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Introduction

La sécurité des patients, considérée comme le fait d’étre a 'abri des blessures
accidentelles, est un théme qui s’est trouvé fortement médiatisé depuis quelques années.
Selon [I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 234 millions d’interventions
chirurgicales sont réalisées chaque année dans le monde. Dans les pays industrialisés, la
mortalité en lien avec la chirurgie serait de 0,4 a 0,8 % et le taux de complications
postopératoires graves serait de 3 a 16 % — dont la moitié est considérée comme évitable.
C’est pourquoi 'OMS a lancé le programme « Safe surgery saves lives » (la chirurgie sire
sauve des vies) visant a réduire les taux de complications et de décés postopératoires.
L’objectif de ce programme est de renforcer I'implication des équipes en s’appuyant sur
des recommandations de bonnes pratiques afin d’améliorer la sécurité du patient en
chirurgie. Afin d'implanter ce programme, 'OMS a choisi de mettre en place une check-list
permettant I'énoncé de différents critéres, relatifs a la sécurité du patient, devant étre
vérifiés avant, pendant et aprés toute intervention chirurgicale'. Un travail de 2008 a testé
I'efficacité de I'implantation de la check-list au travers d’une étude « avant, aprés » menée
sur pres de 8000 interventions chirurgicales réalisées dans huit pays sur une période de
moins d’'un an. Les résultats analysés montrent une diminution du taux de mortalité de

1,5% et une baisse de 36% du taux de complications?.

Au sein des établissements de santé, le bloc opératoire est un secteur complexe,
impliquant de nombreux intervenants, a risque pour la sécurité du patient. L’étude ENEIS
(Enquéte Nationale sur les Evenements Indésirables liés aux Soins) de 2009 a montré
que les événements indésirables graves survenant pendant I'hospitalisation étaient le plus
souvent associés a des actes invasifs, majoritairement des interventions chirurgicales®.
De nombreux programmes et démarches sont en place pour « mettre sous contrble » ce
point critique. Un des leviers d’amélioration est le travail en équipe. C’est pourquoi la
Haute Autorité de Santé (HAS) recommande depuis 2010 et en lien avec les travaux de
'OMS, l'utilisation d’'une check-list « sécurité du patient au bloc opératoire », qui permet
de vérifier avant toute intervention et de maniére croisée au sein de I'’équipe, un certain
nombre de critéres essentiels et d’'améliorer les échanges d’informations®. L'efficacité de

programmes type check-list, aujourd’hui incontestée, permet de réduire de 30% les

' HAYNES et al., 2009, « A surgical safety check-list to reduce morbidity and mortality in global
Eopulation », New England Journal of Medicine, 360 :491-9

PANEL P., CABARROT P., 2010, « Pourquoi une check-list au bloc opératoire ? », Journal de
Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction, vol. 39, pp.362-370
3 http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-
travail/serie-etudes-et-recherche/article/enquete-nationale-sur-les-evenements-indesirables-
9raves—associes—aux—soins

QUARANTA JF. et al., décembre 2010, « La check-list Sécurité du patient au bloc opératoire »,
Gestions Hospitalieres, n°501, p. 660-662
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complications suite a une intervention chirurgicale ou événements indésirables associés
aux soins (EIAS)®. On appelle EIAS une situation qui s’écarte des procédures ou des
résultats escomptés dans une situation habituelle et qui est, ou qui serait, potentiellement
source de dommage (dysfonctionnement, incident, accident) et qui a un lien avec les
soins de prévention, de diagnostic, de traitement et de réhabilitation®. Les retours
d’expérience montrent que les professionnels sont sensibilisés et approuvent la check-list,
largement mise en ceuvre dans les établissements, son efficacité est elle-aussi largement
reconnue par les professionnels’.

Mais paradoxalement, méme si la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » est
connue et reconnue au niveau national, elle reste encore trop peu exploitée®. Une étude
menée en 2010 a montré que plus d’un tiers des agents interrogés ne participent pas du
tout & la check-list et 72% déléguent & d’autres cette activité®. De plus, elle n’est pas
utilisée de maniére optimale par les professionnels et le partage des informations au bloc
opératoire est encore insuffisant, notamment lors du temps de pause préopératoire (time
out) ou lors des prescriptions postopératoires concertées'. Il subsiste des barriéres
culturelles qui interpellent le travail en équipe (perception d’inutilité ou de tache
supplémentaire, sentiment de limitation de I'autonomie, repérage difficile du role de
chacun). De la méme maniére, la check-list n'est pas assez utilisée comme support
d’analyse des situations qui donnent lieu a incident ou interruption de l'intervention’.
Cette sous-exploitation de la check-list est de nature a compromettre son efficacité, c’est
a dire comme le prouvent les études, la réduction d'un tiers des complications post-

opératoires'?.

Face a la pression médiatique accrue sur les structures de santé (réaction de la
presse a des incidents, a des actions de communication externe) et au renforcement de la

judiciarisation de la part des usagers et des associations d’usagers, la gestion des risques

° HIND A., CHEFCHAOUNI A., septembre 2010, « Gestion des risques au bloc opératoire »,
Gestions Hospitalieres, n°498, p. 440-443

® ANAES, 2003, Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé,
rapport de '’Agence Nationale, de I’Accréditation et d’Evaluation

" PANGAM-BURLZ C., GUERRERO O., 2011, « La check-list sécurit¢ du patient au bloc
opératoire: le bilan aprés un an de déploiement a I'hdpital Beaujon », Annales Frangaises
d’Anesthésie et de Réanimation, n°30, p.475-478

® PEDRAZZI-RATEAU F., 2014, « Check-list sécurité¢ du patient au bloc opératoire, partage
d’expériences », Clinique Médico-chirurgical de Monaco

® DE THOMASSON E. et al, 2013, « La check-list au bloc opératoire : quelques raison d'espérer »,
Risques et qualité, vol.10, n°3, p. 156-160

' Haute Autorité de Santé (HAS), 2012, « Etude sur I'implantation et l'utilisation de la check-list
sécurité du patient au bloc opératoire »

" GUEGEN T., COEVET V., MERTES P., « Déploiement de la check-list dans deux hopitaux
Lorrains, performances et difficultés », Annales Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation, n°30,
p.489-494

2 F. RATEAU, L. LEVRAUT, RAUCOULES-AIME M., 2011, « La check-list sécurité du patient au
bloc opératoire, retour d’expérience sur 40000 interventions au CHU de Nice », Annales
Francaises d’Anesthésie et de Réanimation, n°30, p.479-483
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devient une préoccupation majeurs des établissements de santé (impact en termes de
santé publique, d’image et de finances). Dés lors, la qualité et la sécurité de la prise en
charge du patient, notamment dans un secteur a risque comme le bloc opératoire, sont
des priorités pour les établissements de santé et pour les directeurs de soins.

En effet, le directeur des soins a un rble primordial dans I'amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins, selon l'article 4 du décret n° 2010-1138 du 29 septembre 2010
modifiant le décret n° 2002-550 du 19 avril 2002 portant statut particulier du corps de
directeur des soins de la fonction publique hospitaliére : « Il élabore avec lI'ensemble des
professionnels concernés le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques, en cohérence avec le projet médical, et le met en ceuvre par une politique
d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins »'°. De plus, le référentiel
métier de la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) de mars 2010 précise que :
« Le directeur des soins est responsable de la conception et de la mise en ceuvre du
projet de soins et des objectifs de qualité et de sécurité des soins définis dans ce cadre. Il
en coordonne la mise en ceuvre et 'évaluation »™, & ce titre il contribue & la définition de
la politique d’amélioration de la qualité et de sécurité des soins au sein de l'institution et
sa déclinaison dans les différents pbles. Le référentiel de compétences élaboré par
'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP) en 2011 précise que le directeur
des soins développe une politique de gestion des risques a priori dans un objectif de
définir et de conduire un systéme d’évaluation cohérent et conforme aux attentes
réglementaires institutionnelles et structurelles. Enfin, concernant le management de
'encadrement partagé et institutionnalisé, il doit accompagner les cadres de santé dans

leur gestion de proximité que ce soit au niveau d’un service ou d’un péle’.

Nous avons vu précédemment que le probleme des EIAS ne peut pas étre
considéré comme marginal, de par son ampleur et le colt financier et surtout humain qu’il
représente. La stratégie mise en ceuvre pour inciter les agents et les établissements de
santé a s’engager dans une démarche continue d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins a essentiellement reposé sur [lassociation de nouvelles
réglementations, de réorganisations structurelles, d’élaboration de référentiels ou d’outils
(dont la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire) et d’évaluation. Néanmoins,
force est de constater que cette stratégie n’a pas eu les effets espérés et les efforts
d’améliorations ne semblent pas étre suffisants’®. Dés lors, on doit s’interroger sur des

éventuelles barrieres dordre culturel entravant son intégration dans la pratique

'3 Décret n° 2010-1138 du 29 septembre 2010 modifiant le décret n° 2002-550 du 19 avril 2002
portant statut particulier du corps de directeur des soins de la fonction publique hospitaliere

" http://www.cng.santé.fr/IMG/pdf/Referentiel_metier DDS.pdf

' https://www.ehesp.friwp-content/uploads/2008/06/Referentiel-de-competences MAJNOV16.pdf
'® OCELLI P. et al., 2007, « La culture de sécurité en santé : un concept en pleine émergence »,
Risques et qualité, vol. 4, pp. 207-211
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quotidienne des professionnels. L’instauration d’'une culture différente fondée sur le travail
en équipe et dont les caractéristiques répondent mieux aux besoins de sécurisation des
soins, serait-il le chainon manquant a la compléte réussite des initiatives mises en place

jusqu’a présent ?

Dans le cadre de notre mémoire, la question qui guidera notre réflexion portera sur le
théme suivant :
« En quoi l'appropriation d’outils de type check-list sécurité du patient au bloc

opératoire contribue t-elle a la construction d’une culture sécurité d’équipe ? »

Rechercher les freins et les leviers pour le directeur des soins dans la construction d’'une
culture sécurité d’équipe constituera la trame de cette étude.

Pour répondre a cette question, nous avons émis I'hypothése que la check-list « sécurité
du patient au bloc opératoire » introduisait une modification des pratiques habituelles et
des relations interprofessionnelles au bloc opératoire et par la méme une évolution de la

culture sécurité des équipes.

Afin d’opérationnaliser cette hypothése dans la phase exploratoire, nous avons explorés

les sous hypothése suivantes :

- La construction dune culture sécurité d’équipe reléeve d'une politique
institutionnelle intégrée (engagement direction, mobilisation ligne managériale,
implication agents)

- La formation initiale est contributive a I'acquisition d’'une culture qualité et sécurité
des soins

- Les conflits au bloc opératoire sont une menace a la construction d’une culture
sécurité d’équipe

- Les instances de type conseil de bloc sont un levier au service du directeur des
soins pour fédérer les acteurs autour de projets commun et ainsi promouvoir une

culture sécurité commune.

L’approche anthropologique adoptée tout au long de ce travail, par une attitude
d’observation, de prise de distance et de réflexion nous permet de poser un regard
différent sur le monde du bloc opératoire. Sans jugement, positif ou négatif, cette

démarche holistique nous permet d’aborder cet univers dans toutes ces dimensions.
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Aprés avoir abordé les concepts d’équipe et de sécurité, nous préciserons les dimensions
de la culture sécurité dans une vision anthropologique.

Ensuite, la méthodologie de I'enquéte, relative a la problématique citée, sera exposée,
avant d’en conduire une analyse a partir des entretiens réalisés.

Enfin en derniére partie, nous aborderons les perspectives et les préconisations,
contributives a I'appropriation d’'une culture sécurité d’équipe au bloc opératoire et au sein
de I'établissement. Le rble du directeur des soins dans la conduite managériale de la

politique qualité et sécurité des soins sera précisé.
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1. La sécurité...une affaire d’équipe et de culture

Depuis plusieurs années, les principales instances promotrices de la sécurité des
patients avec l'appui d’une abondante littérature ont clairement identifié, comme dans
l'aviation ou le nucléaire, la nécessité d’atténuer les risques liées aux facteurs humains en

promouvant la culture du travail en équipe.

1.1 Le travail en équipe : un enjeu de sécurité pour le patient

1.1.1 L’équipe, une notion polysémique

La variabilité des regards de chacun et des représentations selon les postes occupés
ne permet pas d’apporter au mot « équipe » une définition définitive. Chacun posséde sa
propre compréhension de celui-ci. A I'issue d’'une revue de littérature, il est admis qu’une
équipe est constituée par:

- un nombre d’individus (ou agents), au dela de deux

- des relations (interactions) directes entre les individus

- une collaboration pour un objectif commun (projet, tache, mission)

- un territoire commun d’exercice (unité de soins, pole)

- une organisation des rbles et une interdépendance entre les agents

- une coordination assurée par un responsable

Dans I'environnement hospitalier, une équipe de soins fait partie d’'un tryptique constitué

par les patients et les acteurs permettant la réalisation de I'activité de soin'’.
1.1.2 Le travail en équipe

Que ce soit le «travail en équipe », le «travail d’équipe » ou « I'équipe de
travail », ces terminologies font référence a un ensemble ou groupe de personnes réunies
pour un but au travers de la production d’'un acte tel que le soin. Le travail en équipe est la
matérialisation de toutes les activités qui nécessitent une coordination entre les

personnes constituant I'équipe. Ainsi, le psycho-sociologue Roger Mucchielli définit le

" MELLIER D., 2012, « Ce qui fait équipe, exigence d’un travail pulsionnel et appareillage
psychique groupal d’équipe ? », Nouvelle revue de psychologie, Erés, n°14, p.131-144
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travail en équipe comme une « entité renforcée par le désir de collaborer au travail
collectif en s’efforcant d’en assurer le succes »'%.

Cette notion de collaboration pour un résultat final commun est confirmée par une étude
canadienne qui définit le travail en équipe comme « un groupe de personnes,
interdépendantes dans leurs taches, partageant la responsabilité des résultats, qui se
pergoivent et qui sont pergcues comme une seule entité, imbriquée dans un plus grand

systéme social et dont les relations s’articulent autour de frontiéres organisationnelles »"°.

1.1.3 La dynamique du travail d’équipe

Une équipe ne ressemble a aucune autre. Les objectifs, le contexte de travail, les
statuts des personnes, les relations entre les professionnels définissent sa structure :
projet, groupe de travail... Elle est une entité vivante ou chaque professionnel tient un role
dans l'activité du service?®. Comme tout écosystéme, elle passe par différents stade de
vie et de fonctionnement avec des périodes de stabilité et d’instabilité, étant non
structurée ou trés structurée, conflictuelle ou équilibrée, selon le contexte. Une équipe de
professionnels de soins sera différente d’'une équipe sportive ou d’une équipe projet.
Travailler ensemble peut-étre complexe et difficile. Plusieurs éléments y contribuent,
notamment l'intérét des individus pour l'activité réalisée et une envie de faire ensemble ou

le management du cadre pour la mobilisation des agents.

Parler de dynamique d’équipe ou de groupe revient a s'intéresser au
fonctionnement interne de celle-ci dans son environnement. Le psychologue américain
Kurt Lewin a le premier étudié ces phénoménes et conceptualisé la notion de dynamique
des groupes, c’est a dire la maniére dont les individus travaillent et se comportent entre
eux?".

Parmi 'ensemble des processus intervenant dans la dynamique d’équipe, trois facteurs
contributifs peuvent étre mis en avant :
- lidentification au groupe ou l'esprit d’équipe qui sous entend un engagement
personnel dans le travail collectif
- la cohésion d’équipe pouvant se traduire par « rester ensemble », ce facteur
demande du temps

- la coopération, qui est de I'ordre de I'entraide et de la solidarité

'® MUCCHIELI R., 2011, Le travail en équipe : clés pour une meilleure efficacité collective, Thiron:
ESF, p. 87

'® Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, juin 2006, « Le travail en
équipe dans les services de santé : Promouvoir un travail en équipe efficace dans les services au
Canada », recommandations et synthése pour politiques, http://www.fcass-
cfhi.ca/Migrated/PDF/ResearchReports/commissionResearch/teamwork-synthesis-report_f.pdf

2 DEVILLARD O., 2005, Dynamiques d’équipes, Paris, Editions d’organisations

2 LEWIN K., 1968, Une théorie du champ dans les sciences de 'homme, Paris, Vrin
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Travailler en équipe, autrement dit, ce qui permet a I'équipe d’atteindre I'objectif fixé
nécessite :
- compétences techniques : c’est I'expertise individuelle et technique
- compétences non techniques: interrogent la fagon de travailler ensemble
(leadership, entraide, communication), cela n’est pas automatique ni naturel et ne

sous entend pas forcement « &tre ensemble »*2.

L'industrie aéronautique a réalisé il y a plus de 30 ans le méme constat. Les
probléemes de communication, de flou dans le réle des membres de I'équipe, d’expression
difficile de lautorité ou de défaillance d’encadrement, sont des causes profondes
retrouvées dans 70 % des événements indésirables analysés. Elle a réalisé des
mutations culturelles importantes pour devenir une industrie ultra stre. Parmi celles-ci, est
apparu la nécessité de considérer I'équipage (ou I'équipe de soins) comme le maillon fort
dans la construction de la qualité et de la sécurité au regard de I'individu. En effet, il ne
suffit pas de mettre ensemble des professionnels, compétents mais formés isolément,

pour obtenir une équipe.

11.4 L’équipe : I'alpha et 'oméga de la sécurité des patients

En l'an 2000, la population américaine, mais aussi la communauté hospitaliére
internationale découvrait la prévalence des évenements indésirables associés aux soins
(EIAS), au travers du rapport de I'académie de médecine américaine « To err is human
»? (I'erreur est humaine). Ce rapport estimait entre 44.000 et 98.000 le nombre de décés
iatrogénes annuels évitables dans les hépitaux américains. Un an plus tard, 'académie
américaine des sciences médicales présentait des propositions de solutions dans le
rapport « Crossing the Quality Chasm »** (Franchir le gouffre de la qualité), notamment le
développement de méthodes de travail d’équipe.

En France, les enquétes ENEIS de 2005 et 2009 ont aussi mis en évidence une
fréquence d’environ EIAS grave tous les 5 jours par secteurs de 30 lits®. D’autre part, la
littérature scientifique nous apprend que les causes retrouvées lors des analyses des

EIAS sont frequemment liées au fonctionnement de I'équipe, qu'il s’agisse d’'un défaut

2 Baker J. et al, 2007, The report of the B.P. US re neries independent safety review panel.
Rapport technique. Disponible a 'URL : http://www.bp.com/bakerpanelreport.

% http://www.jointcommission.org/assets/1/18/root_causes_by_event_type 2004-2014.pdf
*http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report%20Files/2001/Crossing-the-Quality-
Chasm/Quality%20Chasm%202001%20%20report%20brief.pdf
25http://www.drees,.s,ante.gouv.fr/l-enquete-nationale-sur-Ies—evenements—indesirables—
lies,6507.html
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d’organisation, de vérification, de coordination ou de communication au sein du collectif
de travail®®.

