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ANNEXE 1

Logigramme de la revue de la littérature



Mots clés: Quality Improvement ; Quality Improvement and Heathcare

Thésorus Projet de service; Quality Improvement AND Safetycare ; Quality Improvement AND Risk Management
AND Healthcare ; Actions en gestion des risques AND établissements de santé

Bases de données investiguées: Cinahl, Francis, Psycarticle, Psychological and Behavioral sciences collection,
Psycinfo, Pubmed / Medline, Scopus, Soclndex, BDSP, Pascal, Social Sciences Citation Index

Total: 30 615 références identifiées dans les bases de données

28 928 citations exclues sur titres car ne
correspondaient pas aux critéres de
sélection :

-description d’'une action spécifique
ou programme d’amélioration de la
qualité

v

Total de 1 687 références retenues sur titres

23 doublons
1593 hors critéeres d’inclusions :

- Atrticle publié entre 1990 et 2011 en langue
anglaise et frangaise

- Association entre un ou plusieurs facteurs et
une initiative d’amélioration de la qualité
et/ou de conduite au changement :
barrieres, obstacles, facilitateurs et autres
caractéristiques. Nous incluons également
dans les facteurs tout type d’intervention.

- Atrticle basé sur une méthodologie
guantitative et/ou qualitative structurée.

- Etudes réalisées en milieu hospitalier

Total de 71 références retenues sur résumes

48 références exclues apres vérification
dans le corps de texte de la pertinence
des articles au regard des criteres
d’inclusion.

Total de 23 références retenues pour la lecture approfondie des articles




ANNEXE 2

Tableau d’analyse de la littérature



Auteur

Objectif

Méthode

Type
d’initiative
d’améliorati
on de la
qualité

Facteurs principaux (les signes + ou — indiquent si ce sont des freins
ou des facilitateurs lorsque I'information est renseignée dans les
articles)

(1) Kaplan et al.
[2010]

Développer  un
modele
conceptuel des
facteurs
contextuels  qui
affectent la
réussite d'un
projet
d’amélioration de
la qualité

Modéle
conceptuel

Actions en
amélioration
de la qualité
en général

(+) Environnement externe (motivateurs externes ; projet de parrainage)
Organisation (direction de QI ; principal commanditaire chef de projet;
culture en faveur de QI ; maturité de I'organisation QI ; structure de paiement
du médecin ; soutien et la capacité de QI)

Infrastructure de données (disponibilité des ressources ; accent sur la main-
d'ceuvre QIl)

Microsysteme (direction Ql; culture en
d'amélioration ; motivation au changement
Equipe de QI (diversité de I'‘équipe ; participation des médecins ; expert en la
matiere ; stabilité de I'équipe; expérience préalable de QI; direction
d'équipe ; équipe du processus décisionnel; normes de I'équipe ;
compétences de I'équipe QI)

Divers (déclencheur positif ou négatif ; importance des taches stratégiques
pour l'organisation)

faveur de QI; capacité

(2) Solomons et
Spross
[2011]

Identifier les
obstacles et les
facilitateurs a
'adoption de la
pratique factuelle
(EBP) pour
'amélioration
continue de la
qualité

Revue de
littérature
Utilisation du
modele
conceptuel de
Shortell [ ] pour
organiser les
facteurs

La médecine
fondée sur
les faits
(Evidence-
Based
Practice)

Dimension stratégique :

(-) manque de temps pour la réalisation de I'EBP ; les dirigeants et les
gestionnaires ont d’'autres objectifs plus prioritaires que 'EBP ; difficulté a
recruter et retenir du personnel pour cette démarche, manque de ressources,
lourdeur la charge de travail.

(+) Importance d’inclure les infirmiers dans les comités des établissements
hospitaliers (aide a promouvoir EBP au sein de I'établissement) ; intégrer la
« EBP » dans l'orientation des nouveaux employés ; engagement de la
direction dans EBP (ex : Chief Nursing Officer — leader de direction en soins
infirmiers)

Dimension culturelle :

(-) résistance au changement dans la pratique des travailleurs et des
gestionnaires ; manque de pouvoir et d'autorité pour changer les pratiques ;
désir de conciliation travail-famille (vie) ; manque de respect pour la
recherche (éloignement entre les études et la réalité de terrain)

(+) Importance d’inclure les infirmiers dans les comités (?) des
établissements hospitaliers (aide a promouvoir EBP au sein de
I'établissement) ; intégrer la « EBP » dans [lorientation des nouveaux
employés ; engagement de la direction dans EBP (ex : Chief Nursing Officer
— leader de direction en soins infirmiers) ; stratégies visant & améliorer
I'utilisation de la recherche et rendre les résultats des pratiques/actions
mesurables (ex : des « champions d’idées » désignés pour cultiver l'intérét
personnel et 'appropriation de la recherche)

Dimension technique :

(-) manque de formation des employés pour participer efficacement aux
équipes pluridisciplinaires ; systemes d'information pas assez puissants pour
soutenir leurs efforts ; manque de formation initiale et continue des systemes
d'information; difficulté a accéder a des ressources documentaires ; non
confiance dans la capacité a évaluer la qualité de la recherche ; manque
dans les compétences de recherche d'information ; difficulté a comprendre
les statistiques présentées dans les revues

(+) Mise en ceuvre de formations pratiques (recherche documentaire,
explication de recherche, etc.) ; promotion de I'utilisation de EBP (ex : comité
de promotion de [I'utilisation de EBP parmi les infirmiers ; programmes
spécifiques)

Dimension structurelle :

(-)Manque de sensibilisation a la recherche ; difficultés avec le format de
l'information ; ‘information n'a pas été compilée en un seul lieu, trop
d’information papier

(+)Rendre les recherches plus accessibles auprés du personnel, notamment
infirmier (au niveau de leur présentation : discussions, mail, message en
ligne) ; diffuser les résultats de recherche au sein de I'établissement pour
favoriser le changement de pratiques (notamment via des professionnels
« connaisseurs »)

(3) Cochrane et
al. [2007]

Identifier les
obstacles a la
mise en ceuvre
clinique des
lignes directrices
en faveur de
soins optimaux

Revue de
littérature
Utilisation du
cadre conceptuel
de Cabana [ ]
pour  organiser
les facteurs

Amélioration
des soins de
santé en
général

(-) Soutien ou ressources : manque de soutien manque de temps, de
ressources humaines, matérielles et financieres

Barrieres cognitivo-comportementales: manque de connaissances, de
compétences professionnelles, de sensibilisation.

Obstacles liés aux professionnels de santé : age, expérience, sexe, manque
de motivation, l'influence de caractéristiques individuelles, intérét pour les
questions juridiques, l'opacité des frontieres professionnelles, le manque
d'influence des pairs.

Obstacles du systéme: manque d'organisation et de structure, d'harmonie
avec la santé et les systémes de surveillance, I'absence de processus
d'aiguillage, le manque de rapport charge de travail/ résultats ; manque de




structure d'équipe et d'éthique

Obstacles comportementaux ou rationnels-émotionnels : manque d'efficacité,
de confiance, de sens de l'autorité, de résultats ; I'espérance, de précision de
l'auto-évaluation

Barrieres intégrées dans les lignes directrices ou d’expertises : manque
d’accés a la pratiqgue, de structure compréhensible, manque d'utilit¢ ou
d'applicabilité locale, manque d’expertises convaincantes.

Obstacles liés au patient: conflits de culture; comportements éducatifs,
émotionnels, absence de comportement d’adhésions ou concordants.

4

Brady et al.
[2009]

Développer la
compréhension
sur la nature, les
colts et les
stratégies  pour
réduire ou
prévenir les
événements

indésirables

expérimentés

Revue
littérature

de

Réduction
des
évenements
indésirables
expérimenté
s

(+) Sept étapes pour améliorer la sécurité des patients de la NHS

organizations (National Patient Safety Agency 2004) :

1. Construire une culture de sécurité en encourageant les équipes a
déclarer quand ils pensent s’étre trompés

2. Guider et soutenir I'équipe en établissant un focus clair sur la sécurité
du patient dans I'organisation

3. Intégrer I'activité de gestion des risques en développant un systéme et
un processus

4. Promouvoir la déclaration en s’assurant que I'équipe peut déclarer a la
fois nationalement et internationalement quand quelque chose ne va
pas.

5. Impliquer et communiquer avec les patients et le public

6. Enseigner et partager des lecons de sécurité en encourageant I'équipe
a analyser I'origine des causes des incidents.

7. Mise en ceuvre de solutions pour prévenir les nuisances par le biais de
la formation et en impulsant des changements dans les pratiques.

Stratégies d’organisation :

- Partenariats entre les intervenants (professionnels de santé,
administrateurs, patients, membres de la population générale) pour
partager des idées et travailler sur des solutions

- Encourager I'échange sur les événements indésirables au sein des
organisations

- Changement culturel : créer une culture de sécurité qui favorise
'approche de la déclaration des El de maniére non punitive (différente
de I'approche qui désigne et blame de maniére individuel quand un EI
a lieu) ; systeme confidentiel

- Education continue et entrainement

- Analyse statistique des El : procédures quanti plus systéme d’analyse
des causes (analyse des relations complexes entre les différentes
variables rapportées avec les erreurs et les événements indésirables)

- Usage d’'une administration informatisée

®)

Wardhani et
al. [2009]

Identifier les
problémes et les
facteurs facilitant
la mise en ceuvre
du QMS

Revue
littérature

QMs
(Quality
Managemen
t System)

(+ ou -) La culture organisationnelle: groupale +, centrée sur le
développement +, rationnelle -, hiérarchique -

Le modele organisationnelle: facteurs influengant la culture
organisationnelle : Taille (+ ou -) et complexité de I'hopital (revenu annuel
brut +, la durée du séjour +); approche stratégique: défenseur -,
prospecteur + /-, analyseur +, un réacteur +; facteurs influencant un état
d’avancement (stade de mise en ceuvre) : statut (privé + /public -) ; structure
(bureaucratie professionnelle -/Machine bureaucratique +)

(+) Leadership de la qualité: L'engagement des médecins (+)
(»leadership) : role clair attribué aux médecins dans lorgane de
gouvernance (+) ; conflit de pouvoir entre les managers et les professionnels
(L; structure de la qualité : structure organisationnelle pour la qualité +
capacités techniques: médecins et infirmiéres QI ; QMS ou l'assurance
qualité du service soutenu par une équipe a temps plein QMSS ; allocation
budgétaire

Soutien technique : éducation et formation sur le paradigme de qualité et la
méthode ; capacités des employés a exécuter 'approche de résolution des
problemes scientifiques, le systeme d'information de I'hopital, ainsi qu’'un
systéme d’analyse et de déclaration des informations.

Autres facteurs signalés dans la discussion de Particle : culture fondée
sur une approche  stratégique de prise  de risque et
innovatrice (responsabilisation des employés ; climat de risk-free ; climat
d'innovation) ; diffusion du leadership de qualité ; éduquer et former tout le
personnel au-dela de I'équipe de QMS ; élaborer une liste claire des
responsabilités et une description du poste pour chague membre du
personnel et des procédures claires en ce qui concerne le programme QMS ;
promotion de la qualité en amont de la formation et de I'éducation pour les
compétences techniques de gestion de la qualité est nécessaire pour la
diffusion et la sensibilisation a la qualité ; pression pour la qualité de parties
externes comme le gouvernement ou des compagnies d’assurances et des
clients ; budget et facilités ; ressources humaines politiques ; compétition du
marché versus bonne politique publique

(6)

Faisal et al.

