP, le président formule s'il y a lieu les 
propositions sur lesq uelles il s'agit de délibérer. En toute matière, il ne peut être procédé à 
la mise en délibération avant que le président ait invité à prendre la parole ceux des 
membres qui souhaiteraient s'exprimer. 
En cas de vote, celui-ci a lieu à main levée sauf si l'un des membres demande qu'il ait lieu 
à bulletin secret. 
Le résultat des votes est acquis à la majorité des suffrages exprimés (déduction faite des 
abstentions ). 
Les décisions sont communiqués aux professionnels de santé concernés. Elles sont 
consignées dans le compte rendu de réunion. 
Les avis sont réputés adoptés dès la fin de la séance. 

V-go Compte rendu de séance 
• Rédaction 
Un compte rendu est rédigé à l'issue de chaque séance par le secrétariat du CEPPo 
Le compte rendu contient notamment les éléments suivants: 
- la date de la réunion ; 
- le nom des participants; 
- les questions traitées au cours de la séance; 
- les détails des votes et les explications des votes, y compris les opinions minoritaires le 
cas échéant. 

• Approbation 
Le compte rendu de séance du comité fait l'objet d'une approbation formelle en début de 
séance suivante, ou par écrit en cas de nécessité. 
En cas de contestation ou de réserve émise par l'un des participants, concernant la 
rédaction du compte rendu, il en est fait mention dans le compte rendu définitif. 

Règlement Interieur CEPP 5 
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L'adoption du compte rendu de la séance précédente doit faire l'objet d'un paragraphe 
dans ce nouveau compte rendu avec précision des modifications à apporter. 
La version finale du compte rendu adopté est adressée à tous les membres du comité au 
plus tard une semaine avant le comité suivant. 

V-10. Rapport annuel et programme d'action 
Le CEPP du CHL élabore un rapport annuel aux termes duquel elle définit un programme 
d'action, formule des recommandations et rend compte de son activité. 
Le rapport annuel, les avis ou propositions d'actions élaborés par le CEPP sont soumis à 
la COSS et à la CME. 

VI. MODIFICATIONS 
Le présent règlement est révisé lorsque l'intervention d'un texte législatif ou réglementaire 
le nécessite. 
Il peut être également révisé sur proposition des présidents ou de la moitié au moins de 
ses membres. 
La révision n'est adoptée que si la majorité absolue des suffrages exprimée est obtenue. 

R èglement Interieur CEPP 6 
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FICHE D'INSTRUCTION 
Réf. : FI - 2011 - 13 

Indice: 00 

Page 1/5 

Organisation des Évaluations des Pratiques Professionnelles 
par pôle d'activité médicale 

M2hi clés : Évaluations Pratiques ProfessÎonnelles EPP 

V!it[!iiO!l p ale de mise en application : Avril 2011 

~créatio n 

D remplacement réf. 
purée de validité : 5 ans 

Dale: de: fi!] de: validité: : Mars 2016 

1. OBJET 
L'organ isation de la mise en œ uvre des démarches d'éva luation des pratiques 
professionnelles (EPP) par secteur d'activité dans le pôle d'activité médicale. 

2. DOMAINE D'APPLICATION 
Pratiques cliniques réalisées pour les patients, par les soignants comportant les praticiens, 
les sages femme, les IDE, les manipulateurs de rad iologie, les prépa rateurs en pha rmacie, 
les orthopt istes et les kinésithéra peutes. 

3. PERSONNES CONCERNEES 
Personnel médical et paramédica l 

4. RESPONSABILITE 
Chef de pôle 

5. DOCUMENT DE RÉFÉRENCE 
HAS . Manuel de ce rtificat ion V20 10. Juin 2009 . p68-70. 
CHL. Règ lement intérieur. Art icle relatif aux EPP. 
CHL. Mode opéraloire OPROO ll M-OO_Organisat ion prat ique d'une RMM. Mars 
2011. 18 pages. 

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR 
Date : 
Nom: Mme E. DUFAY 

Date : Fonction: Chef de pôle Log istique méd icale Date : 
Signatu re : 

Nom :M N. PEROT Nom: Dr C. COLLARD Nom : Mme E. DUFAY 
Fonction: Chef de pôle Médecine 

Fonction : Signatu re : Fonction: 
Oualitic ien GREO Nom: Dr F. HOUNDETE Responsa ble de la 

Fonction: Chef de pôle Chirurgie GREO 
Signature: Signatu re : 

Nom: Dr L. AUBERT Signature: 
Fonction: Chef de pôle Mère Enfant 
Signature : 
Nom: Dr D. ROSA 
Fonction: Chef de pôle Médico - Tech nique 
Signature : 
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Lunéville 
Organisation des Évaluations des Pratiques Professionnelles 

par pôle d'activité médicale 

6. DESCRIPTIF 

POLE: ______________________________ _ 

6.1. Secteurs d'activité du pôle d'activité médicale 

~ ~ 

~ ~ 

~ ~ 

~ ~ 

~ ~ 

6.2. Le binome responsable des EPP du pôle d'activité 
médicale 

~ Praticien(s): 

~ Soignanl(s): ________________________ _ 

6.3. Conduite de réunions 

};- une réunion recommandée pour établir le programme 
de l'année N et le bilan en EPP de l'année N -1 du pôle 

};- une réunion recommandée pour présenter les résultats 
aux personnels du pôle et le suivi des mesures 
d'amélioration 

};- autres réunions en tant que de besoin 

6.4. Liaison avec la sous commission des EPP 

~ Présentation des mesures d'amélioration et de leur 
suivi 

~ Transmission du bilan annuel en tant que de besoin et 
des thèmes traités pour l'année N +1 

COMMENT AIRES 

Préciser les services du pôle 

Désigner un ou plusieurs 
médecines) ou pharmacien(s) 

selon l'importance du 
programme annuel EPP 

Idem pour le ou les soignantes) 
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FICHE D'INSTRUCTION 
Réf.: Enr - 2011- 01 
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Lunéville 
Organisation des Évaluations des Pratiques Professionnelles 

par pôle d'activité médicale 

6.5. Les EPP obligatoires du pôle d'activité médicale 

o RM M en chirurgie 
o RMM en anesthésie 
o RMM en cancérologie 
o RCP en cancérologie 
o ACC molécules hors T2A 

6.6. Les EPP complémentaires du pôle d'activité médicale 

o Revue de pertinence des soins 
o Indicateurs: IPAQSS - IPC - Autres 
D Autres: 

6.7. Calendrier de l'EPP 

6.8. Compte rendu de l'EPP 

6.9. Dispositif d'accréditation 

Cocher les EPP obligatoires 
que vous devez réaliser 

Énoncer les EPP que vous 
réalisez dans votre pole 

Annexe 1 
Lister les thèmes d'EPP, la 

période de réalisation prévue 
et le référent 

Annexe 2 
Utiliser la fiche HAS 

Annexe 3 
Réaliser un bilan annuel par 
médecin concerné, établi par 

la GREQ 
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ANNEXE 1 Lunéville 
Calendrier des EPP par pôle d'activité médicale 

Calendrier des EPP du pôle _______ _ 

Année 20 __ 

Secteurs d'activité Thème de l'EPP Période de réalisation Référents 
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ANNEXE 2 Lun ' YIII . 

Compte rendu de l'EPP - Fiche HAS 

Programme EPP 
Nom du programme 

• q 

p ate de début de la démarche, durée, étapes intermédiaires ... 

~ode de recueil et d'analyse des données 

~éférence(s) et/ou recommandations utilisée(s) 

~ésultats en termes d'amélioration des pratiques 

oints forts observés, points à améliorer 

p éveloppements ultérieurs envisagés 

ien avec le programme pluriannuel d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins de l'établissement 

fl\ctions de communication 

rofessionnels engagés dans le programme 



Annexe 10 : Point sur la certification du CHL sur les EPP – Septembre 2011

Page 1/1

HAS "Point sur la Certif. " 
HAUTE AUTOR ITt DE SANTt La Lettre de Septembre 2011 

Évaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) 

... VERS UNE AMËLlORATION DE NOS PRATIQUES 
& DE LA PRISE EN CHARGE DE NOS PATIENTS 

Lors de la -.enue des experts 'Yisiteurs de la HAS. Ils iront dans les ser.ices et 
\Qus interrogeront sur les démarches d'EPP en cours dans notre établissement. 
Pour '.Qus aidez, un tableau de bord des EPP 2011 est affiché dans tous les 
ser.ices de soins. 

Cherchez bien et \QlJS le trouverez ... 

A ce jour 36 EPP sont répert(l(iées sur le CHL, en we de la Certification, pour 
18 secteurs d'acti"'tés . 
9 démarches sont obligatoires et imposées par la Haute Autorité de Santé. 
10 démarches sont abouties ou pérennes 

Lunéville 

Nathalie RECEVEUR 

Vous êtes déjà nombreux et nombreuses à y participer mais il faudra maintenir notre inwstissement 
pour que ces démarches deviennent le quotidien de tous les soignants ... au delà de la Certification 

Où en sont les EPP de notre hôpital? 
Étapes: Ëtat des lieux en cours ou réalisé 1 Mise en place des actions d'amélioration 1 Mesure de l'efficacité des actions d'amélioration 1 EPP pérenne 

les EPP obligatoires 

Revue de morbidité mortalité 

en chirurgie - anesthésie - cancérologie 

Réunion de concertation pluridisciplinaire en cancérologie 

EPP pérenne 

les EPP concernant les pratiques de prescription 

Traitement médicamenteux dans l'infarctus du myocarde 

Pertinence de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

Ré - évaluation de l'antibiothérapie à 48/72h 

Bon usage des médicaments hors T2A 

Prévention de la maladie thromboembolique 

Ëthique médicale et prescription médicamenteuse 

Pertinence de l'examen "abdomen sans préparation" 

Conformité des demandes d'examens d'imagerie 

Conciliation des traitements médicamenteux du patient hospitalisé à son admission 

Analyse pharmaceutique en continu des prescriptions médicamenteuses 

Ëtat des lieux en cours 

EPP pérenne 

EPP pérenne 

EPP pérenne 

Ëtat des lieux en cours 

EPP aboutie 

Mise en place des actions d'amélioration 

Mise en place des actions d'amélioration 

EPP pérenne 

EPP pérenne 

les EPP concernant la prise en charge globale des patients 

Revue de morbidité mortalité urgences - infectiologie - gériatrie 

Modalités de réalisation des glycémies capillaires 

Pose et suivi du drainage pleural 

Optimiser la prise en charge des césariennes et délai d'extraction foetal 

Déclenchement artificiel du travail après 37 semaines 

Dépistage des troubles nutritionnels 

Amélioration de la traçabilité de l'évaluation de la douleur au CHL 

Améli orer la prise en charge de la douleur aux urgences 

Analyse des événements indésirables liés aux médicaments 

Respect des bonnes pratiques transfusionnelles 

La pratique de l'oxygéno - thérapie 

La Certification ... 

EPP pérenne 

Ëtat des lieux réalisé 

Ëtat des lieux en cours 

Ëtat des lieux en cours 

Ëtat des lieux en cours 

Mise en place des actions d'amélioration 

Ëtat des lieux en cours 

Mise en place des actions d'amélioration 

EPP pérenne 

Mise en place des actions d'amélioration 

Mise en place des actions d'amélioration 

Pour une nouvelle Hospitalité 
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MODE OPERATOIRE 
Réf. : OPC0100M 

Indice: 01 

Page 116 

MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES REUNIONS 
DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE DE LUNEVILLE 

(CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE 1 CLINIQUE JEANNE D'ARC) 

Mots clés : RCP, cancérologie, organisation, fiche RCP, évaluation 

Version : Dale de mise en application : septembre 2010 

D création Durée de validité : 1 an 
li;] remplacement réf. OPC0100M-OO 

Dale de fin de validité : août 201 1 

1. OBJET 
Définir les modalités de fonctionnement des Rep de cancérologie au CHL. 

2. PERSONNES CONCERNEES 
Médecins et pharmaciens concernés par les Rep en cancérologie du CHL et de la CJA. 

3. RESPONSABILITE 
Bonne application de ce mode opératoire sous la responsabilité du coordonnateur des Rep. 

4. DOCUMENTS DE REFERENCE 
Référentiel HAS/lNCa pour l'organisation des RCP. 
Référentiel du réseau ONCOLOR pour l'organisation des RCP. 

5. ABREVIATIONS ET DEFINITIONS 
CHL : Centre Hospitalier de Lunéville 
CJA : Clinique Jeanne d'Arc 
HAS : Haute Autorité de Santé 
INCa : Institut National du Cancer 
ONCOLOR : Résea u de santé en cancérologie de la région Lorraine 
Rep : Réunions de Concertation Pluridisciplinaire 
SH S : Site Hautement Spécialisé 
SOR: Standards Options Recommandations 

6. DESCRIPTIF 
Les pages suivantes présentent les modalités d'organisation des RCP, le logigramme qui s'y 
rapporte et l'évaluation de l'activité des RCP. 

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR 
Date : Date : Date: 
Nom : Mme M. ABOUT Nom: Dr M.F. RASPILLER Nom : Dr H.PIERSON 
Fonction : Cadre supérieur de Fonction: Médecin GREQ Fonction : Médecin 
santé coordonnateur RCP Signature: coordonnateur RCP 
Signature : Signature: 
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MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES REUNIONS 
DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE DE LUNEVILLE 

(CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE 1 CLINIQUE JEANNE D'ARC) 

6.1.PREAMBULE 

L'objectif des Rep est d'améliorer les pratiques professionnelles et le service 
rendu aux patients (bénéfice-risque, qualité de vie ... ), de proposer des échanges 
pédagogiques entre les participants et d'enregistrer les dossiers de tous les patients 
atteints de cancer. 

Le CHL est un site spécialisé en cancérologie conforme aux critères du réseau 
ONCOLOR. Les Rep s'inscrivent dans une démarche qualité préconisée par la HAS et 
l'INCa et permettent à chaque patient, pris en charge à Lunéville pour une pathologie 
cancéreuse, d'être recensé par le biais des Rep et de bénéficier d'une prise en charge 
médicale optimisée. 

Les Rep représentent un lieu d'échange pour les différents médecins spécialistes 
concernés par la cancérologie. Elles permettent de discuter des différentes stratégies 
diagnostiques et thérapeutiques et d'éclairer le médecin dans sa prise de décision. Mais 
elles ne sont pas le lieu de la prise de décision qui se fait ensuite entre le médecin et son 
patient. 

La RCP de Lunéville est « polyvalente», c'est à dire que son activité concerne 
plusieurs spécialités (appareil digestif, urologie, pneumologie, gynécologie ... ). 

6.2.COMPOSITION DES MEMBRES DE LA RCP DE LUNEVILLE 

Les intervenants médicaux en cancérologie du CHL et de la CJA, tous conviés à 
chaque RCP. 

Pluridisciplinarité respectée par la présence d'au moins trois disciplines différentes 
parmi les suivantes chirurgie, oncologie médicale, radiothérapie, radiologie, 
anatomopathologie, spécialités d'organe, pharmacie, soins de soutien et 
d'accom pagnement. 

Le patient ne participe pas aux RCP mais est informé de la présentation de son 
dossier en RCP et de la proposition de la RCP au cours d'un entretien avec le praticien 
qui le prend en charge. 

6.3. NOMINATION DU COORDONNATEUR ET DU SECRETAIRE 

Le coordonnateur est élu par les membres de la RCP en début de chaque année. 
Le secrétaire est nommé à chaque début de RCP par l'ensemble des intervenants 

présents, pour le temps de la réunion uniquement. 

6.4.0RGANISATION DES RCP 

Chaque médecin organise son activité de façon à participer aux RCP pour y 
présenter les nouveaux cas de cancers de sa patientèle. 
- En cas d'absence il peut déléguer la présentation à un confrère qui connaît le dossier. 
Il reste responsable de la qualité des informations fournies à la RCP, de l'application ou 
non de la proposition, de la suite de la prise en charge et notamment de l'information 
donnée au patient et au médecin traitant. 
- Le médecin en charge du patient peut ne pas suivre les propositions de la RCP. Il doit 
en indiquer le motif dans le dossier du patient et est le seul responsable de sa décision. 
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MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES REUNIONS 
DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE DE LUNEVILLE 

(CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE 1 CLINIQUE JEANNE D'ARC) 

Un médecin participant régulièrement et activement (8 à 10 fois par an) aux Rep 
organisées selon les critères de la HAS remplit son obligation d'Evaluation des Pratiques 
Prolessionnelles (décret 2005·346 du 14 avril 2005). 
- Les Rep sont prévues toutes les deux semaines, le mardi de 18 à 20 heures. 

Le coordonnateur assure la logistique d'organisation des RCP (réservation de salle, 
matériel informatique). Il adresse une convocation par mail à chaque participant au 
moins 8 jours avant la réunion. En cas de contre-temps les participants sont avertis par 
mail des modifications de calendrier, ou les dates sont discutées directement lors d'une 
Rep. Les membres excusés doivent prévenir le coordonnateur au moins 24 heures 
avant la réunion. 

La même convocation invite chacun à transmettre de façon informatique au 
coordonnateur les fiches pré-remplies de demande de présentation ou de discussion de 
dossiers médicaux en RCP. 