Dés lors, la HAS a acquit la conviction depuis 2008 que la maitrise de la qualité et des
risques passe par des démarches favorisant la dynamique de I'équipe. L’équipe, tantot
protectrice ou tantét défaillante, est aujourd’hui un élément clé de la sécurité des patients.
La nature humaine est ainsi faite que dans la réalisation d’'une activité complexe, une
personne commette trois a cinq erreurs par heure. Mais il serait vain de vouloir les
combattre, car c’est le prix a payer a lintelligence humaine qui repose sur une série de
compromis, de simplifications de [I'environnement, de prise de risques®. Fort
heureusement, 80 % de ces erreurs sont récupérées par celui qui les a commises ou
n’ont pas de conséquences graves. Mais qu’en est-il des 20 % restantes ? Certaines
d’entre elles sont récupérées par I'ergonomie du systéme et par les autres membres de
'équipe. A contrario, les défaillances de fonctionnement des équipes de soins
(communication, coopération, ...), rangcon d’une médecine plus complexe, sont les causes
les plus fréquemment retrouvées dans [I'analyse approfondie des événements
indésirables dans la santé®®. C’est par exemple la premiére cause profonde retrouvée
dans les 9000 événements porteurs de risques enregistrés en 2011 (sur 55000 au total)
dans la base francgaise de I'accréditation des médecins. Une équipe qui fonctionne bien et
plus efficace et commet moins d’erreurs qu’un individu isolé®. « Grace & Ia littérature
existante, nous avons aujourd’hui la preuve qu’un travail en équipe efficace constitue une
véritable barriére de sécurité contre la survenue d’évenements indésirables. Il favorise
aussi la qualité de la prise en charge et représente un excellent moyen de répondre de
facon interdisciplinaire aux besoins du patient », explique le Dr May-Michangeli, chef de

service de la mission « sécurité du patient » a la HAS.

En ce sens, le Programme National pour la Sécurité des Patients 2013-2017°°
(PNSP) est une volonté nationale d’intensifier la mobilisation de tous, patients et
professionnels, pour progresser en matiére de sécurité du patient. Le programme,
conjointement piloté par la DGOS et la Direction Générale de la Santé en association
avec la HAS a pour objectifs de mieux structurer et de renforcer les actions dans le
domaine de la sécurité des patients et d’orienter 'ensemble des acteurs de santé vers
des priorités d’actions. L’axe 3 de ce programme précise la nécessité de s’appuyer sur la

pluri professionnalité et I'équipe pour construire une culture sécurité, I'objectif étant de

% MAY-MICHELANGELI L., SAMI Y., BOUSSICAULT G., 2015, « Le travail en équipe, un enjeu de
sécurité du patient », Techniques hospitalieres, n° 753, sept-oct, pp. 39-42

> PARIES J., 1993, « Erreurs et fiabilité humaine », Dédale, cours de CRM

* DUNN EJ., 2007, « Medical Team Training: Applying crew resource management in the
Veterans Health Administration », Jt Comm J Qual Patient Saf 33:317-25

29 http://www.chfg.org/wp-content/uploads/2012/03/Vincent-Essentials-of-Patient-Safety-2012.pdf
30 http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/plan-
national-pour-la-securite-des-patients-pnsp/pnsp
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renforcer la sécurité dans tous les domaines, dans une optique transversale et de

coordination.

Au total, un nombre significatif d’EIAS n’existerait pas si les membres de I'équipe
avait mieux collaboré, mieux communiqué, mieux géré les conflits... Pour exemple, le
cabinet Branchet, assureur des praticiens du bloc opératoire, indique que I'étude des
sinistres qui lui sont confiés révéle un dysfonctionnement de I'’équipe du bloc opératoire
dans 38% des cas ou un défaut d’organisation dans 44% des cas®'. Dés lors, il convient
d’étudier a présent plus particulierement cette équipe du bloc opératoire, des particularités

spatiales aux conséquences comportementales.

1.2 Focus sur une équipe singuliére : la communauté opératoire
1.21 Un microcosme fermé

Service a part dont « la culture traditionnelle est le huis clos ou I'on est entre soi et
bien & I'abri dans un espace totalement contrdlé »*%, le bloc opératoire est un endroit
replié sur lui méme. Jean Peneff parle du bloc opératoire en ces termes: « le bloc
chirurgical, sorte d’flot souterrain dans I'hépital, constitue un monde clos ou le personnel

ordinaire n’entre pas »*.

En effet, un certain nombre de paramétres réglementés le caractérisent de son
environnement proche®. On peut citer : sa conception intérieure normalisée, ses circuits
parfaitement cartographiés, les tenues des personnels codifiées, des procédures
d’hygiene et asepsie plus drastiques qu’ailleurs, jusqu’aux circuits d’air et d’eau qui lui
sont spécifiques.

Pour Peneff, « 'enfermement physique et temporel des acteurs renforce I'idée
d’un monde & part »*. Par ailleurs, la charge émotionnelle liée & la symbolique de la mort,
le sang et la maladie, cristallisent cette particularité.

La configuration interne révéle des locaux organisés autour d’un processus de
soins et d’une logistique s’apparentant a une entreprise manufacturiere. En effet, dés

l'arrivée du patient un circuit délimite des espaces dédiés a chaque étape du processus

*" GARCELON S., SFEZ M., 2016, « Promouvoir le travail en équipe », Risques et qualité, vol.13,
n°4, pp. 89-93

% POUCHELLE M.C., 2008, L’hépital ou le théatre des opérations, essais d’anthropologie
hospitaliere, Paris, Seli Arlsan, p. 167

% PENEFF, J., « Le travail du chirurgien : les opérations a coeur ouvert », Sociologie du travail,
n°3/97, p. 270

% Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales de Midi-Pyrénées, Risques au bloc
oéoératoire : cartographie et gestion, 2008

% PENEFF, J., op. cit., p. 271
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(accuell, transfert, salle de pré anesthésie, salle d’opération, salle de surveillance post
interventionnelle).

Pour Ivan Sainsaulieu®, des appartenances collectives se dégagent du travail
coopératif a I'hdpital. Au niveau de l'unité de soin, ces appartenances collectives de
service se constituent de maniére forte, notamment pendant I'acte opératoire, du fait d’'un

attachement au travail collectif et a une coopération technique intense.

1.2.2 Une communauté traditionnelle et renfermée

Sainsaulieu® voit dans le bloc opératoire une communauté endogéne (se suffisant
a elle-méme) ayant pour caractéristique, un héritage culturel plus lourd, une frontiere plus
marquée, des rapports avec l'extérieur moins structurants, une capacité autonome
collective, et un fort investissement du personnel. Il s’agit d’'un univers sous pression
ayant le souci de la performance, avec des identités professionnelles a la fois
complémentaires et hétérogénes qui donnent le sentiment d’étre membre actif d’'une
communauté : « |l crée la conscience d’étre membre d’'un ensemble plus grand, la
communauté des petits mondes fermés »*.

Cette conscience, source de confiance réciproque, permet a tous les membres de
s’articuler, se compléter, se coordonner, voire se confondre, pour que « chaque opération

soit une co-opération »*°.

Une approche complémentaire de ce modéle communautaire nous est proposée
par la contribution de M.C. Pouchelle®. Selon elle, I'équipe chirurgicale s’apparente a une
communitas telle qu’elle est décrite par I'anthropologue Victor Turner*' & propos de
l'intégration sociale particuliere suscitée par certains rites d’initiations. Une communitas
est une communauté homogene, égalitaire et fondée sur des liens interpersonnels, qu'on
peut opposer au caractére structuré, différencié et inégalitaire de la société en temps
ordinaire.

La communitas développe des relations qui ne sont pas fondées sur I'exercice d’un
pouvoir, mais sur I'expérience de la « liminarité » (de limen signifiant “seuil* en latin). Elle
regroupe des personnes situées en marge des institutions, soit parce qu’elles en sont

exclues, soit parce qu’elles n'y ont pas encore accédé : « Pour moi, écrit Turner, la

% SAINSAULIEU I, 2006, La communauté de soins en question : le travail hospitalier face aux
enjeux de société, Paris, Broché, pp. 138-142

%" Ibid., p. 162

* bid., p. 145

% PENEFF, J., « Le travail du chirurgien : les opérations a coeur ouvert », Sociologie du travail,
n°3/97, p. 270

“C POUCHELLE M.C., 2008, L’hépital corps et &me, essais d’anthropologie hospitaliere, Paris, Seli
Arslan, p. 38

“" TURNER V., 1990, Le phénomene rituel. Structure et contre-structure, Paris, PUF, p. 96
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communitas surgit 1a ou la structure n’est pas »*2.

Le propre de la communitas n’est donc pas de s’attaquer a la structure, c’est de
s’installer en bordure, dans ce que Turner appelle «le vide du centre»®. Il s’agit d’un lieu
d’indétermination, descriptible seulement par métaphore, ou les hommes essaient d’entrer
dans des relations profondes avec leurs congénéres. Turner souligne I'importance que
joue I'emotion dans ce genre de tissu social. Il précise que I'égalitarisme a I'ceuvre dans
un tel groupe est soutenu par 'émergence d’une figure d’autorité absolue a laquelle se
soumettent 'ensemble des membres.

Bien que n’étant pas en marge de l'institution hospitaliere, le bloc opératoire reste
un monde a part s’apparentant sur de nombreux points a une communitas ou l'autorité

absolue fut longtemps celle du chirurgien.

1.2.3 Une atmosphére sous tension

Au bloc opératoire gravitent en permanence une dizaine de professions alliant les
expertises les plus pointues et diversifiées, des cultures et des histoires de métiers
différentes (chirurgiens et anesthésistes, infirmiers anesthésistes diplomés d’état (IADE)
et infirmier de bloc opératoire dipléomée d’état (IBODE), cadres de santé...). Elles forment
une sorte de communauté bigarrée qui cristallise les notions de connaissance et de
reconnaissance de chacun vers chacun, condition premiéere pour transformer « une horde
de solitaires en un groupe social »**.

Paradoxalement, au sein ce type de communauté fermée ou l'identité collective
est a la fois forte et affective, des divergences apparaissent. Ainsi, pour Sainsaulieu, «
I'entente est loin d’étre toujours idyllique, les identités mimétiques et le consensus parfait,

4 Sous lapparence d'unité ou de

contrairement a la mythologie consensuelle »
coopération apparaissent des clivages et des conflits « entre catégories, avec le cadre, et
peut-étre surtout entre gens de méme profession »*°.

Selon Samir Sharchar et al.*’, lintensité du travail et la diversité¢ des actes
imposent une grande complémentarité entre les membres de I'équipe du bloc opératoire.
C’est a la fois une zone particulierement sensible et un systtme complexe mettant en
ceuvre des activités aux technologies avancées et faisant appel a des compétences
multiples de haut niveau. Pour autant, il ne se résume pas a la simple juxtaposition des

savoirs et compétences de chacun mais bien a leur synergie. Pour Cresson et al., « La

*2bid., p. 124
* bid., p. 125 ‘
* ANZIEU D., 1997, La dynamique des groupes restreints, Paris, PUF, 11°™ édition, p. 57
jz SAINSAULIEU L., op. cit., p. 162
Id.
*" SHARSHAR S., ABBAS A., GAUDELET D., 2007, « Le bloc opératoire, laboratoire de la
nouvelle gouvernance hospitaliére », Interbloc, n°4, pp. 257-261
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coopération entre professionnels est chose complexe qui ne se réduit pas un accord
unissant des partenaires de fagon cohésive »*%.

Malgré tout, dans cet univers renfermé et opaque, l'important est d’afficher une
apparente harmonie aux yeux de I'extérieur dont toute ingérence est mal pergue :
« L’'ambiance peut étre détestable dedans, rien ne doit filtrer dehors sur les “fissures” du

bloc. C’est la loi du silence »*°.

Ainsi, le bloc opératoire, « forteresse imprenable » pour quiconque n’en posséde pas
les clés ni les codes, apparait de I'extérieur comme une communauté unie par la tradition,
cimentée par le consensus, organisée par une « vision du monde » commune.

Il semblerait pourtant qu’il ne soit pas ce havre de paix dont les patients et les
professionnels réveraient mais bien un lieu de tension avec son lot de dissensions, de
clivages et de conflits au sein de I'équipe. Abordons maintenant la question de la mise en
place de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » dans cet environnement,

de sa geneése a son évolution.

1.3 La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »

1.3.1 Historique

La HAS a souhaité promouvoir l'utilisation d’une check-list adaptée a partir de celle
proposée par 'OMS pour améliorer la sécurité des patients au bloc opératoire. Cette
démarche s’inscrit plus particulierement dans le cadre de deux missions de 'HAS : la
certification des établissements de santé et I'accréditation des médecins. L'HAS a donc
engagé une réflexion multidisciplinaire (26 organisations professionnelles) et les
représentants des usagers sur les modalités d’adaptation et de mise en ceuvre d'une
check-list « utile, utilisable, utilisée » en France. Ce travail a aboutit a la création de la

premiére version de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » en 2010.

1.3.2 Contexte réglementaire

- La check-list dans la certification :

La check-list a été introduite dans le manuel V2010 et les outils associés. Il s’agit d’un
point de pratique exigible prioritaire « organisation du bloc opératoire ». En pratique, la
check-list doit étre mise en place dans tous les blocs opératoires et pour toutes les

interventions (programmées et urgentes) a compter du 1° janvier 2010. Dans la version

*® CRESSON G., DRULHE M., SCHWEYER F.X., 2003, « Systéme(s) de santé entre conflits et
g)opérations », Coopération, conflit et concurrence dans le systéme de santé, p.12
Id.
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initiale diffusée par la HAS, la check-list n’est pas modifiable, les 10 critéres retenus étant
considérés par les professionnels du bloc comme étant indispensables a vérifier ; d’autre
part, étant donné la mobilité des professionnels, le caractére unitaire du document doit
faciliter son utilisation.

La certification V2014 intégre de nouveaux outils : compte qualité, audit de processus et
patient traceur. A l'appui de ces outils, les experts-visiteurs de la HAS appréhendent la
maniere dont les professionnels de santé positionnement la check-list comme outil de
maitrise des risques lors des activités opératoires. Une mobilisation imparfaite de la
check-list traduit une carence dans la maitrise globale du processus de prise en charge

au bloc opératoire.

- La check-list dans I'accréditation :

L’accréditation est une démarche volontaire qui constitue une modalité répondant a
'obligation d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) dont elle intégre les
démarches. Les chirurgiens et les anesthésistes sont particuliérement concernés par

cette démarche dont I'enjeu est une réduction du nombre ou de la sévérité des EIAS.

1.3.3 Les évolutions

- En janvier 2011, une deuxiéme version « V2011-01 » est diffusée, intégrant des
modifications qui apportent une réponse a la plupart des difficultés observées sur le
terrain, notamment pour clarifier les critéres posant probléemes et améliorer la réalisation

du temps essentiel « Time out » ou briefing préopératoire multi professionnel.

Un nouvel item, relatif a la préparation cutanée de l'opéré, a été précisément identifié

dans cette nouvelle version a la demande de la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére.

- En janvier 2016, une troisieme version V2016 intégre cing points de vigilance
adaptée a la prise en charge opératoire du jeune enfant, suite aux travaux de I'organisme
agréé de chirurgie pédiatrique pour I'accréditation des médecins et équipes médicales.
Cette version est modifiable au sein des établissements de santé afin de s’adapter aux
particularités de leurs activités opératoire, aux systémes d’information et aux programmes

déja mis en ceuvre.

1.3.4 La check-list en pratique

La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » comporte les éléments
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indispensables a vérifier au bloc opératoire avant toute intervention. Son utilisation
nécessite de désigner un coordonnateur check-list qui est chargé de vérifier les items. Le
plus souvent, il s’agira d’'un personnel infirmier (IBODE, IADE) qui travaillera en
coordination avec le chirurgien et I'anesthésiste a qui la responsabilité de I'intervention
incombe. Le principe général est qu’aux trois temps (avant induction anesthésique, avant
intervention, apres intervention), les équipes marquent un temps d’arrét et répondent de
facon conjointe et croisée aux questions posées. De fagon optimale, le chirurgien
responsable et I'anesthésiste responsable sont a ce moment-la présents en salle. En
pratique, la check-list se décline en trois phases et est fournie avec une fiche « mode

d’emploi »*.

Au final, I'objectif de la check-list est de fournir aux équipes qui travaillent au bloc
opératoire un outil simple et efficace de contrbles prioritaires a effectuer
systématiquement. Cette démarche a fait la preuve de son efficacité pour améliorer le
travail d’équipe, la communication inter professionnelle et pour favoriser une
considération active de la sécurité des patients a chaque intervention. La check-list a ainsi
deux buts: garantir en permanence la sécurité du patient et introduire (ou maintenir) une

culture et des valeurs qui permettent d’y arriver.

~

14 La culture sécurité, du concept a la pratique, au prisme de
I’anthropologie

L’approche en termes de culture de sécurité a pour origine des événements majeurs
gu’on ne pouvait expliquer en termes de comportements individuels, et qui nécessitaient
donc une compréhension de la contribution de I'organisation. La notion de culture étant
d’'un usage délicat, un abord par I'angle de I'anthropologie nous fera porter un regard

délibérément empirique, porteur de doute et d’incertitude.

1.41 L’intérét d’'une démarche anthropologique

Pendant longtemps I'anthropologie fut la science des sociétés archaiques, sauvages
et exotiques. Elle se transforma progressivement en science des sociétés « primitives »
pour finir par utiliser le terme vague et général de « sociétés traditionnelles ».

Dans Mémoires d’anthropologie, Broca® définit 'anthropologie comme « I'étude du
groupe humain considéré dans son ensemble, dans ses détails et ses rapports avec le

reste de la nature ». De cette définition, Broca apparait comme s’opposant a une vision

0 Annexe n°
> BROCA P., 1889, Mémoires d’anthropologie, p. 1
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qui fait de 'homme un « étre éclaté ». A une anthropologie anomique, il propose une
vision de 'homme « ininterrompue ».

En 1958, dans anthropologie structurale, Claude Lévi-Strauss® décrit
I'anthropologie comme une « science sociale de I'observé », elle s’intéresse d’abord aux
pratiques sociales qui donnent un sens a la vie du groupe. Il souligne lidée que
'anthropologue, par son attitude de décentrement et de distanciation, s’efforce « de
formuler un systéme acceptable, aussi bien pour le plus lointain indigéne que pour ses
propres concitoyens ou contemporains »°>.

C’est avec Mondher Kilani que la dimension culturelle et sociologique de
'anthropologie va apparaitre. L’anthropologie devient ainsi la science des diversités
culturelles, la science de 'lhomme en société. Elle aborde la diversité géographique et
historique des sociétés humaines et en méme temps elle tente d’atteindre des
généralisations concernant 'ensemble des comportements de ’homme en société.

L’anthropologie, souligne Kilani®, « place les différences par lesquelles se
distinguent les sociétés et les cultures au centre de sa démarche. Elle fait appel a
'analyse comparative pour saisir sous les discontinuités observables des sociétés, des
invariants propres a toute 'humanité (...) Le projet anthropologique est d’articuler les
rapports du local et du global, de penser l'autre et le méme sous leurs aspects les plus
divers ».

Pour Anne Vega, un environnement de travail institutionnel induit des identités et des
organisations particuliéeres des soins. Dés lors, adopter une approche anthropologique
consisterait selon elle a « s’interroger sur la culture des professionnels experts de la
santé et de la maladie »*°. Elle précise qu'il s’agirait pour les soignants « d’écouter et
d’observer les patients et leurs représentants, mais surtout de s’interroger sans relache
sur le bien-fondé de leurs propres modéles et habitudes professionnels liés a tout un
ensemble de données socioculturelles »°.