[2011]

Identifier un
ensemble de
« meilleures

pratiques »  (ou
bonne pratiques)
de TQM en

Revue
littérature

Total

quality
manageme
nt or TQM
(an
integrative
philosophy

(+) Engagement et soutien du top-management (ou leadership), le travail
d’équipe ; la gestion du processus (process management) ; se centrer sur le
patient et sa satisfaction (customers focus and satisfaction) ; la gestion des
ressources ; comportement organisationnel et culture de ['organisation ;
'amélioration continue ; formation et éducation.




termes de soins
qui pourrait étre
utilisé  par les
chercheurs et les
praticiens

d’établissements
de santé

of
managemen
t for
continuously
improving
the quality of
products

and
processes)

(7) Borbas et al.
[2000]

Identifier les
cadres pertinents
pour la réussite

Quantitative
Essai randomisé
dans 37 hopitaux
dans le
Minnesota

Projet
d’amélioratio
n de la
qualité des
soins des
Infarctus
aigus du
myocarde
(Acute
Myocardial
Infarction
(AMI) Care)
entrepris par
Stephen
Soumerai et
le

« Healthcare
Education
and
Research
Foundation
» (HERF)

(+)Diffusion des connaissances par des leaders d’opinion

(-) Manque de compétence, d’information des professionnels, manque de
formation technique ; barrieres psychosociales des professionnels ; barrieres
organisationnelles ; manque de ressources ; manque de connaissances, de
compétences du patient ou de sa famille nécessaires pour la réussite du
traitement ; barrieres psychosociales du patient

(8) Lawton et
Parker [2002]

Etudier de la
perception  des
professionnels

de santé du

systeme de
déclaration des
éveénements

indésirables

Quantitative
Questionnaire
avec scénario
présentant  soit
une situation de

violation de
protocole, un
respect de
protocole ou une
improvisation
315 participants
(médecins,

infirmiers, sages
femmes) de trois
spécialités
(chirurgie,
anesthésie ou
obstétrique) en

Déclaration
des
évenements
indésirables

(+)Changements culturels

(Mise en place d’'un systeme proactif de gestion du risque)

(-) Systeme de déclaration non confidentiel

Culture médicale : autonomie professionnelle, collégialité, autorégulation)
Exemples : résistance des médecins aux protocoles de bonne conduite car
menace & leur autonomie professionnelle ; dénonciation percue comme un
tabou Culture organisationnelle avec I'accent sur le blame.

Obstacles juridiques

Angleterre
(9) Krein et al | Explorer les | Mixte Pratiques de | Caractéristiques contextuelles (+ ou - en fonction des sites)
[2010] déterminants et | Enquéte prévention . Structure : ressources (temps, capital humain) ; leadership

les modalités de | identifiant les | de CLABSI | « Politique : relations au sein de l'organisation (négociations, ralliement
réussite de la | pratiques (central line ou engagement des professionnels)
mise en place | hospitalieres en | associated e Culture : homogéne, unifiée ou fragmentée (pas d’objectifs communs
des pratiques | lien avec la | bloodstream etc.)
recommandees prévention  des | infections) . Emotions (degré d’engagement et de passion pour l'organisation et sa
sur les infections | infections mission)
du sang et mettre | nosocomiales
en lumiére les | permettant  la (+) Stratégies de mise en place: forces extérieures (démarche
activités sélection de 14 collaborative) ; champions internes
d’amélioration de | hopitaux pour
la qualité qui ont | I'étude qualitative
la plus grande | par entretiens et
probabilité de | visites de site.
succes au regard | Etats-Unis
du contexte
organisationnel
dans les hopitaux
américains.

(10) Burnett et al | Comprendre les | Mixte Les (+) Soutien des hauts dirigeants ; convivialité et aptitudes aux outils de SPI ;

[2010] modalités de | Enquéte pour | initiatives de | culture d’amélioration de la qualité et de la sécurité ; étre capable de

préparation  au | collecter des | sécurité du | démontrer le succés ; soutien des infirmieres ; niveau de leadership local ;
niveau informations sur | patient compatibilité de SPI; engagement des cliniciens; soutien du management
organisationnel la préparation | (SPI: Safer | clinique ; structure de gestion des programmes dans I'organisation ; sélection
pour identifier les | organisationnelle patients’initi de I'équipe initiale du programme ; ressources financieres ; compréhension
conditions de | (41 réponses au | ative) des outils et concepts de SPI par I'équipe ; communication et éducation

succes des | sondage), avant le commencement du programme ; adéquation des processus et des
programmes permettant le systemes existants ; indice global agrégé des forces et faiblesses
d’amélioration de | recrutement d'un
la sécuritt du | nombre de
patient. répondants  aux

entretiens

qualitatifs (N=34)

Royaume-Uni.




(11) Overeem et | Explorer les | Mixte Méthode (-) Facteurs culturels : liés a I'hopital et au groupe de consultant (charge de
al. [2009] facteurs qui | Pays Bas pour évaluer | travail ; aspects culturels tels que le manque d'ouverture et le manque de
constituent Questionnaire la soutien social ; manque d'engagement de gestion) ; liés a I'organisation des
incitations ou des | basés deux outils | performance | soins de santé et facteurs sociétaux (concurrence sur le marché et
freins pour | validés ('examen | des financement des soins de santé ; méfiance du public)
mettre en ceuvre | des réalisations | médecins : (+)Facteurs liés au feedback (culture de I'hépital ; rétroaction positive ou
des propositions | du médecin, | la négative) ; caractéristiques du systéme d’évaluation (soutien dans la
d’amélioration de | « PAR », rétroaction a | réflexion) ; incitations a prendre des mesures (établissement d'objectifs
rétroaction a 360 | développé par | 360 degrés | concrets dans le plan de développement personnel ; compétences de
degrés. Violato et al en | (évaluation I'animateur ; les évaluations annuelles); facteurs individuels (degré
1997 et | du d'urgence pergu au changement; la croyance en la capacité de
linstrument  de | rendement changement).
'’American Board | de diverses
of Internal | taches)
Medicine)
comme préalable
a la sélection de
23 consultants
(médecins chefs)
sur 109
consultants
évalués a laide
de la rétroaction
a 360 degrés
pour réaliser des
entretiens  semi-
structurés.
(12) Newton et al. | Identifier les | Mixte La (+) Avoir suffisamment de ressources (organisationnel) ; un fort soutien de la
[2007] facteurs Australie collaborative | haute direction — fort leadership ; pressions liées au temps ; charge de travail
facilitateurs et les | pathode des  s0ins | ges cliniciens ; créer des changements & petite échelle et réalisable en
ba}rrleres a la qualitative chroniques fonction d'un calendrier méthodologique
mise en place de - (CCC)
la méthode | (observation
collaborative participante ; (-) Un manque de ressources ; un faible leadership ; pressions liées au
réflexion temps ; charge de travail des cliniciens ; tenter de créer des changements
journalisée ; qui sont a trop grande échelle et non réalistes/réalisables
entretiens  avec
des  personnes
clés)
Méthode
quantitative (suivi
quantitatif
mensuel des
performances de
I'équipe en
fonction
d’indicateurs de
performance
prédéterminés)
(13) Muntlin et al. | Etudier les | Qualitative Amélioration (+) Des soins plus centrés sur le patient ; la réduction des temps d'attente ;
[2009] perceptions des | Suéde de la qualit¢ | une meilleure gestion de la douleur.
médecins et des | 5 Focus Group | du service | (-)Le patient est considéré comme un objet ou un probleme ; les médecins et
infirmiéres  des | uniprofessionnel d'urgence les infirmieres appartiennent a des cultures organisationnelles différentes ;
perspectives et médecins de I'organisation de I'hopital entrave la circulation optimale des patients et
conditions chirurgie I'amélioration de la qualité
préalables a | générale,
amélioration de | médecine
la qualit¢ dans | interne, chirurgie
un service | orthopédique,
d’urgence. infirmier 1A,
infirmier IAA. Au
total, 22
répondants.
(14) Greenfield et | Etudier les | Qualitative Améliorer la | (+) La réceptivité du site (engagement organisationnel a I'apprentissage
al. [2011] facteurs qui ont | Australie pratique interprofessionnel et projet de la pratique interprofessionnelle ; le leadership
faconné le | Recueil de | interprofessi (projets conduits par des champions ; difficulté a définir le but du projet ;
développement données onnelle évolution/changement du projet ; valider le modele / pratique / évaluation par
d’initiatives provenant de | (PIP) a | les pairs); limpact des relations entre les professionnels de la santé
interprofessionne | notes de terrain | travers (collaboration ; équipe de travail ; communication ; relation et confiance ; le
lles ethnographique l'apprentissa | moral ; l'intégration des possibilités d’apprentissage) ; I'impact des questions
d’amélioration sur des débats, | ge de qualité et de sécurité (qualité des soins ; sécurité des patients) ; dans
dans une | des réunions et | interprofessi quelle mesure les projets sont devenus institutionnellement intégrés (les
organisation de | des activités sur | onnel accru | activités officielles de 'amélioration de la qualité ; rle de responsabilité)
la santé. 111 projets | (IPL). (-) les questions d'équipe (non volonté de mettre en ceuvre I'idée proposée ;
d’amélioration conflit entre les individus ou les services ; un soutien ambivalent pour le
interprofessionne projet, l'intérét diminué ; les exigences du travail en compétition)
lle.
(15) Jones et | Explorer les | Qualitative Programme (+) L'émergence de la confiance collégiale au sein de I'équipe ;
Jones [2011] perceptions du | Royaume-Uni d'amélioratio | Les réunions d'équipe, la sécurité participative et la sécurité des patients ;
personnel dans | Etude n des | Les conflits et I'effet médiateur des objectifs communs ;
une équipe | ethnographique services La confiance et 'autonomie au sein de I'équipe.
interprofessionne | sur 12 mois: | visant a
lle basée sur un | collecte et | réaliser un