Chaque participant possède un modèle vierge de fiche RCP informatisée. Pour 
chaque patient, il complète les champs suivants identité du patient, histoire de la 
maladie, antécédents contributifs, stade évolutif , stade OMS, question posée. Puis la 
demande est transmise par mail au coordonnateur des RCP. En cours de RCP, la fiche 
informatisée est complétée. Puis le coordonnateur transmet par voie informatique au 
médecin demandeur la fiche finale validée sous format .pdf. 
- La RCP de Lunéville transmet annuellement son activité à ONCOLOR. 

6.5. DISCUSSION DES DOSSIERS 

Tous les nouveaux cas de cancer pris en charge par les praticiens du CHL et de la 
CJA doivent être présentés et enregistrés au cours des RCP avant tout primo traitement 
(sauf autre thérapeutique nécessaire en urgence : chirurgie, endoscopie, radiologie ou 
chimiothérapie d'urgence) ainsi que les dossiers de patients nécessitant une modification 
thérapeutique (évolution néoplasique, toxicité). 
- Sont utilisés préférentiellement les référentiels du réseau ONCOLOR accessibles sur 
son site Internet (www.oncolor.org). En cas de besoin, d'autres référentiels de réseaux 
de cancérologie français ou européens sont utilisés , ainsi que les avis de sociétés 
savantes, conférences de consensus, SOR. 

Si la situation clinique correspond à une prise en charge standardisée dans un 
référentiel de pratiques validé et actualisé, il est possible de ne pas discuter le dossier. Il 
est alors présenté rapidement et la fiche RCP renseignée, enregistrée et archivée. 
- La possibilité d'inclusion de patients dans un essai clinique est discutée. 

En cas de tumeur rare, sarcome, tumeur de l'enfant, ou si la RCP de Lunéville ne 
peut apporter de réponse à la question posée, il sera fait appel à la RCP d'un site 
hautement spécialisé du réseau ONCOLOR, public ou privé. La liste est disponible sur la 
partie réservée aux professionnels du site ONCOLOR (www.oncolor.org) et le formulaire 
de demande y est téléchargeable. La demande est formulée par le médecin de la RCP 
de Lunéville en charge du patient, avec transmission des éléments du dossier et 
nécessité d'être joignable lors de la réunion de la RCP de recours. Le coordonnateur de 
la RCP de Lunéville reçoit l'avis de la RCP de recours par le médecin demandeur sous 
48 heures. 
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MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES REUNIONS 
DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE DE LUNEVILLE 

(CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE 1 CLINIQUE JEANNE D'ARC) 

6.6.ARCHIVAGE DES FICHES RCP 

- Chaque fiche est renseignée et enregistrée de façon informatique au cours des Rep. 
L'archivage est géré par le coordonnateur sous format informatique et papier. 
- L'archivage papier comporte la conservation de toutes les fiches Rep imprimées et 
regroupées par dates de RCP dans un classeur dédié et localisé dans le bureau du 
médecin coordonnateur. 
- Une copie de la fiche de Rep est insérée par une secrétaire médicale dans le dossier 
médical du patient sous la responsabilité du médecin demandeur. Une autre est 
transmise au service pharmacie lorsqu'une cure de chimiothérapie est initiée. 

6.7.COMPOSITION DE LA FICHE MEDICALE UTILISEE EN RCP 

Chaque fiche utilisée en Rep comporte: 
- La date de la RCP 
- L'identité du secrétaire et du coordonnateur 
- L'identité et les coordonnées du médecin demandeur 
- Le nom et la qualité des participants 

L'identité du patient comprenant nom, nom de jeune fille , prénom, sexe et date de 
naissance 
- L'histoire de la maladie et les antécédents contributifs 
- L'anatomopathologie 
- La date de diagnostic. La date de diagnostic est la date d'obtention du compte rendu 
d'anatomopathologie ou la date de récidive motivant le passage en RCP. Si l'histologie 
est impossible à obtenir, la date de diagnostic est assimilée à la date du diagnostic très 
probable, établi par imagerie ou endoscopie 
- L'organe atteint et le stade évolutif 
- Le stade OMS 
- La (les) question(s) posée(s) 
- Un rappel des critères devant être intégrés dans la réflexion (OMS, état nutritionnel, 
évaluation gériatrique standardisée, éléments psychosociaux, discussion éthique ... ) 
- Les éléments pouvant manquer et nécessaires à la prise de décision 
- Les propositions de la RCP 

La décision d'application ou non du référentiel existant et les arguments en cas de 
dérogation aux référentiels 
- Les commentaires éventuels 

6.a.EVALUATION DE L'ACTIVITE DES RCP 

- Bilan annuel 
- EPP annuelle : 

:.- Conformité de prise en charge en regard des propositions de RCP 
:.- Délai entre les dates de présentation en RCP et de mise en œuvre des 

propositions 
:.- Adéquation des propositions de RCP avec les référentiels et SOR. 
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MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES REUNIONS DE 
CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE DE LUNEVILLE 

(CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE 1 CLINIQUE JEANNE D'ARC) 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
Lunéville 

Centre Hospitalier de Lunéville - Clinique Jeanne d'Arc 
Date : Coordonnateur RCP : 

Secrétaire RCP: 

Praticien demandeur : 

Nom : 

Praticiens présents 

D ARTOLA C. gastro-entérologue 
U SAUMANN P. radiothérapeute 
U SOCQUEL M médecin CJA 
U CHIN Y F. pneumologue 
U COURBEY PJ. chir. digestive 

D HOLLARD D. chir. urologigue 
U HOUNDETE F. chir. urologigue 
ULENTINI F. gastro-entérologue 
U MARQUIS 1. radiothérapeute 
U MERVELAY V. soins de soutien 

DRADIOl OG UE CI Pasteur 
U ROSEMBERG M. radiologue 
UTHIAUCOURT D. gastro-entérologue 
UTRETOU S. chir. digestive 
U VALANT IN G. anat-palh 

U CURTIUS N. chir. urologigue 
U OIVOUX E. pharmacienne 

U PI NEY D. pharmacien 
U PIERSON H. gastro-enléro+oncologue 

Autres : 

Patient: 

Nom: Prénom : Sexe: 
Nom de jeune fille: Né(e) le : 

Histoire de la maladie et antécédents contributifs : 

Anatomo-pathologie : 
Date du diagnostic· : 1 Organe atteint: 

1 Stade OMS" : Stade évolutif (TNM ou autre) : 
Question(s) posée(s) : 

Cocher les éléments pris en compte: D évaluation gériatrique 
D éléments psychosociaux 

Commentaires: 

Eléments manquants nécessaires à la décision : D OUI D NON 
Si OUI, détailler: 

Propositions de la RCP : 

Application du référentiel? D OUI D NON 
Si NON, détailler le motif: 

Commentaires éventuels : 

D état nutritionnel 
D réflexion éthique 

• date correspondant à l'obtention du compte-rendu d anatomo-pathologle ou date du diagnostic probable (Imagerie ou 
endoscopie ... ) ou de récidive motivant le passage en RCP 
•• OMS 0 (activité normale), 1 (symptômes présents, activité quasi normale), 2 (alité moins de 50% du temps diurne), 3 (alité 
plus de 50% du temps diurne), 4 (alité 100% du temps) 

CHl _ firoe ve~on 06-0~2009 
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A79648 11/10/2011 Oncologie générale (CH Luneville) 

AVIS RENDU - FICHE DE RCP N°79648 

Patient: -70 ans 

Sexe: IVl"'::;"'lllIl 

Adresse: 

RCP : Oncologie générale (CH Luneville) 
Réunion du 11110/20 Il de 18H00 à 20H00 
Etablissement: CH de LUNEVlLLE 
Lieu: Salle MULLER 
Coordinateur: 
Fiche saisie par 

Le patient a été informé de son passage en RCP et de son enregistrement dans e-RCP : Oui 
Motifs de présentation en RCP : [Avis thérapeutique] 1 Dossier de cancérologie: Oui 

Description du cas 
Age: 70 ans 1 Taille: 170 cm 1 Poids: 85 kg 
Historique de la maladie et ATCD majeurs: 

PSAA 7.47 
TRBONADENOMESANSmDURATION 
6 BIOPSlES + SUR 16/GLEASON 6 DANS LE LOBE GAUCHE 
SCANNER T1JMEUR SUSPECTE DU PLOE !NF REIN GAUCr-lE DIALETRE DE 3 CM 

Statut de la maladie: Non traitée antérieurement 1 Rechute: Non 
Phase de la tumeur au moment de la RCP : Phase 
initiale 
Envahissement au moment de la RCP : Localisation, organes concernés : Rein 

Page 10 

Local, en place: Oui Capacité de vie OMS: Activité exlerieure normal 
sans restriction 

Anatomo-pathologie 
Date du résultat: 24/08/2011 
Descriptifhistologique: 

ADENOCARCIN01-Œ PROSTATIQUE 
GLEASON6 

Classification pTNM : pT2b pNO pMO 

Catégorie de la pathologie concernée ou 
suspecte : Cancer 

Grade histologique: Non applicable 

https://www.e-rcp.org/eRcplFrontController.do?action=2932&ficheld=79648 17/JO/? 01 J 
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A79648 - - 11/10/2011 Oncologie générale (CH Luneville) 
Prélèvements adressés à une tumorothèque : Non 

Question 

1 NEPHRECTOMIE POLAIRE !NF GCHE PillS PROSTATECTOMIE 

AvisRCP 

(Chirurgie urologique, ... , ... ) 
(Oncologie radiothérapique) 

(Médecine interne, ... ) 

Proposition de la RCP : 

Nephrectomie partielle G puis PR 

Type de proposition: [Traitement] 
Proposition selon référentiel: Oui 
Référentiel appliqué :Oncolor 
RCP de recours ou 2ème avis: Non 

https://www.e-rcp.org/eRcp/FrontController.do?action=2932&ficheld=79648 

Page 2 of2 

12/10/2011 
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Visite de certification V2007 
Mardi 16 octobre 2007 

RÉFÉRENCE 44c 

EVALUATION DU BON USAGE 
DES ANTICANCEREUX EN REGARD 

DES REFERENTIELS DE L'AMM 
Dr Pierson - Dr Piney 

INTRODUCTION 
CONTEXTE 

Activité de cancérologie débutée en 1996 

En 2006: 

File active : 217 patients 
62 ont bénéficié d'au moins 1 cure de chimiothérapie 
Dépense en médicaments anticancéreux onéreux: 

100% des molécules prescrites dans le cadre de leur 
AMM 

Contrat de bon usage signé en 2005 

RCP mises en œuvre en novembre 2006 

ENJEUX 
Suivre le bon usage des médicaments anticancéreux par la mise en 

place d'indicateurs 

Améliorer la coordination et la qualité de prise en charge des 
patients atteints de cancer par l'organisation de Réunions de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 
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PARTIE Il : ORGANISATION DES RCP 

11 ère évaluation 1 

CONDUITE DE L'ETUDE 

Evaluation rétrospective des fiches de RCP enregistrées en 2006 

RESULTATS 

10 patients sur les 217 cancers diagnostiqués ont fait l'objet d'une 
prise en charge formalisée en RCP (4,6%) 

MESURES D'AMELIORATION 

Définir les modalités de fonctionnement et rédiger le mode opératoire 
des RCP 

Formaliser la fiche d'enregistrement finale des RCP 

cl RÉÉVALUATION 

PARTIE Il : ORGANISATION DES RCP 

12ème évaluation 1 

CONDUITE DE L'ETUDE 

Enquête rétrospective du 1 er janvier au 30 avril 2007 

Questionnaire de 24 items 

59 fiches enregistrées en Rep 

RESULTATS - DISCUSSION 

Evaluation du respect de la conduite des Rep 

7 Rep organisées, rythme respecté (2/mois) depuis février 2007 

En moyenne par Rep - 7,6 participants (42% des 18 praticiens 
invités) & 8,4 dossiers étudiés 

Pluridisciplinarité respectée pour 100% des dossiers présentés, quorum 
pour 55,9% (absence de radiologues à 3 réunions) 

45 patients sur les 71 cancers diagnostiqués ont fait l'objet d'une prise 
en charge formalisée en Rep (63,4%) 



Annexe 15 : Certification 2007 – Référence 44C – RCP

Page 3/4

RESULTATS - DISCUSSION 
Evaluation qualitative des informations recueillies sur la fiche d'enregistrement 

OUI NON NA 

Initiales du patient 100% 0% 

Date de la RCP 100% 0% 

Coordonnateur de la RCP 62,7% 37,3% 

Secrétaire de la RCP 98,3% 1,3% 

Praticien demandeur 100% 0% 

Nom des participants 100% 0% 

Qualité des participants 0% 100% 

Identité du patient 100% 0% 

Sexe 0% 100% 

Nom de jeune fille 0% 100% 

Histologie 79,9% 16,9% 3,4% 

Date du diagnostic 47,5% 52,5% 

Stade évolutif (TNM) 67,8% 32,2% 

Stade OMS 52,5% 47,5% 

Eléments complémentaires 33,9% 66,1% 

Proposition de prise en charge de RCP 100% 0% 

Demande de recours au CCP . 3,4% , 96,60/,; 

L,7 Il ut: ICl li\,;lIt: (]_ -:::JO ,,_.' ""'''' Il UUIClIIl ...,,,, IVU" U t:lUUt: 

PARTIE Il : ORGANISATION DES RCP 

12ème évaluation 1 

MESURES D'AMELIORATION 

Créer une salle de visioconférence 

Sensibiliser les praticiens demandeurs pour 
compléter la fiche d'enregistrement avant 
réunion 

Utiliser le dossier du patient en cours de RCP 
pour compléter les éléments manquants 

Poursuivre l'analyse causale des 
dysfonctionnements observés et tendre à 
l'exhaustivité des dossiers présentés 
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CONCLUSION 

Nouvelles évaluations planifiées fin 2007 

Organisation des RCP 

Présence de la fiche d'enregistrement complétée 
dans les dossiers patients 

En parallèle, travail sur la mise en œuvre 

du programme personnalisé de soins 

du dispositif d'annonce 

~ Démarche d'amélioration continue de la qualité 
L-..( de la prise en charge du patient cancéreux 
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BILAN D'ACTIVITE 2009 des RCP CHL 1 CJA 

tt4il .. t.,,~,II. 
Spécialités représentées 

en moyenne par RCP 

les 1er et Jéme mardis du mois de 18h à 20h 1 2,50 

364 dossiers 
enregistrés 

100% discutés 

soit 15,8 1 réunion 

10 praticiens 
présents 

en moyenne 

27 jours en moyenne, 22 jours en médiane 
entre diagnostic et discussion en RCP 

71 dossiers avec délai '" 90 jours ou non renseignés exclus 

2,00 

1,50 

1,00 

0,50 

0,00 

/'I/'//. / Y//A%.t ~~/ 
... r?'(F~ qf 

• 1 pralicien Qncologue 1 gastro-entérologue 
•• R adiologue en webconférence depuis la clinique Pasteur Nancy + système PACS ('" belroin) 
••• 2 Praliciens radiothérapeutes 1 oncologues en web conférence depuis la clinique de Genlilly Nancy 

CONFORMITÉ 
RÉFÉRENTIEL 

Non NR 
9% 

NR Non Renseigné sur nche Rep 
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RAPPORT D'ACTIVITE 2010 DES RCP CHL/CJA CHL Centre hospitalier de Lunévilile 
CJA Clnique Jeanne d'Arc à Lunéville 

nombre moyen Spécialités représentées par RCP 

le 1"' et J'm" mardi du mois de 18 h à 20 h 

439 dossiers 
enregistrés 

pour 439 patients 

100 % discutés soit 

18,3/ réunion 

Répartition CH UCJA 

. CHL 

. CJA 
9 praticiens 

présents 
en moyenne 

28 jours en moyenne, 22 jours en médiane 
20 jours en écart -type, 0 jour minimum , 86 jours maximum 

" 

0' 

entre diagnostic et discussion en RCP (67 dossiers exclus> 90 jours ou non renseignés) 

Proposition RCP' 
0,9% 

Urologie/Néphrolog ie 
dont une tumeur benlgne 

12,4% 20,0% 

Digestif 
14,3% 

5,7% 
Poumons 

6,7% 

Multiple 
31 ,3% 

Dermatologie • Différentes 
modalités de 

D Chirurgie • Traitement 
médical recours 

prise en spécifique 
charge· 

·l ~ 
.. 0 

1 
> • • 0 , : 0 0 

· , · .. 0 
. · , · 

• > ~ 
> • · 2 • 0 • 

< • · · 
0 , l 

0 • • • g 
0 

Conformité référentiel' 

3,0% 0,7% 

96,3% 

. Oui 

• Non 
D Non 

Part ies molles I_'.'V. • Traitement par D Traitement de • Traitements D surveillancef / 
rayons support combinés 