Ainsi, un des objectifs de la démarche anthropologique a I'hépital est de permettre aux
professionnels de santé de comprendre comment ils peuvent se trouver pris dans des
logiques collectives, dans des systémes d’appartenance qui déterminent leurs normes,

leurs valeurs et leur culture.

%2 | EVI-STRAUSS C., 1958, anthropologie structurale, Paris, Plon, pp. 396

%3 |bidem, p. 397

> KILANI, M., 1989, Introduction & I'anthropologie, Paris, Payot, 1989, p. 21

* VEGA, A., 2004, Soignants/Soignés, pour une approche anthropologique des soins infirmiers,
De Boeck, p. 32

%% Ibid., p. 134
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1.4.2 L’émergence de la culture sécurité en santé : le modéle industriel

En 1986 ont eu lieu deux grands accidents : I'explosion au décollage de la navette
Challenger et I'accident nucléaire de Tchernobyl. Dans les deux cas, I'analyse a montré
qu’il s’agissait d’accidents organisationnels (ou systémiques) : ils ne pouvaient pas
s’expliquer seulement par des comportements inadaptés des opérateurs de premiére
ligne, mais résultaient d’'une accumulation progressive de défaillances dans 'organisation,
qui avait mis a mal I'une aprés l'autre toutes les barrieres de défense. Dans ces deux
accidents, et dans d’autres qui ont suivi, on a pu mettre en évidence qu’'un ensemble de
manieres de penser et de maniéres de faire, largement partagées dans I'organisation,
étaient incompatibles avec des opérations s(rres. La culture de I'organisation ne donnait
pas une place suffisante a la sécurité dans les arbitrages faits par les différents acteurs.
Ainsi, I'expression « culture de sécurité » a été utilisée pour la premiere fois dans le
rapport d’analyse de I'accident de Tchernobyl, « une organisation qui n’adopte pas des
valeurs, principes et attitudes résolument tournés vers I'amélioration de la sureté est
prédisposée a ignorer les procédures, a dépasser les limites de fonctionnement et a
contourner les systémes de sureté »°’. Il est dés lors établi que I'absence de culture
sécurité peut amener les hommes a transgresser les regles et jouer un rble dans la
survenue des accidents. A partir ce moment I3, elle devient un élément essentiel dans la
stratégie mise en place par les industries a hauts risques telles que le nucléaire ou
'aviation pour garantir la sécurité de leurs activités. En atteignant un haut niveau de
fiabilité, ces industries slires sont devenues des modeéles pour les autres organisations,

dont celles de la santé.
1.4.3 La culture sécurité des soins, de quoi parle-t-on ?

La notion de culture est d’'un usage délicat. Dans les années cinquante, Krober et
Kluckon en recensaient plus de cent cinquante définitions®. De méme, il n’y a pas de
consensus sur la définition de la culture sécurité, la littérature faisant état de plusieurs
définitions. Dans son sens anthropologique, le concept de culture désigne les normes, les
valeurs et les représentations communes a un groupe, lesquels se traduisent par des
facons de sentir, penser et agir partagés par le groupe59. Une définition proposée par la
société européenne pour la qualité des soins (European Society for Quality in Health
Care) est la suivante : la culture de sécurité de soins désigne un ensemble cohérent et

intégré de comportements individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et des

%" Agence pour I'énergie nucléaire, 1999, « Le réle de I'autorité de sureté dans la promotion et
I’évaluation de la culture de sureté », www.nea.fr/html/nsd/reports/nea1547-Murley.pdf

% KROEBER A.L., KLUCKHOHN C., 1952, Culture : a critical review of concepts and definitions,
Harvard University Peabody Museum of American Archeology and Ethnology Papers, 47(1)

% LAFAYE C., 2007, Sociologie des organisations, Paris, Armand Colin, 127 p.
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valeurs partageées, qui cherche continuellement a réduire les dommages aux patients,
lesquels peuvent étre liées aux soins. Par « ensemble cohérent et intégré de
comportements », il est fait référence a des fagons d’agir, des pratiques communes, mais

aussi a des facons de ressentir et de penser partagées en matiére de sécurité des soins.

Un individu peut, dans son activité, avoir une attitude générale plus ou moins
attentive a la sécurité. Mais parler de culture, c’est se référer a des manieres de faire et
des maniéres de penser qui sont partagées au sein d'un collectif. En matiere de sécurité
des soins, on peut dire que cette culture représente I'ensemble des pratiques
développées, répétées et intégrées par les principaux acteurs concernés pour maitriser
les risques de leur métier®™®. Ainsi, le comportement individuel subit l'influence de
différents groupes sociaux : I'équipe, le collectif de métier, le pays, le groupe ethnique,
entité (établissement ou unité de soins). La culture de sécurité n'est donc pas une
propriété de chaque individu, mais une caractéristique d’'un groupe ou de I'ensemble de

I'organisation.

1.4.3.1 La question des sous cultures

Il peut coexister des sous cultures au sein d’'une organisation présentant une
culture globale, « ces sous cultures correspondent aux normes et aux valeurs qui se sont
mises en place dans des groupes de personnes appartenant a une méme
organisation »°".

On peut aborder la notion de sous culture de deux maniéres :

- Selon qu’elle adhére, coexiste ou s’oppose a la culture globale

- Selon le secteur, I'activité, la profession au sein duquel elle s’exerce

Ainsi au sein d'un établissement de santé peuvent donc coexister une culture
d’établissement globale et un ensemble de sous cultures (culture d’équipe, de service, de
spécialité...), ce paramétre est a considérer en particulier dans I'évaluation de la culture

sécurité.

% SIMARD M., La culture sécurité. In: DANIELLO F., SIMARD M., BOISSIERES I., 2010, Les
cahiers de la sécurité industrielle, un état de I'art. Institut pour une Culture de Sécurité Industrielle,
Toulouse

®" OCELLI P. et al., « La culture sécurité en santé : un concept en pleine émergence », op. cit.
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1.4.4 Comment évaluer la culture sécurité des soins ?

L’évaluation de la culture de sécurité des soins repose sur différentes méthodes®,

chacune permettant d’évaluer différents aspects :

* Des méthodes quantitatives : par exemple, [l'utilisation de questionnaires
individuels et auto-administrés pour appréhender « ce que les gens ressentent »
en matiére de sécurité des soins, ou le suivi d’indicateurs de sécurité des soins
pour mesurer « ce que l'organisation a » ;

* Des méthodes qualitatives : par exemple, la réalisation d’entretiens collectifs ou
individuels pour appréhender « ce que les gens ressentent » en matiére de
sécurité des soins, des audits cliniques pour appréhender « ce que les gens font
», ou I'étude des politiques et des procédures de I'établissement pour mesurer «
ce que l'organisation a ».

C Culture de sécurité )
Aspects Aspects Aspects
psychologiques comportementaux organisationnels
« ce que les gens ressentent » « ce que les gens font » « ce que l'organisation a »

" Etude des politiques, .

Questionnaires Audits cliniques,

outo-edminkirée : | studes des sianalements structures et procédures,
u ini ) : : u g J audit organisationnel,

entretiens observations

Figure 1. L’évaluation de la culture de sécurité repose sur différentes approches

En France, le questionnaire Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC)
développé sous I'égide de l'agence américaine Agency for Healthcare Research and
Quality a été traduit de I'anglais en francais®®. La version francaise de ce questionnaire
permet d’explorer comment les professionnels percgoivent la sécurité des soins dans leur
unité et dans leur établissement de santé sur 10 dimensions de la culture de sécurité des
soins®. Explorer les perceptions des professionnels d’une unité de soins a l'aide d’'un
qguestionnaire permet d’approcher la culture de sécurité de l'unité, de discuter avec les
professionnels enquétés des thémes abordés au travers des dimensions, et de les

sensibiliser a des thémes importants pour la sécurité des soins.

%2 Health and Safety Executive (HSE), 2005, A review of safety culture and safety climate literature
for the development of the safety culture inspection toolkit. Research report 367, United Kingdom.
http://www.hse.gov.uk/research/rrpdf/rr367.pdf

® Hospital Survey on Patient Safety Culture, April 2010, Agency for Healthcare Research and
Quality, Rockville, MD. http://www.ahrqg.gov/qual/patientsafetyculture/hospsurvindex.htm

® Annexe
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Ainsi, les notions de culture de sécurité et de travail en équipe sont progressivement
devenues des thémes d’actualité, omniprésents et incontournables. Pour autant, ces
dimensions du concept plus global de culture organisationnelle ne se décrétent pas, elles
se construisent et s’éprouvent au quotidien dans les discours et les actes. La seconde
partie de ce mémoire va nous permettre d’appréhender la culture sécurité d’équipe au
travers des perceptions des professionnels en particulier au sein du bloc opératoire. Nous
pourrons alors envisager I'élaboration d’interventions et de préconisations visant a

améliorer la culture sécurité d’équipe et ainsi la sécurité des soins.
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2. La culture sécurité d’équipe a I’épreuve du terrain

2.1 Méthodologie du travail de recherche
2.1.1 L’approche anthropologique

L’enquéte de type anthropologique se veut « au plus prés des situations
naturelles de sujets — vie quotidienne, conservation — dans une situation d’interaction
prolongée entre le chercheur en personne et les populations locales, afin de produire des
connaissances ‘“in situ“, contextualisées, transversales, visant a rendre compte du “point
de vue de l'acteur”, des représentations ordinaires, des pratiques usuelles et de leurs
significations autochtones »°°.

Ainsi 'enquéteur développe une attitude réflexive a partir des témoignages recueillis
en utilisant une démarche compréhensive pour tenter de saisir “de l'intérieur” la réalité
culturelle ou sociale de la communauté étudiée.

Cette prise de distance s’explique selon Marc Augé car « I'anthropologie traite du sens
qgue les hommes en collectivité donnent a leur existence. Le sens, c’est la relation et en
'occurrence, l'essentiel des relations symboliques et effectives entre les humains
appartenant a une collectivité »°°.

Un tel prisme nous permet d’analyser les faits, les paroles des acteurs pour en
comprendre le sens verbalisé mais aussi le sens dans leurs pratiques, ainsi
« 'anthropologue essaie d’atteindre une vérité dont les gens qu'il interroge sont porteurs,
parfois méme a l'insu »°’.

Il s’agira pour nous, dans cette phase exploratoire, d’« aller chercher un surplus de

sens »% porteur de cette vérité.
2.1.2 Les conditions de I’enquéte
2.1.21 Le choix de 'outil
Dans le cadre d’approche anthropologique et en regard de notre thématique la

réalisation d’entretiens semi-directifs s’est imposée comme méthode d’investigation,

«en ce sens qu’il n'est ni entierement ouvert, ni canalisé par un grand nombre de

% OLIVIER DE SARDAN J.P., 1995, « la politique du terrain. Sur la production des données en
anthropologie », Enquéte, Les terrains de I'enquéte, n°1, p. 73

8 AUGE M., 1993, Le sens des autres, Actualités de I'anthropologie, Paris, Fayard, p. 49

" AUGE, M., COLLEYN, J.P., 2009, L’anthropologie, PUF, p. 26

® BESSON, R., Analyse qualitative des données, cours IFCS CHU Bordeaux, 2010
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questions précises »®. Les entretiens nous ont permis d’étre en relation avec les
personnes interviewées et ainsi d’analyser des attitudes non verbales. Ainsi, pour
Alexandre Mucchielli”®, les silences, les expressions du visage, les intonations de voix
sont de multiples facteurs environnementaux qui prennent une importance
considérable au cours d’une discussion. Cette discussion, basée sur une relation de
confiance et de convivialité, nous a permis de mieux appréhender les représentations
et les émotions des professionnels de terrains. Nous avons aussi pu reformuler
certaines affirmations des interviewés afin de les préciser et nous assurer de notre
compréhension. Les entretiens ont été réalisés a I'aide d’'un guide construit & partir
des sous hypothéses préalablement définies. A partir des thémes correspondant aux
hypothéses de travail, nous avons déterminé des questions qui nous ont servi de
support pour ouvrir la discussion. Face a l'intérét porté aux questions posées et pour
éviter une éventuelle frustration, 'ensemble des entretiens s’est clos par une question
ouverte: « Y a t-il des aspects que je n‘aurai pas évoqué avec vous et qui vous semble

importants a mentionner ? ».

2.1.2.2 Le déroulement des entretiens

Le cadre dans lequel s’inscrit ce mémoire a été présenté lors de la prise de
rendez-vous et rappelé en début d’entretien.

Le principe d'anonymat et de confidentialité a été rappelé de fagon a instaurer une
relation de confiance. Aprés un accord de toutes les personnes interrogées, tous les
entretiens ont pu étre enregistrés afin de permettre une exploitation approfondie et une
analyse précise.

La durée des entretiens se situe entre 30 et 40 minutes. L’ensemble des entretiens
s’est déroulé dans des conditions matérielles optimales tant au niveau du confort que de

la disponibilité des interviewés.

2.1.2.3 Les terrains d’enquéte

Les entretiens se sont déroulés dans deux établissements de santé, un centre
hospitalier (CH) et un centre hospitalier universitaire (CHU). L’'un des deux établissements
était un de nos terrains de stage pendant la formation de directeur des soins.

Le CH compte 563 lits répartis entre les différentes activités de soins (médecine,

gynécologie — obstétrique, chirurgie, pédiatrie, psychiatrie adulte et enfant, soins de suite

® QUIVY R., VANCAMPENHOUD L., 2006, Manuel de recherche en sciences sociales, 3°™
édition Dunod : Paris, p.174

" MUCCHIELLI A., 1996, Dictionnaire des méthodes qualitatives en sciences humaines et
sociales, pp. 109-110
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et de réadaptation), 109 places (chirurgie et médecine ambulatoire, médecine physique et
réadaptation), 340 lits ’EHPAD dans trois structures distinctes.

Le service des Urgences enregistre 56487 passages par an et une antenne SMUR est
installée assurant 2500 départs par an.

Le bloc opératoire polyvalent comporte 11 salles, 9000 actes opératoires y sont assurés
chaque année.

La visite de certification a eu lieu en juin 2017, le rapport provisoire de I'HAS fait état
d’'une certification sans réserve et une recommandation d’amélioration concernant le
management de la prise en charge du patient au bloc opératoire.

Grace a une activité en hausse et une maitrise des dépenses, la situation financiére de

cet établissement est saine avec un excédant de 50.000 euros sur 'année 2016.

Le CHU étudié est un établissement hospitalier du sud de la France de 1667 lits et 169
place répartis sur 3 sites. Le CGS est assisté de 3 DS (un sur chaque site) et d’'une
équipe de 4 cadres supérieurs de santé en missions transversales. Le bloc opératoire
étudié est un bloc polyvalent de 20 salles d’opérations, il dispose aussi d’une salle de

surveillance post interventionnelle commune.

Dans l'analyse des entretiens, ces deux établissements de santé seront identifiés

respectivement CH et CHU.

2.1.2.4 La population de I’enquéte

CH CHU
Coordonnateur Général des 1 1
Soins
Président de Communauté 1 1
Médicale d’Etablissement
Coordonnateur de la 1 1
gestion des risques
associés aux soins
Cadre de santé de bloc 1 2
Chirurgien 1 1
Anesthésiste 1 2
Infirmier de bloc opératoire 1 2
Infirmier anesthésiste 1 2

Le coordonnateur des instituts de formation du CHU a aussi été interviewé.
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2.1.3 Les limites du travail

2.1.3.1 Les limites liées a la population

Le nombre de personnes et les criteres de leur sélection ne permettent pas une
approche exhaustive de la question de la culture sécurité d’équipe au bloc opératoire et
au sein de I'établissement de santé. Ce travail professionnel étant inscrit dans la durée de
formation de directeur des soins, la notion de temps et en particulier le manque de temps
nous a amené a restreindre le nombre d’entretiens et a limiter la population ciblée.

Il aurait été intéressant d’interviewer d’autres acteurs concernés par cette question
afin d’enrichir les données recueillies et d’étoffer leur analyse : chefs d’établissements,
directeurs qualité gestion des risques, personnels soignants...

D’autre part, notre statut de directeur des soins a constitué un éventuel biais
d’enquéte. Consciemment ou inconsciemment les professionnels interviewés ont en effet
pu se retenir dans leur liberté d’expression. Les échanges ont néanmoins été cordiaux et

menés dans une ambiance apaisée.

2.1.3.2 Les limites méthodologiques

Le manque d’expérience pour mener des entretiens semi-directifs a constitué une
réelle difficulté surtout lors des premiers entretiens. Nous avons ainsi bien pris conscience
que la technique d’entretien est une compétence qui reléve d’un véritable « savoir faire »
non formalisable s’apprenant par la pratique.

D’autre part, une observation participante aurait certainement permis, en étant au
plus prés des situations vécues notamment au bloc opératoire, d’enrichir I'analyse des

données recueillies lors des entretiens semi-directifs.

Au total, ce travail plutét qualitatif posséde ses propres limites de populations et
méthodologiques. Néanmoins, I'enquéte conduite, les résultats obtenus et leur analyse
sont autant d’éléments qui vont me permettre de guider mes réflexions et mes actions
contributives a la construction d’'une culture sécurité d’équipe au bloc opératoire mais

aussi au sein de I'établissement de santé.
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2.2 Analyse thématique des entretiens et recueil des données

Ce travail cherche a appréhender la question de la construction d’'une culture
sécurité d’équipe, a travers un focus sur ma mise en place de la check-list « sécurité du
patient au bloc opératoire ».

A partir du questionnement « En quoi I'appropriation d’outils de type check-list
sécurité du patient au bloc opératoire contribue t-elle a la construction d’une
culture sécurité d’équipe ? », nous cherchons a identifier les leviers et les freins a la

construction d’une culture sécurité d’équipe pour le directeur des soins.

Afin de guider nos investigations, nous avons formulé une hypothése centrale :
La check-list “sécurité du patient au bloc opératoire” introduit une modification des
pratiques habituelles et des relations interprofessionnelles et par la méme une

évolution de la culture sécurité des équipes.

Nous avons décliné, dans le cadre de I'enquéte de terrain, cette hypothése centrale en

sous hypothéses de travail :

Hypothése 1 :
La construction d’'une culture sécurité d’équipe reléve d’'une politique institutionnelle

intégrée (engagement direction, mobilisation ligne managériale, implication agents)

Hypothése 2 :
La formation initiale est contributive a I'acquisition d’'une culture qualité et sécurité des

soins

Hypothése 3 :
Les conflits au bloc opératoire sont un frein a la construction d’'une culture sécurité

d’équipe

Hypothése 4 :
Les instances de type conseil de bloc sont un levier au service du directeur des soins

pour fédérer les acteurs et promouvoir une culture sécurité commune
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La méthode d’analyse employée dans cette étude se référe a celle de M. CROS et
D. DORY par les principes suivants : « une fois organisées et comparées, les informations
doivent étre analysées en fonction de la problématique de I'enquéte, ce qui est bien
davantage que de présenter des faits juxtaposés, ou simplement de décrire des
phénomeénes sociaux » .
Nous avons dans un premier temps procédé a une premiére écoute en dégageant les
thémes récurrents employés par les professionnels interviewés. Lors d’'une deuxiéme
écoute nous avons élaboré une « fiche d’entretien » en classant ces thémes en fonction
de nos hypothéses. La troisitme écoute nous a permis de nous centrer sur les
intonations, le rythme, les pauses. Cette démarche comparative tant sur le plan qualitatif
qu’environnemental nous a aidé a approfondir I'analyse. L'intégralité des entretiens a été

retranscrite par écrit afin de faciliter 'analyse et I'interprétation.