service de | analyse de | meilleur
rééducation données travail
médicale  pour | provenant de | d'équipe
les personnes | sources interprofessi
agées suite a | multiples : onnel.
lintroduction du | observation
programme participante des
d’amélioration. tours de service
et des réunions
d’équipe
hebdomadaires ;
recueil des
données
d’observation
documentaire de
quatre ateliers du
personnel ;
entretiens  semi-
structurés  avec
12 membres du
personnel
(16) Solberg et al. | Identifier les | Qualitatif 12 initiatives | (+)Coordination des soins ; communication ; culture de la qualité ; diffusion
[2007] facteurs Etats-Unis réussies des pratiques prometteuses ; médecine fondée sur les faits ; développement
organisationnels Description d’amélioratio | ou amélioration des systémes d’information clinique; approche
importants  dans | d’«histoire» pour | N de la | innovante basée sur les besoins; leadership ; l'apprentissage continu et
la mise en ceuvre | gecrire les récits | dualité dans | développement de soutien pour mettre en place le changement ; partenariat
des initiatives | . une large | avec d'autres organisations extérieures dans le but dapporter un
réussies issus de  ce gamme de | changement ; approche centrée sur les besoins du patient ; mesure de la
d’amélioration de proc_ess_us pratiques performance et feedback ; gestion de projet; utilisation des données pour
la qualité. qualitatif de | médicales conduire le changement ; ressources disponibles (financiéres et humaines) ;
collecte multi- test des résultats ; conceptualiser/re-conceptualiser les systémes opératoires
d'informations spécialisées. | et les structures.
par 24 membres
de grands
groupes issus de
multiples
spécialités du
CAPP  (Conseil
de responsabilité
de la pratique
des médecins).
Au total 12
histoires  issues
de 8 groupes de
pratiques
médicales
distinctes.
Un groupe
indépendant de 5
professionnels
de santé avait
ensuite pour
mission
d’identifier les
facteurs ou
éléments
importants  pour
chaque histoire.
62 facteurs ont
été identifiés
recodés ensuite
pour arriver a 17
facteurs. +
consensus
formalisé (enquét
e téléphonique)
aupres de
médecins
leaders en
qualité pour coter
limportance des
facteurs sur une
échellede 1a4
(17) Bradley et al. | Définir les roles | Qualitative Efforts (+) Engagement personnel de la direction (soutenir les efforts d'amélioration
[2003] et activitts des | Etats-Unis visant a | de la qualité au sein de I'hopital et au niveau du conseil ; participation aux
dirigeants dans | Entretiens améliorer la | équipes de qualité ; diffusion des données de I'amélioration de la qualité) ;
les efforts | auprés de 45 | prescription les relations avec le personnel clinique (compréhension des cadres
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d’amélioration et | individus de supérieurs et la réactivit¢ aux besoins des médecins; la capacité du
identifier des | (personnel bétabloquan gestionnaire principal et la volonté de négocier avec le personnel médical )
éléments clés de | médical, ts apres | Promotion d'une culture d'amélioration de la qualité (fixer des objectifs et la
limplication des | infirmier, de | infarctus mesure dans laquelle I'amélioration de la qualité a été intégrée dans
managers gestion de | aigu du | I'ensemble des objectifs organisationnels; normes concernant la
nécessaires a la | qualité ou de | myocarde collaboration entre les départements et les disciplines ; I'innovation et la prise
réussite des | l'assurance (IAM). de risque au sein de I'organisation) ;
initiatives qualité, soutien de l'amélioration de la qualit¢ par les structures
d’amélioration. managers). organisationnelles (des équipes multidisciplinaires axées sur les soins AMI ;
des équipes des améliorations impliquées dans les instances de prise de
décision centralisée dans les hopitaux) ;
acquisition de ressources de l'organisation pour les efforts d'amélioration de
la qualité (adéquation des effectifs ; capacité du systeme de I'information)
(18) Brandrud et | Explorer Qualitative BTSC: (+) Informations (continues et fiables sur les meilleures pratiques, sur les
al. [2011] I'apprentissage Norvege programme pratiques actuelles, communiquer sur les systemes de référence et les
retiré de la | 4 Focus Groups | d'apprentiss résultats) ; 'engagement (de la direction a toutes les étapes de pérennisation
participation a la | (groupe de | age-action de I'action de QlI, du patient et de sa famille dans toutes les étapes du travail
collaboration discussion) avec de 6 a 9 | damélioration, du personnel dans toutes les étapes des travaux
(BTSC) par les 19 membres mois, qui | d'amélioration, ancrer les changements dans [I'environnement
professionnels et . regroupe 20 | professionnel) ; infrastructures (Axer linfrastructure sur la connaissance
identifier les d(?qu!pe (chefs a 30 équipes | d'amélioration; équipes damélioration  multidisciplinaire ;  systeme
facteurs de | d'équipes de | cliniques de | d'apprentissage adapté aux différents groupes cibles ; systéme pour faciliter
réussite de | qualité et autres | différentes le travail d'amélioration ; systeme de suivi pour assurer la viabilité).
'amélioration membres de | organisation
continue de la | réquipe s, dans nos
qualité des soins (médecins, hopitaux
grace a la hologues cas, afin de
collaboration _ps_yc - gues, chercher a
professionnelle infirmieres etc.) améliorer la
qualité  (Ql)
sur un sujet
donné.
(19) Dennis et al. | Examiner la | Qualitative MCOs (+) Organisations d’accréditations (NCQA, JCAHO) ;
[2000] maniére dont les | Etats-Unis (Managed « Acheteurs publics » (Création d’'un programme le QISMC_Quality
MCOs Entretiens Care Improvement System for Managed Care_ par le HCFA_ Health Care

(organisations de
gestions des
soins) se sont
réorganisés pour
prendre leur
responsabilité
pour la qualité
des soins et les
services qu'ils
fournissent.
Quels sont les
facteurs
influengant  les
plans/programme
s d’amélioration
de la qualité et

aupres de 8
chefs de la

direction, 19
directeurs de la
qualité et 15
directeurs
médicaux

organization
s)

Financing administration) ; Adaptation de la structure organisationnelle QI
(changement pour s’adapter aux demandes de QI : définition de nouveaux
roles par les directeurs de qualité etc.); Gestion des réseaux de
professionnels (difficulté pour les accords contractuels entre les plans et
leurs réseaux de fournisseurs a répondre aux demandes de QI) ; capacités
techniques (Récolte d'informations et analyse ; mesure de la performance,
développement des initiatives de QI ; profil de fournisseurs ; stratégies de QI)
(-)Manque de consensus, de mesures incitatives efficaces sur la meilleure
facon d’assurer la qualité dans les soins de santé ;

Redondance (accumulation de réglementations redondantes imposant des
ensembles d’applications différentes)

comment ils
peuvent
construire la
capacité a
améliorer la
qualité ?
(20) Klopper-kes Quels sont les | Etude qualitative Approche (-) Structures organisationnels (manque de transparence dans les prises de
etal. [2010] aspects de la | Allemagne coopérative décision et de I'accessibilité du management) ; facteurs culturels, cultures
coopération entre | 30 entretiens | entre professionnelles différentes
médecins et | approfondis, médecins et
managers qui | semi-structurés managers . . o
permettraient la | avec des (les différences de pouvoir, de statut, le manque de participation mutuelle,
mise en oeuvre | médecins et des respect et la confiance ; manque de communication); Perception des
d’interventions managers activités de management , de I'utilisation d’indicateurs de performance et des
dans le  but | (chirurgiens ; questions financiéres comme des banalités, et la non participation a ce titre &
d'ameliorer  la | internes ; des initiatives de qualité.
performance de | administrateurs ;
I'hopital gestionnaires  a
des niveaux
opérationnels et
tactiques de
I'hopital)
provenant de 5
hopitaux
(21) Luxford et al. | Etudier les | Qualitative Soins (+) « Senior leadership » fort et engagé ; communication claire de la vision
[2011] facteurs Etats-Unis | centrés sur | stratégique ; engagement actif des patients et des familles & linstitution ;
organisationnels | Entretiens semi- | le patient attention particuliére pour la satisfaction de I'équipe ; mesure active et retour

facilitants et les
barrieres liés aux
soins centrés sur
le patient pour
améliorer
'expérience  du
patient

structurés aupres

40 individus
(chefs
exécutants,
directeurs de

qualité, médecins
hygiénistes  en

d’information sur I'expérience du patient; remaniement des ressources
adéquates des soins délivrés ; renforcement des capacités du personnel ;
responsabilité et motivation ; une culture trés favorable au changement et a
'apprentissage.
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chef, directeurs
administratifs, et
représentants du
comité des
patients)
provenant de 8
organisations de
ayant une bonne
réputation dans
I'amélioration des
soins centrés sur
le patient, ou
ayant une
performance
élevée dans les
données
d’expérience des

soins des
patients.
(22) Berben et al. | Explorer Qualitative Gestion de | (+) La connaissance (sur la physiologie de la douleur, les nouveaux
[2001] facilitateurs et | Pays Bas la  douleur | développements, et l'effet des traitements insuffisant ; I'évaluation de la
des barrieres en | 2 services | pour les | douleur repose sur des instruments validés; la communication
man_ere de ambulanC|ers pauents_ . professionnelle (feedback professionnel sur la gestion de la douleur) ; les
gestion de la | JEMS traumatisés, - N A P :
douleur pour les | (Emergency dans la | aspects organisationnels (le modéle de réle : le médecin urgentiste dans les
patients Medical chaine des | départements d'urgence est un élément facilitant ; une ligne directrice sur la
traumatisés dans | Services) et 3 | soins gestion de la douleur pour la chaine des soins d’urgence) ; la contribution du
la chaine des | EDs (Emergency | d'urgence patient.
soins d'urgence Departments) (un
centre de trauma (-) la connaissance (lacunes dans les connaissances sur la gestion adéquate
académique, un L ) LU ) ]
hopital de.la douleur ; évaluation de la douleur sur la basie_ de l'opinion d'experts ;
universitaire, un traitement de la douleur sur la base de I'expérience, et non sur les
hopital  général protocoles ; la peur des effets indésirables des opioides lors de
régional). 'administration) ; l'attitude (la douleur n'est pas une menace vitale pour le
5 focus groups patient ; la douleur fait « partie du jeu » et est une priorité mineure dans les
(avec les soins de traumatologie ; résistance a utiliser des évaluations de la douleur
meirsnot;rr?; gg validées ; des doutes sur la validité de l'expérience de la douleur des
gestion de la patients ; la douleur ne doit pas influencer le choix du traitement des
douleur actuelle) blessures) ; la  communication  professionnelle  (communication
et 10 entretiens multidisciplinaire inadaptée sur la douleur) ; les aspects organisationnels (le
individuels (avec feedback organisationnel est manquant ; le protocole national analgésique
les intervenants des EMS est inadéquat ; I'évaluation de tri et I'évaluation de la douleur aux
et . . les urgences sont intimement liées, les scores élevés de douleur résultent des
?ngnqggtlirgr?) de résultats de tri aux urgences inadéquats ; pas de consensus partagé sur les
perspectives de management de la douleur ; manque de suivi dans la chaine
des soins d’urgence ; la culture dans les départements d’urgence n’est pas
centré principalement sur le confort des patients; modele de role: le
chirurgien est principalement centré sur le traitement des blessures); la
contribution du patient (le patient refuse le traitement pharmacologique de la
douleur)
(23) Hoff et al | Cet article | Qualitative Politique de | (+) Les trois facteurs organisationnels regoivent un soutien fort en tant que
[2011] examine le role lSJGSA CMs médiateurs entre la politique de CMS et son réle en tant que pilote QI dans le

que des facteurs
organisationnels,
tels que le
leadership et la
culture, jouent
dans [efficacité
de la politique de
CMS comme des
pilotes de
'amélioration de
la qualité (QI) en
milieu hospitalier.

préventionnistes
des infections

travaillant  dans
36 hopitaux
différents ont
participé aux
entrevues. Ces
hopitaux été

localisés dans 24
Etats.

milieu hospitalier : la présence d'un département dynamique de contrdle des
infections (un département dans lequel le personnel "a joué le role de
détective" ; des niveaux significatifs de l'intégration entre le département de
controle des infections et des activités formelle de QI survenant dans
I'hopital ; un département de contréle des infections «légitimé» au sein de
I'hopital) ; une attention des hauts dirigeants au controle des infections ; la
participation des prestataires cliniques aux des activités de contrle des
infections.

(-)Trois dynamiques qui modérent le rdle joué par la dynamique
organisationnelle dans |'amélioration de la reconnaissance, l'acceptation et
I'importance de la politique de CMS en tant que pilote de QI: Questions
relatives aux ressources ; Divergences de codage ; Besoins surveillance
existants
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ANNEXE 3

Schéma du recueil des données
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ACTEURS INSTITUTIONNELS

Recueil d’éléments
contextuels (OUTIL 1)

Sur le dispositif de
gouvernance et le
systeme de management
des risques

Entretiens individuels
semi-directifs aupres
d’acteurs institutionnels
(OUTIL 2%)

Sur les facteurs influencant
I'état d’'avancement des
actions de gestion des

risques liés aux soins

Qui ?
L’équipe du CCECQA

Comment ?

Consultation de
documents mis a
disposition par le
responsable du projet
ou ?

Dans une salle de
I'établissement

Combien de temps ? 2-
3h

Qui ?

Un sociologue du CCECQA
acteurs

aupres de 5
institutionnels :

- Directeur d’établissement

- Directeur qualité/GDR

- Directeur des soins

infirmiers

- Coordonateur de la
risques

gestion  des
associés aux soins

- Président de la
Commission Médicale
d’Etablissement ou de la
Conférence Médicale
d’Etablissement

Comment ?

Entretiens individuels semi-
directifs.

Ou? Dans une salle de
I'établissement.

Combien de temps ?
Entre 45 et 60 min.

Recueil de données
factuelles sur I’action en
cours sur l'infection sur

Cathéter Veineux
Périphérique (CVP)
(OUTIL 3)

Afin d’appréhender
'avancement « réel » des
services

Recueil d’éléments
contextuels (OUTIL 4)

Observations

Sur 'organisation du
service et les pratiques en
lien avec 'action en cours

Entretiens individuels
semi-directifs auprés des
professionnels de santé du
service (OUTIL 2%)

Sur les facteurs influencant
I'état d’'avancement des
actions de gestion des

risques liés aux soins

Qui ?