1 4 dossiers exclus: 3 décès 
et 1 tumeur bénigne 

ionisants 

en fonction d'éléments non encore connus de " 

j 
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Stade OMS 
effectif 

Sexe 318 

300 

• Féminin 
• Masculin 

200 

100 

o 

26 

~~~~_2_~~ 1 
o 1 à 2 2 3 4 NR stade OMS 

NR non renseigné 

Age au moment du diagnostic 
effectil 

100 ~-- effectif 
Autres données 

30 
27 

BD 

60 20 

40 

10 
20 

o 
Age moyen Ecart-typeAge médian Min Max âge o 

Ëtat nutritionnel Réflexion éthique 
Ëvaluation gériatrique Éléments psychosociaux 
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RAPPORT D'ACTIVITE 2011 DES RCP CHLlCJA CHL : Centre hospitalier de Lun éville 
CJA: Clinique Jeanne d'Arc à Lunéville 

" •• 'III)(.r. ". 
Nombre de 
praticiens présents 

1,5 
Spécialités représentées par RCP 

le 1eret 3ème mardi du mois de 18h à 20h 

323 dossiers 
enregistrés 

Répartition des dossiers CHUCJA 0,5 o Évolution 2010/2011 : -26,5% 

1 00% discutés soit 
14,04/ réunion 

5,5 praticiens 
présents 

en moyenne 

Organe atteint 

Ëvolution 

ou domaine concerné 

O-t -
,-

0" 
i$' 

~..l.0 

-' 
o- ;...0 ,,0 ~0 

-:-.oCb .L'>''IP ;...o~ 
~e ~"e 

':;.o~ '0,,-, 
0.;:,0 <:-0 

. CHL 

. CJA 

Évolution 2010-2011 
+ 21 % 

" ~. 

00' 0" ~" 
v~ .. 

~. 
it 

0,0 

0' 

i$" 
0' 

... 0 ... '- 0 
...'0 ~'Ii v,.<$' 

0~ <t (:00 ,-

v~ 

~o q 

",-

i;-0 ~ 
q(Ji ~o 

~ 0" 
0,0 ,<:-"" 

0~ (:>0 

<t> ':\<:- iY-
":-.0~ Ibb0 

v,"O; ~ ,," ,,0 ,,"(:0 ~oo; 
00 

o· 

Proposition RCP 
Conformité référentiel 

9,3% 

13,4% 

CHIMKHH E RAPIE 

: ~~~ËURRE~~E S MODALrrE S D E PRISE EN CHARGE* 

• HORMONOTHËRAPIE 1 BIPHOSPHONATE S • TRAITE MENTS COMBINËS 

• RAD IOTHERAPfE . TRAITE ME NTS D E SUPPORT 

• RCP D E R E COURS 

• en foncllon d'éléments non encore connus de diagnostic et/ou de prêférence du pallent 

. Oui 
• Non 
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Sexe 

• Féminin 
• Masculin 

Âge moyen en fonction du sexe 

Âge (en années) 

75 1 

74 

73 

72 

71 

70 

69 

68 

67 

66 

65 
homme femme 

200 

150 

tl 100 

"" w 

50 

0 

" • ~ 
c 
c 

" • ~ .ro 

Stade OMS 
199 

8 2 

0 2 3 4 NR 
NR '" non renseigné 

Stade OMS 

Âge au moment du diagnostic 

1 00 ---r---- 93 

80 

60 

40 

20 

o 
âge moyen age max âge min âge médian 
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Cenm: hospitalier de Lunéville - OREQ 

1. Contexte 

Conformité de prise en charge en 2009-2010 
de 20 patients en regard de la proposition de RCP 

- Objectif du contrat de bon usage 2008-2011 

juin 2010 

- Evaluation de j'activité des RCP (cf. mode opératoire OPC0100M Modalités de fonctionnement des réunions de concertation pluridisciplinaire de Lunéville) 

2. Patients et méthode 

2.1. Patients 

Patients avec proposition de prise en charge de RCP organisées du 02 juin 2009 au 15 juin 2010 

2.2. Méthode 

- Dénombrement des fiches RCP du centre hospitalier de Lunéville dans classeurs RCP - Effectif des fiches avec item {{ application du 
référentiel» non renseigné ou coché {{ non » qui correspondent à des fiches ({ hors standard» pour le contrat de bon usage - Effectif des 

fiches par prabcien demandeur - Tirage au sort avec table de Kendall et Babington Smith (1939) : 20 fiches dont 5 fiches ({ hors standard » 
- Autorisation des praticiens pour la consultation des dossiers correspondants - Demande des dossiers aux archives - Analyse des dossiers , 

- Validation de l'évaluation puis définibon d'actions d'amélioration avec le praticien et le cadre supérieur coordonnateurs RCP 

3. Résultats 

3.1. Effectif des fiches 

3.1.1. Effectif total 

- Effecbf total de fiches : 170 - Effectif des fiches « hors standard » : 14 

- Répartttion des fiches par praticien demandeur : 31 pour le Dr Courbey, 57 pour le Dr Houndete et 82 pour le Dr Pierson 

3.1.2. Effectif des fiches tirées au sort 

- Effectif des fiches tirées au sort : 25 car 5 écartées (4 pour décès du patient avant RCP et une pour éléments manquants) 

- Répartition des 20 fiches par praticien demandeur : 6 pour le Dr Courbey, 4 pour le Dr Houndete et 10 pour le Dr Pierson 
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Ccntn: bospitnller de Lllnl!.iUc - GREQ juin 2010 

3.2. Analyse des dossiers 

10 rldtes sut 11 san!!.ll(lm de }aLl'le fille - 1 fIChe avec ~rreurdUIl!!.1e mols Ile naissance· 1 ficlIe awc fIlule If'orthoglaphe dans III oom de famille· 1 lIc.he IIVec date Ile Rer> non mise à)our 

Tableau 1 : Confonnité de prise en charge en regard de la proposition RCP 

rotllotlf noo conformité Application Fiche Prise en chargl 

"'fdrenUel Patient Olte RCP RCP Proposition RCP cooforme III 
propolillen Ra> 

a 02/oal2009 a -, a 

NR , 151OG/200l1 N ProltltseIl IIIOOcclllslon 0 

0 01/12120011 0 CuragI:l ganglionnaire - SI ~gatlf: hOmlOl1o- CI radlolhéfaple 0 

0 , 01W4l2010 0 5FU • CIs.ptatina 0 

SI bllen extension négallf : curage garlQlionnalra 

0 Ql/06/2010 0 (S i M{jE>\ll: PfOI~eClOm;. C~ radio· . tI.mie- . ncrmonlllhtlrapb. SI pcu itif: blcCIIQ& 0 an<!rog~nIqulI o:llTll'lot saur:ll miCl'Cm't •• talie5: llIdi ... . hcnnonoiMroplllJ 
SI bIan extension positif: I)[OCilge androgOnlque complet 

0 • 0111212009 0 ÇaeIYJ· 0 

0 7 02/0012009 0 Prothèse anl roduodOn .. le . abstention N SOuhait de tp famille: pas de po" d. protMu 01 troltoment symptomatique 

0 2()J10/2009 0 Hormonolilcrapie N ~élai d. 7 mols IInlnl proposition RCP ot mise en oeuno 

0 • 0 1/1212009 0 Cl*urg!e predère 0 

0 " 15Kl6J2009 N Xelotl3 ... radiothérapie l 3 N En cas d'cchec du lrilltemenl médlcaman\.ux Intalglquo : fildlotMlraplc 

0 " 2OJIOI20[}g 0 Chlmlothérlple aillade OMS:;:2 0 

0 12 04/0512010 0 Curiethérapie fond vaginal N Radlothéfilple externo retenue par raulolhér.lpeutes lIu CAV 

0 13 la/Q512010 N Trallemenl symplomatlque 0 

0 14 01/1212009 0 lV5FU2'" mutaUon K-RAS '1 0 

0 15 151iJ6f2010 0 Cisplilline J VP 16 0 

N 16 22J0912009 0 COrtico-et radiolllérapie cérébrale 0 

0 17 2110712009 a 5uten~ (OMS" 1) N Altéfillien étal générnl depul, RCP (OMS;; 3) .Inapta a r&cavolt Sutant'" 

NR 1G 0Il10412()10 0 5UM!!liInce 0 

NR \9 0210612009 0 Prolhèse colique cu colcstorrje $1 échec puis ~r!rapie 0 

NR 20 221OfJ/2009 0 Chirurçle'" cllimio- -1- rndlo- + hcrmonothérapll'l ± Hen:eptin 0 
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ette fiche r appelle les differentes etapes d'un programme EPP et doit être u tilis ee pour r enseigner chacune 
e vos demarches. 

Programme EPP 
Nom du programme RÉUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE EN CANCÉROLOGIE . q 

~~unions de Concertation Pluridisciplinaire - RCP- en cancérologie (médecine interne ,hépato-gastro-entérologie) 
~:ise en charge du patient cancéreux: diagnostic, traitement , suivi 
.,éfére ntiel: Plan Cancer 2003-2007 

OBJECTIFS 

définir les stratégies de prise en charge diagnostique, thérapeutique 
et de surveillance du patient cancéreux 

évaluer la conformité de ces procédures aux référentiels et, le cas échéant, les adapter 

assurer une information et une formation générale et individuelle de tous les acteurs de la prise en charge 

ate de début de la démarche, durée, étapes intermédiaires .. 

Début de la démarche e n 2007: création d'une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire en Oncologie au Centre 
~~sPitalier de Lunéville - CHL-. 
Un mode opératoire "Modalité s de fonctionnement des r é unions de concertation pluridisciplinaire de Lunéville" définit et 

n cadre cette activité depuis septembre 2010 
a RCP se réunit un mardi sur deux en soirée - de 1 8 h à 20h - au Centre Hospitalie r de Lunéville. 

En 2009, la web-conférence GCS T é lésanté Lorraine a été mise en place et permet de réaliser la RCP avec des praticiens 
asés à N ancy: r adiothérapeute de la Polyclinique de Gentilly, médecin radiologue . 

En février 2009, une visite organisée par 2 médecins du réseau ONCOLOR a été réalisée pour vérifier le bon 
onctionnement de la RCP . 

.... ~n 2010, l'utilisation de la fiche standardisée RCP sur la plateforme e-RCP a été mise en place . 

...... e modèle de fiche est utilisé par l'ensemble des RCP du réseau ONCOLOR. 

ode de recueil et d'analyse des données 
Après diagnostic du cancer et annonce au patient, l e praticien demandeur remplit une fiche RCP pour présentation du cas 
n réunion. 
La fiche est envoyée au méde c in coordonnateur via la plateforme e-RCP. 
Le cas est discuté en réunion avec l'ensemble des professionnels présents sur site et via l a visio-conférence. 
La décision est complétée en ligne lors de la réunion et e n voyée par messagerie sécurisée au médecin demandeur. Une 

c?pie est aussi adressée pour archivage au médecin coordonnateur de la RCP . 
L e référentiel utilisé ainsi que sa conformité ou non sont précisées s ur chaque fiche . 
Un bilan d'activité de la RCP est présenté chaque année à l a CME de l 'établisse ment. 

é f é ren ce (s) eUou re comm a ndati o ns uti l i sée(s) http://discor de:3070fOoc um e nta ti o n -/.20qualit -/020CHLfDOCUMENTATION% 

~esultats en termes d'amélioration des pratiques 
n ce qui concerne la démarche 
Utilisation depuis début 2011 de l a fiche standardisée e-RCP commune aux autres RCP de la région 
Traçabilité et sécurisation de l 'accés aux données via l'outil de gestion :e -RCP disponible sur le réseau ONCOLOR 
Visio conférence depuis 2009 fac ilite la pluridisciplinarité 

n ce qui concerne la pratique 
n terme d'amélioration des pratiques : passage de 90% à 96,3 Y_ de conformité par rapport au référentiel 

oints forts observés , points à améliorer 
oint fort en ce ui concerne 1 dém rche 
~:istence d'un mode opératoire encadrant l'activité sur l'établisseme nt septembre 2010 et mis à jour en septembre 
.:-'.PC0100M-03). 

êTnarche globalement conforme aux diffêrentes reconllnandations. 
'nts e u i e a rati ue 

Mise en place de la consultation d'annonce par une IDE en médecine A depuis févrie r 2009, pour les patie nts pris en 
harge par chimiothérapie , en application du Plan Cancer 2003 - 2007 . 

2011 

Participation du pharmacien référent en o ncologie: suivi du respect des référentiels 1 indications, analyse et bilan annuels 

I
~la conformité aux référentiels pour les médicaments hors GHS. 

ise en ligne sur intrane t , rubrique "Banque Documentaire", onglet "Cancérologie" des liens vers les référentiels 
ionaux de bon usage, les recommandations de bonne pratique HAS, les référentiels régionaux Oncolor et les sociétés 
antes . 

... ~_veloppements ultérieurs envisagés 
Mise en place d'une consultation d'anno n ce par une IDE dans le service de chirurgie pour les patie nts relevant d'une prise 
n cha rge chirurgicale ou ayant un cancer des voies urinaires. 

ien avec le programme pluriannuel d ' amélioration de la qualité et de la sécurité des soins de l 'établissement 

Comme inscrit dans la politique d'amélioration de la qualité e t de l a sécurité(PAQS) , les actions issues des RCP i ntégreront 
e programme PAQS 2012. 

~~tions de communication 
ilan d'activité années 2009 et année 2010 présenté en CME , ARS janvie r 2011 (Christel Pierrat) , 
~CP en début d'année 
ettre sur la Certification : information de l'e xistence de cette EPP 

rofessionnels engagés dans le programme 
M édecins: oncologue CHL, gastro-entérologues CHL et C-JA, radiothé rapeute s Polyclinique Gentilly, radiologues, 
natom o-pathologiste 
Chirurgiens: chirurgie digestive, chirurgie urologique: CHL et CJA 
Pharmaciens: CHL 
IDE consultation d'annonce: CHL 
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Mec 2011 Réunion de concertation pluridisciplinaire 
Indicateur: Réunion de concertation pluridisciplinaire 

Etablissement: CENTRE HOSPITALIER - LUNEVILLE (540000080) 

Type de résultat: Résultats du protocole HAS 

Sources: Données 2011 

Recueil obligatoire: Oui 

Etat de validation :Verrouillé établissement 

Résultats de l'établissement 

Dossiers pris en compte pour l'indicateur 

Dossiers évalués: 22 

L'indicateur RCP est composé de deux niveaux. Le premier évalue l'exhaustivité de la RCP 
(document de synthèse daté avec la proposition de prise en charge). Le deuxième évalue la 

pluridisciplinarité de la RCP (trois médecins de spécialités différentes). 

Niveau 1 - pourcentage de patients pour lesquels est retrouvée, lors de la prise en charge 
initiale d'un primo-diagnostic de cancer, la trace d'une réunion de concertation 

pluridisciplinaire datée et comportant la proposition de prise en charge 

Résultat de l'indicateur 

Valeur (2011) : 

Intervalle de confiance â 95% (2011) : 

95.". (n'=21) 

Effectif <= 30 

Evolution du résultat de l'établissement par rapport à 

l'année précédente 

Valeur (201 0) 

Intervalle de confiance â 95% (2010) 

Evolution (2010) { (2011) 

81 % 

167% - 95%] 

Effectif <= 30 

Niveau 2 - pourcentage de patients pour lesquels est retrouvée, lors de la prise en charge 
initiale d'un primo-diagnostic de cancer, la trace d'une réunion de concertation 

pluridisciplinaire datée et comportant la proposition de prise en charge formulée avec au 
moins trois professionnels de spécialités différentes 

Résultat de l'indicateur 

Valeur (2011) : 

Intervalle de confiance â 95% (2011) : 

95·/. (n''''21) 

Effectif <= 30 

Evolution du résultat de l'établissement par rapport à 

l'année précédente 

Valeur (201 0) 

Intervalle de confiance â 95% (2010) 

Evolution (2010) { (2011) 

81 % 

167% - 95%] 

Effectif <'" 30 

HAS 
l'AQSI 

Lien avec la certification - Critère 28.a - Mise en oeuvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles (IND RCP 
Niveau 2) 

E1 Prévoir 

Des réunions de concertation pluridisciplinaires sont 

Réponse â 

l'EA 

organisées dans le cadre de la prise en charge des patients Oui 
en cancérologie 

Meo 2011 Ré uru"" de c""cenall"" pl ... dtoClJllinue , " 
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Organ. ou 
domaine 

Gynécologie 
basse 

OOU 
Siomatoiagie 1 
Maxilloladal 

Urologie 1 
Néphroiogie 

Détails de la non-conformité 

ota l dl la n on conlormlN (la trace 00 la RCP n'est pas conlorme dés lors ", 'elle n'est pas relroo vée 00 ",11 

.. trouvé. 

""que un des quatre ~éments 00 traçabil~é ) 

dont la trace 00 la RCP n'est pas retrouvée 

dont la t race 00 la RCP est retrouvée mais avec au m oins une cau se de non-conlormrté 

au .. . dl no n conl ormlté (' ) (donlo .. hah". (") _21) 

elle n'est pas datée 

elle ne comprnte pas la proposit ioo 00 prise en marge 

elle ne comporte pas au mmns trois noms 00 médecins <IIfIérenls 

elle ne comprnte pas au moins troi s m édecin s de spéclalrtés dillérentes 

(' ) la .. ace de la Rep peul avoir pkJ"eurs ","uses de non conformil~ 
(" ) l e p",-,"cenl"lle est c.lcuI~ sur le nombre de d""" en rel,ouv~o 

Répartition des RCP par organe ou domaine 

cau .. dl 

conlormlté 

conlo ..... 
nl..-au 2 

1 -1 

" œ 
don"r. 

, 
, 
0 

0 

0 

0 

0 

0 

, 
1 ff 

" " i ~ '" '" R .' ;t .. C· " , , 
1 6' 

4 
.f <; , 

"" C 

% 

" 
" 
0% 

0% 

0% 

0% 

0% 

0% 
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• Trace de la Rep non retrouvée . Trace de la Rep retro uvée a\ll'c au moins une caus e de non con formité 

• Trace de la Rep retrouvée conforme ni\ll'au 2 

Analyse des modalités d'organisation 

La RCP a été organl". par Nb dl don"r. % 

l 'élablissement '" ." 
Une autre structure avec parlidpat ioo 00 l'état> issement , 

" 
Une autre structure sans parlidpat ioo 00 l'état> issement 0 0% 

Ne sart pas 0 0% 

Total " 100% 

• L' ét ablissem ent 

• Une autre structure avec part icipat ion de l' ~tabli 
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Analyse de la temporalité 

14 
La RCP s· •• t di rou le. Nb do do .... r. % 

, 
Avant la réalisation 00 J'ferni ... acte Ihérape<Jlique " '" [TI " % 
Ap<és la réal isation du prerni ... acte Ihérape<Jtique , 

'"' 
Ne .ail pas , '" 

Total " 100% • Avant la réal du 1er acte th ér 

• NJ rès la réal d u 1 er ao e lhér 

N e ~a il p a s 

Temporalité pour les RCP dont la trace est retrouvée et conforme niveau 2 

La RCP •• .. t diro ule •. Nb do dossie r. ., 