2.21 La politique de management de la qualité sécurité des soins

A. L’organisation de la lutte contre les événements indésirables liés aux soins

Au niveau stratégique et conformément a la loi n°2009.878 du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, le directeur de
I'établissement, en concertation avec le président de la CME :

- définit la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins
apres avis de la CSIRMT, soumise a l'avis du conseil de surveillance et formalisée
dans un document validé, actualisé et diffusé

- arréte 'organisation de la lutte contre les événements indésirables

- contribue au déploiement et au renforcement d’une culture sécurité

- désigne un coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins

Les deux présidents de CME interviewés abordent leur rOle de la méme fagon. Pour eux,
il se situe dans la proposition d’'un programme d’actions en concertation avec la
commission des usagers et la CSIRMT. Pour le PCME du CH, la lutte contre les EIAS
« est une priorité de I'établissement essentiellement pilotée par le trinbme PCME, chef
d’établissement et CGS mais qui doit étre portée et intégrée dans les pratiques de chacun
et a tous les niveaux ». lls envisagent la notion de culture sécurité a leur niveau comme
une capacité a mettre en articulation le projet de soins, le projet médical et le projet social
en cohérence avec les démarches institutionnelles. lIs insistent sur le fait que I'enjeu n’est

pas tant de construire une culture sécurité au sein des établissements que de I'entretenir.

" CROS M., DORY D., 1996, Terrains de passage : Rites de jeunesse dans une province
Francaise, pp. 155-163
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En effet, I'étymologie du mot « culture » vient du latin cultura qui signifie « habiter »,
« entretenir ». Ainsi, que ce soit une culture d’entreprise, une culture organisationnelle ou
une culture sécurité, il est important de se donner les moyens de la pérenniser car cela ne
va de soit. En ce sens, les deux PCME s’engagent dans la mise en place d’actions de
suivi, notamment au CHU ou un comité de suivi des actions qualité et sécurité a été mis
en place (émanation de la CME). Ce comité, dont le CGS fait partie de droit, est chargé
de conseiller le Directeur Général (DG) et le PCME sur la politique d’amélioration continue
de la qualité et de la sécurité des soins.

Son principal réle est de s’assurer de :

- la cohérence de I'ensemble des actions mise en ceuvre au sein de I'établissement
- la mise en ceuvre et le suivi du programme d’actions qualité et sécurité

- limpulsion d’'une démarche qualité au sein de la communauté médicale

En lien avec le décret du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements
indésirables associés aux soins’?, chaque établissement doit définir I'organisation la
mieux adaptée a ses activités, a I'état d’avancement de sa démarche de gestion des
risques associés aux soins et a ses objectifs spécifiques.

Au CH, cette politique reléve de la Direction Qualité Gestion des Risques (DQGR) et de
sa cellule opérationnelle de gestion des risques. Le périmeétre de la DQGR est la sécurité
sanitaire, la gestion des événements indésirables, les risques professionnels, les plans
d’'urgences et le suivi des inspections. Au sein de cette direction fonctionnelle dirigée par
un Directeur d’Hépital (DH), la cellule opérationnelle de gestion des risques est en lien
étroit avec la direction des soins et la CME. Elle est plus particulierement en charge de la
coordination des vigilances et du management de la qualité sécurité des soins.

Pilotée par le coordonnateur de la gestion des risques liés aux soins, son réle est
notamment de :

- collecter et analyser a postériori les événements indésirables

- établir les cartographies des risques

- animer des groupes de travail

- assurer la communication institutionnelle

- définir et mettre en ceuvre un programme d’actions

Le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins du CHU participe au
plan de formation continue en matiere de culture de sécurité. De méme, il est
réguliérement invité par le Coordonnateur Général des Soins (CGS) pour intervenir en

réunions d’encadrement sur des sujets relatifs a son domaine de compétences.

2 Décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements indésirables
associés aux soins dans les établissements de santé
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Le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins est une fonction innovante
avec un rble d’appui stratégique, de coordination et de gestion opérationnelle. Selon la
circulaire DGOS n°2011-416 du 18 novembre 2011, sa mission est :

- veiller a la mise en ceuvre du programme d’action défini par I'établissement

- apporter un appui stratégique au PCME

- apporter conseil et expertise méthodologique

- assurer la cohérence dans les actions engagées par I'établissement
Le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins du CH nous dit qu’il se
voit « comme un facilitateur, un soutien, une aide pour faire en sorte que la qualité

sécurité des soins soit I'affaire de tous et non pas des experts ».

B. Le projet d’établissement

L’article L 6143-2 du CSP précise que « le projet d’établissement définit notamment
sur la base du projet médical, la politique générale de I'établissement (...) il comporte un
projet de prise en charge des patients en cohérence avec le projet médical, le projet de

soins infirmier, de rééducation et médico-techniques, ainsi qu’un projet social ».

Le projet d’établissement 2013-2017 du CHU est constitué d’'une compilation du projet
meédical, du projet de soins et du projet social. Le projet médical décline les activités
médicales et les orientations de développement tout en intégrant un axe d’amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins. Le projet de soins comporte un axe « qualité et
sécurité des soins » qui est décliné en trois objectifs :

- promouvoir et valoriser le signalement des erreurs, des événements indésirables :
informer et sensibiliser les professionnels, récolter et analyser les signalements
afin d’améliorer les pratiques

- sécuriser les pratiques soignantes: rédiger et actualiser les procédures en
fonction des évolutions techniques et réglementaires

- améliorer la gestion des risques : actualiser et fiabiliser la gestion documentaire
Le projet social indique quant a lui que « les fiches de signalements mises en place par la
direction qualité et gestion des risques participent au processus de prévention en

permettant aux professionnels de signaler toute situation a risque ».

Le projet d’établissement 2014-2018 du CH affiche un positionnement stratégique clair en
matiere de qualité et de sécurité des soins, que ce soit dans la politique d’amélioration de

la démarche qualité que dans la lutte contre les EIAS.
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Les projets médicaux des péles et le projet médical de I'établissement présentent leurs
activités et leurs axes de développement notamment dans les domaines de la qualité et
de la sécurité des soins.

Le projet de soins décline lui aussi ses orientations en matiére de qualité des soins,
d’évaluation des pratiques professionnelles et de lutte contre les EIAS.

Le projet qualité, quant a lui, aborde les priorités en matiére de signalement des erreurs,

d’analyse des événements indésirables et de gestion documentaire.

C. Une mise en place de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »

difficile mais des effets positifs

Dans le CH, l'utilisation de la check-list est généralisée depuis 2010. Son utilité est
largement reconnue par les professionnels du bloc opératoire : les spécialistes
paramédicaux interrogées ont ainsi tous répondu « oui » ou a la question « la check-list
vous semble-t-elle utile pour améliorer la sécurité des patients au bloc opératoire ? ». Au
CHU, les professionnels estiment dans leur majorité que la check-list est «une opportunité
pour éviter les erreurs et les dysfonctionnements lors de la réalisation d’une intervention »
et « permet la vérification croisée de certains points essentiels avant la réalisation de
lintervention ». Pourtant, la mise en place de la check-list s’est faite dans « dans la
précipitation », une IBODE nous dit « on I'a regu comme un papier supplémentaire a
remplir, du coup on I'a mise dans un coin sans l'utiliser au début ». Au CH, elle a fait
I'objet d’'une réunion de lancement pluridisciplinaire, de réunions spécifiques par secteurs,
ainsi que d’'une formation, un accompagnement sur le terrain et un suivi par le cadre de
bloc. Pour autant, un audit observationnel effectué en 2011 a démontré une difficulté des
agents a exposer oralement les questions, des temps de pauses difficiles a mettre en
ceuvre et des professionnels non présents en méme temps aux 3 temps. Lors des
entretiens, nous avons pu dégager 3 attitudes retrouvées aussi bien chez les

paramédicaux (IADE, IBODE) que les médecins (chirurgiens, anesthésistes) :

- Llillusion de la réalisation partielle : elle correspond a la satisfaction que méme si

la réalisation est incompléte, quelque chose a été fait malgré tout, une IBODE du
CH se conforte dans cette idée en nous disant « je ne remplis que tres rarement
la 3°™ partie de la check-list mais I'important ce sont les parties avant et
pendant... ». On voit bien ici un comportement de « I'action pour I'action », le lien
entre le but et I'action a été perdu. En effet, les 3 étapes de la check-list sont
indissociables, se satisfaire d’'un renseignement partiel est une illusion entrainant
un risque pour la sécurité du patient. Une formation et un accompagnement sur le

terrain permettent de lutter contre ce phénoméne en donnant du sens a cet outil.
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- Le compromis : Les personnels de bloc opératoire nous font part de compromis
permettant de respecter ce qu’ils jugent essentiel, la réalisation d’actes
techniques, aux dépens des « sacrifices » sécuritaires. Ainsi, un IADE reconnait
ne pas prendre en compte la check-list pour les « petites » interventions ou bien
les « actes répétitifs et habituels ». On peut observer ce type des compromis avec
des notions ou situations qui n’ont jamais été mises en avant car non vécues. Par
exemple, le risque extréme de l'erreur de coté est non pergue par les IBODE
impliquées dans les taches répétitives, elles se considérent comme « a I'abri » de
ce type de risque. Les deux chirurgiens interviewés sont trés réservés sur la plus-
value de la check-list tout en précisant qu’ils sont souvent absents lors de sa
réalisation et que « c’est l'affaire des infirmiéres ». Un d’eux nous précise « c’est
un papier administratif de plus, les erreurs de coté ca arrive exceptionnellement
mais on en parle beaucoup ». Pourtant, I'impression du chirurgien que I'erreur de
coté est peu fréquente voire exceptionnelle, tout comme le risque anesthésique,
est en contradiction avec les statistiques que réveéle la littérature scientifique. Ces
erreurs sont de 'ordre de 1 sur 10° a 1 sur 10* elles sont probablement méme

davantage communes que le pensent les chirurgiens car peu révélées’.

- Le timing : La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » a été mise en
place juste aprés les premiers effets de la tarification a l'activité. Dés lors, les
termes de performance, d’efficience, de productivité sont priorisés par le
management tout comme l'optimisation de l'occupation des salles d’opération.
Pour les professionnels, il s’agit la d’'une injonction paradoxale, « on nous
demande de faire 3 pauses en équipe avant/pendant/apres l'intervention afin de
procéder aux contréles tout en voulant que I'on opére davantage de patients sur la
plage opératoire, c’est impossible ! ». Ainsi, pour gagner du temps une IBODE du
CHU nous avoue la « remplir par avance ou apres l'intervention pour gagner du

temps ».

- La communication : Si il y a un effet qui fait consensus parmi les professionnels

des blocs opératoires audités c’est celui de la communication entre les
spécialistes grace a la check-list. Un IADE du CHU nous précise « avant chacun
était de son coté, les IADE a la téte et les IBODE du coté opératoire, le champ
stérile séparant ces deux cotés avait toute son importance méme au niveau
communication ». Bien que ce champ soit toujours présent pour une raison
d’asepsie, les controles croisés exigés par la check-list demandent aux

professionnels de se parler, d’échanger sur leurs vérifications respectives. Pour

> MENDIZABAL H et al., 2013, « Evénements porteurs de risques déclarés sur le théme de
I'erreur de site opératoire en chirurgie orthopédique », Risques et qualité, vol.10, n°1, pp. 29-34
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une IBODE du CH, ce qui a été au début vécu comme « une ingérence dans son
domaine de spécialité, son coté » est désormais une opportunité de parler avec
ses collégues IADE, de communiquer sur leurs problématiques respectives
(installation du patient, disponibilit¢ du matériel...) « finalement cela n’est qu’un
morceau de papier, une formalité mais qui nous permet de travailler ensemble en

collaboration et non plus chacun de notre coté ».

2.2.2 La formation initiale

Le coordonnateur des instituts de formation du CHU nous informe que « la démarche
d’amélioration de la qualité et la gestion des risques s’inscrit dans la recherche de la
qualité des soins ». Au niveau des textes réglementaires, elle répond au développement
de la compétence 7 du référentiel de compétences relatif au diplome d’Etat
d’infirmier’® « Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle ».

Différents type d’enseignements sont assurés :

- Cours théoriques sur les notions de dangers et risques contextualisés aux
situations de soins
- Informations sur la politique de gestion des risques dans les établissements de
santé
- Travaux dirigés sur I'analyse d’'un EIAS
De méme, le coordonnateur nous apprend que cette démarche est aussi enseignée dans
les écoles d’infirmiers spécialisés. En effet, 'arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation
IADE précise que la compétence 4 vise a « Assurer et analyser la qualité et la sécurité en
anesthésie et réanimation »”°. Cette compétence est déclinée dans lunité
d’enseignement 4.5 « qualité et gestion des risques ». Le méme type d’enseignement est
aussi dispensé a I'école d’'IBODE.
Pour autant, alors que des objectifs pédagogiques sont identiques en termes de qualité et
de sécurité, alors méme que les éleves IADE et IBODE vont exercer ensemble dans des
environnements professionnels identiques, aucune unité d’enseignement ne se fait en
commun au sein des écoles. Les éléves se croisent sur les terrains de stage mais bien
que les locaux des écoles soient voisins, « on ne se mélange pas ». Le coordonnateur
des instituts nous dit que « cela a toujours ainsi, avant il y avait un DS dans chaque
institut donc c’était assez cloisonné ». Il semble que, malgré la présence désormais d’un

coordonnateur des instituts, ce manque de transversalité soit toujours d’actualité.

™ Arrété du 31 juillet 2009 relatif au dipldme d’Etat d’infirmier
> Arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant au dipldme d’Etat d’infirmier anesthésite
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2.2.3 Les freins a la construction d’une culture sécurité d’équipe au bloc

opératoire

A. Larelation duelle chirurgiens/anesthésistes...

Dans son film documentaire « Burning out, dans le ventre de I'hépital »"® diffusé
sur Arte en octobre 2017, le réalisateur Jérébme le Maire a suivi durant deux ans les
membres du bloc opératoire de I'hépital Saint-Louis a Paris. Un tableau plutdét sombre qui
nous montre des situations de tensions, de souffrance avec en particulier des
problématiques de communication et de conflits entre les professionnels. Ce constat nous
est confirmé par les deux cadres de bloc interrogés. Selon eux, les conflits se concentrent
essentiellement entre les chirurgiens et les anesthésistes, les termes utilisés oscillent
entre « tensions » et « guerre ».

Pour le cadre du CH, « ils sont comme chien et chat, chacun défend ses intéréts, ils
ne lachent rien ». Le cadre du CHU fait le méme constat : « Entre eux c’est la guerre,
avant chaque chirurgien avait son anesthésiste, c’était tendu mais ¢a se passait. Les
chirurgiens choisissaient leurs anesthésistes pour travailler avec eux, en contre partie les
anesthésistes acceptaient de se soumettre aux exigences du patron ». Cette forme de
domination de la chirurgie sur l'anesthésie nous rappelle que la construction de la
spécialisation d’anesthésiste en tant que discipline autonome est relativement récente.
Yann Faure note que, jusqu’a la seconde guerre mondiale, la responsabilité de

'anesthésie revient, en France, « a n’importe quelle personne disponible, chauffeur du

chirurgien, étudiant externe, garcon de salle ou religieuse »’’

. La spécialité émerge
progressivement a partir des années 1945 et l'anesthésie réanimation devient une
spécialité médicale en 1966. Donc, petit a petit mais de fagon inéluctable I'anesthésie
s’affranchit de la chirurgie et de I'autorité absolue du chirurgien pour acquérir sa propre
autonomie. En ce sens un anesthésiste confirme « je suis praticien au méme titre que le
chirurgien, je refuse toute tentative d’ingérence de sa part dans mon activité, il n’est pas
mon supérieur ».

Dans sa description du rapport de domination du chirurgien sur I'anesthésiste, le
cadre du CH évoque une sorte de contrat synallagmatique entre ces deux catégories.
Chacun vy trouvait son compte, une certaine forme de consensus opérait. Il semble
qu’avec l'arrivée des nouvelles générations de chirurgiens mais aussi d’anesthésistes, ce
schéma d’autrefois pose probléme, ainsi pour Sainsaulieu « La relation anesthésistes-

médecins (...) releve de moins en moins de la domination pure, et de plus en plus du

e http://www.burning-out-film.com
" FAURE, Y., « L’anesthésie francaise entre reconnaissance et stigmates », Actes de la recherche
en sciences sociales, 2005, n° 156-157, mars, p. 102
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conflit d’intérét »8,

Pour le chirurgien du CHU, l'objectif de l'anesthésiste est « de
I'empécher de travailler et d’opérer les patients », 'anesthésiste voit cela d’'un tout autre
il « les chirurgiens de comprennent pas que nous sommes responsables de plusieurs
salles d’opération. Ils ne voient que leur intérét et leur salle ».

Ces conflits menagant I'organisation des blocs opératoires ont amené I'Ordre
National des Médecins a publier en 2001 un texte de « Recommandations concernant les
relations entre anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens, autres spécialistes ou
professionnels de santé ». Ce document de vingt pages insiste sur le nécessaire
consensus entre les différentes spécialités mais aussi entre les Hommes : « Cette union
sacrée ne dépend que des Hommes, de leur capacité a dépasser des intéréts individuels

au bénéfice de I'intérét du patient qui reste la mission essentielle »"°.

B. ...etle mimétisme des soignants

Il est surprenant de voir comment les paramédicaux s’approprient les attitudes, les
comportements des médecins. Une forme de mimétisme existe des IADE envers les
anesthésistes et des IBODE envers les chirurgiens. Certains utilisent d’ailleurs les mémes
termes et expressions que leurs collégues médecins. Lors des entretiens des personnels
du bloc, nous avons été surpris de I'utilisation de métaphores militaires ou guerriéres dans
leur discours, en patrticulier les paramédicaux.

Pour Alain-Charles MASQUELET, « I'activité opératoire quotidienne d’'un service de
chirurgie s’apparente a une véritable campagne militaire, 'ennemi a vaincre est I'adversité
de la maladie ou du traumatisme »*°, ce dernier voit méme dans la salle d’intervention,
« un théatre des opérations ou la main armée de I'outil, de l'instrument ou de I'appareil ne
fait qu’un avec I'opérateur »®'. Ainsi une IBODE nous apprend « c’est parfois un champ
de bataille en salle d’'opération » entre les personnels aux bloc et en particulier avec les
IADE qui se « se battent pour gagner du terrains sur nous ». Pour un autre, une salle
d’opération ressemble a « une aréne avec des gladiateurs »...

D’aprés M.C. POUCHELLE, « le godt du risque, I'excitation a braver la mort et a
faire triompher la vie sont communs aux chirurgiens et aux combattants, méme s’ils n'y
sont pas impliqués de la méme maniére »%. Malgré I'hippocratique primum non nocere

(d’abord ne pas nuire, en latin), professionnels du bloc opératoire et guerriers se

® SAINSAULIEU, I., Le malaise des soignants. Le travail sous pression a I’hépital, 2003, p. 178

" Ordre National des Médecins, « Recommandations concernant les relations entre anesthésistes-
réanimateurs et chirurgiens, autres spécialistes ou professionnels de santé »,
http://www.sfar.org/ docs/articles/81cnomanesth.pdf, p. 3

% MASQUELET, A.C., « La fonction de chef de service en milieu hospitalier », Cités, n°6, 2001/2,
5)1. I1d 38

8 POUCHELLE, M.C., L’hépital ou le théatre des opérations, essais d’anthropologie hospitaliére,
op. cit., p. 28
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rejoignent ainsi sur ce théatre des opérations, theater désigne du reste en anglais la salle

d’opération.