Un sociologue
accompagné d’un médecin
du CCECQA, e 3

personnes de
I'établissement:
- Une personne de

I'équipe opérationnelle
d’hygiene hospitaliere
(EOHH)

- Le qualiticien ou

gestionnaire des
risques de
I'établissement

- Les deux

correspondants des
services concernés
Comment ?
Un entretien collectif

Ou? Dans une salle de
I’'établissement

Combien de temps ?
1h30

Qui ?

L’'EOHH

Comment ?
Observation directe a
l'aide d’'une grille

d’observation

ou?

Dans les deux services de
I'établissement concernés
par l'action sur l'infection
sur CVP

Combien de temps ?

2 visites par semaine
dans chacun des deux
services pendant quatre
semaines.

La durée de chaque visite
a été estimée a 1 heure.

La durée totale des visites
dans ['établissement (8
visites dans chacun des
services, soit 16 visites au
total) est estimée a 16
heures.

Qui ?
Un sociologue du CCECQA

aupres de 5 professionnels
de santé par service (soit 10
au total pour I'établissement)
- Le chef de service

- 1 médecin

- Le cadre de santé

- 2IDE

Comment ?
Entretiens individuels semi-
directifs

ou?
Dans une salle de
I'établissement

Combien de temps ?
Entre 45 et 60 min par
entretien.




ANNEXE 4

Grille de recueil d'informations sur la
gouvernance et le systeme de gestion des risques
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Outil n°1 - L’analyse des documents sur site

Il est demandé au responsable du projet local de I'établissement dans le cadre de la préparation de notre visite, de recenser un ensemble de
documents. La liste de ces documents est communiquée ci-dessous.

Objectifs

¢ Obtenir des informations sur la gouvernance de I'établissement;
¢ Obtenir des informations sur I'organisation et le processus de gestion des risques.

Qui ?

¢ Un médecin et deux psychosociologues du CCECQA, le responsable du projet local ;
e Prévoir une sollicitation possible des professionnels de I'établissement responsables de ces sources d’informations afin d’obtenir des
renseignements complémentaires.
ou~?

e Dans une salle réservée ou les documents préparés sont mis a disposition de I'équipe.
Quand ?

e Au début du recueil des données (mars 2013).
Comment ?

e Consultation sur site des documents préparés et mis a disposition par le responsable du projet local ;
e Liste des documents :
o Compte rendu de la derniere certification
Politique de I'établissement (CPOM)
Programme actuel d’actions qualité et gestion des risques
Bilan annuel 2012 de la gestion des risques
Organigramme de I'établissement, schéma des structures dédiées a la gestion des risques
Programme de formation de I'établissement
Bilan annuel 2012 de la formation
Architecture du systeme d’information pour la gestion des risques

0 O O 0 O O O
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1. IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT

(1) Nom de I'établissement :

(2) Responsable du projet local :

(3) Autres personnes sollicitées :

Heure de début :

(7) Date / /

Heuredefin:i{ __h_
Durée :
(4) Taille de I'établissement
(5) Nombre de lits :
(6) Nombre de places :
(8) Activité hospitaliere Méd. Chir. Chir. Gyné.O | Psy Psy SSR SLD Dial HAD
Esth. bst infant Gale
O O O O O O O O O O
(9) Catégorie Centre Hospitalier Centre de Lutte Grand CH Petit CH Grandes cliniques | Petites cliniques
d’établissem Universitaire Contre le Cancer | (centre hospitalier | (centre hospitalier | (cliniques privées | (cliniques privées
(CHU) (CLCO) et établissement | et établissement | équipées d'au | équipées de
ent privé & but non | privé a but non | moins 100 lits et | moins de 100 lits
. lucratif et équipés | lucratif et équipés | places en MCO et laces en
(classification quip quip P P
dau moins 300 | de moins de 300 MCO)
Platine) lits et places en | lits et places en
MCO) MCO)
O O O O O O
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2. HAS CERTIFICATION
Document : Dernier compte rendu de certification
Personnes ressources : Directeur Qualité/GDR

(10) Date de la visite des experts visiteurs pour la derniére procédure de certification ? /__/____

(11) Lors de la derniére procédure de certification, I'établissement a-t-il eu OUI  NON Commentaires

une (ou des) réserve(s) / recommandation(s) sur la gestion des risques? O O e
(12) ... specifique au risque infectieux ? O I PP

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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3. POLITIQUE DE GESTION DES RISQUES
Documents : Politique de I'établissement (CPOM), politique de gestion des risques
Personnes ressources : Directeur Gestion des risques/gestionnaire des risques

(13) La gestion des risques figure clairement dans la politique de OUI  NON
I'établissement. n O

(14) La direction de I'établissement formule clairement ce qui est attendu [] O

des professionnels en ce qui concerne la gestion des risques.

ees

(15) La direction de I'établissement contrdle la mise en ceuvre des actions [] 0.

de gestion des risques.

ees

ees

(16) Quels sont les axes prioritaires pour la gestion des risques ? .

Commentaires

.....................................................

.....................................................
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4. PROGRAMME DE GESTION DES RISQUES
Document : Programme de gestion des risques
Personnes ressources : Directeur Gestion des risques/gestionnaire des risques

Un programme de gestion des risques comprend des objectifs (quantifiés), des composantes (ce qui va étre mis en ceuvre), des actions pour
chacune des composantes (comment cela va étre mis en ceuvre), les ressources allouées.

(17) Existe-t-il un programme de gestion des risques formalisé (vérifier OUI  NON Commentaires
linscription des objectifs, des moyens, des composantes, et des [0 [0 ...,
activités)?

------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------
------------------------------------------------------

(18) Sous quelle forme ? (tableaux etc.)

(19) Est-ce que la maitrise des risques infectieux en fait partie ? O O e,

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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5. STRUCTURES POUR LA GESTION DES RISQUES
Documents : organigramme, schéma des structures dédiées ou impliquées dans la gestion des risques
Personnes ressources : Directeur Gestion des risques/gestionnaire des risques

Rechercher les quatre types de structures dédiées a la gestion des risques possible : comité de pilotage, structure de management, structure
opérationnelle, réseau de correspondants ou de référents au niveau du pdle ou du service.

(20) L’établissement a-t-il des structures dédiées a la gestion des OUI  NON Commentaires

risques ? O O
(vérifier la clarté)

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

(21) Si oui, lesquelles?

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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6. PROCESSUS DE GESTION DES RISQUES

Document : Bilan annuel de la gestion des risques
Personnes ressources : Directeur Gestion des risques/gestionnaire des risques

Un processus de gestion des risques comprend plusieurs étapes qui visent a identifier et a analyser les risques, puis a réduire les risques afin
de les rendre acceptables. Enfin, la derniére étape consiste a suivre I'évolution de ces risques et a communiquer sur les résultats obtenus.

(22) L’établissement a-t-il formalisé un processus de gestion des risques ? OUI  NON Commentaires

(23) Quelles sont les étapes de la démarche de gestion des risques ?

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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7. FORMATION DU PERSONNEL
Documents : programme de formation de I'établissement, bilan de formation 2012
Personnes ressources : Responsable de la formation continue

(24) Les professionnels de santé suivent-ils au moins une session de OUI  NON Commentaires
formation par an pour le développement de leurs competences ? O O e,
(25) Existe-t-il un programme de formation en gestion des risques ? O O e

------------------------------------------------------

(26) Quels SOI’]t Ies aXeS de formatlon pl’lOfItaIreS 9 ------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------

(27) QUeIS sont ceux en I|en avec Ia gestlon des rlsques parml CeUX-CI ’) ......................................................
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(28) Combien de professionnels ont été formés a la gestion des risques
en 2012 ?

(29) Quels sont les publics visés ?

8. RESSOURCES ALLOUEES POUR LA GESTION DES RISQUES
Documents : Politique de I'établissement + programme de gestion des risques
Personnes ressources : Directeur qualité/GDR

(30) L’établissement alloue t-il des ressources spécifiques a la gestion des OUI  NON Commentaires

risques ? O O e,

------------------------------------------------------

------------------------------------------------------
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9. INDICATEURS
Documents : Programme d’action de la gestion des risques, bilan d’activité de la gestion des risques 2012
Personnes ressources : Directeur qualité/GDR

oul NON Commentaires
(31) Des indicateurs d’évaluation sont-ils formalisés? O O e,
(32) Les objectifs 2012 ont-ils 1€ atteints 2 e

O e

10. SYSTEME D’INFORMATION POUR LA GESTION DES RISQUES
Documents : Architecture du systéme d’information de la gestion des risques
Personnes ressources : Directeur qualité/GDR

Le systeme d'information (Sl) est un ensemble organisé de ressources (matériels, logiciels, données, etc.) qui permet de collecter, regrouper,
classifier, rendre disponible et diffuser l'information en lien avec la gestion des risques.

OUl NON Commentaires
(33) L’établissement dispose t-il d’un systéme d’information pour la
gestion des risques? O O e,

------------------------------------------------------
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11. COMMUNICATION DE LA VISION STRATEGIQUE DE LA GESTION DES RISQUES

Documents : CPOM, Annexe Qualité (voir doc HAS)

Personnes ressources : Questions aux différents acteurs institutionnels et aux professionnels de santé des services que nous rencontrerons
en entretien

(34) Y a-t-il une politique de diffusion des différents documents OUl  NON Commentaires
formalisés pour la gestion des risques ?
O O s
Documents :
oul NON
e (35) politique gestion des risques O O
e (36) programme gestion des risques  [] O
e (37) plan d’actions O O
e  (38) cartographie des risques O O
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12. CAPACITE DE LA DIRECTION A GRATIFIER : POLITIQUE D’INCITATION OU DE RECOMPENSES

Documents : Politique de I'établissement, programme de gestion des risques

Personnes ressources : Directeur de la gestion des risques

Ooul NON Commentaires
(39) La direction propose-t-elle une incitation financiére individuelle

(notation dans le cadre de [I'évaluation de certaines catégories de
personnels) ou collective (notamment contrats de pdle) pour le personnel
qui s’engage dans des actions de gestion des risques ?

13. DEMARCHE ACTIVE D’ENGAGEMENT DES PATIENTS

Document : Politique de I'établissement Personnes ressources : Directeur de la gestion des risques

oul NON Commentaires
(40) Existe-t-il une démarche active d’engagement des patients, des

représentants d’'usagers et associatifs ?

------------------------------------------------------
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14. STRUCTURE DE L’ETABLISSEMENT

Documents : Rapport annuel (CPOM, compte-rendu de certification, site internet Platines)

Personnes ressources : Directeur/directeur adjoint de I'établissement

(41) Situation budgétaire de I'établissement
e Excédentaire
e Equilibre
e Déficitaire

(42) L’établissement est-il dans un plan de retour a I'équilibre ?

Ooul

Ooul

NON Commentaires

O O
O O
O

NON Commentaires

O e e

------------------------------------------------------
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ANNEXE 5
Guide d’entretien pour les acteurs institutionnels

Guide d’entretien pour les professionnels de santé
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GUIDE D’ENTRETIEN INDIVIDUEL : ACTEURS INSTITUTIONNELS

Sur les facteurs influencant I'état d’avancement des actions de gestion des risques liés aux soins
(en général, et plus précisément sur l'infection sur CVP)
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Objectifs

Les entretiens individuels

e FEtudier les perceptions, les représentations et connaissances que les personnes ont des programmes de gestion des risques en

général, puis de I'action sur les CVP en particulier, des leviers a sa mise en place et a son avancement. Mieux connaitre leurs pratiques

professionnelles quotidiennes associées.

Qui

e Auprés de 4 acteurs institutionnels au niveau de I'établissement:

>

>
>
>

Oou

Directeur d’établissement
Directeur/responsable gestion des risques / Directeur des soins
Coordonateur de la gestion des risques associés aux soins

Président de la Commission Médicale d’Etablissement ou de la Conférence Médicale d’Etablissement

o Dans une salle disponible

Quand

e Entretiens programmeés dans le calendrier de la visite, en fonction des disponibilités des différents acteurs.
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Durée

Environ 45 minutes

Comment

Des entretiens individuels semi-directifs, a I'aide d’'un guide d’entretien

L’objectif des conducteurs d’entretien est d’encadrer la discussion entre le sociologue et la personne interviewée. Cet outil doit étre

considéré comme un support ouvert et adaptable. Les questions ne sont pas exhaustives et doivent étre considérées comme un point

d’ancrage a la discussion.