Avant la réal isat ion du p<erni ... acte thérape<Jtique " '" 
Ap<és la réalisali,," du J'femier acte thérapeutique , 

'"' 
Ne sail pa. , '" 

Total " 100% 

Premier acte thérapeutique pour le cancer réalisé dans l'établissement 

Nb do doul.r. % 

~, " '" 
' "" 

, 
" 

Total " 100% 

RCP tracée sous forme de fiche Informatisation de la fiche RCP 

Nb do dossie r. ., Nb de doul.rs % 

~, " >00% ~, " '00% 

'00 , 0% '00 , 0% 

,-, " 100% Total " 100% 

Dossiers traités 

Nb do dossie r. ., 
Doss iers non retrouvés , 0% 

Doss iers e,d u. car le patient ne p<ésenle pas une pathologie cancéreuse (incohérence PMSl ) , 0% 

Do •• i .... non évalués Doss iers e,du. car le patient ne souharte pa. que les données le conc ... nanl 'oOent exploitées , 0% 

Doss iers e,d u. car le patient n'est pas pris en charge pou r un p<imo-diagnostic de caIleer , 
'" 

Doss iers e,du. car le patient n'est pas pris en charge au cou rs De la phase inrt iale de Irailemenl , 
" 

DO.5i .... Retrouvés et évaiués " '" ,-, " 100% 

Age (en années) du patient Sexe du patient 

Nb de dou",s % Nb do dossie r. % 

Moins De la oos , 0% Mascu lin " ," 
Dela à 25ans , 0% Féminin , 

'" 
De 26 à 49 ans , 

" 
,_, 

" 100% 

De 5O à 64 ans , 
'" 

6500.00 plu. '" '" ,-, " 100"/0 . . . Moyen .... 87.09 Ecart-type 9,98 Mé dIan. 68.00 MIn 47 Max. ~ 
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Mode de présentation des résultats Etablissement 

Thème RCP MCO 

Conditions de recueil 

le recueil de l'indicateur Rep consiste en une enquête rétrospective portant sur un échantillon aléatoire de séjours réalisés au cours du deuxième 
semestre. Au min imum. soixante séjours doivent être analysés dans chaque ES . 

Compte tenu des conditions d'analyse, basées sur un échantillon aléatoire de séjours, les résultais sont rendus avec un intervalle de confiance (IC) à 95 
%. C'est l'intervalle dans lequel il y a 95 chances sur 100 de trouver la vraie valeur de la moyenne, si celle-ci était calculée sur la population globale 
Cette précision de l'estimation est liée au nombre de séjours applicables à partir desquels les calcu ls sont réa lisés et à la dispersion de l'indicateur 

Cette méthode n'est pas utilisable lorsque le nombre de séjours inclus pour le calcul d'un indicateur est inférieur 
ou égal à 3D. De ce fait rie à 95 % n'est pas calculé Les ES qui disposent alors d'un « effectif N ? 30» ne font pas 
l'objet d'une analyse comparative 

Présentation des résultats de l 'établissement 

La plate·forme QUALHAS prévoit la restitution des résultats individuels agrégés sous le vocable « établissement» dès la fin du recueil par 
r établissement (Etat «Verrouillé ES » - voir guide de navigation) et avant la validation définitive des résultats (Etat « Verrouillé HAS ») 

Il s'agit de résultats descriptifs constitués par les éléments suivants 

• le nombre de dossiers pris en compte pour le calcul de l'indicateur, la valeur et rlC à 95% 

• révolution des résultats de l'ES par rapport à l'année précédente calculé pour tous les ES ayant participé à deux recueils successifs et lorsque 
le calcul de l'indicateur n'a pas été modifié entre ces deux années 

le lien avec la certif ication: 

• le détail des non conformités 

?Précisions supplémentaire su r le mode de calcu l des indicateurs · 

Des fiches descriptives détaillant l'intérét et les modalités de construction des indicateurs sont téléchargeables 
sur le lien suivant http://www.has-sante.fr/porta il!icm sic 82702 5/ipaqss-m cO-Qutils-necessai res-au-fecueil -des-indicateu rs 

? le lien avec la certification 

Le critère aujourd'hui en tien avec les indicateurs généralisés du thème RCP MeO est le suivant 

Critère 28.a Mise en oeuvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles 

(IND Rep Niveau 2) 

1. Valeur et réponse à l ' élément d 'appréciation : 

En fonction de leur positionnement par rapport à la valeur seu il fixée à 80 % (confer les modalités de restitution QUALHAS), les valeurs de l'indicateur 
se répartissen t en 4 classes 

Les trois premiéres classes ont été définies en comparant l'intervalle de confiance (IC) à 95% du score de rétabl issement à la valeur seuil 80% pour 
cet indicateur. Une quatrième classe a été créée pour les « Non répondant» . 

Classe « + li L'établissement dont la borne basse de rlC à 95% est supérieure à la valeur seu il, on dit que la position de l'établissement est 
significativement supérieure à la valeur seuil, 

Classe « '='» L'établissement dont rlC à 95% coupe ta valeur seu il, on dit que la position de t'établissement est non significativement différente de la 
valeur seuil: 

Classe « -» L'établissement dont la borne haute de rlC à 95% est inférieure à la valeur seuil, on dit que )a position de l'établissement est 
significativement inférieure à la valeur seuil: 

Classe« Non répondant» L'établissement soumis au recueil et qui ne ra pas réalisé 

Sur cette base, la Haute Autorité de Santé a déterminé un lien entre ces classes et la réponse aux éléments d'appréciation concernés par les 
indicateurs . Ainsi, la réponse « oui» correspond à la classe « + », la réponse « En grande partie li correspond à la classe « '" », la réponse « 
Partiellement li correspond à la classe «'», et la réponse « Non» représen te les« non répondants li 

M CO 2011 Réunion de concen atlon plundi.cip'naire 
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Positionnement par rapport Réponse à l 'élément 

à la valeur d'appréc iation 

+ Oui 

- En grande partie 

- Partiellement 

Les non ré ondants Noo 

NB Si la taille de l'échantillon de dossiers de séjours est trop petite, inférieure ou égale à 30, la méthode statislique de classement fondée sur le calcul 
de I1ntervalle de confiance ne peut s'appliquer 
Dans ce cas, le modèle de prise en compte de la valeur ci.-dessus ne peut pas s'appliquer l'auto-.évaluation et la visite prennent en compte la valeur 
de l'indicateur selon les bornes définies ci.-dessous. Ce modèle est également appliqué pour le critère 20a .bis, dont un des EA est en lien avec un des 
items de I1ndicateur «Tenue du dossier patient », pour lequel il n'y a pas de classe dans QUAlHAS puisqu'il s'agit d'un item (critère) d'un 
indicateur et non de I1ndicateur 

Positi onnement par rapport à la Répon se à l 'élément 
valeur d'appréciation 

[80 - 100%] Oui 

[60 79%] En grande part ie 

[O~ 59%] Partiel lement 

Les non répondants Noo 

2. Quand la visite de certification se déroule avant la clôture du recueil , les experts visiteurs doivent demander à l'ES les derniers 
résultats qui se trouvent dans un état « Verrouillé HAS » (voir guide de navigation), 

3. Cas d 'une démarche commune de certification avec un process de recueil séparé sur plusieurs (ES) (ex AP-HP , Hôpital privé 
Métropole, .. ) : 

L'identification d 'un ES se réalise par l'attribution d'un numéro FINESS juridique (EJ) (entité gestionnaire) et d'un ou plusieurs FINESS 
établissement (ET) correspondant à une implantation géographique 

le recueil annuel des indicateurs de qualité généralisés (IPAOSS) s'appuie sur la plate/orme e-PMSI et applique dOllc les règles du PMSI pour 
les identifiants des établissements de santé. C'est pourquoi, le recueil se fait sur le FINESS EJ pour le secteur public et sur le FINESS ET pour le 
secteur privé (sauf en cas de dérogation comme c'est le cas pour l'APHP, les HCl et les hôpitaux militaires pour lesquels le recueil se fait sous 
leur FINESS ET) 

Par contre, la visite de certif ication d'un ES s'effectue tous les 4 ans et s'organise par FINESS EJ. Des dérogations peuvent être accordée:. 
comme pour l'APHP, les HCl, les Groupements de Coopération Sanitaire ou les structures en cours de regroupement certifiés par FINESS ET 

C'est pourquoi, l'util isation des indicateurs de qualité IPAOSS dans le cadre de la visite de certificat ion peut poser un probléme de choix du 
résultat lorsque nous sommes en présence d'un ES ayant une démarche de certification commune avec un process de recueil sur plusieurs 
identifiants. 

Pour ces ES, l'expert visiteur, au moment de la visite, regarde les derniéres valeurs des résultats QUALHAS pour tous les sites (dernier 
recueil accessible en m ode "verrouillé HAS"), Il calcul une moyenne des valeurs sans s'occuper de l'intervalle de confiance à 95°1. , Et il 
applique la même règle que pour l 'élément d'appréciation du critère 20a.bis - Démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse 
du patient, Ce qui donne: 

Positionnement par rapport Réponse à l'élément 

à la valeur d'appréciation 

[80 -100%] Oui 

[60 - 79%] En grande partie 

[0 - 59%] 

'" Partiel lement 
au moins un des sites "non 

répondant" 

tous les sites non répondants Noo 

Pour en savoir plus sur les indicateurs dans la certification . httpllwww.has santeJrlportailljcmslc 869881/ipagss-l -ut ilisation.-des-indicateurs--dans--l a 
cert ification 

Me o 2 01 1 Réuni"" de c""cen ati"" pluridiscip lina,,,, ' " 
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Visite de certification V2007 
Mardi 16 octobre 2007 

RÉFÉRENCE 44c 

EVALUATION DU BON USAGE 
DES ANTICANCEREUX EN REGARD 

DES REFERENTIELS DE L'AMM 
Dr Pierson - Dr Piney 

INTRODUCTION 
CONTEXTE 

Activité de cancérologie débutée en 1996 

En 2006: 

File active : 217 patients 
62 ont bénéficié d'au moins 1 cure de chimiothérapie 
Dépense en médicaments anticancéreux onéreux: 

100% des molécules prescrites dans le cadre de leur 
AMM 

Contrat de bon usage signé en 2005 

RCP mises en œuvre en novembre 2006 

ENJEUX 
Suivre le bon usage des médicaments anticancéreux par la mise en 

place d'indicateurs 

Améliorer la coordination et la qualité de prise en charge des 
patients atteints de cancer par l'organisation de Réunions de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 
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PARTIE 1 : REVUE DE PERTINENCE 

11 ère évaluation 1 

CONDUITE DE L'ETUDE 

Du 1 er janvier au 31 mai 2007 

Détermination par médecin et pharmacien du niveau de conformité 
aux référentiels des traitements (3 niveaux) 

19 patients ayant bénéficié d'une 1ère cure de chimiothérapie 

RESULTATS 

groupe III 

groupe Il 

groupe 1 

17 patients ont reçu une thérapeutique anticancéreuse appartenant au 
groupe 1 (indication AMM) 

2 au groupe Il (indication temporairement acceptée), justifiées par une 
décision du CCP d'un site hautement spécialisé 

o au groupe III (indication non acceptable) 

Evaluation de la conformité 
du bon usage des anticancéreux en 2007 

~ .. ~ IE re • * - -- -

12106 01107 02107 03'07 04107 05'07 06107 07107 

• Camilo 

• Eloxatine 

Gernzar 

)( HycatT1:in 

%Paxène 

• Farmo 
rul:icine 

+ Taxotère 

- CaEl)X 

c=:) PAS DE RÉÉVALUATION 

mais élargir la procédure à l'ensemble 
des molécules onéreuses de l'établissement 
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CONCLUSION 

Démarche d'amélioration continue de la qualité 
de la prise en charge du patient cancéreux 

Nouvelles évaluations planifiées annuellement 

Rapport d'étape du CBU 

Extension des RPP à toutes les molécules T2A 

En parallèle, travail sur la mise en œuvre 

du programme personnalisé de soins 

du dispositif d'annonce 
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: enlre Hospit alier de Lunév ill e SUIVI PROSPECTIF DU BON USAGE ;ervi ce de Pharrnade 

DES MEDICAMENTS ANTICANCEREUX HORS-T2A 
Objecttts : Suivi des indications dans lesquelles sont prescrits les médicaments hors-T2A 

C) Remboursement des médicaments dans le cadre CBUs 

Méthode Evaluati o n d e la c onfol'"mité d u bo n usage 
des anti cancél'"eux en 2009 

o Pour chaque nouvelle cure NON ACCEPTAB LE 

comportant un médicament IN SUFFISANCE 

hors-T2A, classification de DE DONNEES 

l'indication par le pharmacien IN DICATION 
VALI DE E 
SCIENTIFIQUEMENT 

'AMM 
• PTT INCa PTT - -
• Indication validée scientifiquement 
(conférence de consensus, société 
savante, publications internationales .. ) et AMM 0 0 0 

indications sur justification spécifique 
(impasse thérapeutique .. ) => argumenté 
• Insuffisance de données pour se 

0 11200. 0 ' 1200 ' 031200. 0. 1200. 0 .... 00. 0 .... 00. 001200. 0'1200' 0" 1200' 0012000 101200. , '12000 121200. 

prononcer INCa => argumenté 
• Non Acceptable INCa I · '· ·~_ o",. . ~ . ~._ C ' "'' . ~. ~._ ... ~ ... • .. " ... ~'~ 9< ~ .. < .. - . ... _ .. . ... -"--1 

.~ .... _~._ . + ... ~._ O~'b . ' . ~ . ~."' A~". C ~",,_ N.~~ •• ~ .. < • • _ T _ ", ., .. . ~._ " .~ .... 
o Saisie open office pour suivi Résultats: 63 protocoles suivis du 01/01 /2009 au 31/10/2009 
d'indicateur par un préparateur - 5 classés validé scienti figuement 

o Consultation trimestrie lle du 
OXALIPLATINE pour FOLFOX 4, 2ème ligne cancer pancréas - 1 patient 
MITOXANTRONE 1 VINORELBINE pour cancer de prostate - 1 patient 

tableau de suivi par un pharmacien VINORELBINE pour cancer de l'œsophage 2éme ligne - 2 patients 

et discussion avec oncologue si GAEL YX pour cancer de l'endomètre 2éme ligne - 1 patient 

déviance identifiée - 1 classé in suffisance de données 
réintroduction BEVAGIZUMAB (FOLF/RI AVASTlN), 2éme Iign9 cancer métastatique colique 
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AUDIT DE CONFORMITE 
DES PRESCRIPTIONS 

AUX REFERENTIELS DE BON USAGE NATIONAUX 

Dans le contexte de régulation des dépenses des produits de la liste en sus des GHS et de maitrise médicalisée basée sur 
l'amélioration des pratiques de prescription, une étude rétrospective des prescriptions de l'établissement pour les molécules de la liste 
en sus des GHS est mise en place. 
Compte tenu du contexte régional, les molécules ciblées sonlles suivantes: 

- Mabthera® (rituximab) 
- Herceptin® (trastuzumab) 
- Taxotèfe® (docétaxel) 
- Avastin® (bevacizumab ) 
- Tysabri® (natal izumab) 
- Alimta® (pemetrexed) 

1° étage : Ciblage de dossiers gatients (délai de réali sation - 15 jou rs) : à réaliser gar tou s les établissements 

L'établissement doit relever loutes les prescriptions sur la période du 01f09f2010 au 30/11/2010 et en faire la synthèse dans un tableau 
Excel (onglet 1 ·étape). 

Pour chaque patient recevant une administration des médicaments sélectionnés pendant la période d'observation, relever : 
- Initiales du patient (3 premières lettres du nom, 2 premières lettres du prénom) 
- Date de naissance du patient 
- Indication la plus précise possible 
- Date de la prescription initiale dans cette indication 
- Si besoin, numérotation anonymisée pour permettre de faire le lien à tout moment entre les données relevées ci-dessus et l'identité 
patient. 

2° étage : Anaillse des grescrigtions en regard des Référentiels de Bon Usage (RBU) en vigueur (délai de réalisati on - 1 
mois) : il réaliser gar tou s les établissements 

A partir d'un nombre de dossiers que l'OMEDIT aura sélectionné, il vous sera demandé de faire une analyse de la prescription en 
regard des RBU en vigueur à la date de prescription (cf fichier Excel 2' étape) 

Le relevé des données devra permettre le classement des prescriptions en 4 catégOfies selon le respect des référentiels nationaux en 
vigueur: 
-AMM : Autorisation de mise sur le mard-ié; 
- PTT : Situations tempOfairement acceptables; 
- SNA: Situations non acceptables ; 
- ID : Insuffisance de données. 

Le fichier Excel (onglets 2' étape) complété devra être communiqué à l'ARS. 

3° étage : Contrôle sur site et sur gièces : !tl:fectué dans certains établissements gar l 'Assurance Maladie et l 'ARS 

Un tirage au sort permettra de définir les établissements qui feront l'objet d'un contrôle sur site. Ce contrôle sera réalisé par un médecin 
sur un échanti llon de dossiers déterminé. 
Vous devrez veiller à la mise à disposition des dossiers patients à cette occasion. 

4° étage : Restitution des résultats de cet audit il la Communauté Médicale de l'Etablissement : il réaliser gar tou s les 
établissements 

5° étage : Mise en glace de mesures correctives en cas de non-conformités: il réaliser gar tous les établissements 

Communication des mesures correctives mises en place à l'ARS. 