C. La fusion des deux blocs opératoire, se fondre pour se confondre

Au CHU, le bloc opératoire central polyvalent est issu de la fusion en 2016 de deux

blocs de spécialités séparées jusqu’alors. Ce contexte de fusion n’est pas sans poser de
problémes identitaires et d’organisation pour 'ensemble des acteurs.
Pour le cadre, la réunification a été trés difficile pour I'équipe, « les personnels avaient
leurs habitudes, leurs rythmes, leurs reperes. Cela chamboule toutes les organisations, ils
ne savent plus trop ou ils sont, jai limpression qu’ils sont sous le choc ». Ces
restructurations représentent un traumatisme par le fait qu’elles sont souvent associées a
la disparition d’'une organisation et d’'une équipe « qui étaient vécues avec tant de
proximité et d’intimité qu’elles prennent une valeur de deuil »**. La disparition brutale des
normes de travail déstabilise les identités professionnelles d’abord et les identités
individuelles ensuite en passant par les différentes étapes du deuil : déni, colere,
marchandage, tristesse, acceptation. Ce processus inéluctable dont l'intensité et la durée
dépendent du degré d’implication des personnes, peut influencer fortement leurs
capacités a se projeter dans I'avenir et a travailler avec une nouvelle équipe.

Le cadre précise, « avant nous étions dans un petit bloc familial, il faut reconnaitre
que ¢a n’était pas trés bien organisé et assez couteux en matériel et en personnel.
Désormais on a l'impression d’étre a 'usine avec des flux et des chaines de production
optimisées, c’est une révolution ». La référence a l'usine, en parlant de la nouvelle équipe,
peut traduire le ressenti des soignants face a la rationalité qui s’impose, celle de la
productivité, du rationnement, de la procédure®. De plus, elle confirme I'éloignement de
« l'esprit de famille » qui régnait dans I'équipe précédente, plus petite, plus fusionnelle.

Pour son colléegue cadre, cette fusion « crée beaucoup de tensions au sein de
I'équipe, il y a méme des agents qui prévoient de quitter le service ». En effet, une
restructuration d’équipe n’est pas seulement une rupture, c’est aussi un apprentissage
collectif de nouveaux modeles relationnels, de nouveaux modes de raisonnements, de
nouvelles capacités collectives.

Dans ce contexte, la notion de résistance est rationnelle, Iégitime, prévisible et
inévitable®. Elle serait justifiée, au niveau individuel, par les craintes, les peurs et les

appréhensions déclenchées par I'abandon de ce qui était acquis et satisfaisant dans la

8 DUMOND J.P., 2006, « Les professionnels de la santé a I'épreuve des fusions d’établissements
et de services hospitaliers », Sciences Sociales et Santé, vol. 24, n°4, p. 99

8 SAINSAULIEU 1., op. cit., p. 97

® FRIEDBERG, E., « L’analyse sociologique des organisations », revue POUR, 1988, n° 28, p. 97
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situation antérieure : perte de sécurité, perte de pouvoir, de compétences, de ses

relations sociales, perte de territoire.
2.2.4 Le conseil de bloc, un levier de promotion de la culture sécurité d’équipe

Le CGS du CHU nous informe du caractére primordial de sa présence a tous les
conseils de bloc. Selon lui, cette instance « constitue une porte d’entrée sur le bloc
opératoire dont je ne peux pas faire I'impasse ». Instance réglementaire%, présidée par
un praticien désigné pour trois ans par le chef d’établissement et, a ce titre, responsable

de l'organisation du secteur opératoire, elle a pour mission de :

- définir les régles de planification et de programmation au regard du bilan d’activité

de chaque discipline, les faire appliquer et réviser au moins une fois par an

- rédiger une charte de fonctionnement du bloc opératoire et veiller a son
application. S’assurer de I'élaboration, de la mise en ceuvre et de I'évaluation des

processus de qualité et sécurité des soins décrits dans la charte

Pour le DS du CH, « cela me permet d’étre au contact direct des utilisateurs du bloc
opératoire, d’échanger avec eux sur les différents thémes et problématiques ». Par le
biais de la chartre de bloc, les régles sont instaurées et pour le CGS « ma présence
permet aussi de montrer mon soutien au chef de bloc qui est un CSS ». Le DS du CH voit
cette instance comme « un moyen de fédérer les membres du bloc opératoire autour de
projets communs, a téte reposée et en dehors des turbulences du bloc ». Dans la mesure
ou chaque profession exercant au bloc opératoire est représentée au conseil de bloc,
cette instance résolument pluridisciplinaire constitue un endroit idéal pour communiquer,
informer, discuter. Pour certaines questions, comme la révision des vacations ou pour
proposer des améliorations de fonctionnement du bloc opératoire, il peut se réunir en
séance élargie aux représentants des différents intervenants au bloc opératoire, prenant
alors l'appellation de « commission des utilisateurs du bloc ». La cellule stratégique et
opérationnelle de cette instance est le bureau du conseil de bloc. Il est animé par le
Président du conseil de bloc, le PCME et le CGS en sont membres. Pour le CGS du CHU
sa présence lui permet « de définir les orientations stratégiques en lien avec la

communauté médicale », tout en étant vigilant aux enjeux de qualité et sécurité des soins.

% Circulaire DH/FH n° 2000-264 du 19 mai 2000 relative a la mise en place des conseils de bloc

opératoire dans les établissements publics de santé
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2.2.5 Synthése de ce que I’enquéte nous a appris

A. Des projets engagés en matiére de qualité et sécurité des soins mais un

manque de coordination et d’accompagnement

Dans les deux établissements de santé, la qualité et la sécurité des soins sont
déclinées clairement dans les projets d’établissements. Les projets médicaux, de soins,
sociaux, qualité sont tous étre construits sur le méme mode, en paralléle, les uns a coté
des autres. Il en résulte une impression de prise en charge sectorielle et cloisonnée de la
gestion des risques. Malgré la présence dans les deux établissements d’un
coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins, il manque des liens entre les
différents projets d’ou cette impression de superposition. La lecture de ces projets les uns
aprés les autres ne permet pas d’avoir une vision globale de la politique en matiére de
gestion des risques et de lutte contre les EIAS.

Concernant la mise en place et I'utilisation de la check-list « sécurité du patient au bloc
opératoire », sa réussite est liée a la préparation, a 'accompagnement et au suivi de la
mise en oeuvre sur le terrain. La modification des habitudes de travail induite par cet outil
nécessite du temps et ne peut pas s’exercer dans l'urgence au risque de ne pas obtenir

'adhésion de 'ensemble des protagonistes.

B. Un manque de transversalité dans les formations initiales

Les formations initiales des IDE, IADE, IBODE abordent toutes la question de la
gestion de risques et de la lutte contre les EIAS. Des enseignements théoriques et
pratiques sont dispensés au sein de chaque école dont certains abordent les mémes
thématiques. Pour autant l'interfiliarité n’est pas envisagée alors méme que les étudiants
se croisent et travaillent ensemble dans les terrains de stage. La construction d’une
culture sécurité d’équipe en transversalité pourrait pourtant s’envisager dés la formation

initiale.

C. Un secteur sous tension

Il est ressorti des entretiens que le bloc opératoire, méme s'il apparait comme un
haut lieu de technicité et de spécialité, n’en demeure pas moins un lieu profondément
humain ou 'Homme travaille « sur ’'Homme et avec ’'Homme ». Ces individus ont des

personnalités, des logiques, des intéréts, des points de vue propres qui parfois entrent en
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tension. Chaque membre du groupe cherche alors a atteindre des objectifs personnels,
différents et parfois incompatibles. Il en découle des luttes de pouvoir essentiellement

entre chirurgiens, anesthésistes et infirmiers.

D. Le conseil de bloc, un outil de régulation

Dans lorganisation d’'un bloc opératoire, toute la difficulté réside dans la
modération des différentes logiques. La clé d’'une prise en charge de qualité est le respect
des compétences de chacun qui passe par une communication adaptée, mais aussi par
une juste application de la réglementation.

Jean-Daniel REYNAUD définit la régle comme « Un principe organisateur. Elle peut
prendre la forme d’une injonction ou d’'une interdiction visant a déterminer strictement un
comportement. Mais elle est le plus souvent un guide d’action, un étalon qui permet de
porter un jugement, un modéle qui oriente I'action »%’.

Les régles constituent la condition de toute vie en commun, elles s'imposent d’autant plus
que les groupes et les rationalités different ou divergent. Elles permettent d’établir des
procédures de travail et de décision afin d° « émettre ou admettre certaines normes
communes, souvent implicites, qui fagonnent I'appartenance des professionnels au
collectif »%.

Au bloc opératoire, le législateur, en insistant sur I'établissement de régles communes
érigées par le conseil de bloc a travers notamment une charte de fonctionnement, a
souhaité encourager les acteurs a structurer leurs décisions et a rendre visible leur

fonctionnement.

2.2.6 Les réponses anos hypothéses

Notre travail cherche a appréhender la question de la culture sécurité d’équipe au
travers d’un focus sur la mise en place de la check-list « sécurité du patient au bloc
opératoire ».

Nous cherchons en particulier a identifier les leviers et les freins pour le directeur des
soins dans la construction d’une culture sécurité, dans I'équipe du bloc opératoire, mais

aussi au sein de I'établissement.

S REYNAUD, 1.D., Les régles du jeu, I’action collective et la régulation sociale, 1997, Préface p. XVI
¥ ANZIEU, D., op. cit., p. 58
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Hypothése n°1: La construction d’'une culture sécurité d’équipe reléve d’'une politique
institutionnelle intégrée (engagement direction, mobilisation ligne managériale, implication
agents)

Cette hypothése est en partie vérifiée.

Le CH et le CHU ont mis en place une politique globale de gestion des risques et
de lutte contre les EIAS. De nombreux partenaires sont impliqués dans cette démarche :
cellule qualité, direction des soins, équipes medicales, équipes soignantes. Au sein de
chaque poéle, la politique institutionnelle en matiére de qualité sécurité est déclinée sous
forme d’objectifs contractualisés. Des efforts sont a poursuivre en matiére de
convergence des projets médicaux et soignants notamment. Sur le terrain, les acteurs ne
sont pas toujours bien informés et associés aux projets ce qui limite la réussite de la mise
en place de nouvelles procédures ou de nouveaux outils comme la check-list « sécurité

du patient au bloc opératoire ».

Hypothése n°2 : La formation initiale est contributive a I'acquisition d’'une culture qualité
et sécurité des soins
Cette hypothése est en partie validée

Dans chaque filiere de formation, la gestion des risques et la lutte contre les EIAS
sont enseigneés tels que le précisent les textes réglementaires. Des apports théoriques et
pratiques abordent les différents aspects auxquelles seront confrontés les étudiants dans
leur futur exercice. Pour autant, la question du travail en équipe comme bouclier contre
les EIAS n’est pas approfondie. De méme, les enseignements en interfiliarité, alors qu'ils

participeraient a la construction d’une culture d’équipe ne sont pas favorisés.

Hypothése n°3: Les conflits au bloc opératoire sont un frein a la construction d’'une
culture sécurité d’équipe.
Cette hypothése est validée

Les tensions, les divisions et les oppositions entre professionnels sont des
éléments défavorables dans une dynamique de construction d’une culture commune et du
« vivre ensemble ». La mise en place d’outils de type check-list permet une meilleure
communication, un partage d’information qui contribue a apaiser les tensions entre les
IBODE et les IADE en particulier.

Hypothése n°4 : Les instances de type conseil de bloc sont un levier au service du
directeur des soins pour fédérer les acteurs et promouvoir une culture sécurité commune
Cette hypothése est en partie validée

Les directeurs des soins plébiscitent cette instance et pensent que leur place y est

évidente. Le conseil de bloc donne de la Iégitimité a I'action de I'encadrement et consolide
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les organisations de travail. Le DS y joue un réle de facilitateur et de soutien vis a vis de
'encadrement. La représentativité et la composition de cette instance offre la possibilité

de communiquer avec I'ensemble des professions exercant au bloc opératoire.

Ces différents constats issus de la phase exploratoire nous améne a réfléchir sur notre
positionnement a venir et notre en tant que directeur des soins, afin de contribuer a la
construction d’une culture sécurité, que ce soit dans I'équipe du bloc opératoire, mais

aussi au sein de I'établissement.
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3. Le leadership du directeur des soins pour une politique

globale et intégrée de sécurité des patients

Le réle des managers dans le déploiement d’'une culture sécurité a I'hdpital a été
étudié en 2017 dans le cadre d’un projet de recherche « Emeraudes » (engagement des
managers dans I'amélioration de la culture sécurité en établissement de santé), mené par
le CCECQA (Comité de Coordination de I'Evaluation Clinique et de la Qualité en
Aquitaine) et porté par le CH d’Agen. Le rapport provisoire montre que la culture de
sécurité en établissement de santé est surtout de type « réglé » avec une accumulation
de normes et de réglementations liés a la démarche de certification. Ces exigences sont
vécues par les soignants comme des contraintes administratives ne facilitant pas le
travail.

L’enjeu actuel est donc d’évoluer vers une culture de sécurité intégrée qui favorise
'implication a la fois de la ligne managériale et de tous les professionnels afin que chacun

se sente responsable et engagé dans la sécurité des soins.
3.1 Promouvoir le travail en équipe par une formation spécifique

Travailler efficacement ensemble afin de dispenser des soins sécurisés et de
qualitt ne se décrete pas, cest un construit qui nécessite du temps, de
'accompagnement et de la formation. Nous avons dans notre enquéte les problématiques
que les tensions et les conflits au sein des équipes du bloc opératoire pouvaient avoir
diverses origines et prendre diverses formes.

La culture sécurité d’équipe reléve des fagons d’agir des pratiques communes, mais aussi
des facons de ressentir et de penser partagées en matiére de sécurité des soins. L’axe 3
du Programme National pour la Sécurité des Patients, « Formation, culture de sécurité,
appui » définit certains objectifs en vue d’améliorer la culture sécurité :

- développer le retour d’expérience

- s’appuyer sur la pluri professionnalité et I'équipe

- renforcer la place de la sécurité des soins dans les formations initiales et continue

- développer I'utilisation de méthodes innovantes

En termes de formation pour travailler en équipe, trois dimensions sont indissociables :

- les connaissances : nécessaires pour comprendre (savoir)
- les aptitudes: nécessaires pour agir (savoir faire), les compétences,
I'entrainement

- les valeurs : associées a l'action (savoir étre), les attitudes, les comportements
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3.1.1 Les connaissances

Initié par la loi dite Hépital, Patients, Santé et Territoires de 2009 et adapté par la loi
de Modernisation de notre systéme de santé en 2016, le Développement Professionnel
Continu (DPC) a pour objectifs :

- I’évaluation des pratiques professionnelles

- le perfectionnement des connaissances

- I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte

des priorités de santé de santé publique et de la maitrise médicalisée des
dépenses de santé®
Il s’adresse a I'ensemble de professionnels de santé et il constitue une obligation quel que

soit le mode d’exercice.

3.1.2 Les aptitudes

La HAS définit la simulation en santé comme suit : « Le terme simulation en santé
correspond a [lutilisation d’'un matériel (comme un mannequin ou un simulateur
procédural), de la réalité virtuelle ou d’'un patient standardisé pour reproduire des
situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou
des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels.»
On parle donc de simulation en santé lors d’'une mise en situation simulée (et filmée) d’un
professionnel ou d’'une équipe selon un protocole préétabli (Briefing, mise en situation
suivant un scénario, débriefing), a I'aide de matériel spécifique (type mannequin) ou
d’acteurs pour la séance de simulation.

L’entrainement avec simulation en santé permet un entrainement selon le principe du
« jamais sur le patient la premiére fois » :

- ades gestes techniques

- ala mise en ceuvre de procédures

- au raisonnement clinique

- ades comportements, des attitudes

- ala gestion des risques
Cette technique intéresse tous les professionnels de santé et toutes les disciplines ou
spécialités. Elle a sa place en formation initiale comme en formation continue. En ce qui

concerne le bloc opératoire cette méthode est tout particulierement adaptée dans la

% Loi n°2009.878 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires, art. L.4133-1
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mesure ou elle permet aux différents professions (IADE, IBODE, anesthésistes,

chirurgiens) de s’entrainer ensemble dans une méme situation simulée.

3.1.3 Les valeurs et les attitudes

Selon Benjamin Franklin « échouer a se préparer, c'est se préparer a échouer », agir
sur les attitudes en permettant d’améliorer la qualité du travail et la performance en
équipe nécessite donc de s’entrainer, de se préparer. Des outils se sont ainsi développés

pour vaincre les obstacles au travail en équipe :

- Médical team training : « TeamSTEPPS® » est un concept de formation au travail
en équipe développé au Etats-Unis. Il est fondé sur une combinaison de
recherches scientifiques, d’expériences et inclut un ensemble d'outils de
communication de conduite d’équipe, de monitorage de situation et de soutien
mutuel.

- Crew Ressource Management (CRM) : « PACTE®" » est un programme piloté par
la HAS depuis 2013, il est basé sur un engagement volontaire d’équipes pluri
professionnelles qui se rassemblent autour d’'une problématique liée a la prise en
charge d'un patient. || aide ces équipes a travailler sur les facteurs
organisationnels et humains en utilisant une méthode d’animation qui s’inspire de
la formation organisée pour les équipages en aviation adaptée au secteur de la
santé sous le nom de « CRM-santé ». L’expérimentation ce programme par
soixante-dix équipes actuellement devrait consolider la méthode, les outils et la

faisabilité de le développer a plus grande échelle.

Ainsi, ces programmes d’entrainement doivent améliorer les pratiques collectives et ainsi
constituer, pour I'équipe :
- Une amélioration de la communication, de la collégialité et de la qualité du travail
en équipe notamment au bloc opératoire
- Une augmentation du sentiment de satisfaction et du climat de sécurité, une
baisse du stress

- Une amélioration de la performance de I'équipe

% STAINES et al., 2016, « TeamSTEEPS : des outils de travail en équipe pour la sécurité des
patients », Risques et qualité, vol. 13, n°3, pp. 159-163

91 MAY-MICHELANGELI L. et al., septembre 2015, « Le travail en équipe, un enjeu de sécurité du
patient », Techniques Hospitalieres, n°753, pp. 39-42
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Et pour le patient :

- Une amélioration de la sécurité et de la satisfaction

- Une réduction des événements indésirables et de la mortalité

3.2 Vers un développement du leadership en sécurité des soins

La promotion de la culture sécurité ne peut pas se concevoir sans I'engagement
de l'ensemble de la hiérarchie et sa prise en compte effective dans les pratiques
managériales. Pour le directeur des soins, il s’agira de traduire les principes généraux du

leadership en pratiques concretes sur le terrain.

3.21 Créer sa propre vision sécurité

En cohérence avec les valeurs et les principes de management, afin de donner du
sens aux politiques de gestion des risques, le directeur des soins doit porter sa propre
vision de la qualité et de la sécurité des soins. Le DS décide dans son champ de
compétences, les stratégies et les orientations opérationnelles favorable au
développement d’une culture sécurité. La sécurité du patient est un sujet qui doit étre
porté explicitement par le projet d’établissement et ses instances, dans le cadre d’un
dispositif global de gestion des risques associé aux soins, tel que le prévoit la
réglementation en vigueur (décret 2010-1408 du 12 novembre 2010). Le DS membre de
'équipe de direction est a linterface des autres directions fonctionnelles, il est le
partenaire privilegié du PCME pour toutes questions relatives a I'organisation de soins.