Les professionnels de santé devront également répondre a des questions complémentaires (cf.p 18 ou 21).

A la suite a I'entretien, un questionnaire sera remis aux personnes interviewées. Ces derniers devront ensuite le remettre au

correspondant du service.
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Phases de

Questionnements

Pentretien
Phase | : = Pouvez-vous nous donner 3 ou 4 éléments clefs pour évoquer la démarche qualité et gestion des risques de votre
rrgllqstet . établissement ? (Eléments informels ... un fait marquant qui a impulsé une démarche, un leadership etc... / préciser
acilitateurs a
I'avancement éléments hors documents, a savoir organigramme etc..)
d’une action en
gestion des . . . , . . . .
risques en =>» Pour vous, quels sont les freins et les leviers a I'état d’avancement des actions de gestion des risques au sein de votre
général établissement ? Pouvez-vous lillustrer a partir d'un ou deux exemples d’actions dont vous connaissez bien I'état

Perception des
freins et leviers
par rapport a
I’état
d’avancement
de l'action (qu'ils
connaissent,
puis en cours
sur l'action sur
CVP).

d’avancement ?

v' A votre avis, qu’est-ce qui freine (principalement) I'état d’avancement de ces actions?
v" A votre avis, qu’est-ce qui favorise (principalement) I'état d’'avancement de ces actions de gestion des risques ?

v" Quels sont, selon vous, les leviers nécessaires pour qu’une action de gestion des risques puisse aller de I'avant?
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Phase Il :

Freins et leviers
« spontanés » a
I'avancement
des actions de
gestion des
risques en lien
avec le CVP.

= Pouvez-vous hous donner les éléments clés de la politique des risques infectieux au sein de I'établissement et des

actions concernant les risques infectieux liés aux CVP ?

= Pour vous, quels sont les freins et les leviers a I'état d’'avancement des actions que vous avez menées (ou observées)

sur le risque infectieux sur CVP ?

La culture de sécurité :

Vous venez d’évoquer un certain de nombre de freins et de leviers a I'état d’avancement des actions de GdR.
Nous souhaitons avoir votre avis sur un autre élément (potentiellement frein et/levier). Il s’agit de la culture de

sécurité.

Rapidement, qu’est-ce que vous évoque ce terme ?

Définition proposée par la société européenne pour la gualité des soins (European Society for Quality in Health Care) : un

ensemble cohérent et intégré de comportements individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs
partagées, qui cherchent continuellement a réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre liés aux soins. Par «

ensemble cohérent et intégré de comportements », il est fait référence a des fagons d’agir, des pratigues communes, mais
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Culture de
sécurité : état
d’esprit et
comportements
favorables a la

qualité des soins

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

Positionnez votre établissement par rapport a une des 5 phrases suivantes en matiere de risques liés aux soins ?

A. Pourguoi devons-nous perdre notre temps sur les problémes de sécurité des soins ?
B. Nous prenons la sécurité des soins au sérieux et nous agissons face a un accident.

C. Nous avons des systemes en place pour gérer tous les risques identifiés.

D. Nous sommes toujours en alerte, nous avons a I'esprit les problémes de sécurité des soins qui pourraient survenir.

E. La gestion de la sécurité des soins est intégrée a chacune de nos activités.

= Est-ce que les comportements sont favorables a la sécurité des soins au sein de votre établissement ?
Questions de relance :
- Quelle est votre perception globale de la sécurité des soins au sein de votre établissement ?
- La sécurité des soins n’est-elle pas négligée pour un rendement plus important ?
- Le fonctionnement et les procédures des services permettent de prévenir la survenue de risques ?

= Que pensez-vous du management de I'établissement pour la sécurité des soins ?
Questions de relance :
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- La direction de I'établissement instaure telle un climat de travail qui favorise la sécurité des soins ?
- La direction ne s’intéresse telle pas a la sécurité des soins qu’apres qu’un événement indésirable se soit
produit ?

= Il y a-t-il un soutien des supérieurs hiérarchiques directs quant a la sécurité des soins (référents qualité par
exemple) ? Comment cela s’organise t-il (temps dédié, formation, compétences, identification, etc.) ?

= Les ressources humaines sont-elles adaptées a une bonne sécurité des soins au sein de votre établissement ?
Pensez-vous que I'établissement se donne les moyens en termes de ressources humaines pour assurer une bonne

sécurité des soins ?

= Toutes les catégories de personnels sont-elles encouragées a signaler les événements indésirables au sein de
I'établissement ? Le personnel s’exprime t-il librement ? Dans les faits, qu’en est-il ?

=>» Les professionnels ont-ils des retours d’information sur les actions mises en place ? Participent-ils a I'élaboration de
solutions ?

= Que pensez-vous du travail d’équipe dans les services, par rapport a la sécurité des soins ?

= Et, que pensez-vous du travail entre les services de I'établissement ?

On a évoqué ensemble un certain nombre d’éléments qui ont trait a la culture de sécurité des soins. Au sein des

services, la culture de sécurité peut étre plus ou moins développée.
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= Dans quelle mesure pensez-vous qu’elle a un impact sur I’état d’avancement des actions en

cours ? Quel impact (freinant/facilitant) ? Pourquoi ?

Nous souhaitons a présent aborder avec vous un autre élément qui pourrait avoir un impact sur I’état

d’avancement des actions de GdR.
L’acceptabilité du risque associé aux soins :

Définition : L’acceptabilité des risques associés aux soins peut étre définie comme la perception plus ou moins favorable
qu’a un individu lorsqu’il est confronté a une situation clinique néfaste consécutive a des soins. Elle résulte d’une part de
son évaluation des activités de soins, de leurs risques et de la politique de gestion de ces risques ; d’autre part, des

normes et valeurs associées, véhiculées par le groupe social auquel il appartient.
Si blocage :

Une infection sur CVP (ou tout autre action néfaste consécutive a un soin) peut s’avérer plus ou moins acceptable pour
les professionnels des services (en fonction d’'un certain nombre de parametres tels que I'age du patient, I'évitabilité, la

gravité efc.) ainsi que pour les acteurs institutionnels de I'établissement.

= Que pensez-vous du risque infectieux sur CVP ? Est-ce que vous pensez que c'est un risque acceptable ?

Pourquoi ? Qu’est-ce que cela vous évoque ? Qu’en pensez-vous?
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= Pensez-vous que le degré d’acceptabilité de ces situations a risque par I'équipe de direction puisse influencer la

mise en place et/ou 'avancement des actions sur CVP ? Et par les professionnels de santé ?

=>» Faire le point sur les catégories de facteurs évoqués et relancer avec ceux de la liste

suivante (issue de la littérature) :

Prendre deux minutes en aparté pour faire le point et les reporter dans notre feuille imprimée.

Rester assez général pour éviter les réponses OUI/NON et de trop induire les réponses.

Facteurs externes : la certification, la multiplicité des dispositifs de surveillance et des réglementations

Gouvernance: inscription de la qualité dans la politique de I'établissement et engagement de la direction a toutes les
étapes (ou engagement limité car autres objectifs prioritaires), récompenses dont incitations financieres, démarche
d’'implication de I'ensemble des acteurs dans les instances décisionnelles (équipe qualité, CME et instances ad hoc,
patients, représentants d’'usagers et associatifs), communication de la vision stratégique, manque de transparence dans

les prises de décision, d’accessibilité du management,
Systéme de management de la qualité des soins

Engagement de la direction qualité, une équipe et des postes clairement définis, ressources dédiées, formation des

professionnels de terrain, ergonomie des outils de gestion des risques (systéme d’information qualité), systéme de suivi

39



des actions (évaluation en amont des forces et faiblesses, mesure de l'impact), maturité (degré de développement) du
systeme de management de la qualité, la bonne structuration des actions de gestion des risques (calendrier, moyens,
réle), communication et mise en réseau des acteurs concernés par les actions de gestion des risques (professionnels de

santé, usagers, personnel administratif)
Organisation du travail

La collaboration entre services ; le retour d’information sur la performance des équipes ; I'organisation (élaboration,
diffusion, et appropriation) des recommandations et protocoles de pratique professionnelle ; la formation au travail en
équipe ; la capacité a innover pour 'amélioration des soins, l'intégration des actions de gestion des risques dans

I'organisation existante.
Culture

Culture qualité, sécurité, culture organisationnelle de groupe (normes et valeurs associées a l'affiliation humaine, le travail

en équipe, et la participation), rationnelle (centrée sur l'efficacité et I'atteinte des résultats
Patient empowerment : implication, éducation et information du patient

Structurel : exemple situation budgétaire
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GUIDE D’ENTRETIEN INDIVIDUEL : PROFESSIONNELS DE SANTE DU SERVICE

Sur les facteurs influencant I'état d’avancement des actions de gestion des risques liés aux soins
(en général, et plus précisément sur I'infection sur CVP)
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Les entretiens individuels
Objectifs

e FEtudier les perceptions, les représentations et connaissances que les personnes ont des programmes de gestion des risques en

général, puis de I'action sur les CVP en particulier, des leviers a sa mise en place et a son avancement. Mieux connaitre leurs pratiques

professionnelles quotidiennes associées.

Qui

e Aupres de 6 professionnels de santé par service (soit 12 au total):
» Le Chef de service

» 1 Médecin
» Le Cadre de santé
> 2IDE

Oou

o Dans une salle disponible
Quand

e Entretiens programmés dans le calendrier de la visite, en fonction des disponibilités des différents acteurs.

Durée

e Environ 45 minutes
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Comment

o Des entretiens individuels semi-directifs, a 'aide d’un guide d’entretien.

o L’objectif des conducteurs d’entretien est d’encadrer la discussion entre le sociologue et la personne interviewée. Cet outil doit étre
considéré comme un support ouvert et adaptable. Les questions ne sont pas exhaustives et doivent étre considérées comme un point
d’ancrage a la discussion.

e Les professionnels de santé devront également répondre a des questions complémentaires (cf.p 18 ou 21).

¢ Ala suite a I'entretien, un questionnaire sera remis aux personnes interviewées. Ces derniers devront ensuite le remettre au

correspondant du service.
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Phases de

I’entretien

Questionnements

Phase | : Freins et
facilitateurs a
I'avancement d’une
action de gestion
des risques en

général

2>

2>

Quels types d’actions de gestion des risques ont été menés ces trois derniéres années dans votre service?

Pour vous, quels sont les freins et les leviers a I'état d’avancement de ces actions?

v' A votre avis, qu’est-ce qui freine (principalement) I'état d’avancement de ces actions?
v' A votre avis, qu’est-ce qui favorise (principalement) I'état d’avancement de ces actions de gestion des risques ?

v" Quels sont, selon vous, les leviers nécessaires pour qu’'une action de gestion des risques puisse aller de
'avant?

Phase IlI: Focus
sur l'action en
cours. Repérer
comment ils se
situent par rapport
a cette action, ce
qu’ils en pensent.

Freins et leviers
« spontanés ».

7

Demander une rapide description de I'action en cours dans le service.

Pouvez-vous nous décrire I'action de lutte sur I'infection sur CVP en cours dans votre service ?

Comment avez-vous eu connaissance de cette action ?

Connaissez-vous son état d’avancement ? Pouvez-vous nous en parler ? Qu’en pensez-vous

Si discordance ou méconnaissance : description de notre part de I'action en cours au sein du service.
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Culture de sécurité :

état d’esprit et
comportements
favorables a la

qualité des soins

= Comment vous situez-vous par rapport a cette action ?

o Dans quelle mesure participez-vous a cette action au sein de votre service ?

= Qu’est-ce qui, selon vous, facilite I'état d’'avancement de cette action ? Pourquoi ?

= Qu’est-ce qui, selon vous, freine I'état d’avancement de cette action ? Pourquoi ?