S8fvice Produits de Santé Biologie janvier 2011 
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Annexe 25 : Audit ARS - Restitution des audits des prescriptions
des molécules remboursées en sus des GHS
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-~ ~. ~'" "EDIT ,JVI -

Restitution des audits des prescriptions 
des molécules remboursées 

en sus des GHS 

Centre Hospitalier de Lunéville 

Contexte national 

Maîtrise médicalisée des prescriptions de médicaments et des 

dispositifs médicaux financés en sus des GHS 

Circulaire du 12/11/2010 relative à la mise en œuvre des 

dispositions relatives à la maitrise des produits des listes en sus. 

Guide méthodologique et calendrier définis par cette circulaire 

Objectif des contrôles: 
Vérifier que l'évolution des dépenses (taux maximal fixé par arrêté 

à 8% pour 2010) repose sur une utilisation des médicaments en 

conformité avec les Référentiels de Bon usage (RBU) 

Finalité: Mise en place d'un plan d 'actions avec l'Ets 

- dès lors que le contrôle montre des pratiques de prescriptions 

non conformes aux RBU 

- afin d'améliorer les pratiques de prescription 
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Contexte national 

10% des Ets de la région représentant 20% des dépenses 
doivent être contrôlés. 

Calendrier fixé au niveau national: 

- 31 mars N+1 : notification à l'établissement de santé de la 

décision de l 'ARS de conclure un plan d 'actions ; 

- 15 juin N+1 : date limite pour la conclusion du plan d 'actions 

- juillet N+2 : évaluation de l'état d 'avancement du plan d'actions ; 

- octobre N+2 : notification d'une sanction en cas de non-respect 

(diminution du taux de remboursement des dépenses de la 

liste en sus) 

ResllWUoo <les audil!l de p,escription des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Méthodologie régionale 

• Médicaments ciblés: 
- 5 anticancéreux: ALlMTA· , AVASTIN· , HERCEPTIN®, 

MABTHERA", TAXOTERE® 

- TYSABRI® 

• Période de prescription ciblée: 01/09/2010 au 30/11/2010. 

• Les différentes étapes: 
- 1 "étape (fin janv-début février) 

. Recueil de toutes les prescriptions de médicaments ciblés 
sur la période concernée (+ de 2000 dossiers) 

. Ciblage de certains dossiers par l'ARS pour réaliser à la fois 
une auto-évaluation par les Ets et un contrôle sur site 
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Méthodologie régionale 

- Audits réalisés en 2 temps: 
• Auto-évaluation par les établissements (2° étape ) : 

Concerne tous les établissements ayant des 
prescriptions de médicaments ciblés sur la période 
concernée 
(fin fév-mars) 

• Contrôle sur site par des médecins de l 'ARS ou 

Assurance maladie (3° étape ): 
Concerne les établissements ciblés car leur taux 
d'évolution des dépenses entre 2009 et 2010> 8% 
(début mars) 

ResllWUoo <les audil!l de p,escription des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Classement des indications au regard des 
Référentiels de Bon Usage 

Les Référentiels de Bon Usage: 

Les référentiels de bon usage ne constituent pas des recommandations de 
pratique d'une discipline mais un classement des situations 

réglementairement admises sur la base d'une analyse scientifique de la 
littérature permettant une évaluation du rapport bénéfice-risque afin de 

justifier la prise en charge financière par l'Assurance-Maladie. 

Les référentiels de bon usage reprennent les : 

- indications de l'Autorisation de Mise sur le 
Marché (AMM) 

- situations temporairement acceptables : 
protocoles thérapeutiques temporaires (PTT) 

- situations hors AMM définies comme non 
acceptables (SNA) en raison d'un rapport 
bénéfices/risques défavorable. 

} C __ O_UI_! _) 

} 
NON I 

Perte de 
chance pour 

le patient 
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Classement des indications au regard des 
Référentiels de Bon Usage 

A défaut, et par exception en l'absence d'alternative pour le patient, 
lorsque le prescripteur ne se conforme pas à l 'Autorisation de Mise sur 
le Marché (AMM) ou au Protocole Thérapeutique Temporaire (PTT), il 
porte au dossier médical l'argumentation qui l'a conduit à prescrire, en 
faisant référence aux travaux des sociétés savantes ou aux publications 
des revues internationales à comité de lecture. 

Situations hors AMM 1 hors PTT: 

Insuffisance de données (ID) : situation étudiée au cours de l'élaboration du 
RBU mais pour laquelle les données actuelles ne permettent pas de se 
prononcer sur le caractère acceptable ou non pour le patient. 

"'Prescription devant être justifiée 
Situation hors référentiel (HR) : situation non étudiée lors de l'élaboration du 
RBU pour laquelle le caractère acceptable ou non n'est pas défini ou 
situation pour laquelle les renseignements complémentaires demandé aux 
prescripteurs n'ont pas permis de classement. 

.... Prescri tion devant être 'ustifiée 

ResllWUoo <les aud il!l de p,escr iption des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Bilan de l'auto-évaluation au CH de Lunéville (1/4) 
(2° étape) 

Nombre de dossiers sélectionnés : 9 

Nombre de dossiers exoloitables . 9 

Analyse réa li sée 
p" 

\'olre établissement 

Autorisation de mise sur le marché 8 
(AM 1\1) 

l'roloeole thérapcUliquc temporaire 1 
(PIT) 

Sit uat ions non accepta bles 0 
(SNA) 

Insuffisance de donn(>cs 0 
(10) 

Situations Uor s référ entiel 0 
(HR) 

Anal)'sc des mêm es 
dossil.'r s par 

l' Om édit 

7 

1 

0 

1 

0 

Classement des indications au regard des RBU en vigueur 

Rest itution det ""dits de prfl$cr ipl ion de$ molécule$ de III li sle en ...... 2011 
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Résultats de l'auto-évaluation régionale (2/4) 
par les Etablissements (2° étape) 

Nombre d 'établissements concernés = 23 

Nombre de dossiers analysés = 257 

Classement des indications au regard des RBU en vigueur 1 Ets 

Bilan de l'analyse réalisée par les établissements 

ResllWUoo <les aud il!l de p,escr iption des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Résultats de l'auto-évaluation régionale (3/4) 
Analyse de l 'OMéDIT (2° étape) 

'" 

Reprise des mêmes dossiers par l'OMéDIT 

Bilan de l'analyse réalisée par l'OMéDIT 

Rest itution det ""dits de prfl$cr ipl ion de$ molécUIe$ de la li sle en ...... 2011 

• Ho", ,;,Hlfttolel 

_ Non_loilollle 

" 
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Comparaison des 2 analyses (4/4) 
Analyse réalisée Analyse des mêmes 

par les dossiers réalisée par 
établissements l'OMéDIT 

AMM 85% 58% 

PTT 9% 9% 

SNA 0% 0% 

ID 3% 13% 

Hors référentiel 2% 17% 

Non exploitable 3% 3% 

Parmi les dossiers hors AMM et hors PTT, seuls 20% comportent une 
justification. 

ResllWUoo <les audil!l de p,escription des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Bilan régional des contrôles sur site 
réalisés par les médecins contrôleurs 

(3° étape) 

Nombre d 'établissements concernés = 7 établissements (8 sites) 

Nombre de dossiers analysés = 151 (dossiers différents de ceux de l'auto-évaluation) 

Classement des indications au regard des RBU en vigueur 1 médecins 
contrôleurs ARS ou Assurance Maladie 

" 
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Eléments d'explication concernant 
les résultats de ces audits 

Importante différence de classement des prescriptions au regard 

des Référentiels de Bon Usage entre les 2 analyses réalisées 

par les établissements ou par les médecins contrôleurs et 

l'Omédit 
Classements des prescriptions en AMM plus nombreux lors de 
l'analyse par les établissements 
... Libellés d 'AMM et PTT très précis comprenant des notions: 

d 'échec de certaines lignes 

- d'association avec d'autres médicaments 

- d 'antécédents du patient, d 'intolérance ... 

Le classement d 'une prescription en AMM/PTT suppose la prise 
en compte de TOUTES ces notions. 

ResllWUoo <les aud il!l de p,escr iption des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Eléments d'explication concernant les 
résultats de ces audits 

• Le classement en « Hors Référentiel» par l'ARS a été 

motivé par: 

- manque d'informations communiquées dans les grilles de 

recueil concemant les lignes de traitement, le terrain 

patient. .. 

- absence de référentiels pour une Xième ligne de 

traitement ou encore pour certaines localisations 

• Problème: 

Absence d'argumentation pour ces situations dans le dossier 

médical alors qu 'il s 'agit d 'un engagement dans le cadre du 

CBU (article 7, critère d 'évaluation C29) 

Rest itution det ""dits de prfl$cr ipl ion de$ molécUIe$ de la li sle en ...... 2011 

" 
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Conclusion (1/2) 

Bilan régional des contrôles sur site: 

• 1 Situation Non Acceptable retrouvée lors du contrôle sur 

site: cancer du pancréas traité par AVASTIN 

-> rapport bénéfice 1 risque défavorable pour le patient 

• 25% de prescriptions hors AMM/PTT dont 80% pour 

lesquelles on ne retrouve pas de justification dans le 

dossier médical du patient 

• Actions correctives régionales: 
- Proscrire toute SNA 

- Améliorer les justifications de prescription dans les dossiers 

médicaux pour prescription hors AMM/PTI 

ResllWUoo <les audil!l de p,escription des molécules d\l la liste en sus - 2011 

Conclusion (2/2) 

• En Lorraine: 
Choix de ne pas réaliser de plan d'actions 
MAIS ajout de critères d'évaluation dans l'avenant du CBU: 

1. Communica tion mise en place pourfaire connaitre les référentiels nationaux 
publiés par l'Afssaps, ['Inca et ['HAS au corps médical, 

2. Communication mise en place pour expliquer au corps médical les situations 

devant être justifiées dans le dossier du patient, 
« Chapitre 111- Article 7 E-3. du Contrat de Bon Usage (fA défaut et par exception en 
l'absence d'alternative pour le patient, lorsque le prescripteur ne se conforme pas à 
,'AMM ou au PTT, il porte au dossier médical/argumentation qui la conduit à prescrire, 

en faisant référence aux travaux des sociétés savantes ou aux publications des revues 

internationales à comité de lecture.» 

3. Mesures mises en place pour garantir la présence systématique de cette 

argumentation dans le dossier du patient. 

.... Taux d'évolution des dépenses 2010/2011 = 3% 
Contrôles renouvelés début 2012 même méthodologie) 

" 
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Programme EPP

Référence(s) et/ou recommandations utilisée(s)          

Résultats en termes d'amélioration des pratiques     

Actions de communication

Cette fiche rappelle les différentes étapes d'un programme EPP et doit être utilisée pour renseigner chacune 
de vos démarches.

Nom du programme : Bon usage des médicaments hors T2A
Domaine / thématique choisie        PHARMACIE     

La tarification à l'activité (T2A) est un mode de financement des établissements de santé français issu de la réforme 
hospitalière du plan hôpital 2007,qui vise à médicaliser le financement tout en équilibrant l'allocation des ressources 
financières et en responsabilisant les acteurs de santé.

Les médicaments ne seront pas pris en charge dans le cadre d’un groupe homogène de soins (GHS) mais font l’objet 
d’accords passés entre les établissements hospitaliers et les Agences Régionales de Santé (ARS) dont ils relèvent. Ces 
accords seront des contrats de bon usage décrivant, pour chaque médicament quelles sont les pratiques dont 
l’application ne met pas en cause le principe du remboursement. Tout écart à ces contrats devra être dûment justifié, 
faute de quoi l’hôpital partenaire du contrat s’expose à voir la prise en charge des médicaments hors GHS diminuée 
ce qui en reporte la charge sur le budget de l’établissement. Ce dispositif vise donc à encadrer les pratiques et ce ne 
sont pas les patients qui sont exposés à des sanctions financières mais les hôpitaux au sein desquels les pratiques 
s’éloignent de l’acceptable.

Les anticancéreux sont les médicaments hors T2A les plus consommés

Les bénéfices attendus sont de plusieurs ordres :
·Une plus grande médicalisation du financement 
·Une responsabilisation des acteurs et une incitation à s’adapter 
·Une équité de traitement entre les secteurs 
·Le développement des outils de pilotage microéconomiques (contrôle de gestion) au sein des hôpitaux publics et 
privés. Afin de donner à chacun le temps de s’adapter, la montée en charge de ce nouveau modèle de financement se 
fait de façon progressive avec une application complète en 2012

Date de début de la démarche, durée, étapes intermédiaires…
Démarche pérennisée depuis 2007

Mode de recueil et d'analyse des données 
- Pour chaque initiation d'un protocole de chimiothérapie, le pharmacien compare le traitement aux données acquises 
de la science, au regard de l'indication et de l'avis de la RCP
- Cette analyse donne lieu à une intervention pharmaceutique
- Après correction éventuelle par le médecin, le pahrmacien classe le médicament hors-T2A en 4 groupes
- Ces informations sont saisies dans Open office® par un préparateur
- Le tableau de suivi généré est consulté trimestriellement par le pharmacien responsable des chimiothérapies pour 
discussion avec l'oncolgue si une divergene est identifiée

AMM, InCa, conférences de consensus, sociétés savantes, publications internationales                                                     
                                                                                                        

Conformité à 100% des prescriptions de chimiothérapies aux regard des données acquises de la science et 
remboursement intégral des molécules hors-T2A                                                                                                                           

Points forts observés, points à améliorer
Pérennité de la démarche et absence de situations inacceptables

Développements ultérieurs envisagés
Intervention auprès de l'InCa pour maintenir le suivi des référentiels des molécules Hors-T2A pour celles qui 
réintègrent les GHS

Lien avec le programme pluriannuel d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins de l’établissement
EPP intégrée au programme de sécurité thérapeutique validé en CME de l'établissement

Oncologue en cas de déviance 
Présentation en RCP de leur bilan d'activité 
Présentation en COMEDIMS
Présentation au réseau ONCOLOR lors des audits sur site

Professionnels engagés dans le programme
Médecins et pharmaciens participant à la prise en charge thérapeutique des patients cancéreux
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ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES 

SUIVI PROSPECTIF DU BON USAGE 
DES MEDICAMENTS ANTICANCEREUX HORS-T2A 

THÉME 
Bon usage des médicaments Hors-T2A en cancérologie 

du 1" janvier au 31 octobre 2011 

OBJECTIF 
Selon une méthode de revue de pertinence des prescriptions 

et un suivi par un tableau d'indicateurs 

l'objectif est de s'assurer de la conformité des prescriptions 
de f édicaments anticancéreux Hors-T2A, 

pour obtenir leur rembo "rsement dans le cadre CB 

CHL - 3- Certification - EPP 

RECUEIL DES DONNEES 

- Pour chaque initiation d'un protocole de chimiothérapie, le pharmacien 
compare le traitement aux données acquises de la science, au regard de 
l'indication et de l'avis de la RCP 

• Cette analyse peut donner lieu à une intervention pharmaceutique 

• ARrès correction éventuelle par le médecin, le pharmacien classe le 
médicament hors-T2A en : 

, Groupe 1 : AMM ; Protocole Thérapeutique Temporaire (PTT) InCa 
"' Groupe 1: Indication validée scientifiquement (conférence de consensus, 

société savante, publications imèrffa-tiona/èS----:7") et inClications sur 
justification spécifique (impasse thérapeutique . .) => argumenté 

" Groupe III : Insuffisance de données pour se prononcer InCa => argumenté 
, Groupe IV: Non Acceptable InCa 

• Ces informations sont saisies dans Open office® par un préparateur 

• Le tableau de suivi généré est consulté trimestriellement pa. le 
pharmacien responsable des chimiothérapies pour discussion avec 