Son implication dans la promotion d’une politique de qualité des soins se traduit par :

- sa capacité a intégrer la dimension qualité et sécurité dans le projet de soins

infirmiers, rééducation et médico-techniques

- son engagement dans la promotion de la qualité au travers de son management

des cadres de santé

- par la stratégie mise en ceuvre afin de contribuer a 'amélioration des pratiques de

soins

3.2.2 Donner a la sécurité la place qui lui revient

La légitimité du DS, liée a son expérience professionnelle et & sa formation, lui
confére une capacité a influencer et a étre force de proposition dans la définition des axes

opérationnels promouvant la qualité des soins dans les différents projets. En intégrant et
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en pilotant ainsi la sécurité a tous les niveaux de 'organisation et du management, il lui
donne une place incontournable. Par exemple, en tant que président de la CSIRMT, le
CGS dispose d'un levier stratégique pour la conduite d’un programme d’actions en
matiére de promotion de la qualité et de la sécurité des soins. La consultation de cette

instance est obligatoire pour avis avant toute décision du Conseil de Surveillance. Ainsi,
elle est un levier pour développer une politique qualité et sécurité des soins en cohérence

avec le projet de soins, le projet médical et la politique qualité de I'établissement.

3.2.3 Faire partager la vision sécurité

Influencer, convaincre et favoriser la remontée d’information notamment par
I'encadrement supérieur et de proximité en aussi un enjeu pour le DS. En effet, les CS et
les CSS ont un réle déterminant dans la maitrise des organisations et dans la déclinaison
des projets institutionnels. Communiquer clairement et avec pertinence auprés des
cadres, renouveler les messages pour entretenir la vigilance, rappeler les objectifs sont
des enjeux importants pour le directeur des soins. Les cadres, par leur connaissance des
organisations et des ressources humaines sont des alliés précieux pour le DS afin de
relayer et faire partager sa vision sécurité, ils sont aussi le recours auprés des acteurs de
terrain. Ces collaborateurs du DS doivent alors maitriser les démarches qualité, les outils
qualité et la veille des évolutions de la politique qualité. En terme d’information, un plan de
communication sur la qualité et la gestion des risques intégrant les stratégies

institutionnelles est essentiel pour une construction d’une culture sécurité d’établissement.

3.2.4 Etre crédible, agir avec exemplarité et cohérence

Le directeur des soins peut s’impliquer personnellement en démontrant au
quotidien par son écoute, son attitude, ses décisions, I'importance et le soin qu'il accorde
a la sécurité. Le CGS, membre de droit du directoire, participe aux choix politiques et
stratégiques de I'établissement. Il peut influencer les débats et les questionnements
autour de la qualité et de la sécurité des soins. Sa connaissance des pratiques
soignantes, des organisations des services de soins et médico-techniques en font un
partenaire incontournable pour la définition d’orientations institutionnelles. Nous avons vu
lors de la phase exploratoire I'importance que les DS accordent a siéger au conseil de
bloc. Participer aux différentes commissions, comités, instances est un signe de
cohérence et d’exemplarité, I'enjeu majeur est d’investir les sujets et les arbitrages autour

de la question de la qualité et de la sécurité des soins.
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3.2.5 Favoriser I'esprit d’équipe et la coopération transversale

La transversalité est une notion essentielle a prendre en compte. La collaboration,
la participation, l'entraide sont des aspects importants pour favoriser le « vivre
ensemble », afin de dépasser les représentations individuelles pour une vision collective
du risque. La démarche de gestion des risques nécessite la participation de tous les
professionnels de I'établissement, administratifs, techniques, médicaux, paramédicaux et
a tous les niveaux. Le DS, inscrit dans une cohérence institutionnelle et d’analyse des
pratiques, doit encourager les partages d’expériences, de points de vue, de construction
du sens commun au travail pour 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Au
niveau opérationnel il s’agit de développer les échanges, le décloisonnement, le travail de
groupe pluridisciplinaire pour résoudre les problemes de sécurité et partager les bonnes

pratiques.
3.2.6 Etre présent sur le terrain

Par une attitude de « walking management », observer, écouter et communiquer
efficacement. Organiser des rencontres formelles ou informelles, des visites avec les
acteurs de terrain pour échanger sur les questions de sécurité. Cette attitude de
« manageur baladeur » ou « Management By Walking Around (MBWA)® » ne doit pas

étre ressentie de la part des acteurs de terrain comme étant des contrdles de la direction.

3.2.7 Reconnaitre et valoriser les bonnes pratiques

Nous avons montré lors de I'enquéte exploratoire, que parler d’erreur (notamment
d’erreur de coté) au bloc opératoire est encore difficile pour les agents. Cela n’est pas
identifie comme I'opportunité de permettre 'apprentissage, mais plutdt ressenti comme un
« non probléme » ne méritant pas tant d’égard.

Le développement d’'une culture positive de l'erreur nécessite un engagement de la
direction de I'établissement, des actions fortes peuvent étre mise en place avec le soutien
du DS.

92 PETERS T., AUSTIN N., 1985, La passion de 'excellence, Paris, InterEditions, pp. 35-62
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- Le retour d’expérience :

Valoriser le retour d’expérience de type Comité de Retour d’Expérience (CREX) ou
Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM), 'analyse collective, pluri professionnelle et
systémique des événements passés (Evaluation des Pratiques Professionnelles). En
apprenant a reconnaitre les situations qui étaient a risque d’incident ou d’accident
pour en comprendre les causes, les professionnels peuvent en déduire la prévention.
Ainsi, le signalement et l'analyse des événements indésirables participent a la

construction de la sécurité des soins.

- Le signalement:

Savoir apprendre de ses erreurs est un axe fondamental de la culture sécurité de
soins. Au dela des aspects réglementaires et normatifs, dont les exigences sont
nombreuses (vigilances, prévention des infections nosocomiales, signalement des EIAS,
CREX, RMM...), le Programme National Sécurité des Patients (PNSP) souhaite améliorer
la sécurité des soins par I'enseignement d’'une culture sécurité et la promotion des
signalements. Tous les acteurs de I'équipe soignante, quelque soient leur grade ou leur
fonction, doivent pouvoir signaler une erreur, et s’exprimer sur tous les sujets qui
concernent la sécurité du patient, sans aucune crainte de sanction. La promotion d’une
culture sécurité passe ainsi par la valorisation du signalement mais aussi du signalant.
Une charte de non punition peut étre un levier afin d’encourager les signalements des
EIAS.

Par ailleurs, construire une culture sécurité d’équipe justifie d’analyser aussi
attentivement les succés que les erreurs. Sur le principe des fiches de signalements
d’événements indésirables, il serait intéressant d’essayer la mise en place de « feuilles
d’évéenements désirables ». Ces feuilles seraient centralisées et analysées par la cellule
opérationnelle de gestion des risques. Cela permettrait non seulement de ne pas tomber
dans la sinistrose mais aussi de communiquer sur ce qui fonctionne bien, de valoriser et

de féliciter les équipes concernées.

3.3 Renforcer la place du patient

Plus aucun patient n’ignore que les soins peuvent comporter des risques, et

'évenement redouté sera d’autant plus mal vécu qu’il surviendra dans un contexte
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d’information insuffisamment partagé, incomprise ou erronée. Aujourd’hui, les patients
accumulent tant d’'informations que les professionnels de santé doivent faire davantage
preuve de capacité d'écoute, de pédagogie, d’aptitude a [I'explication simple et
comprehensible. Le savoir étre dans cette relation s’apparente davantage a un partenariat
soignant-soigné qu’a toute forme de position autoritaire ou dominante.

Donner une place accrue au patient en matiére de sécurité des soins suppose de lui
permettre de signaler les anomalies qu’il aurait constatées dans son parcours de soins et
de prendre en considération son signalement, d’analyser et communiquer avec lui les
indicateurs disponibles en matiere de sécurité des soins.

Le patient partenaire pour la qualité et la sécurité des soins sous entend qu'’il fait partie de
I'équipe, il n'est plus en marge. Dés lors, la construction d’'une culture sécurité d’équipe
doit intégrer le patient partenaire en son sein. Au niveau des instances, l'usager est déja
représenté en particulier a la Commission Des Usagers et au Conseil de Surveillance.
Mais il est possible d’aller au dela en l'invitant a la CSIRMT ou a tous les groupes de
travail dés l'instant ou il est question d’organisation des soins et de lutte contre les EIAS.
En ce sens, I'axe 1 du Programme National pour la Sécurité des Patients « Patient co-
acteur de sa sécurité» place le patient ou coeur du systéme en favorisant une évolution
des comportements génératrice d’une sécurité des soins accrue. L’'objectif est de

développer une relation soignant-soigné plus équilibrée dans une logique partenariale.

Anthony DELRIEU - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2017 -50 -



Conclusion

Depuis plus de vingt ans, la qualité et la sécurité des soins en établissement de
santé sont devenues les préoccupations des politiques, des professionnels de santé et
des usagers. En ce sens, les organisations hospitaliéres se sont progressivement
optimisées et dotées d’outils sécurisants, pour une offre de soins de meilleur qualité et
plus sécurisée. Ainsi, en imposant la mise en place de la check-list « sécurité du patient
au bloc opératoire », la HAS a souhaité doter les établissements de santé d’un outil jugé
essentiel pour la prévention des risques liés a I'activité chirurgicale. L'objectif de la check-
list est de fournir aux équipes qui travaillent au bloc opératoire un outil simple et efficace
de contrdles prioritaires a effectuer systématiquement. Cette démarche a fait la preuve de
son efficacité pour améliorer le travail d’équipe, la communication inter professionnelle et
pour favoriser une considération active de la sécurité des patients a chaque intervention.
Pour autant, différentes études ont montré qu’elle n’était pas utilisée de fagon optimale

tant sur les aspects quantitatifs que qualitatifs.

Dans ce contexte, I'objectif de notre enquéte a tout d’abord été d’identifier les
éventuelles barrieres d’ordre culturelles entravant I'intégration de ce type d’outil dans les
pratiques quotidiennes des professionnels. D’autre part, nous avons abordé les leviers au
service du DS pour promouvoir une culture sécurité d’équipe au bloc opératoire et au sein
de I'établissement.

Apres analyse, il en ressort que la mise en place d’'une check-list « sécurité du patients au
bloc opératoire » est un outil qui permet de participer a la construction d’'une culture
sécurité d’équipe dans la mesure ou elle permet aux professionnels de partager, de
communiquer ensemble. Néanmoins, I'implantation de la check-list « sécurité du patient
au bloc opératoire » nécessite du temps, un accompagnement et de la formation pour
modifier la culture sécurité. La mise en place de la check-list est un réel changement de
culture qui se traduit par une modification de l'organisation du travail et des pratiques
professionnelles. Il faut que chacun trouve sa place et modifie sa culture, ses habitudes et
que tous les personnels exercant au sein d’'une méme structure se sentent concernés par
cette procédure. Celle-ci ne peut étre utile que si elle est réalisée de maniére conjointe
entre tous les membres de I'équipe en renforgant la communication entre les acteurs du

bloc opératoire.
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La notion de culture sécurité, dimension du concept plus global de culture
organisationnelle, se concrétise et s’éprouve au quotidien dans les discours et les actes.
Une forte culture sécurité doit permettre de mobiliser les professionnels de santé autour
des problemes de sécurité des soins et d’obtenir leur adhésion aux dispositifs de
sécurisation de soins. Cela implique que chacun se sente responsable de la sécurité des
soins par son activité et puisse interagir en ce sens avec tous les acteurs concernés. Au
bloc opératoire, la meilleure fagon de promouvoir le travail en équipe, c’est encore que les
membres de I'équipe travaillent ensemble sur le sujet qui les rassemble, la prise en
charge des patients. Pour cela, I'implication du management, administratif soignant
meédical, est essentiel.

Au final, la construction d’'une culture sécurité d’équipe suppose une approche intégrée de
la sécurité, a travers des actions cohérentes sur les dimensions techniques, le

management de la sécurité, les facteurs humains et organisationnels.
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Annexe 1

Guide d’entretien : DS / PCME / Coordonnateurs de la gestion des risques

associés aux soins

Présentation de la démarche

Dans le cadre de ma formation de directeur des soins a 'lEHESP, ce travail porte sur la
construction d’une culture sécurité d’équipe au sein des établissements de santé. Le point
de départ de notre enquéte est la mise en place de la check-list « sécurité des patients au
bloc opératoire ».

Les avis recueillis des professionnels concernés (DS/PCME/Coordonnateur des la gestion
des risques associés aux soins) visent a identifier la politique qualité sécurité des soins
conduite en établissement de santé

Les interviews des DS recherchent a repérer les freins et les leviers qu’ils identifient dans

la promotion d’'une culture sécurité d’équipe.

Présentation de I’enquéte
Exposition de la démarche, identification de [Iinterviewé (parcours professionnel,

formation, spécificité du poste occupé)

Le management de la qualité et de la sécurité de I’établissement
« Comment est structuré la politique qualité sécurité des soins au sein de votre
établissement ? »
Sujets abordés :
- projet d’établissement, projet de soins, projet social...
- organigramme de la direction (direction qualité)
- historique de la politique qualité sécurité
- politique d’amélioration continue de la qualité sécurité des soins

- missions et place du coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins

La mise en place de la check-list au bloc opératoire
La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire » doit étre mise en place dans tous
les blocs opératoire et pour toutes les interventions depuis 2010. Au niveau de la
certification V2014, une mobilisation imparfaite de la check-list traduit une carence dans la
maitrise du processus de prise en charge au bloc opératoire.
Cet item vise a identifier :

- la stratégie institutionnelle employée
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- la démarche projet entreprise

- les forces et les faiblesses dans sa mise en ceuvre

La promotion d’une culture sécurité
L’objectif de cet item est de chercher a percevoir 'image ressentie de la culture sécurité.
Nous cherchons aussi a connaitre les opinions sur les problemes de sécurité, les erreurs

et signalement des événements indésirables.

« Qu’évoque pour vous la notion de culture sécurité ? »
« Comment prend elle forme dans votre établissement de santé »
« Comment pensez-vous que I'on peut la promouvoir »

« Quel est, selon vous, le rapport entre management, leadership et culture sécurité ? »
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Annexe 2

Guide d’entretien : chirurgiens, anesthésistes, IADE, IBODE, CS

Présentation de la démarche

Dans le cadre de ma formation de directeur des soins a 'lEHESP, ce travail porte sur la
construction d’une culture sécurité d’équipe au sein des établissements de santé. Le point
de départ de notre enquéte est la mise en place de la check-list « sécurité des patients au
bloc opératoire ».

Les avis recueillis des professionnels concernés (chirurgiens, anesthésistes, IBODE,
IADE, CS) visent a identifier leur représentation de I'équipe du bloc opératoire d’'une part,
et d’autre part leur analyse de la mise en place de la check-list « sécurité du patient au

bloc opératoire ».

Présentation de I’enquéte
Exposition de la démarche, identification de [Iinterviewé (parcours professionnel,

formation, spécificité du poste occupé)

L’équipe du bloc opératoire
Cet item vise a aborder les interrelations entre les individus au bloc opératoire. L’objectif

est de percevoir la conception de la notion d’équipe au bloc opératoire, ses particularités.

« Comment définissez vous I'équipe du bloc opératoire, ses particularités ?, les relations
entre les catégories professionnelles ? »

« Y a t-il des conflits au bloc opératoire ? Si oui quelle en est la cause ? »

La check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »

« Comment est intervenue la mise en place de la check-list sécurité du patient au bloc
opératoire ?, résultats ?, difficultés ? »
« En considérant les aspects positifs et négatifs de la check-list, celle-ci vous semble t-

elle utile pour améliorer la sécurité des patients ? »

Le conseil de bloc

« Participez-vous au conseil de bloc? » « Quelle est le réle de cette instance ? »

« Permet-elle de créer du lien au sein de I'équipe

<Anthony DELRIEU> - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - <2017>



1) Jn21euu0pI00) vl / assysaey w3y

adinb3 ) ap s3JqWaw $3| 2.9U3 SUOKEWIOUI S3P
adeyed un e a3ins 3guiasual 333 e Jsij-323yo B| anb uoneIsay

'swyap do-1s0d ua a1saje,p s|iNas <
‘ajuuayiodAy | ap uonuaNdld <
3|1 ] 2 32 a8e,| ¢ “spiod ne s31depe vondudsaid 13 jaLaiew ‘uone(eISY| <
‘3u8ls sa53do,p vonesoIny <
“an01e13do ayis
NP 33 UONUAAJAUL| 3P ‘FANUIPL] I LONEIYLIIA B] € SIUAJRd S3) JAOSSY <

T INVINI IS NOIINILLY

» NN,Q 33N0O¥YW ISNOJIY 30 S¥D N3 3IL¥IINOD NOISD3IA

W3Wass!|qesd,| suep

VN D Jnandia ua 3103030.d 3] uoj3s 33sIjeaJ 153

VN D mo D anojesado dweyd np uonesedasd ey
JUAWAsSI|qeI3 | suep Jnandia u3

YWN D 53]03030.d 33 SUONEBPUBLILIODAI S3] UOJ3S

juaged np
3]jies e] 233 spiod ne ‘3| e saaidepe 32
anbisayisaue 33 ajeaianuiyd adinba | sed
Juawajuiofuod sajrey Juos (sanbynads
33 P S|IN3s 53] slidwod £) sasojesado
JoND mODD -3s0d asuejpianins €] 33 suondudsaid 31 @

V/N 234203 uoguanszuy ) uepuad
NUAAINS J53,U 3)QEIISIPUI JUSLLISUSAS UMINE IS
£ uonesep3p

Annexe 3

JND wo O 39nayR N3 e axejlydosdoignue ] @
[ ; 0 2 e s3p B N0
(92 ‘anwsapodiy) weiss; ne sy spruajod sanbsu)
VIN D anbrsayysaue afieys ua asud sues apy
JoND w0 O anbisayisaue ueyd 3) uns =
(23 ‘Zaevuones3do 4n3) ap uoy
INesS20U SJALBJEW Sap UOREIYRUIPY VOQUAAISIUL)
ap sanbynads sjuiod spyip anojessdo sdwai)
YN O mo O 1e2iSny ueyd 3] Jns =

(3n0o-awp) uonuansul|
3p sanbnud sade33 / anbsl & suaw3J3 s3] ns 3dinb3 | ap
UI3S NE JUAW2|RIO SI[PIIUISS SuonewLIojul s3p aened @

GO 2213 MO IPURWILIOIY UON 753 I 3] puenb : YN

VO 312 10¢ ageagddy voy 152 2L 3 puenb vy

"uoisinzp aunp 12 adinbg

U3 uore}saue) aunp 1aiG0) 112} Ju0 , unp s3anbiew sasuoda sa)Is (£) 12 3awAue adnba|
3p SaiquaLy s3p Uas3Id U B[R0 a}Ie) 213 @ Y2 1S (2) ‘3an}Iaya 313 UANG @ UL
e/ 15 (T) anb 7s]-479y2 e| 3p SwWay! S3] 20D U 3D 53 LORUBAINLI | 3p S2/QesLOdsal (s)ajsis
-yisaue 32 (s)uaBunp (sa)np Fyigesuodsal e) SNos Jsi-yIay) INARLU0PXOT NP AJQ) 3]