La culture de sécurité :

Vous venez d’évoquer un certain de nombre de freins et de leviers a I’état d’avancement des actions de GdR.
Nous souhaitons avoir votre avis sur un autre élément (potentiellement frein et/levier). Il s’agit de la culture de

sécurité.

= Rapidement que vous évoque la culture de sécurité?

Définition proposée par la société européenne pour la qualité des soins (European Society for Quality in Health Care) :

La culture de sécurité désigne un ensemble cohérent et intégré de comportements individuels et organisationnels,
fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherchent continuellement a réduire les dommages aux patients,
lesquels peuvent étre liés aux soins. Par « ensemble cohérent et intégré de comportements », il est fait référence a des
fagons d’agir, des pratigues communes, mais aussi a des facons de ressentir et de penser partagées en matiere de

sécurité des soins.

=>» Positionnez votre service par rapport a une des 5 phrases suivantes en matiere de risques liés
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aux soins ?
F. Pourguoi devons-nous perdre notre temps sur les problemes de sécurité des soins ?
G. Nous prenons la sécurité des soins au sérieux et nous agissons face a un accident.

H. Nous avons des systémes en place pour gérer tous les risques identifiés.

I. Nous sommes toujours en alerte, nous avons a l'esprit les probléemes de sécurité des soins qui pourraient

survenir.

J. La gestion de la sécurité des soins est intégrée a chacune de nos activités.

Est-ce que les comportements sont favorables a la sécurité des soins au sein de votre service ?
Questions de relance :

- La sécurité des soins n’est-elle pas négligée pour un rendement plus important ?

- Le fonctionnement et les procédures des services permettent de prévenir la survenue de risques ?

Que pensez-vous du management de I'établissement pour la sécurité des soins ?
Questions de relance :
- La direction de I'établissement instaure telle un climat de travail qui favorise la sécurité des soins ?

- La direction ne s’intéresse telle pas a la sécurité des soins qu’aprés qu’'un événement indésirable se soit

produit ?

Existe-t-il un soutien des supérieurs hiérarchiques directs quant a la sécurité des soins (référents qualité par

exemple) ? Comment cela s’organise t-il ? Qu’en pensez-vous ?
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= Pensez-vous que l'établissement se donne les moyens en terme de ressources humaines pour assurer une bonne
sécurité des soins ?

= Toutes les catégories de personnels sont-elles encouragées a signaler les événements indésirables au sein de
votre service ? Le personnel s’exprime t-il librement ?

= Les professionnels ont-ils des retours d’information sur les actions mises en place ? Participent-ils a I'élaboration de
solutions ?

= Que pensez-vous du travail d’équipe dans les services, par rapport a la sécurité des soins ?

=>» Et que pensez-vous du travail entre les services de I'établissement ?

On a évoqué ensemble un certain nombre d’éléments qui ont trait a la culture de sécurité des soins. Au sein

des services, la culture de sécurité peut étre plus ou moins développée.

= Dans quelle mesure pensez-vous qu’elle a un impact sur I’état d’avancement des actions en

cours ? Quel impact (freinant/facilitant) ? Pourquoi ?

Nous souhaitons a présent aborder avec vous un autre élément qui pourrait avoir un impact sur I’état

d’avancement des actions de GdR.
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L’acceptabilité du risque :
= Qu’est-ce que cela vous évoque ? Qu’en pensez-vous?

Définition : L’acceptabilité des risques associés aux soins peut étre définie comme la perception plus ou moins
favorable qu’a un individu lorsqu’il est confronté a une situation clinique néfaste consécutive a des soins. Elle résulte
d’'une part de son évaluation des activités de soins, de leurs risques et de la politique de gestion de ces risques ;

d’autre part, des normes et valeurs associées, véhiculées par le groupe social auquel il appartient.
Si blocage :

Une infection sur CVP (ou tout autre action néfaste consécutive a un soin) peut s’avérer plus ou moins acceptable pour
les professionnels des services (en fonction d’un certain nombre de paramétres tels que I'dge du patient, I'évitabilité, la

gravité etc.) ainsi que pour les acteurs institutionnels de I'établissement.
= Que pensez-vous du risque infectieux sur CVP ? Y avez-vous déja été confronté ?
= Est-ce que vous pensez que c’est un risque acceptable ? Pourquoi ?

= Pensez-vous que le degré d’acceptabilité de ces situations a risque par les professionnels de santé puisse

influencer la mise en place et/ou 'avancement des actions sur CVP ?

=>» Faire le point sur les catégories de facteurs évoqués et relancer avec ceux de la liste

suivante (issue de la littérature)

48



Prendre deux minutes en aparté pour faire le point et les reporter dans notre feuille imprimée.
Rester assez général pour éviter les réponses OUI/NON et de trop induire les réponses.
Gouvernance : leadership qualité

Organisation du travail : charge de travail importante, réunions d’équipe et travaux participatifs (liés a la sécurité par
exemple), manque de coordination, implication des professionnels dans les prises de décision, existence de protocoles

et de recommandations de bonnes pratiques

Interactions professionnelles : collégialité et collaboration entre les professionnels (esprit d’équipe), soutien entre
professionnels et de la hiérarchie, climat de confiance entre professionnels, avec les patients, engagement dans les

activités d’amélioration/ manque de communication, d’objectifs communs, conflits

Facteurs psychologiques, individuels : I'expérience professionnelle, manque de connaissances/compétences, de
motivation a s’engager, a évaluer et connaitre les résultats, résistance au changement/ croyance en la capacité de
changement, stress professionnel, sentiment de solitude face a des dysfonctionnements organisationnels, banalisation

(déni de la réalité, du vécu du patient), manque d’engagement émotionnel pour délivrer des soins de qualité.
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ANNEXE 6

Questionnaire sur I'organisation de la gestion des
risques aupres des professionnels de santé des
services
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QUESTIONNAIRE «SYSTEME DE MANAGEMENT DU RISQUE INFECTIEUX AU NIVEAU LOCAL »
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MEDECINS, IDE (HORS ENCADREMENT)

Questions Réponses Commentaires

(1) Les attentes en termes d’objectifs et de comportements vis-a-vis de la | OUI NON

maitrise des risques infectieux en général sont-elles rappelées

régulierement par 'encadrement et le référent ? O O
(2) Si oui, indiquer la fréquence :

Au moins 1 fois/mois O

Au moins 1 fois/trimestre O

Au moins 1 fois/semestre O

Au moins 1 fois/an O

Moins d’1 fois/anv O
(3) Existe-t-il un groupe de travail sur les risques infectieux associés aux CVP ? | OUl NON

Si oui, indiquez a quel niveau (établissement, pole, service, unité de soins). | [J O
(4) Est-ce qu’un professionnel du pdle ou du service participe a ce groupe de

travail ? = =
Question a poser s’il existe un plan d’actions pour les risques infectieux | OUl NON
(ZSO)li\}ez-vous connaissance du plan d’actions pour les risques infectieux

associés aux dispositifs invasifs pour 'année 2012 ? O O

O O
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(6) Avez-vous connaissance des objectifs de prévention quantifiés de ce plan

d’action ?
Y atil une surveillance épidémiologique des infections sur CVP dans OUl NON
votre service ?
(7) Y participez-vous ? O O
(8) En quoi consiste exactement votre participation ? O O
(9) De quel type d’outil s’agit-il (outil local) ?
A poser aux IDE : OuUl  NON
(10)  Avez-vous suivi une formation au cours des 12 derniers mois sur les
soins réalisés avec des voies veineuses ET abordant la prévention des O O
risques infectieux associés aux CVP ?
(11) Quelles sont les sources d’information disponibles au sein du service sur | ... ...
les risques infectieux associés aux CVP ?
(12) Quelles sont celles que vous utilisez? | reeeeeeeaae
(13) Avant la pose d’'un CVP, donnez-vous au patient des informations sur les | OUI  NON
risques infectieux associés aux soins et leur prévention ?
O O

Si oui, quelle est la nature de ces informations sur les soins réalisés avec un
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CVP ?
(14) Incitez-vous le patient a poser des questions ?
(15) Apres la survenue d’'une infection liée a l'utilisation de CVP, donnez-vous

au patient des informations sur cette complication (son origine, ses
conséquences possibles et son traitement) ?
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ENCADREMENT DU SERVICE (CHEF DE SERVICE, CADRE DE SANTE)

Questions Réponses Commentaires
(1) Est-ce qu'un correspondant paramédical en hygiéne hospitaliere informe | OUI  NON
les nouveaux arrivants des mesures mises en place pour maitriser les
risques associés aux dispositifs invasifs ? O O
(2) Pour la prévention des infections sur CVP en particulier ? | |
OUl  NON
(3) Existe-t-il un groupe de travail sur les risques infectieux associés aux
CVP ? Si oui, indiquez a quel niveau (établissement, péle, service, unité de O O
soins).
(4) Est-ce qu'un professionnel du pdle ou de l'unité participe a ce groupe de O O
travail ?
OUl  NON
(5) Existe-t-il un plan d’actions avec des objectifs de prévention quantifiés pour | [] O
les risques infectieux associés aux dispositifs invasifs pour 'année 2012 ?
O O

(6) Est-il connu des professionnels de santé du service ?
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OUl  NON
(7) Existe-t-il en 2013 une surveillance épidémiologique des infections sur CVP
opérationnelle ? O O

(8) Le service a-t-il participé aux surveillances épidémiologiques nationales de | ]
2012 (enquéte de prévalence) ?
Y a-t-il eu dans les 3 années précédentes une évaluation de la pertinence
de la pose du CVP ? O O

(9) Y a-t-il eu dans les 3 années précédentes une évaluation du maintien du
cathétérisme (tracabilité de la date de pose du cathéter dans le dossier | [] O
patient, tracabilité de la date de l'ablation du cathéter dans le dossier
patient, durée du cathétérisme inférieure ou égale a 4 jours, tracabilité des
éléments de la surveillance clinique quotidienne dans le dossier du
patient) ?

(10) Avez-vous participé a laudit national CVP du GREPHH (Groupe
d’évaluation des pratiques en hygiene hospitaliére) 2009-2010 ? ] O

OUl  NON
(11) Certaines infections associées a un CVP ont-elles fait I'objet d’une
investigation dans le cadre de Revues de Morbidité-Mortalité, d’analyses
approfondies des causes en 2012 et pour le 1*" trimestre 2013 ? O O

OuUl  NON

(12) Est-ce que les IDE ont suivi une formation au cours des 12 derniers mois
sur les soins réalisés avec des voies veineuses et abordant la prévention | [] O
des risques infectieux associés aux CVP ?




(13) Avez-vous du matériel protégé pour éviter les Accidents par Exposition au
Sang (AES) ?

(14) Le service a-t-il déja été confronté a un accident d’exposition au sang ?

Si oui, est-ce qu’il y a une surveillance particuliére ?

Ooul

NON

(15) Quelles sont les sources de données disponibles au sein du service sur les
risques infectieux associés aux CVP ?
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ANNEXE 7

Cahier d’observation des pratiques de tracabilité,
de pose et de manipulation du CVP
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GRILLE D’OBSERVATION

NOM DU SERVICE — NOM DE L’ETABLISSEMENT

Personne(s) de ’'EOHH chargée(s)

Heure de début de _h

. de I'observation : , |
| ERTPPPPPTPPIPP | I'observation: :

Heure de fin de
I'observation: - =
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|. CONTACT AVEC LE CORRESPONDANT DU PROJET DANS LE SERVICE

Lors de chaque visite, veuillez recueillir les informations suivantes auprés du Commentez votre réponse si nécessaire

correspondant du projet dans le service :

Le nombre de patients dans le service et le nombre de patient qui ont un CVP le
jour de I'observation (ou la veille s’il N’y en a pas a ce jour).

Le nombre de poses ou de manipulations de CVP pendant la visite.