l'oncologue si une divergence est identifiée -

CHL - 3 ..... Certification - EPP 
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RESULTATS 2011 
48 molécules hors-T2A analysées, pour 40 patients 

du 1er janvier au 30 octobre 2011 

2 Evaluation de la conformité du bon usage des anticancéreux en 2011 

i 

""ôu",, • 

",oupo 1 

01/11 01/11 03111 04111 05111 05111 06111 07111 08111 09111 10111 11/11 

• 39 protocoles classés dans le groupe 1 (AMM ou PTT) soit 81 % 

• .,d"01"'o Irinotecoo 
• ind,,01ioo Elo""' .. 

"0"'",",0 <>0",0:;,00,;., • 

.,,,~""'..,""'.o 
""iCatiOn Pa .... ",,' 

• Ina"'''''''" EplruOK:loo 
Ina"' .. "," Qooha"" 

• .,d>C01",oA"'.'n 
"""'",",n Hycom" 

· 9 protocoles classés dans le groupe Il avec argumentation soit 19% 
3 protocoles associant gemcitabine et carboplatine au lieu de Cîsplatine pour 
diminuer la toxicité 
6 protocoles associant paclitaxel et carboplatine au lieu de Ci.platine pour 
diminuer la toxicité 

• Al.lcun protocole classé dans le groupe III ou dans le groupe 1,,-_.,.(" 

.... __ "'10"'0% de conformité 

CONCLUSION 

Démarche pérenne depuis 2007 

Aucune situation non acceptable mise en évidence 
grâce à l'action proactive du pharmacien sur les prescriptions 

En complément, participation du CH de Lunéville 
aux audits cliniques ciblés de l'OM EDIT de Lorraine 
sur les prescriptions de molécules Hors-T2A ciblées 

En 2011, cet audit conforte nos résultats mais met en évidence 
la problématique du libellé réducteur de l'AMM des médicaments 

qui complexifie l'évaluation de la pertinence 
ex : médicament utilisé en 2éme ligne 

alors que l'AMM ne l'autorise qu'en 1ère ligne 

Maintien du suivi pour tous les médicaments Hors-T2A, 
même si réintégrés dans le GHS, mais problème d~l'abs-"nce 

de mise à jour des référentiels par l'InCa pour ces derniers ' 
CHL - 3 ..... Certification - EPP 
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Cent re Hospital ier 

• • 
RÈGLEMENT INTÉRIEUR RMM DE CANCEROLOGIE 

luné ... 

Mise en place d' une RMM dans le service de Médecine A du pôle de médecine 
gériatrie. 

Objectif de cette RMM : 

Analyse des dysfonct ionnements survenus lors de la prise en charge de patients pris en 
charge dans le service de médecine A pour chimiothérapie intra veineuse, en vue de la 
mise en place d'actions d'amélioration, afin d'optimiser la qualité des soins dispensés. 
La RMM est une méthode d'EPP pé renne pe rmettant l'amélioration continue de la qualité 
des soins, et aussi la va lidation des professionnels dans le cadre du développement 
professionnel continu. 
En aucun cas, la RMM ne figure dans le dossier patient. Les se ules traces existantes sont 
le com pte rendu anonyme, la synthèse des actions d'amélioration. 
La RMM s'intègre dans le critère 28a de la V2010 de la certificat ion des établissements de 
santé. 

Description de la procédure de RMM : 

Identification de la RMM 
1 Libellé Décision 

16/04/11 
Date de naissance de la RMM 

Responsable de la RMM Natacha PETER 
Durée du mandat 2 ans 

Secrétaire de séance (facultatif) Michèle ABOUT 
Durée du mandat 2 ans 

Périodicité et durée des réunions 
Libellé Décision 

La durée de chaque RMM 1H30 

La périodicité Toutes les 6 à 6 semaines, hors période estivale 



Annexe 28 : RMM REMED - Règlement intérieur & Bilan 2011

Page 2/5

Les participants 
Libellé 

Les participants à la RMM 

L'émargement 

Critère de sélection des cas 

Critères de choix 

Mode de sélection 

Période de sélection des dossiers 

Modalités d'annonce des réunions 
Libellé 

Calendrier des RMM 

Annonce des cas présentés 

Ordre du jour 

Décision 

Liste des professionnels permanents de la RMM 
Dr H. PIERSON 
MmeM.ABOUT 
DrA. DONY 
N. PET ER 
Un représentant IDE 
Un représentant AS 

Une feuille d'émargement est prévue pour chaque RMM. 
Elle est jointe au bilan annuel de la RMM 

Les critères de choix retenus pour la RMM sont les 
événements indésirables graves ou récurrents, décès ou 
infection , lors de la prise en charge de patients suivis dans 
le service pour chimiothérapie anti cancéreuse intra 
veineuse . 

Le mode de sélection retenu par la RMM peut être le 
suivant : 

Déclaration spontanée de l'équipe, du personnel du service 
pharmacie, du DIM ou de la GREQ, et tirage au sort 
éventuel. 

Le délai retenu dans la RMM est : 

minimum = 4 mois 
maximum = 1 B mois 

Décision 

Le calendrier de la RMM a été fixé lors de la 
première réunion et affiché dans le service . 

Élaboration d'un diaporama de présentation des cas 
traités 

Les thématiques et le calendrier des RMM sont 
définis pour l'année et affichés au service 
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TDB des RMM du Pôle de médecine gériatrie 

Service de médecine A 

Année 2011 

Nombre de 
RMM réalisée 

Nombre de Nombre de 
Nombre de 

Ordre dossiers Date 
(oui/non) 

dossiers présents 
présents 

Responsable 
présentés traités potentiels 

p _ 3_ P _ 3_ 
RMM 1 0 18/0411 1 OU I 0 s _ 3_ S _ 8_ 

1 1 

RMM 2 
p _ 3_ P _ 3_ 

05/0511 1 OU I s _ 3_ S _ 4_ 
1 2 1 1 

RMM 3 
p _ 3_ P _ 3_ 

2 20/06111 OU I 2 s _ 3_ S _ 3_ 
1 1 

RMM4 P _ 5_ P _ 5_ 

REMED 
27/07111 OU I s _ 3_ S 3 

1 1 

P _ 3_ P _ 3_ 
RMM 5 2 15/09111 OU I 9 s _ 3_ S _ 4_ 

1 1 

P _ 3_ 
P _ 3_ 

RMM 6 2 2011 011 1 OU I 2 
s _ 3_ 

S _ 4_ 
1 

1 

P - praticiens S - soignants 1 = invités 

Calendrier prévisionnel des RMM du Pôle de médecine gériatrie 

Service de médecine A 

Année 2011 

Ordre Date Horaire de début Horaire de fin Lieu Responsable 

RMM 1 18/04/11 13h30 15h00 Salle Muller CHL N. PETER 

RMM2 05/05/11 13h30 15h00 Salle Muller CHL N. PETER 

RMM 3 23/06/11 13h30 15h00 
Salle Keller et Guérin 

N. PETER 
CHL 

RMM4 27/07/11 12h30 14h00 Salle des pavots CHL N. PETER 

RMM5 15/09/11 13h30 15h00 
Salle Keller et Guérin 

E. DUFAY 
CHL 

RMM 6 20/10/11 13h30 15h00 
Salle Keller et Guérin 

N. PETER 
CHL 

RMM 
08/12/11 13h30 15h00 Salle Muller CHL N. PETER 

Bilan annuel 



Annexe 28 : RMM REMED - Règlement intérieur & Bilan 2011

Page 4/5

Synthèse des actions proposées par la RMM du Pôle de médecine gériatrie 

Libellé de l'action d'amélioration 

1- Obtenir la traçabilité du retour veineux à la 
pose du CCI 

2- Multiplier les formations des opérateurs 
potentiels à la pose de CCI 

3- Élaborer un arbre décisionnel relatif aux 
contrôles et actions à mettre en œuvre lors de 

l'utilisation des CCI 

4- Identifier les protocoles fortement 
neutropéniants 

5 - Adapter les pratiques: facteurs de 
croissance systématique pour les protocoles 

fortement neutropéniants 

6- Faciliter la continuité dans l'administration 
des facteurs de croissance 

7- Noter systématiquement l'administration de 
facteurs de croissance sur le plan de soins et la 

fiche navette pharmacie 

8- Favoriser la traçabilité et la transmission des 
informations relatives aux séjours ambulatoires: 

Fiche d'observation de couleur bleue dans le 
dossier soins IDE qui réintègre la partie 

médicale en fin de séjour 

9- Planifier systématiquement une consultation 
en inter cure pour les patients traités par ECX 

ou 5FU/Cisplatine 

10 - Créer une fiche d'observation permettant un 
bilan de départ et inter cure afin d'évaluer les 
risques potentiels chez les patients identifiés 

comme fragiles 

11- Mettre à disposition de l'équipe sous format 
informatique les compte rendus des 

consultations d'annonce 

12- Détecter les patients diabétiques et 
demander le cas échéant un avis de 

diabétologie 

Service de médecine A 

Responsable 

Dr Pierson 

Dr Pierson 

Dr Dony 
M About 

Dr Dony 

DR PIERSON 
DR DONY 

N Peter 

Dr Dony 

C Humbert 
M About 
N Peter 

Dr Pierson 
N Peter 

M About 
N Peter 

C Thu ry- Guenin 
M About 

Dr Pierson 

Année 2011 

Date de 
début prévue 

06/05/ 11 

06/05/ 11 

01 /06/ 11 

07/07/ 11 

07/07/ 11 

23/06/ 11 

07/07/ 11 

29/06/ 11 

15/09/ 11 

30/10/ 11 

15/10/ 11 

25/10/ 11 

État 
Démarré - En cours - Terminé 

51 52 53 

En cours 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

Terminée 

Terminé 

Terminé 

Terminé 

54 
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13- Faire pratiquer un OPT chez les patients Dr Pierson 25/10/11 Terminé 
détectés à risque et, en présence de foyers M About 

infectieux, contacter leur chirurgien dentiste N Peter 
pour soins, ou le CAV en cas d'impossibilité 

14 - antibiothérapie des foyers pulmonaires DR PIERSON 25/10/11 Terminé 
dans les cancers pulmonaires N PETER 

15- Recontacter le Dr BEMER Du CAV pour M About 25/10/11 En cours 
connaître les CAT en cas de foyer infectieux 

dentaire 

16- Ajouter les risques infectieux sur la fiche M About 25/10/11 Terminé 
d'observation des patients fragiles N PETER 

S = semestre 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Version: 00 

Page 1/18 

Organisation pratique 
Lunéville d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

Mots clés: Revue de Morbidité Mortalité - RMM - EPP - règlement intérieur 

Version: Dale de mise en application: mars 2011 

~création 

Dremplacement réf. : 
Durée de validité: 5 ans 

Dale de fin de validité: février 2016 

1. OBJET 

Décrire l'organisation pratique et le fonctionnement d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 
et disposer d'un règlement intérieur par secteur d'activité médicale donné. Chaque équipe, 
en rédigeant le chapitre 6 à sa convenance, formalise son propre règlement intérieur. 

2. DOMAINE D'APPLICATION 

Obligation pour les services de cancérologie, de chirurgie, et d'anéslhésie-réanimation 

Recommandation pour tous les services de soins du CHL 

cf Annexe 1: liste des secteurs d'activité 

3. PERSONNES CONCERNÉES 

Un praticien (médecin ou pharmacien) 

Un secrétaire de séance (praticien ou paramédical) 

Tous les praticiens du service concerné 

Tous les cadres de santé du service concerné 

Des représentants du personnel soignant 

Des invités spécifiques pour expertise (ex: praticien extérieur au service) 

4. RESPONSABILITÉS 

Cadre de santé et praticien responsables de la RMM 

5. DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE 

F. Empereur. organisation pratique d'une RMM. EVALOR. Février 2011 . 23 p. 

HAS. http://www.has-sante.fr/portai l/upload/docs/a pplication/pdf/2009-
06/modele_de_procedure_rmm.pdf. 2009.4 pages 

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR 

Date : 08/03/11 Date: Date: 

Nom: Dr F. Empereur Nom: Mme N. Receveur Nom: Mme E. DUFAY 

Fonction: Praticien Hospitalier Fonction: IDE GREQ Fonction: Responsable de la 
1 Evalor Signature: GREQ 

Signature: Signature: 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 2/18 

Organisation pratique 

Lunéville 
d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

6. DESCRIPTIF DU RÈGLEMENT INTÈRIEUR 

6.1 Description du contexte 

Mise en place d'u ne RM M da ns ~Ie"-"s",e~rvlliic,,e,--_____ _ 
du pôle 

Objectif de cette RMM : analyse de dysfonctionnements survenus lors de la prise en charge 
de patients pour mise en place d'actions d'amélioration. 
La RMM est une méthode d'EPP pérenne permettant aussi la va lidation des professionnels 
dans le cadre du développement professionnel continu. En aucun cas, la RMM figure dans le 
dossier patient. La se ule trace existante ne peut être que le compte rendu anonyme (cf. 
chapitre 6.2.8). La RMM s'intègre dans le critère 28a de la V2010 de la certification des 
établissements de santé. 

6.2 Description de la procédure de RMM 

6.2.1 Identification de la RMM 

Libellé 

Date de naissance de la RMM 

Responsable de la RMM 

Secrétaire de séance (facultatif) 

Informations 1 conseils Décision 

,- -'--,----, 

Le responsable de la RMM est un Dr _______ _ 
praticien (médecin ou pharmacien) 
mais n'est pas forcémenlle chef de 
service ou le responsable de pôle. 
Il prépare el anime les RMM, il 
prépare el présenle le bilan annuel Durée du mandat 
de la RMM. 
Au minimum ce rôle esl conservé 
pendant 1 an voire 2. 

Il co-anime la RMM, prend les notes 
utiles pendant les débats et fait une 
synthèse écrile et orale à la fin de Durée du mandat 
chaque réun ion. Ce n'est pas 
forcément un praticien. 
Au minimum ce rôle esl conservé 
pendant 1 an voire 2. 
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Lunéville 

MODE OPERATOIRE 

Organisation pratique 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 3/18 

d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

6.2.2 périodicité et durée des réunions 

Libelle 

La durée de chaque RMM 

La périodicité 

6.2.3 les participants 

Libellé 

Les participants à la RMM 

L'émargement 

Informations 1 conseils 

Pour être efficace une RMM ne doit 
pas excéder 2hOO 

La RMM idéale se réunit tous les 2 
ou 3 mois 

Informations 1 conseils 

Il s 'agil en général 
de tous les praticiens du service 
des cadres de santé 
des représentants du personnel 
soignant. 
des invités spécifiques tels que 
des praticiens extérieurs au 
service mais ayant participé à la 
prise en charge des cas ou 
pouvant apporter une expertise 
particulière dans l'analyse des 
ca, 

Decision 

h 

Périodicité choisie: 

Décision 

Lisle des profess ionnels 
permanents de la RMM 

Une feuille d'émargement est Annexe 2 
prévue pour chaque RMM et est 
jointe au bilan annuel de la RMM 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Lunéville 

6.2.4 Critère de sélection des cas 
Libelle 

Critères de choix 

Mode de sélection 

Période de sélection des dossiers 

Page 4/18 

Organisation pratique 
d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

Informations 1 conseils 

La RMM doit s'attacher à analyser 
des cas graves el rares, 
fréquemment ils sont choisis parmi : 

décès 
complications morbides graves 
évènements indésirables 
graves 
« presque évènements }) 
infections nosocomiales graves 
problème avec médicament ou 
OMS 
plaintes de patient... 

On peut choisir d'analyser dans une 
même RMM plusieurs types 
d'évènements, ou au contraire 
d'affiner un cas 

Le responsable de la RMM 
sélectionne les cas correspondant 
aux critères ci-dessus grâce à 
diverses sources à spécifier : 

PMS I 
Oédaration spontanée des 
membres de l'équipe 
Service d'hygiène 
Service de pharmacie 
Commission de conciliation 
Registre 
Oédaration à la GREQ 
Autre système d'identification 

Les dossiers analysés ne doivent 
pas être des dossiers trop récents 
ni trop anciens 
1. 3mois 
2. <1 an 

Decis ion 

Les critères de choix retenus pour la 
RMM sont : 

Le mode de sélection retenu par la 
RMM peut être le suivant : 

Le délai retenu dans la RMM est: 

minimum = 
maximum = 
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MODE OPERATOIRE 

Organisation pratique 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 5/18 

d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

6.2. 5 Modalités d 'annonce des réunions 

Libelle 

Calendrier des RMM 

Annonce des cas présentés 

Retour des informations 

Ordre du jour 

Informations 1 conseils Decis ion 

Le calendrier des réunions doit être fixé Calendrier de la RMM : 
à J'avance en fonction de la périodicité Annexe 3 
choisie et annoncé en début d'année. Il 
est affiché dans le service de soins . 

Un courrier est adressé 15 jours avant 
la RMM aux praticiens en charge des 
cas pour leur demander de les 
présenter lors de la réunion . 
Joint à ce courrier : 

Fiche de compte rendu à 
remplir 
Consignes de présentation 

4 à 5 diapo comportant de 
façon brève l'histoire de la 
maladie, les circonstances 
et conséquences de la 
survenue de l'évènement. 
Anonymat sur le diaporama 
(patients et professionnels) 

Le praticien adresse au responsable de 
la RMM , au moins 24h avant la réunion , 
la fiche de compte rendu partiellement 
remplie et si possible le diaporama 

L'ordre du jour est donné à chaque 
participant le jour même, sur table ou 
par mail sans mention des noms de 
patients mais en spécifiant le nom des 
praticiens qui présentent . 

Fiche de compte rendu 
Annexe 4 

Ordre du j our: 
« X cas seront presentes ce jour 
par Dr X, Dr Yet Dr Z.» 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 6/18 