Jno o woN D epodwi Juawausies 3p anbsu =
V/IN O anbsew ne uonejuaa 3p NO uoneqnuLp

o p vNDO 2ndy)1p 3p ‘uoneleyulp anbsu =

Jno O woN O anbigsa)je anbsu =

:un ji-3-3juasaud uaned a1 @

VIN D anbsaysave adiey) ua asud sues apy

UoN O MmO O anbisay3saue anJed ej Jnod =

LoD Mo D ajearSanaiyd 3nsed e unod =

juaized np 3jjie3 g] & 32 spiod ne saydepe 33 sayuan
U0S UONUAAIAIUI| Jnod SNBSS jauiew 3] / Juawadinba,1 @

(Juawassiqez)
SUBP 3JAN U3 3inp30.d anne no)
as03es3do 20jq / IAIIS

VIN O UOSIel| 3p 3ydy e] SUBP 3UAWNIOP
JoNo monp 153 213do | ap agueynd uonesedasd B Q
juaned 3] Jnod xnasauep uou 33

UORUAAIIUL] / 3315 3] JIAB JUAIFY0D ‘3|ES U
woN O mop  3dinba,] 3p Nuu0d 353 uonejeIsuLp 3pOw 31 @

* (€ JUBLBNIBIUI » 3]SIS3LISALY

& Jueuansaul » L@y
...................... - (PGIp) BBy~ OQUARIULP e
-39S -0

B¥EE
9L0Z UOISIBA

«JYI0LVY3d0 20179 NV IN3ILVd NA FLRNDIS »

ASIT-%03HD

/ Juawaleudis un,p 33[qo,| ey s|I-u0 3][es ua 3|qIuods|p 353 AJeSSIU
¥/N [ :SNUIAINS JUOS XNEIIPAW Sanbsis ap 1na) VIN D (uafew Juawweiou) e oneiet .
WND moQ  -iodNOSAGRNSIPU SIUGWRLND SIP IS = el L e iy S “_.n_ ﬁhﬂ:ﬂﬂm__ﬁ “_sas 3 i
¥/IN O 233 ‘saniojesado YoNp wono 23WIYU0) 31I3110) UOREJEISUI = Um0 S_uwsnnv.su o g
YND mop  s3%3ud ‘suawanaad sap aSeianbna) 3p = voN O W0 O uuyuod as103es3do ays = O i o0 i w0 _:._.: o
VIND 22 ‘Sjuawnisu; ‘sajjinfte ‘sassaidwiod sap VN O o O 3wyu0) anAaid uoguanIAIUI = ! IS 2 39 VoQUIASU),
YN D Mo D 193,403 [euy 33dwiod NP = YN O o O a3uL1yuo) uaned 21nUap! = VN D 1283 3ueauaszidas 3| no syuased
4NQ mo o Sas@ana vonuaasuy| 3 = 301/ 300813aV] .@ﬁﬁﬁg ‘(s)suarBanunp sap duasaud va MND moD 7| sed 29ufis 352 saspdo,p uogestioane] =
:adinby | ap saidne jauuosiad 3) sed ajeso uoneunyuo) @ adinba,| 3p ujas ne 33sion «awmin » vonedyu\ @ N p mon 3133400 353 Juaned np nuapL] = @
uoijesado,p ajjes ap 31110 JUBAR 3sNeq uoisul Jueae asned ap sdwa) aisayysaue jueae asned ap sdwa
NOILNIAYILINI STIdY JIVIIDUNYIHD NOILNIAYILINI INVAY INOISIHLSINY NOLLINANI LNVAY
E JANVS IC 1901V v
138ij-42342 (S)IN33RUUOPICO) 5 S vVH

Jouessieu ap ajep i\ocmkﬁ ‘woN

|

|

I

| no juaized np a33anbn3
|

I juaied np uoneIYUAP|
_
_

<Anthony DELRIEU> - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - <2017>



Annexe 4
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Annexe 5

Questionnaire Culture Sécurité
(AHRQ, traduit et validé par le CCECQA)

Ce questionnaire permet de connaitre votre opinion sur les problémes de sécurité des soins, les erreurs,
et le signalement des événements indésirables.
Le temps estimé pour remplir ce questionnaire est de 15 minutes. Il est confidentiel et é individuelle ne sera iqué

Identification du service ou de I'unité fonctionnelle : <+« veeeeerrei
Merci de noter I'heure de DEBUT de remplissage : heures minutes

SECTION A : Votre Service ou votre Unité Fonctionnelle

Indiquez votre accord ou votre désaccord avec les affirmations suivantes concernant votre service
ou votre unité fonctionnelle. Cochez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

1. Pas du tout d"accord - 2. Pas d'accord - 3. Neutre - 4. D'accord - 5. Tout & fait d'accord

1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service

2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face & la charge de travail

3. Quand une importante charge de travail doit étre effectuée rapidement,
nous conjuguons nos efforts en éguipe

4. Dans le service, chacun considére les autres avec respect

5. Le nombre d’heures de travail des professionnels de I'équipe est trop important
pour assurer une qualité optimale des soins

6. Nous menons des actions afin d'améliorer la sécurité des soins

7. Nous faisons trop appel & du personnel intérimaire pour assurer une qualité
optimale des soins

8. Le personnel a I'impression que ses erreurs lui sont reprochées

9. Dans notre service, les erreurs ont conduit & des changements positifs

10. C'est uniguemnent par hasard s'il n'y a pas eu des erreurs plus graves dans
le service jusqu'ici

11. Quand I'activité d'un secteur du service est trés dense, les autres secteurs
lui viennent en aide

12. Au contact des collegues du service, nous améliorons nos pratiques en termes
de sécurité des soins

13. Lorsgu'un événement est signalé, on a I'impression que c'est la personne qui
est pointée du doigt et non le probléme

14. Aprés avoir mis en place des actions d'amélioration de la sécurité des soins,
nous évaluons leur efficacité

15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses,
trop rapidement

16. La sécurité des soins n'est jamais négligée au profit d'un rendement
plus important

17. Le personnel s'inquiéte du fait que les erreurs soient notées dans les dossiers
administratifs du personnel

' 18. Nous avons des problémes de sécurité des soins dans ce service

19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir
la survenue d'erreurs

OO0 0000000000000 000
OO0 0000000000000 000
OO0 0000000000000 000
N O O
OO 000000000 0o ooonse

-
-
w
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Suite du questionnaire : Questionnaire Culture Sécurité (AHRQ, traduit et validé par CCECQA)

SECTION B : Votre supérieur hiérarchique immédiat (cadre de santé, chef de service, référent...)

Pour les médecins libéraux ou les chefs de service : la Direction de I'établissement, la Direction médicale ou le Directeur de péle

Indiquez votre accord ou désaccord avec les affirmations suivantes concernant votre service ou unité fonctionnelle.
Cochez la réponse qui vous semble la plus appropriée.
1. Pas du tout d'accord - 2. Pas d'accord - 3. Neutre - 4. D'accord - 5. Tout  fait d’accord

1. Mon supérieur hiérarchique immeédiat exprime sa satisfaction quand il/elle voit
un travail réalisé dans le respect des régles de sécurité des soins

4

2. Mon supérieur hiérarchique immédiat tient vraiment compte des suggestions
du personnel pour améliorer la sécurité des soins

3. Chague fois que la pression augmente, mon supérieur hiérarchique immédiat
veut nous faire travailler plus rapidement, méme si ¢’est au détriment de
la sécurité

4. Mon supérieur hiérarchique immédiat néglige les problémes récurrents
de sécurité des soins

SECTION C : Communication

Avec quelle fréquence les situations suivantes surviennent dans votre service ou votre unité fonctionnelle ?
Cochez la réponse qui vous semble la plus appropriée.
1. Jamais - 2. Rarement - 3. De temps en temps - 4. La plupart du temps - 5. Toujours

1. Nous recevons un retour d'information sur les actions mises en place
suite au signalement d'un événement

2. Le personnel s'exprime librement s'il voit quelque chose dans les soins qui
peut avoir des conséguences négatives sur les patients

O O (gjgf-
O O (g
O O (0[O0
OO ojg
O] OO0

3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans le service

4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions
de ses supérieurs

5. Dans le service, nous discutons des moyens & mettre en place afin
que les erreurs ne se reproduisent pas

6. Le personnel a peur de poser des questions quand guelque chose ne semble
pas étre correct

SECTION D : Fréquence de signalement des événements indésirables

Quand les erreurs suivantes surviennent, avec quelle fréquence sont-elles signalées dans votre service ou
votre unité fonctionnelle ? Cochez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

| o o
N o o
00O 0|0 0]
I} o o
N o o

1. Jamais - 2. Rarement - 3. De temps en temps - 4Lapa.panwzemps 5. Toujours 1 2 3 4 5
o Quanduneelmgf:;: mais | | .' D [:‘ D D D
2, g)“:a::t :gen;r;urestfane, mais n'a pas le potentiel de nuire au patient, D D D D D
8. Quand une erreurestfa:te,el memmmmmn D D D D D

SECTION E : Niveau de sécurité des soins

CocherNE seule réponse.
[JExcelent | [ |Tesbon | [ JAcceptabe [ ] Faible | [] péfailant
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Suite du questionnaire : Questionnaire Culture Sécurité (AHRQ, traduit et validé par CCECQA)

SECTION F : Votre établissement de santé

Indiquez votre accord ou désaccord avec les affirmations suivantes concernant votre établissement de santé.
Cochez la réponse qui vous semble la plus appropriée.
1. Pas du tout d'accord - 2. Pas d'accord - 3. Neutre - 4. D'accord - 5. Tout a fait d*accord
1. La Direction de I'établissement instaure un climat de travail qui favorise
la sécurité des soins
2. Les services de |'établissement ne se coordonnent pas bien les uns
avec les autres
3. Des dysfonctionnements surviennent guand les patients sont transférés
d'une unité a l'autre

4. |y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble
5. D'importantes informations concernant les soins des patients sont souvent
perdues lors des changements d'équipes
6. |l est souvent déplaisant de travailler avec le personnel des autres services
de |'établissement
7. Des problémes surviennent souvent dans les échanges d'information
entre les services de |'établissement
8. Les actions menées par la direction de I'établissement montrent que
la sécurité des soins est une des premiéres priorités
9. La direction de |'établissement semble s'intéresser a la sécurité des soins
uniguement aprés gu'un événement indésirable se soit produit
10. Les services de |'établissement travaillent ensemble pour fournir aux patients
les meilleurs soins
11. Les changements d'éguipes sont problématiques pour les patients
dans |'établisserent

SECTION G : Nombre d’événements indésirables signalés
. Au cours des 12 derniers mois, combien de fiches de signalement des événements indésirables avez-vous
. remplies et transmises ? Cochez UNE seule réponse.

.~ [Jaucune | [J1a2fiches [ ]3a5fiches | [ ]6a10fiches [ 11220 fiches |[|Plus de 20 fiches

SECTION H : Informations générales...

00000000 0 (OO0
000000000 (0)0|e

000000000 (0O)0|e

0000|0000 0O (O 0]

000000000 oo

Cochez UNE seule réponse.
| 1. Vous étes...
[ Médecin [ Infimier(e) [ ] sage-femme [ ] Aide-soignantle) || Autre
| 2. Depuis combien d’années exercez-vous votre spécialité ou profession actuelle ?
- [IMoinsdetan [ |1a2ans [[]3as5ans [Teat0ans [7111 ans ou plus
| 3. Depuis combien de temps travaillez-vous dans cet établissement de santé ?
- [IMoinsdetan [ J1a2ans [J3asans [] 6ans ou pus
| 4. Depuis combien de temps travaillez-vous dans ce service ?
‘ DMoinsde1an D1a2ans |:]3a5ans Deansouplus

| 5. Vous travaillez dans ce service
D Moins de 50% de votre temps de travail [:l Plus de 50% de votre temps de travail

' 6. Participez-vous ou avez-vous participé dans cet établissement & des structures ou des comités de gestion
des risques {Comité de Lutte contre les Infections Nosccomiales, Comité de Lutte contre la Douleur, Vigilances,
Commission du Médicament et des Dispositiis Médicaux Stériles, etc)) ?

[Joul ] NON

SECTION | : Vos commentaires

Merci de noter I'neure de FIN de remplissage :._1_1heures L _Iminutes
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Annexe 6

Modéle synthétique de
trame de Charte de Bloc
Opératoire

Préciser sa version, sa date de validation ainsi que la trace des
anciennes versions et dates de validation.

Destinée a permettre une lecture rapide des dispositions de la
charte de bloc étendue, elle n’a de valeur opposable que rattachée
a cette derniére a laquelle il convient de se reporter pour
compléter les dispositions qu’elle ne fait que résumer.
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Document ANAP — Modéle synthétique de trame de charte de bloc opératoire — Aot 2015

Sommaire
| PRESENTATION DE LA CHARTE :

1) CONTENU, STRUCTURE ET DIFFUSION
2)  MODALTES DE REDACTION DE MISE A JOUR ET DE VALIDATION DE LA CHARTE

INSTANCES DE PILOTAGE:

1)  CONSEL DE COORDINATION DES BLOCS OPERATOIRES :
2) CONSELDEBLOC:
3)  CELLULE DE PROGRAMMATION
4)  CELLULE DE REGULATION.

Il PRINCIPES DE FONCTIONNEMENT DU BLOC OPERATOIRE

1) TENUE VESTIMENTAIRE
2)  REGLES DE FONCTIONNEMENT COLLECTIF
3)  LES HORAIRES DE FONCTIONNEMENT DU BLOC.
4) LA PLANIFICATION DES VACATIONS OPERATOIRES
5)  PROGRAMMATION OPERATOIRE
6)  PRISE EN CHARGE DE L'URGENCE PENDANT LE TEMPS DE VACATION OFFERT
7)  ORGANISATION DES TEMPS DE REPAS.
8)  ORGANISATION DES FINS DE VACATIONS
?) SSPI

IV GESTION DES PERSONNELS NON-MEDICAUX

1) CONTINUITE DU SERVICE
2)  MODAUTES DE REPARTITION DES PERSONNELS NON MEDICAUX
3)  INSTRUMENTATION
4)  ORGANISATION DES ABSENCES DU PERSONNEL NON MEDICAL

V  GESTION DES PERSONNELS MEDICAUX

1) CONTINUITE DU SERVICE
2)  MODALTE DE REPARTITION DES PERSONNELS MEDICAUX
3)  ORGANISATION DES ABSENCES

VI PRISE EN CHARGE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE

1) TRANSPORT PATIENT :
2)  ADMISSION DU PATIENT EN SALLE :
3)  TRAGABILTE DE L'INTERVENTION :

vil GESTION MEDICO-ADMINISTRATIVE DU BLOC

1)  COMPTE RENDU OPERATOIRE :
2)  LECODAGE DES ACTIVITES :
3)  LES INDICATEURS DE PERFORMANCE :
4)  RELEVE DES DYSFONCTIONNEMENTS
5)  COMMANDES DE MATERIEL
6)  ESSAI ET PRET DE MATERIEL
7)  MAINTENANCE

8)  VIGILANCE :

CONCLUSIONS

@ @@ @NNNNN N NOOo 60 000 60 000 00 LA WWWW W RNNNN N NNRN

La charte de bloc opératoire, qui régit les conditions de sécurité au bloc opératoire, représente un
engagement de I'ensemble des intervenants autour du patient opéré. A ce titre, ayant valeur de réglement
intérieur, elle constitue une référence qui s'impose a tous.
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Document ANAP — Modéle synthétique de trame de charte de bloc opératoire — Aot 2015
| Présentation de la charte :

1) Contenu, structure et diffusion

Elle contient la description de toutes les instances, régles et circuits de fonctionnement du bloc opératoire
ajustables en fonction de I'activité. Chaque bloc définit sa charte.

Elle est disponible en versions synthétique ou étendue, cette deriére étant la référence.

Elle est diffusée, par mail ou exemplaire papier, & I'ensemble des acteurs du bloc opératoire ou utilisant
sa structure qui doivent I'émarger.

2) Modalités de rédaction de mise a jour et de validation de la charte

Rédigée et mise & jour collégialement, au moins une fois par an, par le conseil de bloc opératoire, elle est
présentée aux diverses instances de I'établissement dont la CME.

Il Instances de pilotage:
Le bloc opératoire est piloté par quatre structures

1) Conseil de coordination des blocs opératoires :
Il concerne les établissements dotés de plusieurs sites de blocs distincts : Il assure I'administration
transversale de la gestion des ressources humaines et matérielles ainsi que I'harmonisation des pratiques.

2) Conseil de bloc:

Instance réglementaire, présidée par un praticien désigné pour trois ans par le chef d'établissement et, a
ce titre, responsable de I'organisation du secteur opératoire, elle a pour missions de :

v' Définir les régles de planification et de programmation au regard du bilan d'activité de chaque
discipline, les faire appliquer et réviser au moins une fois par an.

v Rédiger une charte de fonctionnement du bloc opératoire et veiller & son application.

v' S'assurer de I'élaboration, de la mise en ceuvre et de I'évaluation des processus de qualité et
sécurité des soins décrits dans la charte.

Pour certaines questions, comme la révision des vacations ou pour proposer des améliorations de
fonctionnement du bloc opératoire, il peut se réunir en séance élargie aux représentants des différents
intervenants au bloc opératoire, prenant alors I'appellation de « commission des utilisateurs du bloc »

3) Cellule de programmation

Composée des responsables du bloc opératoire, elle valide le programme opératoire de la semaine S+1
(ordonnancement et répartition des interventions) et la préparation de la semaine S+2 et dispose du
pouvoir de réaffecter les vacations opératoires insuffisamment occupées et d’empécher tout rajout non
validé par une personne désignée. Elle se réunit un jour fixe de la semaine.

Le programme de la semaine, édité par le cadre du bloc opératoire, est transmis sans délai @ tous les
intervenants. La répartition des ressources soignantes est effectuée par les cadres.

4) Cellule de régulation

La cellule de régulation (ou de supervision) gére souverainement I'affectation des moyens humains en
fonction de I'évolution du programme (notamment les urgences) et I'organisation du remplacement des
équipes pour la prise des repas. Elle comporte :

- Un régulateur médical : Pré-identifié au moment de la programmation, il dispose d'un mandat
précis (lettre de mission). Cette fonction, qui requiert une disponibilité au sein du bloc opératoire,
doit-&tre compatible avec l'activité clinique de ce praticien. Il est relayé par I'équipe de garde.

- Un cadre régulateur : IBODE ou IADE, il gére en premiére ligne le déroulement du programme
opératoire et I'intégration des patients rajoutés en concertation avec le régulateur médical et les
intervenants concernés. |l assure la régulation de I'armement des salles ainsi que les
remplacements des équipes pour le temps de repas, rééquilibre la charge de travail entre les
salles pour assurer une fin de programme harmonieuse. Le secrétariat de la cellule de régulation,
assure en temps réel le suivi des flux de patients.
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Il Principes de fonctionnement du bloc opératoire

L'équipe du bloc opératoire assure I'ensemble des actes de préparation et de mise en ceuvre des soins
opératoires ainsi que la gestion des matériels et produits nécessaires & ces derniers.

Le bloc opératoire dispose d'une SSPI'.