Le ou les professionnel(s) & consulter (Ceux qui posent ou Ont posé des CYP) 2 | 1777 T s s s
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Il. CONSULTATION ET ETUDE DOSSIER(S) PATIENT

» Lors de chaque visite, veuillez consulter un ou deux dossier(s) patient et commenter les éléments suivants :

DOSSIER PATIENT N° 1

Commentaires (1)

OUl NON (Comment est-ce formulé dans le dossier patient,
complément d’information)
La pertinence du cathéter est-elle précisee dans le dossier patient ? | ] O
La tragabilité (date, heure) de la pose est-elle inscrite dans le dossier
patient ? O O
Les éléments relatifs a la surveillance quotidienne sont-ils inscrits O
dans le dossier patient ? O

Si une infection est survenue :

Est-il précisé dans le dossier que le patient a recu des informations
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sur cette complication (son origine, ses conséquences possibles, son | [] O
traitement, etc.) ?
Le delai usuel de pose du CVP est-il respecté ? O O
Si non, la justification du maintien du cathéter est-elle indiqguée dans
le dossier ? (Préciser) O O
Commentaires (2)
DOSSIER PATIENT N° 2 OUl NON (Comment est-ce formulé dans le dossier patient,
complément d’information)
La pertinence du cathéter est-elle précisée dans le dossier patient ? | [] O
La tracabilité (date, heure) de la pose est-elle inscrite dans le dossier
patient ? O O
Les elements relatifs a la surveillance quotidienne sont-ils inscrits O

dans le dossier patient ?
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Si une infection est survenue :

Est-il précisé dans le dossier que le patient a recu des informations
sur cette complication (son origine, ses conséquences possibles, son
traitement, etc.) ?

Le délai usuel de pose du CVP est-il respecté ?

Si non, la justification du maintien du cathéter est-elle indiquée dans
le dossier ? (Préciser)
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[Il.  OBSERVATIONS DES PRATIQUES

» Observation des professionnels qui posent et/ou manipulent les CVP.
S'’il n’est pas possible d’observer directement certaines pratiques, vous devrez interroger les professionnels sur la pose ou les

manipulations qui ont eu lieu dans la journée, par exemple. Dans ce cas, veuillez 'indiquer dans la partie « commentaires ».

INFORMATIONS PREALABLES

(1) Est-ce qu’'un correspondant paramédical en hygiéne hospitaliére Oul NON

informe les nouveaux arrivants des mesures mises en place

pour maitriser les risques liés aux dispositifs invasifs ?

(2) Pour la prévention des infections sur CVP en particulier ?

(3) Le service est-il en possession de cathéters sécurisés pour
éviter les Accidents par Exposition au Sang (AES) ?
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OBSERVATIONS DE LA POSE DU CVP

POSE OBSERVEE N°1 OUl  NON Commentaires (1)
Tragabilité de la date de pose du cathéter dans le dossier patient ? O O
Information du patient
Avant la pose d’'un CVP, le patient recoit-il des informations sur
les risques infectieux associés aux soins et leur prévention ? O O
Le patient est-il incité & poser des questions sur le geste de
soin ? O O
Mise en ceuvre des précautions standards lors de la pose
- Port de gants pour I'insertion du cathéter n |
- Elimination immédiate du mandrin du cathéter dans la boite O O
collectrice a OPCT située a proximité
Mise en ceuvre des bonnes pratiques d’antisepsie lors de la
pose
N o N O O
- Désinfection des mains immédiatement avant linsertion du
cathéter
O O
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- Phase de détersion avant I'application de I'antiseptique | O
-Vérification de la date d’ouverture de I'antiseptique O O
- Utilisation d’un antiseptique en solution alcoolique O O
- Respect du temps de séchage de I'antiseptique au moment de
la pose et des différentes manipulations (au moins 15 secondes)
POSE OBSERVEE N°2 Ooul NON Commentaires (2)
Tragabilité de la date de pose du cathéter dans le dossier patient ? O O
Information du patient
Avant la pose d’'un CVP, le patient recoit-il des informations sur
les risques infectieux associés aux soins et leur prévention ? O O
Le patient est-il incité a poser des questions sur le geste de . .
soin ?
Mise en ceuvre des précautions standards lors de la pose O 0O
- Port de gants pour I'insertion du cathéter
- Elimination immédiate du mandrin du cathéter dans la boite O O

collectrice a OPCT située a proximité
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Mise en ceuvre des bonnes pratiques d’antisepsie lors de la
pose
- Désinfection des mains immédiatement avant linsertion du
cathéter
- Phase de détersion avant I'application de I'antiseptique
-Vérification de la date d’ouverture de I'antiseptique
- Utilisation d’un antiseptique en solution alcoolique
- Respect du temps de séchage de I'antiseptique au moment de

la pose et des différentes manipulations (au moins 15 secondes)

O OO0 0O

O OO0 O
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OBSERVATIONS DE LA MANIPULATION DU CVP

MANIPULATION OBSERVEE N°1 oul NON Commentaires (1)
Mise en ceuvre des bonnes pratiques d’antisepsie
- Désinfection des embouts et des robinets avant leur = =
manipulation a l'aide de compresses stériles imprégnées d’un
antiseptique alcoolique
Tracabilité de la manipulation du CVP :
- Tragabilité de la date de pose du cathéter dans le dossier O O
patient
Tracabilité de la date de I'ablation du cathéter dans le dossier | [] O
patient
- Tracabilité des éléments de la surveillance clinique quotidienne 0 O
du site d’insertion dans le dossier patient (présence ou absence
de signes locaux ou généraux)
- Tracabilité dans le dossier du patient en cas d’infection O O
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MANIPULATION OBSERVEE N°2 oul NON Commentaires (2)
Mise en ceuvre des bonnes pratiques d’antisepsie
- Désinfection des embouts et des robinets avant leur
manipulation a l'aide de compresses stériles imprégnées d’'un = =
antiseptique alcoolique
Tracabilité de la manipulation du CVP :
- Tracabilité de la date de pose du cathéter dans le dossier | ] O
patient
Tracabilité de la date de l'ablation du cathéter dans le dossier 0 0
patient
- Tracabilité des éléments de la surveillance clinique quotidienne
du site d’insertion dans le dossier patient (présence ou absence O O
de signes locaux ou généraux)
- Tracabilité dans le dossier du patient en cas d’infection 0 O
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Commentaires complémentaires sur le déroulement de I’observation:
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ANNEXE 8

Grille de recueil des éléments factuels et de
perceptions pour mesurer l'avancement réel de
I'action au moyen d’un entretien collectif
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ETAT D’AVANCEMENT DE L’ACTION EN COURS DANS LE SERVICE
POUR LA LUTTE CONTRE LES INFECTIONS SUR CVP
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Outil n°3 - Mesure de I’état d’avancement de I’action en cours

Objectifs

e Obtenir des informations sur I'action en cours dans chacun des services concernant les infections sur CVP;
o Appréhender I'état d’'avancement réel des actions

Qui
¢ Un sociologue accompagné d’'un médecin du CCECQA,;
e Une personne de I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére ;
e Les deux correspondants des services concernés ;
e Le qualiticien ou gestionnaire des risques de I'établissement.
Ou

e Dans une salle de I'établissement.
Durée
e Réunion d’environ 3 heures.

Comment

¢ Analyse de I'état d’avancement du projet en cours pour chacun des services a partir de I'outil n°4 (Mesure de 'état d’avancement de
I'action pour la lutte contre les infections sur CVP)
e Les documents suivants seront utilisés pour ce travail:
o Programme Qualité — Gestion des Risques 2009-2013 (Annexe du CPOM)
Politigue de maitrise du risque infectieux
Programme de lutte contre les infections associées aux soins
Fiches de suivi de I'action en cours, fiche projet
Méthodologie de 'action
Plan d’action (sur CVP)
Autres documents disponibles

0O O O 0O O O
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ETAT D’AVANCEMENT DE L’ACTION EN COURS POUR LA LUTTE CONTRE LES
INFECTIONS SUR CVP

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT ET DU SERVICE

Nom de I'etablissement : & Date . __/__/____
............................................. Heure de début h
de la réunion:
i SerV|Ce : i --------------------------------------------- i Heure de fln i
' ' ; delaréunion:: __h_

! Personnes présentes :

Durée :

» Document d’appui : Programme Qualité/Gestion des risques 2009-2013 pour chacune des actions en cours (annexe du
CPOM).
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1. QUESTIONS A POSER AU NIVEAU DE L’ETABLISSEMENT

(1) Existe-t-il une politique de maitrise du risque | OUI NON Commentaires
infectieux qui inclue la maitrise des risques O O
infectieux chez les patients porteurs de CVP ?

(2) Si oui, est-ce que cette politique rappelle (o]V]] NON
- l'importance de disposer d'indicateurs ? O O
- la priorité de laide a l'observance des

bonnes pratiques de pose et de maintien | 0
des CVP ?

(3) Existe-t-il un programme de lutte contre les | OUI NON
infections associées aux soins ? O O

(4) Si oui, est-ce que ce programme indique : (o]V]] NON
- les objectifs ? O O
- l'organisation et les responsabilités ? O O
- les composantes de ce programme ? | |
- les activités menéees pour chacune de ces | ] ]

composantes ?
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(5) Existe-t-il une information et/ou des actions de | OUI NON
formation ciblées sur les risques infectieux chez O O
les patients porteurs de CVP ?

(les faire préciser : information ou formation)

(6) Existe-t-il un systéme d’information centralisé | OUI NON
(plateforme d'informations) permettant d'avoir | [] O
des données au niveau du service/pble sur les
infections sur CVP ?

2. L’ACTION ET SES OBJECTIFS

(7) Décrire rapidement I’action en cours

(8) Y a-t-il une raison particuliére qui vous a conduit & mettre en place

cette action ?

(S’agit-il d’'une démarche préventive (gestion des risques a priori)

Commentaires
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ou d’une démarche corrective (gestion des risques a posteriori) ?)

(9) Quels sont les objectifs de I'action ?

(10)Les actions menées sont-elles cohérentes avec les objectifs

Visés ?

(11) Quels sont les grandes étapes de I'action ?
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(12) Ou en étes-vous dans l'action par rapport au calendrier ?

( Avis général sur I'état d’'avancement de I'action en cours (prévue,

réalisée, bien engagée, en cours de mise en ceuvre, ralentie, etc.).

3. ECHEANCIER/CALENDRIER

(13)L’action vous semble-t-elle

calendrier de 'action?

réalisable dans

le

OUl  NON
O 0O

Commentaires
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(14) Le calendrier a-t-il été respecté jusque la ? L’action
est-elle a son état d’avancement prévu ?

Si non, pourquoi ?

4. RESPONSABLE DE L’ACTION

(15) Qui est le responsable de I'action ?

(16) Est-il présent dans le service ?

5. SUIVI DE L’ACTION, INDICATEURS DE SUIVI ET RESULTATS

(A7)Y a-til un suivi régulier de la mise en ceuvre de
I'action ?

(18)Si oui, qui effectue ce suivi et de quelle
maniére (tableau de bord, revues, etc.) ?

(19) De quelle maniere ?

oul
O

NON
O

Commentaires
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(20) Existe-t-il des indicateurs de suivi de I'action ?

(21) Quels sont-ils (tableaux de bord, revues etc.) ?

(22) Est-ce gu’une évaluation de l'efficacité de l'action est

prévue ?

(23) Si oui, sous quelle forme ?

(24) Est-ce que les objectifs dont vous nous avez parlés
vous semblent atteints ?

oul

NON
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(25) Pensez-vous que cela ait amélioré les pratiques
(objectifs intermédiaires) ?

O 0O
Pour les actions en fin de calendrier : OUl NON
O 0O
(26) Les objectifs finaux de prévention en termes de
réduction de la fréquence des infections sur CVP ont-
ils été atteints ?
(27)Les résultats de I'évaluation de l'action ont-ils été
O 0O

restitués aux professionnels et discutés en équipe ?
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(28) Existe-t-il une tracabilité des décisions prises ?
(29) Quelles décisions ont été (ou vont étre) prises suite

aux résultats obtenus ?
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ANNEXE 9

Syntheses des résultats du projet PROGRESS pour
les cinq établissements



/

CECQA

SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET PROGRESS
ETABLISSEMENT 1

CONTEXTE ET OBJECTIFS

L’amélioration de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé constitue une priorité et un enje}
de santé publique pour améliorer la prise en charge du patient et les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Cette amélioration passe par la mise en place d’actions dont la structuration, la mise en ceuvre, I'avancement et le suivi
sont plus ou moins faciles selon les établissements.