Organisation pratique 
d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

Lunéville 

6.2.6 Modalités de la présentati on des cas 

Libellé 

Présentation des cas par le 
praticien désigné 

Discussion animée par le 
responsable de la RMM 

Propositions d'actions 
d'amélioration avec l'aide du 
responsable de la RMM 

Informations / conseil s 

Chaque praticien dispose de 5 mn 
d'exposé à l'aide d'un diaporama 
anonyme de 4 à 5 diapos 

10< tour de table : tous les invités 
s'expriment à tour de rôle sous la 
conduite du responsable qui veille à 
l'animation des débats , afin de 
déterminer si l'assistance perçoit 
des dysfonctionnements dans la 
prise en charge ou non. 

z oirne tour de table : 
Les invités reprennent la parole 
sous l'animation du responsable 
afin de déterminer s'il y a lieu de 
faire des propositions d'actions 
d'amélioration de la pratique afin de 
corriger les dysfonctionnements 
perçus . 
Si des actions sont proposées, le 
responsable doit obtenir 
immédiatement le nom d'un 
responsable de celte action 
d'amélioration 

6.2.7 Déroulem ent de la réunion 

Libellé 

Synthèse de la RMM précédente 

Ouverture du nouveau cas 
par le responsable RMM 

Présentation des cas 
par le responsable désigné 

Synthèse 
par le responsable RMM 

Inform ations 1 conseil s 

Synthèse des actions proposées 
lors de la dernière réunion et état 

d'avancement des actions 

Présentation de l'ordre du jour 

Présentation des cas 
Discussion des cas 

Synthèse des actions proposées 
pendant la RMM 

Déci sion 

Le secrétaire de séance note sur la 
fiche de compte rendu les 
informations utiles soulevées 
pendant le débat , tels que les 
dysfonctionnements. 

Le secrétaire de séance note sur la 
fiche de compte rendu la ou les 
actions d'amélioration proposées , le 
nom des responsables et 
J'échéancier. 

Décision 

10 à 20mn 

5mn 

5mn 
30 à45mn 

5 mn 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Lunéville 

6.2.8 Issue de la réunion 

Libellé 

Compte rendu 

Notes de séances 

Synthèse de la RMM 

Synthèse des actions 

Page 7/18 

Organisation pratique 
d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

Informations 1 conseils 

Réalisé par le secrétaire de séance 
Validé par le responsable de la 
RMM 

Compte rendu adressé sous 15 
jours à tous les invités de la 
RMM 
Le compte rendu fait état du 
nombre dossiers présentés el 
des actions choisies ainsi que 
des responsables nommés 
Le compte rendu ne mentionne 
en aucun cas les noms des 
patients 

Les notes prises durant la réunion à 
propos des cas ne font pas partie 
du dossier du patient. Elles sont 
détruites après la réunion . Ainsi que 
le diaporama. 

Le secrétaire de séance tient à jour 
un tableau de bord des RMM 

Le secrétaire de séance tient à jour 
un tableau de bord des Actions 

Décision 

Toutes ces données sont 
incrémentées au fur et à mesure 
dans les annexes 5 et 6 

TOB RMM annexe 5 
Exemples d'informations à suivre 

Nb de RMM 
Nb de dossiers 
présentés 
Nb de participants total 
Nb de participant 
moyen par RMM 
Type des participants 

TOB ACTIONS annexe 6 
Exemples d'informations à suivre 

Nb d'actions proposées 
État des actions (en 
cours, terminées .. ) 
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MODE OPERATOIRE 

Organisation pratique 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 
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d'une Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

6.2.9 Bilan d'évaluation annuel 

Libellé 

Évaluation annuelle 
par la GREQ 

Poursuite de la RMM 

Informations 1 conseils 

Présentation par le responsable de 
la synthèse des RMM de J'année 
écoulée 

Choix consensuel de continuer la 
RMM sur les mêmes modalités ou 
bien proposer des modifications 
dans le règlement intérieur de la 
RMM du pôle 

Décision 

Présentation des 2 TDB : 
Audit de bonne pratique de ta RMM 
annexe 7 

Chaque année il faut créer une 
nouvelle version de la présente 
procédure en attribuant un numéro 
d'ordre et une date de validation 
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Lunéville 

POLES 

MÉDECINE 
GÉRIATRIE 

MEDICO 
TECHNIQUE 

CHIRURGIE 

MÈRE 
ENFANT 

LOGISTIQUE 
MEDICALE 

MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 9/18 

Liste des secteurs d'activité 
Annexe 1 

SECTEURS D'ACTIVITÉ RMM par secteur 

MEDECINE INTERNE 
CANCÉROLOGIE Revue de morbidité mortalité de cancérologie 

HÊPATO-GA.5TRO-ENTÉROLOGIE 

OIABÉTOLOGIEINUTRlTION 

CARDIOLOGIE Revue de morbidité mortalité en cardiologie 

GÉRIATRIElUSLD Revue de morbidité mortalité en gériatrie 

URGENCES 
Revue de morbidité mortalité au service des urgences 

USC Revue de morbidité mortalité en Unité de Soins Continus 

ANESTHESIE Revue de morbidité mortalité en anesthesie 

IMAGERIE 

UROLOGIE 
Revue de morbidité mortalité en chirurgie 

DIGESTIVe Revue de morbidité mortalité en chirurgie 

TRAUMATOLOGIE 
Revue de morbidité mortalité en chirurgie 

ORTHOPÉDIE 

OPIiTALMOLOGIE 

BLOC OPÉRATOIRE 

OBSTÉTRIQUE 
PEDIATRIE 

OBSTÉTRIQUE 

GYNECOLOGIE 
PEDIATRIE Revue de morbidité mortalité en gynécologie et pédiatrie 

GYNECOLOGIE 

HYGlÊNE 1 ACTIVITES 
Revue de morbidité mortalité en infectiologie 

DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS 

PHARMACIE 

1 
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Centre Hospitalier •• •• Lunéville 

Nom 

Centre Hospitalier •• •• Lunéville 

Ordre 
RMM 1 

RMM 2 

RMM 3 

RMM4 

RMM 5 

RMM 
Bilan annuel 

MODE OPERATOIRE 

Feuille d'émargement 
Annexe 2 

Feuille d'émargement de la RMM du Pôle de - Service de 

Prénom 

Date 

Date: _'_' 2011 

Fonction 
médecin , chirurgien, pharm acien, IDE, IADE, 

IBODE, Kin é .. 

MODE OPERATOIRE 

Si invité 
serv ice de provenance 

Calendrier prévisionnel 
Annexe 3 

Calendrjer des RMM du pôle de - Service 
Année 2011 

Horaire de début Horaire de fin Lieu 

Réf.: QPR0011M 
Indice: 00 

Page 10/18 

Signature 

Réf.: QPR0011M 
Indice: 00 

Page 11 /18 

Responsable 
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Indice: 00 
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Lunéville 
Compte - rendu de la RMM 1/2 

Annexe 4 

Cas présenté en RMM Pôle de - Service de 

Dossier présenté par: 

Date de l'évènement: 1 Date de la réunion de la RMM : 

Résumé de l 'histoire du patient jusgu'à l'évènement (QQOQCP) 

~~ Le résumé doit comporter au minimum les éléments suivants 

Q)~~ 
. Descriptif des faits succincte - 5 diapos 

= a::: . Critères d'inclusion dans la RMM 
a.~Q) 

~g~ 
Q)~g 
C ~ ro 
°m~ N-oo 

~~ 

Discussio!] de la RMM avec un j e' tour de table (SM Spl 

Des dysfonctionnements sonl ils ressentis par les participants? 
Au niveau insti tutionnel, technique, humain, organisationnel 

00 

.!!! 
0 
C 
E 
~ .. 

.J!1 
m·ro u o 

ffiffiM 
o.-a> Q) 
moo~ 
=Q)Qj 
a. "0 -Q) 
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MODE OPERATOIRE 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 13/18 

Lunéville 
Compte - rendu de la RMM 212 

Annexe 4 

Action []01 - ResRonsable de l'actio!] -lËchéancier avec date de début 

Action n 0 2 - Res(!:onsable de l'action - ':chéancier avec date de début 

Action n03 - Resl;!onsable de l'action Échéancier avec date de début 

Action n 0 4 - ResRonsable de l'action - Échéancier avec date de début 

Action 0°5 - ResRonsable de l'actio!] -lËchéancier avec date de début 
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Réf.: QPROOllM 
Centre Hospitalier 

Indice: 00 •• MODE OPERATOIRE 
Page 14/18 •• Tableau de bord des RMM Lun é vill e 

Annexe 5 

TDB des RMM du Pôle de - Service de 
Année 2011 

Nombre de Nombre de 
Ordre 

Nombre de 
dossiers 

présentés 
Date 

RMM réalisée 
(oui/non) 

Nombre de 
dossiers présents 

présents 
Responsable 

traités potentiels 

RMM 1 p p 

S S 
1 1 

RMM 2 P P 
S S 
1 1 

RMM 3 P P 
S S 
1 1 

RMM 4 P P 
S S 
1 1 

RMM 5 P P 
S S 
1 1 

P = praticiens 5 = soignants 1 = invités 

Centre Hospitalier Réf. : QPROOllM •• MODE OPERATOIRE Indice: 00 

Page 15/18 •• Tableau de bord des actions d'amélioration issues de la RMM 
Lun é vill e Annexe 6 

Synthèse des actions proposées par la RMM du Pôle de - Service de 
Année 2011 

État 

Libellé de l'action d'amélioration Responsable 
Date de 

début prévue 
Démarré - En cours - Terminé 

SI S2 S3 

5 = semestre 

S4 
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Lun é vill e 

MODE OPERATOIRE 

Audit de RMM 1/3 

Annexe 7 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 16/18 

Pôle de Service de Année 2011 

oui non NA 
La RMM existe depuis plus d'un an ® ® ® 
La périodicité de la RMM est définie 

® ® ® 
La RMM possède un règlement intérieur (RI) ® ® ® 
Un bilan d'activité annuel des RMM est réalisé 

® ® ® 

Organisation de la RMM 

Les critères de sélection des cas sont définis dans le règlement ® ® ® 
Les modalités de présentation des cas sont définies dans le RI 

® ® ® 
Le déroulement de la RMM est clairement défini dans le RI ® ® ® 
Un responsable de la RMM est défini 

® ® ® 
Il existe un compte rendu pour chaque RMM ® ® ® 
Il existe une feuille d'émargement pour chaque RMM 

® ® ® 

Bilan annuel de la RMM 

Le bilan annuel de la RMM fait état du nombre de réunions 
® ® ® 

réalisées dans l'année 

Le bilan annuel de la RMM fait état du nombre de dossiers ® ® ® 
présentés et traités dans l'année 

Le bilan annuel de la RMM fait état de la liste d'actions 
® ® ® 

d'amélioration décidées dans l'année 

Le bilan annuel de la RMM mentionne pour chacune de ces 
actions: 

Le nom du responsable 
® ® ® 

Le suivi de l'action non démarrée, en cours, terminée 
® ® ® 



Annexe 29 : RMM - Mode opératoire sur l'oganisation des RMM

Page 15/16

Lunéville 

MODE OPERATOIRE 

Audit de RMM 213 

Annexe 7 

Audit de RMM pôle Service de Année 2011 

Bilan: 

Nom du service : 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Page 17/18 

Nom du responsable de la RMM :/ ___________________ , 

Date de naissance de la RMM ,_,_, __ , 

Nombre de RMM par critères de sélection: 

Décès Médicament ' DMS __ _ 

Évènement indésirable grave Infection 

Évènement indésirable Autres 

Presque accident Plainte 
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MODE OPERATOIRE 

Lunéville 
Audit de RMM 3/3 

Annexe 7 

Audit de RMM Pôle Service de Année 2011 

Réunions 

Nombre de réunions depuis la création : _ 

Nombre de réunions moyen 1 an : _ 

Nombre de réunions de l'année écoulée: 

Nombre de dossiers présentés: __ 

Participants 

Nombre de praticiens prévus 1 réunion : _ 

Nombre de praticiens présents 1 réunion: __ 

Nombre de personnel paramédical prévus 1 réunion: __ 

Nombre de personnel paramédical présents 1 réunion: _ 

Nombre de participants au total : _ 

Nombre de participants moyen par réunion: __ 

Actions 

Nombre d'actions depuis la création: _ 

Nombre d'actions moyen 1 an : _ 

Nombre d'actions moyen 1 réunion: __ 

Nombre d'actions réalisées depuis la création: __ 

Nombre d'actions en cours: 

Nombre d'actions non réalisées: 

Réf. : QPR0011 M 
Indice: 00 

Pag e 18/18 



Annexe 30 : RMM REMED 
Protocole carboplatine paclitaxel avec cahier de la  REMED - 2011

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Erreur sur le remède 
 REMED à l’erreur 

 
Cas n°2 : Protocole CARBOPLATINE PACLITAXEL 

et erreur de protocole  
Centre Hospitalier de Lunéville -  Catégorie MCO  

À RETENIR ... 

Les 6 éléments signifiants 
 qui caractérisent l’erreur médicamenteuse   

 
Produits de santé 
- CARBOPLATINE 10mg/ml solution injectable pour 
perfusion intraveineuse - ATC L01XA02 
- PACLITAXEL 6mg/ml solution injectable pour 
perfusion intraveineuse - ATC L01CD01 

Erreur de protocole thérapeutique avec  

- sous-dose de deux  médicaments : paclitaxel et 
carboplatine 

- oubli d'un médicament : bevacizumab 

Erreur médicamenteuse de niveau 2, interceptée 
avant atteinte du patient 

Gravité constatée de l'erreur médicamenteuse : 
mineure, sans conséquence pour le patient 

Erreur médicamenteuse porteuse de risque car elle 
peut induire une perte de chance pour le patient 

Étape de prescription concernée, au moment du choix 
du protocole en fonction de l'indication 

 
 
 

LOGO 
 

QUE S'EST- IL PASSÉ ?  

TYPOLOGIE   
DE L’ERREUR MÉDICAMENTEUSE [1]  

 
Un patient âgé de 46 ans est nouvellement pris en charge dans le 
service de médecine pour administration d'une chimiothérapie 
carboplatine + paclitaxel. 
 
Le pharmacien référent  de la pharmacotechnie est absent, son 
homologue est alors sollicité pour vérifier et valider la première cure de 
chimiothérapie prescrite par le médecin. 
Le dossier pharmaceutique ne contient pas le compte-rendu de la 
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) dont l’envoi au 
pharmacien a été omis. L'indication de la chimiothérapie n’est pas 
mentionnée sur l’ordonnance contrairement à la pratique habituelle.  
 
Le contact avec le prescripteur permet d'obtenir les renseignements 
nécessaires : le patient  est traité pour un cancer bronchique non à 
petite cellules (CBNPC).  
 
Le pharmacien constate lors de la validation de la chimiothérapie que 
les posologies prescrites ne correspondent pas à l'indication. Le 
thésaurus des référentiels de l’INCa ne comporte plus la fiche 
technique du paclitaxel car la molécule est radiée de la liste des 
médicaments facturés en sus des GHS depuis le 1er mars 2010.  Une 
recherche bibliographique complémentaire est réalisée. Elle ne permet 
pas de retrouver une indication de CBNPC à cette posologie. L’erreur 
est détectée. Le médecin a utilisé le seul protocole carboplatine + 
paclitaxel disponible dans la base de données de l'établissement. Il est 
indiqué dans le cancer de l'ovaire à des posologies plus faibles de 
paclitaxel et de carboplatine. Le prescripteur est à nouveau contacté. Il 
demande par ailleurs l'ajout de bevacizumab au protocole.  
A  cette occasion, il précise qu'il ne s'agit pas d'une première cure de 
chimiothérapie mais d'une poursuite de traitement initiée dans un autre 
établissement. Le patient a déjà bénéficié de 3 cures carboplatine + 
paclitaxel + bevacizumab  et son cas a été discuté au préalable en 
réunion de concertation pluridisciplinaire.  
 
La chimiothérapie est rédigée conformément au bon référentiel et se 
déroule sur une journée. Le patient reçoit la chimiothérapie adéquate. 
 
Le pharmacien actualise la base de données des protocoles de 
chimiothérapies anticancéreuses et l’incrémente du protocole princeps 
conformément à la procédure.  
 

 
 

Une même association 
de médicaments cytotoxiques  

peut être utilisée  
à  des posologies différentes 

 selon le type de cancer 
 
* 
 

Le protocole princeps  
doit être communiqué  

à toutes les personnes impliqués 
dans la prise en charge  
d’un nouveau patient 

 
 
* 
 

La communication au pharmacien  
du compte-rendu de la RCP 

 est nécessaire 
 lors de toute primo-prescription 

 
* 
 

Paclitaxel se prescrit à des 
posologies qui varient de 80 à 220 

mg/m² selon l'indication et la 
fréquence d'administration 
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Annexe 30 : RMM REMED 
Protocole carboplatine paclitaxel avec cahier de la  REMED - 2011 

 
 
 DIAGNOSTIC DES CAUSES  ENSEIGNEMENTS - ACTIONS 

Les sources d'erreur – causes profondes, immédiates, facteurs contributifs - conduisant à la 
prescription du protocole inadéquat sont identifiées et classées 

PRODUIT DE SANTÉ PATIENT 

TÂCHES 

PROFESSIONNEL DE SANTÉ 

CONDITIONS  
DE TRAVAIL  

ÉQUIPE 

INSTITUTION 

ORGANISATION ET MANAGEMENT  

REFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES  

[1] DUFAY E et al. Revue des erreurs liées aux médicaments et aux dispositifs 
associés. Une méthode d’amélioration de la qualité Version 2008. SFPC ; 
2010 : 1-76. 
[2] Oncologik: Principes du traitement par chimiothérapie ou par thérapie 
ciblée. Cancer bronchique non à petites cellules. http://www.onkologik.fr 
consulté en ligne le 19/11/2012  
[3] INCa: Cancers bronchiques et mésothéliomes pleuraux malins. 
Référentiels de bon usage hors GHS, version avril 2009.   