1) Tenue Vestimentaire

Le port de la tenue civile est strictement interdit dans |'enceinte du bloc oU seule la tenue de bloc (pyjama,
coiffe, chaussures dédiées ou sur chaussures) est autorisée. Celle-ci est interdite en dehors du bloc. Aucune
exception (autorité, urgence...) n'est tolérée. Le masque chirurgical est systématiquement porté dans les
salles d’opération.

L'habillage chirurgical (casaque et gants stériles) est revétu par les opérateurs et instrumentistes aprés
désinfection chirurgicale des mains. |l est éliminé en fin d'intervention en salle d'opération,

2) Régles de fonctionnement collectif

L'attention et I'écoute des patients, le respect de leur pudeur, la courtoisie, le secret professionnel doivent
&tre observés par tous. Au sein des salles d'opération, le personnel limite les mouvements et respecte le
huis clos opératoire. Les entrées et sorties de la salle de détente du personnel sont réglementées et les
régles d'hygiéne doivent y étre respectées: tenue civile interdite, port d'une surblouse en cas de
manipulation de denrées alimentaires, respect de |la bonne tenue et de la propreté, etc.

3) Les horaires de fonctionnement du bloc.
a) Activité de jour
L'activité de jour se déroule de....a ...h (Préciser)
Le temps de mise & disposition : TMD? est de (Préciser selon les salles)

Aprés(Préciser) heures, I'équipe de « garde » assure la continuité des soins jusqu’au lendemain (Préciser)
heures.

Les salles d'intervention sont opérationnelles entre --- (horaire o le premier patient peut entrer en salle
d’intervention) et ---- (limite horaire théorique de sortie de salle du dernier patient).

Pour respecter les possibilités d'intervention des MAR3, le démarrage du programme opératoire peut étre
amené & se faire en horaires décalés. Le choix de la salle qui sera décalée peut se faire au plus tard lors
de la programmation. Certains établissements ont défini & priori le choix des salles qui démarrent en
décalé afin d'optimiser les ressources et d'adapter les horaires des personnels qui y exercent.

Le respect des horaires définis dans la présente charte concerne I'ensemble des acteurs. Une mesure
des écarts par rapport aux régles fait I'objet d'un rapport transmis réguliérement au conseil de bloc
opératoire qui prendra les mesures correctrices qui s'imposent.

La rédaction de |la check-list « sécurité patient ) comprend un temps pré-anesthésique, avec présence de
I'anesthésiste et un temps pré-chirurgical nécessitant la présence de I'anesthésiste et de I'opérateur.

b) Activité de permanence des soins

Le bloc opératoire assure la permanence des soins 24H/24 . au moyen d'un dispositif comportant
(décrire : équipe (s) IADE, IBODE, MAR, opérateurs, présents sur place ou d'astreinte de... heures &
....heures) afin d’assurer les urgences chirurgicales, endoscopiques et obstétricales...

4) La planification des vacations opératoires

Les vacations opératoires sont attribuées & chaque discipline en fonction de leur activité constatée sur une
période antérieure et prévisionnelle Elles sont révisées au moins une fois par an.

Les salles sont attribuées aux praticiens lors de la planification des vacations sans que cette attribution
constitue un droit de "propriété". Lorsque tout ou partie de ces vacations est libre le jeudi précédent, la
cellule de programmation peut réattribuer ces espaces & un autre opérateur ou & une autre spécialité.

1 SSPI : salle de surveillance post interventionnelle
2 TMD : Temps compris entre I'ouverture et la fermeture d’une salle.
3 MAR : Médecin Anesthésiste Ré
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Les fermetures de salles pour congés ou pour travaux sont proposées en conseil de bloc et validées par le
directeur. Les opérateurs en sont avertis au moins trois mois & I'avance.

Chaque praticien doit faire connaitre, par tous moyens définis localement, au cadre du bloc opératoire la
planification de ses absences prévues (congés annuels, congreés, activités universitaires ...) selon les délais
suivants :

e UN MOIS : pour les absences de un ou deux jours
e TROIS MOIS : pour les absences inférieures & une semaine
*  QUATRE & SIX MOIS : pour les absences supérieures & une semaine

Un tableau de planification des absences médicales est affiché au bloc opératoire.

L'absence d'information dans les délais ci-dessus constitue un dysfonctionnement dons I'organisation du bloc.
Elle fera I'objet d’une notification au conseil de bloc opératoire.

5) Programmation opératoire
a) Contenu informatif
Les informations suivantes sont nécessaires & I'élaboration du programme prévisionnel :

o Identité du patient : nom patronymique, nom usuel et prénom, date de naissance (Etiquette
NIP)

Libellé exact de I'intervention, cété & opérer, type d’anesthésie projeté...

Type de prise en charge : Ambulatoire ou hospitalisation conventionnelle.

Allergie connue : Latex ou autre

Identification de l'opérateur principal et de ses aides

Durée prévisionnelle de l'intervention. Elle doit étre pertinente et s’appuyer sur les habitudes
et I'expérience de I'opérateur.

o Toute autre indication nécessaire a l'intervention : MCJ4, isolement, matériel spécifique, etc.

0O00O0O0

La somme des durées prévisibles des interventions ne doit pas excéder la durée de la vacation offerte.
Les durées opératoires prévisionnelles font I'objet d'une actualisation au moins annuelle.
b) Jusqu'au jeudi de la semaine §-1

Chaque opérateur programme ses interventions dans la limite de la durée des vacations opératoires qui
lui sont allouées. Le tableau de programmation est établi en tenant compte des impératifs d'hygiéne, de
sécurité et d'organisation, du fonctionnement du secteur opératoire (disponibilité en personnel et en
matériel), du type de prise en charge (ambulatoire ou conventionnel) cinsi que de I'dge des patients et des
possibilités d'accueil de la SSPI et/ou du service de réanimation.

Le programme opératoire validé et verrouillé en cellule de programmation est consultable en permanence
par les praticiens, les secrétariats des spécialités chirurgicales et les cadres de santé du service de
chirurgie conventionnelle et d'ambulatoire.

¢) Du jeudi de la semaine S-1 & J-1

Chaque jour, le programme du lendemain fait I'objet d'une analyse par le cadre de bloc opératoire en
concertation avec le praticien régulateur. En cas de difficulté (probléme de matériel ou d'insuffisance de
ressources humaines...), le cadre du bloc opératoire contacte les praticiens concernés. Ce programme
réajusté est ensvite diffusé au sein du bloc mais également aux différents acteurs concernés (cadres
d’hospitalisation, cadre UCA, brancardiers, laboratoires si besoin...).

d) Le tableau opératoire & JO

Le matin de l'intervention, les infirmiéres des services contactent le bloc opératoire (cellule de régulation ou
IBODE de « garde %) si un patient programmé est annulé (non arrivé ou présentant une contre-indication).

e) Les rajouts sur le programme

Tout rajout de patient au programme opératoire journalier doit suivre la procédure suivante :

4 MCJ : Maladie de Creutzfeld Jacob
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* le chirurgien avertit le cadre régulateur de la nécessité de rajouter un patient au programme
opératoire pour l'organisation des équipes soignantes et la mise & disposition d'une salle
d’opération
* Le chirurgien appelle le MAR chargé des visites préopératoires pour échanger les données
médicales et organiser la prise en charge du patient.

Les rajouts « de convenance personnelle » sur le programme doivent &tre proscrits.

6) Prise en charge de I'urgence pendant le temps de vacation offert.

Tout patient non programmé & J-1 est intégré sur la vacation de la discipline concernée ou de la salle
d'urgence par le cadre régulateur au regard du degré d'urgence. Le cadre pourra faire appel au
médecin régulateur en cas de litige.

a) Les urgences vitales

Toute urgence "vitale" doit &tre prise en charge sans délai et faire I'objet d'une saisine immédiate du
cadre et du praticien régulateur. Ceux-ci veillent & la mise & disposition des moyens nécessaires immédiats
dans la premiére salle de libre au besoin par interruption du programme opératoire.

b) Les urgences non vitales

Les urgences non vitales font I'objet, par le chirurgien et le MAR, d’une évaluation partagée de l'urgence
de la prise en charge opératoire. Elles s'inscrivent soit dans la vacation opératoire allouée a |'opérateur
soit dans la salle d'urgence, soit & la fin du programme de jour, en fonction du degré d'urgence et des
disponibilités appréciées par le cadre régulateur.

¢) Urgences obstétricales

Le niveau d'urgence, décrit dans la procédure « code rouge », entraine une mobilisation sans délai et par
tous moyens d’'une équipe compléte en salle de césarienne au besoin par interruption du programme
opératoire.

d) Transplantation d'organes

Préciser les conditions de priorité des actes de transplantation par discipline.

7) Organisation des temps de repas

L'organisation des temps de repas des personnels médicaux et non médicaux doit permettre la continuité
de déroulement du programme opératoire. Elle est facilitée par :

- La capacité de prendre son repas @ proximité des salles d'opération: Salle de détente,
disponibilité de plateaux repas et de collations évitent aux acteurs de se disperser en dehors du
site opératoire.

- L'alternance d'activité de I'équipe chirurgicale et anesthésique: L'équipe chirurgicale peut se
restaurer pendant que I'équipe anesthésique procéde au réveil du patient et a l'induction de
I'opéré suivant. L'équipe anesthésique peut ensuite se relayer pendant l'intervention suivante.

La construction des plannings et des maquettes organisationnelles doit prendre en compte ces besoins de
remplacement (Ex : horaires décalés, interventions ne nécessitant pas d’instrumentiste...)

8) Organisation des fins de vacations

Il appartient au cadre et au médecin régulateur d’éviter a la fois les débordements et les fins précoces.
Dans cet objectif, ils doivent &tre prévenus de tout retard pris ou de toute cause de modification dans le
déroulement du programme. lls sont seuls habilités & récuser un patient pour risque de débordement.

9) sSSPl

Elle doit pouvoir accueillir tous les patients ayant bénéficié d'une anesthésie générale ou d'une anesthésie
loco-régionale.

La sortie du patient de SSPI est conditionnée par la signature du MAR® qui vérifie que les prescriptions
post opératoires sont conformes (Cf. Check List)
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IV Gestion des personnels non-médicaux
1) Continuité du service

Une suppléance du cadre du bloc opératoire, IBODE et/ou IADE est prévue lorsque ce dernier est
indisponible (absent du bloc ou congé). Les téléphones mobiles professionnels de I'|ADE et de I'BODE de
« garde » doivent étre joignables 24 heure sur 24.

2) Modalités de répartition des personnels non médicaux

Décrire I'organisation en mode normal des IBODE /IDE, des IADE au bloc, des IADE /IDE en SSPI ainsi que des
AS/ASH /Brancardiers.

3) Instrumentation

La liste des interventions qui nécessitent de principe la présence de plusieurs IBODE/ IDE en salle est
dressée sous la responsabilité du cadre IBODE en concertation avec les praticiens de la spécialité.

Les effectifs IBODE sont réajustés le jeudi de S-1
4) Organisation des absences du personnel non médical

A compléter au regard des régles et accords locaux (date de retour des congés pour le personnel - moyens
de suppléance ou de mutualisation ...) Une procédure est prévue pour assurer le programme
opératoire en cas d’absences prévues ou inopinées de personnel non médical.

V Gestion des personnels médicaux
1) Continvité du service
Décrire le dispositif de permanence des soins au bloc opératoire.
2) Modalité de répartition des personnels médicaux
a) Anesthésie

Le tableau de répartition des MAR (cartographie d’'organisation médicale) est rédigé et publié au
plus tard le vendredi de la semaine précédente.

b) Chirurgie

Les opérateurs assurent eux-mémes leur programme opératoire en incluant les urgences de leur
spécialité. La présence du senior doit &tre effective dés le début de la vacation.

3) Organisation des absences

Les absences prévisibles (congés, formation, réunions, etc...) des personnels médicaux du bloc opératoire
sont communiquées au chef de bloc dés qu'elles sont connues et au plus tard selon les dispositions du
chapitre Ill-4 ci-dessus. Une procédure spécifique décrit le mode d’organisation mis en place en cas
d’absence inopinée d'un praticien.

VI Prise en charge du patient au bloc opératoire
1) Transport Patient :
Décrire le processus de transport patient :

- Transfert entre le service d’hospitalisation et le bloc opératoire (Modalités d'appel- mode de
transport — fiche de liaison — dossier patient ...) et décrire les cas particuliers
- Brancardage interne au bloc opératoire : pré-et post-opératoire

2) Admission du patient en salle :
Un patient ne peut rentrer en salle que si :

Un IBODE / IDE est présent ainsi qu'une IADE en cas d'anesthésie prévue
L'ouverture de salle a été effectuée et tracée par I'|ADE et I''BODE,
Le matériel anesthésique et chirurgical nécessaire pour lintervention prévue est présent et
vérifié
* Un MAR est présent au bloc opératoire et 'opérateur s'est signalé dans I'établissement
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3) Tragabilité de I'intervention :
Autant que possible, I'informatisation de la tragabilité sera favorisée.

a) Check-list (HAS) sécurité du patient au bloc opératoire :
Un coordonnateur de check-list (IADE ou IBODE) chargé de vérifier tous les items est désigné pour chaque

salle d'opération. Dans un souci d’harmonisation au sein du bloc, la fonction de ce coordonnateur est
identique dans toutes les salles d'opération.

b) Fevilles d'intervention (ou d’écologie) et de suivi d’activité opératoire

La feville d'intervention ou d'écologie permet la tragabilité du déroulement de lintervention et des
dispositifs médicaux stériles vérifiés préalablement et conjointement par l'opérateur et l'infirmiére de bloc
ainsi que les numéros de lots et étiquettes de stérilisation. Elle rejoint le dossier du patient. La feville de
suivi d’activité opératoire (informatisée ou non) décrit le suivi chronologique du déroulement de
I'intervention et contribue @ I'analyse de I'activité opératoire.

¢) Tragabilité des dispositifs médicaux implantables (DMI)

Toute pose de DMI implique la rédaction d'une fiche de tracabilité, signée par 'opérateur et transmise
sans délai & la pharmacie. Une copie est archivée dans le dossier médical du patient.

d) Dossier d'anesthésie

C'est un document réglementaire et un indicateur important de la visite de certification. Il est conjointement
rempli par les MAR et les IADE et permet le suivi du déroulement de I'anesthésie en salle d'opération.

La feville de surveillance post interventionnelle, comprenant les prescriptions post-opératoires et post-
anesthésiques, permet la tragabilité de la surveillance post opératoire. Elle doit étre impérativement
signée par le MAR pour valider la sortie du patient de la SSPI.

e) Le registre du bloc opératoire
Informatisé ou non, il comporte les éléments contenus sur la feuille d'intervention
VIl Gestion médico-administrative du bloc
1) Compte rendu opératoire :
Tout acte opératoire fait 'objet d'un compte rendu opératoire (CRO) rédigé par l'opérateur.

Le CRO doit comporter un certain nombre d'éléments obligatoires (Cf. Charte de bloc étendue) et &tre
transmis adapté au type de prise en charge.

2) Le codage des activités :

Les opérateurs et anesthésistes codent immédiatement sur I'outil informatique (préciser), les actes
chirurgicaux et les actes d’anesthésie réalisés.

3) Les indicateurs de performance :

L'optimisation du fonctionnement du bloc se lit sur une série d'indicateurs d'efficience (Cf Charte de bloc
étendue) que le conseil de bloc est chargé d'analyser afin de metire en ceuvre les réajustements
organisationnels utiles.

Le svivi actualisé de ces indicateurs est affiché réguliérement dans le bloc opératoire.
4) Relevé des dysfonctionnements

Une procédure de relevé des dysfonctionnements, distincte de celle des déclarations d’événements
indésirables, permet & chaque professionnel de faire ses déclarations de dysfonctionnement en temps réel.
Une analyse réguliére est produite au conseil de bloc afin d'ajuster les organisations.

5) Commandes de matériel

Les commandes de petits consommables sont assurées par (préciser), sous la responsabilité du cadre et/ou
des infirmiéres avec I'aide d'infirmiers référents pour chaque spécialité.
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6) Essai et prét de matériel

Tout essai ou prét de matériel doit impérativement &tre soumis & l'autorisation de l'ingénieur biomédical
et/ou du pharmacien.

7) Maintenance

Les dispositifs médicaux « sensibles » (respirateurs, bistouris électriques,...) font I'objet d’'une maintenance
préventive réguliere sous la responsabilité du service biomédical en collaboration avec I'équipe
opérationnelle d’hygiéne si besoin,

8) Vigilance :

Tout incident ou risque d'incident est déclaré par l'intermédiaire d'une Fiche de déclaration d’Evénement
Indésirable (FEl) transmise dans les plus brefs délais au gestionnaire des risques. Cette FEl est, selon les
cas, ensvite adressée au vigilant local et aux différents acteurs impliqués.

CONCLUSIONS

Cette charte, une fois diffusée & tous les acteurs des blocs opératoires, devient exécutoire et opposable. C
Chaque professionnel a pour mission de veiller & so diffusion et porte la responsabilité de son application.

La charte de fonctionnement, consultable sur le réseau partagé, est portée & la connaissance de tous les
acteurs des blocs opératoires - y compris des nouveaux personnels - qui doivent la parapher.

L'évaluation du respect de l'application de cette charte est réalisée une fois par an & partir d’'une grille
construite sur la base d'indicateurs choisis par le conseil de bloc opératoire. Le choix des indicateurs est
évolutif en fonction des priorités retenues par le conseil de bloc opératoire. Le résultat de cette évaluation
est affiché dans le bloc opératoire.

Une relecture annuelle permet une actualisation qui est diffusée & tous.

<Anthony DELRIEU> - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - <2017>



DELRIEU Anthony Décembre 2017

Directeur des soins
Promotion 2017

Le directeur des soins et la construction d’une culture
sécurité d’équipe
L’exemple de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »

PARTENARIAT UNIVERSITAIRE :  <Université VILLE>

Résumeé :

Les notions de culture de sécurité et de travail en équipe sont progressivement devenues
des thémes incontournables au sein des établissements de santé. En ce sens, les
organisations hospitalieres se sont progressivement optimisées et dotées d’outils, pour une
offre de soins de meilleur qualité et plus sécurisée. Ainsi, en imposant la mise en place de la
check-list « sécurité du patient au bloc opératoire », la HAS a souhaité doter les
établissements de santé d’'un outil jugé essentiel pour la prévention des risques liés a
l'activité chirurgicale. Néanmoins, différentes études montrent qu’il subsiste des barriéres
culturelles a son utilisation optimale et qui interpellent le travail en équipe.

Apres avoir précisé les concepts de travail en équipe notamment au bloc opératoire, puis
abordé la culture sécurité au prisme de I'anthropologie, nous avons mené une enquéte au
sein de deux établissements de santé.

L’analyse met en évidence que travailler en équipe efficacement afin de dispenser des soins
de qualité et sécurisés ne se décréte pas mais nécessite du temps, de 'accompagnement et
de la formation. Une culture sécurité d’équipe implique que chacun se sente responsable de
la sécurité des soins par son activité et puisse interagir en ce sens avec tous les acteurs
concernes.

Notre réflexion porte alors sur le leadership du directeur des soins pour une politique globale
et intégrée de sécurité des patients. La construction d’'une culture sécurité suppose un
management stratégique et opérationnel, a travers des actions cohérentes sur les
dimensions techniques, le management de la sécurité, les facteurs humains et
organisationnels.

Mots clés :
Directeur des soins — Equipe — Culture — Leadership - Bloc opératoire - Check-list
Sécurité - Qualité
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