[4] Sandler A, Gray R, Perry MC, Brahmer J, Schiller JH, Dowlati A, Lilenbaum 
R, Johnson DH. Paclitaxel-carboplatin alone or with bevacizumab for non-
small-cell lung cancer. N Engl J Med. 2006 Dec 14;355(24):2542-50. Erratum 
in: N Engl J Med. 2007 Jan 18;356(3):318.  
 

  

Prise en charge du cancer bronchique non à petites cellules 
métastatique  par chimiothérapie  
 
 
En première ligne du traitement d'un CBNPC métastatique, les 
recommandations régionales proposent une chimiothérapie par sel de platine 
& molécule dite ème génération dont le paclitaxel fait partie.Le carboplatine est 
préféré au cisplatine chez les patients de Performance status 2 en raison 
d'une meilleure tolérance clinique [2]. L'INCa propose le carboplatine en lieu 
et place du cisplatine en cas de contre indication documentée à ce dernier, en 
protocole thérapeutique temporaire [3].  
Le bevacizumab est un anticorps monoclonal associé au doublet carboplatine 
+ paclitaxel en cas de tumeur non épidermoïde [2-3]. Son adjonction dans un 
premier temps au protocole carboplatine + pacitaxel puis sa poursuite en 
monothérapie jusqu'à progression ou toxicité a montré un bénéfice en terme 
de survie [4]. Un sous -  dosage en carboplatine + paclitaxel associé à 
l'oubli de bevacizumab induit donc une perte de cha nce pour le patient 
en terme  de survie.  
 
 
 
Actions d’amélioration mises en œuvre   
 

Une REMED et organisée avec les médecins du service, la cadre de santé, 
un infirmier,  trois pharmaciens et un préparateur en pharmacie. Elle conduit à 
proposer des mesures d'amélioration priorisées et mises en œuvre dans 
l'établissement selon un calendrier défini. 

− Modification des libellés des protocoles de chimiothérapie avec                     
ajout de la localisation du cancer  

− Formalisation d'une check-list à valider avant lancement d’une fabrication 
et formation obligatoire de tout pharmacien intervenant sur l'activité de 
chimiothérapie 

− Courrier à l'ANSM et à l'INCa pour maintenir les fiches de bon usage des 
médicaments anticancéreux dans les référentiels nationaux même lorsque 
les principes actifs ne sont plus facturés en sus du GHS. La diminution de 
leur coût liée à l’arrivée des génériques sur le marché ne doit pas être un 
critère de sélection pour ces agences. 

− Actualisation trimestrielle du thésaurus des protocoles de chimiothérapie 
de l'hôpital en concertation avec le médecin oncologue et le pharmacien 
responsable du secteur pharmacotechnie 

− Sollicitation du réseau franc-comtois de cancérologie ONCOLIE pour 
s'affilier à leur thésaurus de protocoles anticancéreux. Les établissements du 
réseau disposent du même logiciel de prescription, préparation et 
administration des chimiothérapies et d' un thésaurus de protocoles commun 
régulièrement actualisé.  

 

Actions d’amélioration non retenues : 

Aucune.  

 

Liste des abréviations  

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de 
santé 

CBNPC : Cancer Bronchique Non à Petites Cellules 

GHS : Groupe Homogène de Séjours 

INCa : Institut National du Cancer 

PTT : Protocole Thérapeutique Temporaire 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

 
- Défaut d'information ; absence du référe ntiel de bon usage 
INCa : paclitaxel radié de la liste en sus depuis 0 1/03/2010 
 
- Référentiels régionaux CBNPC peu explicites : posologies des 
molécules par protocole non précisées 
 
- Transmission de l'ordonnance du traitement incomp lète :  
indication et n° de cure non précisés 
 
- Non accès aux données du patient : non transmission au 
médecin et  au pharmacien du compte- rendu de la réunion de 
concertation pluridisciplinaire provenant de l'hôpi tal où a débuté 
la chimiothérapie  

- Défaut de communication dan s l'équipe  : non transmission de la 
fiche RCP, partage d'information insuffisant. Trans mission de 
données cliniques non opérationnelle 
 
- Informations partielles sur le patient : pas d'indication de la 
chimiothérapie, pas de fiche RCP 
 
- Manque d'informations cruciales : indication de la 
chimiothérapie 
 

 
- Protocole absent du thésaurus  dans l'indication CBNPC 
- Protocole existant non adapté : correspond à une autre 
indication -cancer de l'ovaire- et génère une confu sion  
 
- Insuffisance d'aides à la décision : référentiels régionaux 
pas assez explicites, référentiel INCa ne comporte plus le 
paclitaxel 
 

 
- Etat de santé grave : 
patient jeune, cancer 
évolutif 
- Demande de 
rapprochement familial : 
patient transféré dans 
notre établissement pour 
poursuite du traitement 
 

 
- Défaut de connaissance théorique sur les produits  de santé : 
méconnaissance de l'existence de plusieurs protocol es 
comportant les mêmes molécules mais à des posologie s 
différentes 
 
- Stress/ situation d'urgence : pharmacien prévenu de la 
programmation de ce nouveau patient seulement 2 jours  avant sa 
venue 
 
 

- Absence de dossier 
patient totalement partagé  
 
- Complexité du logiciel 
informatique  
 
- Base de données 
incomplète et peu 
explicite : absence de 
localisation  dans le libellé 
du protocole –  Mention 
cancer de l’ovaire absente  

- Défaut de coordination entre services, partage d'i nformations insuffisant  
 
- Défaillance de la gestion documentaire : mise à jour du thésaurus des protocoles non 
régulière  
 
- Formation du personnel insuffisante  
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Programme EPP

SFPC 2009. REMED: une méthode d'amélioration de la qualité

      

Présentation annuelle du bilan des actions d'amélioration en Commission Sécurité Qualité des Soins

Cette fiche rappelle les différentes étapes d'un programme EPP et doit être utilisée pour renseigner chacune 
de vos démarches.

Nom du programme : Revue des erreurs médicamenteuses et des dispositifs associés -REMED
Domaine / thématique choisie                                                                                                                                              
                                                                     
 Amélioration de la qualité des soins et prévention du risque iatrogène médicamenteux                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                Date de début de la démarche, durée, étapes intermédiaires…

2009 - 2011: participation de l'établissement à l'étude internationale MERVEIL, destinée à évaluer la méthode REMED. 
Cf PV CME 2009. Constitution d'un binôme référent: pharmacien + cadre de santé. Ils ont pour mission de préparer et 
conduire la REMED. 
Pérennisation de la méthode par la poursuite des REMED au delà de l'étude et par son inscription dans une démarche 
continue d'amélioration de la qualité.

Mode de recueil et d'analyse des données 

Déclaration de l'événement indésirable lié à une erreur médicamenteuse sur intranet, onglet " Evénement 
indésirable"
Réception de la déclaration par le service GREQ -Gestion des Risques et Evaluation Qualité-
Transmission au référent REMED, Dr E. DIVOUX.
Préparation de la REMED: constitution d'un groupe de travail pluridisciplinaire à l'initiative du référent, variable en 
fonction du thème abordé: médecin, pharmacien, sage-femme, cadre de santé, IDE, préparateur en pharmacie, ASH
Conduite de la REMED: utilisation du support ''cahier de la REMED'', identification des causes et des mesures 
d'amélioration, rédaction d'un compte rendu d'analyse approfondie et suivi des mesures d'amélioration. Cf mode 
opératoire QPR0013M-01.

Depuis 2009, 15 REMED ont été organisées
-  9 services de soins participants : Chirurgie, EHPAD, Médecine A et B, Pédiatrie, Pharmacie, Soins de longue durée, 
Urgences, USC
-  44 professionnels de santé participants : 13 médecins, 9 pharmaciens, 2 sage-femme, 9 cadres de santé, 5 IDE, 4 
préparateurs en pharmacie, 2 ASH

Référence(s) et/ou recommandations utilisée(s)
        

Résultats en termes d'amélioration des pratiques
- 64 mesures d'amélioration ont été proposées et priorisées par les différents participants. 
Le suivi de leur mise en œuvre est réalisé par le service de la GREQ, à l'aide de la fiche de réalisation des actions 
d'amélioration (annexe n°1 mode opératoire QPR0031M-01 et bilan des actions d'amélioration classeur EPP REMED). 

Points forts observés, points à améliorer

Participation aux réunions de toutes les catégories de professionnels de santé
Réduction à terme du risque iatrogène lié aux médicaments et dispositifs médicaux
Amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins prodigués aux patients: optimisation des organisations

Développements ultérieurs envisagés
Systématisation des REMED en les intégrant dans les contrats qualité de chaque Pôle d'activité médicale du CHL.

Lien avec le programme pluriannuel d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins de l’établissement

Intégration des mesures d'amélioration dans la politique qualité et sécurité des soins de l'établissement  

Actions de communication

Professionnels engagés dans le programme

Référents REMED: pharmacien, cadre de santé 
Participants: tout professionnel de santé de l'établissement
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Programme EPP

Cette fiche rappelle les différentes étapes d'un programme EPP et doit être utilisée pour renseigner chacune 
de vos démarches.

Nom du programme : REVUE DE MORBIDITE MORTALITE EN CANCEROLOGIE
Domaine / thématique choisie                                                                                                                                              
                                                          
  La revue de mortalité et de morbidité (RMM), connue et utilisée par de nombreuses équipes a pour finalité 
l’amélioration continue de la qualité des soins et leur sécurisation.
Elle présente un intérêt pédagogique en favorisant l’accroissement des connaissances grâce au retour d’expérience 
réalisé et un intérêt éthique en se préoccupant du service rendu au patient grâce à la réflexion menée sur les 
conséquences des actes réalisés. Enfin, elle possède une action structurante sur les équipes en mettant en place une 
organisation réactive et apprenante entre les professionnels de santé qui se l'approprient.

                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                             
                                      

Date de début de la démarche, durée, étapes intermédiaires…

18 avril 2011 : début, planification des thématiques et du calendrier
6 réunions de 2h hors RMM bilan

Mode de recueil et d'analyse des données 

- Analyse des dossiers
- Présentation anonymisée des dossiers sous forme de diaporama
- Discussion des dysfonctionnements perçus ou avérés, analyse des évènements, propositions d'actions d'amélioration, 
identification d'un responsable par action et échéancier (date de début)

Référence(s) et/ou recommandations utilisée(s)    

- recherche documentaire ( AFSOS, fiche technique DMS, Vidal) pour chaque thématique traitée le cas échéant      
Résultats en termes d'amélioration des pratiques  

- Sécurisation de l’administration des chimiothérapie   
- Clarification des conduites à tenir : CCI, prescriptions des facteurs de croissance, PEC des patients à risques
- Amélioration de la transmission et de la traçabilité des informations entre l'équipe de soins et le service de 
pharmacie
- Diminution des risques infectieux
- Diminution des risques de pertes financières due aux médicaments onéreux préparés et non administrés
- Optimisation des organisations de travail
- Amélioration des connaissances en regard des sujets traités
- Confiance et sérénité pour le patient et amélioration de sa qualité de vie : prévention des dysfonctionnements des 
CCI, des reports de cures, des infections
- Mise en adéquation du suivi médical avec l'activité ambulatoire du service
- Anticipation de la PEC des risques d'altération de l'état général des patients surtout les plus fragiles ou auxquels  les 
protocoles les plus agressifs sont administrés
- Réduction des risques d'hospitalisation en inter cure (puisque anticipés) donc diminution potentielle des coûts|
- Optimisation du partage des informations issues des consultations d'annonce mises à disposition de l'équipe sur poste 
de travail informatique en salle de soins
- Communication accrue entre les différents professionnels impliqués dans la PEC des patients cancéreux
- Mise en œuvre de la procédure collégiale

Points forts observés, points à améliorer
POINTS FORTS
Véritable dynamique qualité-sécurité autour des RMM
Adhésion forte des praticiens et des paramédicaux
Culture d’équipe et outil de management et de communication 
Approche pragmatique «Révélateur» de situations insatisfaisantes
Impact des RMM sur les pratiques 
Articulation avec la certification des établissements

Développements ultérieurs envisagés

- Intégrer dans le programme 2012, la PEC des patients cancéreux en soins palliatifs, hospitalisés

Lien avec le programme pluriannuel d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins de l’établissement

Manuel de certification V2010-critère 28a "Mise en œuvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles ", 
l'élément d'appréciation suivant : des analyses de la mortalité-morbidité sont organisées dans les secteurs de 
chirurgie, d'anesthésie-réanimation et de cancérologie.

- Mise en œuvre des RMM et respect des critères méthodologique HAS.
- Mise en place et suivi d’un plan d’action dans le cadre de l’amélioration des pratiques professionnelles (EPP)
- Évaluation de la RMM à un an après mise en place 

Comme inscrit dans la politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité(PAQS), les actions issues des RMM 
intégreront le programme PAQS 2012.

Actions de communication

Réunion de RMM (Compte rendu)
Information en CME pour le lancement
Communication du bilan annuel des RMM 

Professionnels engagés dans le programme

Médecin  N PETER 
Pharmacien
Cadre Supérieur de santé M ABOUT
Infirmiers 
Aides-soignants



RESUME DE LA THESE
L'évaluation des pratiques professionnelles est une démarche intégrée aux pratiques 
professionnelles  des  médecins  du  service  de  Médecine  A  du  centre  hospitalier  de 
Lunéville.  Les  méthodes  appliquées  concernent  plus  particulièrement  la  réunion  de 
concertation pluridisciplinaire, la revue de pertinence et la revue de morbidité mortalité. 
L'objectif de la thèse est de présenter l'application de ces trois méthodes dans la prise 
en  charge  du  patient  cancéreux.  Sur  une  période  allant  de  2007  à  2012,  l'activité 
médicale  d'évaluation est  analysée.  Concernant  les  réunions  de  concertation 
pluridisciplinaire, elles ont été initiées en 2007 à l'occasion de la 2ème certification de 
l'établissement. A l'heure actuelle, elles s'effectuent en routine tous les 15 jours et la  
totalité des dossiers de patients bénéficie d'un passage en réunion avec un suivi des 
décisions supérieur à 90% après enquête.
Les  revues  de  pertinence  concernent  les  médicaments  anticancéreux.  Elles  sont 
conduites annuellement dans le cadre du contrat de bon usage des produits de santé 
conclu  avec  l'agence  régionale  de  santé  de  Lorraine.  Le  taux  de  conformité  aux 
référentiels de pratiques cliniques issus de l'autorisation de mise sur le marché et des 
protocoles temporaires en pratique de l'institut national du cancer est supérieur à 95%. 
Concernant les revues de morbidité mortalité, la démarche est plus récente. Débutée en 
2011, 7 revues ont été organisées dans l'année. Elles ont permis l'identification de 16  
mesures d'amélioration dont 14 sont mises en œuvre et achevées à ce jour. 
Ces 3 méthodes d'évaluation des pratiques professionnelles ont un caractère obligatoire 
auquel  souscrit  le  centre  hospitalier  de  Lunéville  pour  sa  certification  par  la  Haute 
autorité de santé.

TITRE EN ANGLAIS
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The hospital of Lunéville experience.
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