Le projet PROGRESS avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a I’état d’avancement des actions de gestion des
risques associés aux soins. Le risque associé aux soins retenu pour ce travail était le risque infectieux sur cathéter veineux
périphérique (CVP). Le projet a été réalisé dans 5 établissements : 3 cliniques et 2 centres hospitaliers. Pour chacun des
établissements, 2 services de médecine ou de chirurgie ont été sollicités.

Ce projet a été réalisé dans I'établissement 1 entre avril et octobre 2013, dans les services de Médecine Interne et de

wurologie.

METHODE

F======== AN

| 4sourcesde "~ Observations des Entretien collectif

i données L’ pratiques

! 4
" Etude de documents 1 | Aupres de 14 ! 8 observations dans Avec la coordinatrice de
I I p I
: fournis par : : professionnels : 5 1 chacun des 2 services la gestion des risques,
I I’établissement : 1 institutionnels, 3 : réalisées par 3 membres deux membres de
: I : médecins et 6 IDE I de 'EOHH et la I'EOHH et les cadres de
I /I 1 : coordinatrice de la GDR santé des deux services
N e e e e e e e e e e _ N e e e e e e e e e e ’

: _T_ T _d_ BN @ ) (Perceptions des facteurs )

d‘é‘:‘isé eg AN freinants et favorisants
/

recueillies R4

Eléments contextuels
sur le dispositif de
gouvernance et
I'organisation de la
démarche qualité et de

gestion des risques

J

la mise en ceuvre et
I"'avancée des projets
qualité et de GDR et en
particulier des actions
engagées en matiere de
prévention du risque

\ infectieux sur CVP )

TABLEAU DE SYNTHESE DES RESULTATS

RAPPEL DE
LACTION ET DE
SES OBJECTIFS

CONDUITE
D’ACTION ET
ETAT
D’AVANCEMENT

Signalement des veinites. Les signalements doivent étre réalisés par les IDE et les médecins, puis

adressés a 'EOHH.

Eléments concernant
I’organisation du
service et les pratiques
en lien avec la pose et
la manipulation du CVP

PRINCIPAUX RESULTATS

Evaluation de I'avancée
réelle de I'action mise

en place dans les deux
services participants

Objectifs : Quantifier le nombre de veinites signalées par les IDE et les médecins au sein des services ;
Analyser les causes de ces veinites et les limites aux signalements ; Mettre en évidence les moyens de
diminuer le risque infectieux sur CVP.

Défaut de pilotage de I'action : pas de formalisation en amont de la structuration de la démarche
(défaut de consensus sur les objectifs précis de I'action, d’élaboration d’un calendrier prévisionnel) ;
Défaut de suivi régulier de la mise en ceuvre de I'action et d’évaluation de I'efficacité de I'action (des
résultats) ;
Défaut de communication, d’information auprés des unités de soins.
= Impossibilité de mesurer un état d’avancement de I'action car absence de planification de
I'action, absence d’objectifs quantifiés de prévention et absence de signalements.



ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES

Une analyse thématique des entretiens réalisés, a mis en évidence au total 63 facteurs identifiés par les professionnels interviewés. Certains étaient pergus comme des leviers a I’'avancement des actions de
gestion des risques et de la qualité et d’autres comme des freins. Un méme facteur était parfois identifié comme favorisant et freinant le déploiement des actions. Les freins évoqués étaient toujours des
éléments pergus comme bloquants au sein de I'établissement et des services. Pour les leviers, certains étaient issus du vécu des interviewés, d’autres des propositions ou des solutions a mettre en ceuvre
en regard aux freins évoqués.

*Diffusion dans les services via des personnes relais (référents
hygignes, présence des hygiéniste dans les services) (5) J

Légende de I'arborescence

("Pr{)mg‘tignd{lm‘ - *Pédagogie du discour: pragmatigue versus bureaucratigue (3)
démarche qualité

(8)

- T « = ¥ : Facteurs freinants.
*Information régulers (2) Rt

*Engagement de la CME [1) | « + ¥ : Facteurs facjlitants.

+ [N) ou — [N) : nombre d'interviewés ayant cité chaque catégorie de freins ou de leviers.

Formation du personnel soignant et £ducation & la démarche qualité (4) | Sous catégories de facteurs (N) : nombre d'interviewés dont le discours concernait ces sous-catégories.

*Ressources dédies (2) J A noter que si deux facteurs [deux sous-catégories) etaient cités dans le méme entretien, un seul
interviewé était pris en compte pour la catégorie.
Implication du personnel dans les différentes instances (3) | .
1 Facteur percu comme potentiellement facilitant dans 'établissement (solutions proposées par les
Cellule

qualité et N «5ourien des iniatiatives locales {émanant des services) (1) | professionnels au regard des freins cités).
GDR (1

- i
Collaberation direction des
SOUTIEN Engagement de |a direction [2) soins et direction gualite (1)
INSTITUTIONMNEL — 3lare A
( Gestion | Engageme:;i:iir[i;;onse ron “Communication autour des “Temps de reunion (2]
L J des P actions (4)
ressources ™ = " —
humaines *Fidéliser et stabiliser les égquipes (1) J “Améliorer Infor?dgt;:gn par{il;‘fererls
1 =tilité et efficacité des actions (2} MOYENs mediatiques
S ) I *Reférents hygiene, relais l
*Ergonomie des outils (1) d'information charismatigues (1)
Politigue de flexibilité, personnel - ) - - - — ’
intérimaire, turn over et instabilité des CONDUITE DES “Actions emanant d'une reflexion “Expliguer I'interét et Ia finalite des I
squines (7 de terrain [actions réalisables) (1) actions (1
Effets indirects de la gestion des e - ACTIONS DE 5
ressources humaines (10) Personnel en nombre insuffisant et charge) QUALITEET = L
de travail (7} i GESTION DES Defaut de Retour d'informations sur les projets mis en
Le travail en 12 h et difficulteé de suivi des RISQUES £ommunication autour oeuvre (en amaont et in fing) (7)
projets (1) y des projets (7)

Mangue de personnes détachées ala
qualité [pas de médecin hygigniste, mise
en place difficile des corres pondants
qualité etc.) (4)

Défaut d'élaboration de solutions (actions correctives) (6) ]

Ressources dédiges 4 la

- Lourdeur et complexité des procédures (4) |
gualité insuffisantes ()

Mangue d'adequation entre les objectifs des actions et les problematiques I

Participation sur le temps personnel (1) de terrain (11

[ Eloignement du terrain et discours trop 1 Défaut d'intégration des actions dans I'organisation existante (1) I
) theorigue (3)
Promotion de la démarche
qualité inadaptée (5) Présence insuffisante des hygiénistes sur
leterrain (1)

Mangue d'implication du président de la
CME (1)




ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES (SUITE)

el e L B *Avoir un soutien higrarchigue médical (médecin

gestionnaire des risgues) (1)

J

Expérience personnelle du risgue (1)

Perception du risgue importante (1)

Du persannel médical (1)

—

Dynamisme des jeunes diplomes (1)

Adhesion et comprehension de la démarche

CARACTERISTIQUES Résistance au Sodialis Eti{:_n et anciennete ) qualite (1)
PSYCHOSOCIALES changement (7) professionnelle (7) ENGAGEMENT
- — — PROFESSIONNEL Mangue de temps (3)
o e & S impliquer (5) | } Du personnel médical (4] Desintérét ou activité non prioritaire (2)
el BN, ] Absence de soutien d'un médecin hygiéniste (1) |

Crainte du jugement et de la sanction (5) |

Défaut d'engagement a étre correspondant gualité et référent hygiene (2)

Focus surle coeur du métier en lien avec la charge de travail (2) l

- — ; ; VA Defaut d'appropriation des démarches en lien avec une mauvaise
*Collégialité, collaboration et| Travall et dynamique d'equipe (3) compréhension (1)
décloisonnement des Climat de confiance (1)
échanges (3) )|
Cohésion des médecins (1) l
Reéorganisation de Contrats de pdles et démarche
*Leadership des cadres (3) I ) I'etablissement en qualité associee encore
pdles (1) inexistants (1)
“Leadership des médecins (2) | LES ASPECTS - L
STRUCTURELS DE
Soutien social et transmissioninterprofessionnelle (1) l L'ETABLISSEMENT Contexte général défavorable & démaotivation du personnel [12h,
RELATIONS RTT, restriction budgétaire) (4)

INTERPROFESSIONNELLES
Conflits dans |'éguipe (entre médecins, entre meédecins et cadres) (4) I

Mangue de soutien des cadres (3) [ i o i N T
Effets dynamigues des réglementations et evaluations }
Organisation dutravail sectorisée et cloisonnement des &changes (2] | externes (dont certification) (3)
Culture de securité non partagée par tous (2 J l REGLEMENTATIONS .| Evolution rapide des pratigues et
Effets contre-productifs des des protocoles (2)
Culture soignante "artisanale" versus culture de sécurité "industrielle” (1) réglementations et valuations
L externes (4) )

Mangue de sens des actions (2) ‘




RESULTATS DES OBSERVATIONS CONCERNANT LES BONNES PRATIQUES DE TRAGABILITE, DE POSE ET DE MANIPULATION DU CVP

Pratiques observées Médecine Neurologie Total
interne
nb écarts/nb critéres observés nb écarts/nb
critéres

observés (%)

Tragabilité dans les dossiers patients 4/61 5/43 9/104 (8,6 %)
Pratiques avant la pose 2/6 4/10 6/16 (37,5 %)
Pratiques de pose 5/24 6/40 11/64 (17,2 %)
Pratiques de manipulation 4/37 4/21 8/58 (13,8 %)
Total nb écarts/ nb critéres observés (%) 15/128 (11,7 %) 19/114 (16,6 %) 34/242 (14 %)

Au total, un écart a été constaté dans 14 % des pratiques observées. Sur I'ensemble des deux services, 37,5 % des pratiques observées avant la
pose et 17,2 % des pratiques de pose n’étaient pas conformes aux bonnes pratiques. La fréquence des écarts variait de 11,7 % en médecine
interne a 16,6 % en neurologie.

Conformité aux bonnes pratiques :

Pour la tracabilité dans les dossiers : 2 dossiers patients sur 15 présentaient un écart aux bonnes pratiques en Médecine Interne, 4 sur 11 en
Neurologie.

Pour la pose : Les observations (3 patients en Médecine Interne et 5 patients en Neurologie) ont montré qu’il n’y avait aucun écart aux bonnes
pratiques de pose pour un seul patient (service de Neurologie). Pour les autres patients, la fréquence des écarts variait de 1 a 5 pour les 10
critéres étudiés.

Pour la manipulation : Il y avait un écart aux bonnes pratiques pour 6 des 10 patients en Médecine Interne et 3 des 6 patients en Neurologie.

CONCLUSION

Ce projet a permis d’explorer les représentations des professionnels des services cliniques et des institutionnels, sur les
freins et les leviers a 'avancement des actions de gestion des risques.

L’analyse des perceptions de ces professionnels et de ces acteurs institutionnels a permis d’identifier 32 facteurs freinant et 31
facteurs facilitant I'avancement des actions de gestion des risques.

L’évaluation de I'état d’avancement de I'action de gestion des risques sur le risque infectieux sur CVP n’a pas été possible, en raison
du défaut de définition et d’organisation de I'action (absence de calendrier en particulier) et I'absence de suivi de son avancement.
Ces résultats ont permis de formuler des préconisations pour faciliter I'avancement des actions de gestion des risques, présentées
sous forme d’opportunités et de menaces a prendre en compte pour les dynamiques a venir :

Opportunités

» Formaliser des modalités de gestion de projets pour la mise en ceuvre des actions
(objectif, pilotage, suivi, évaluation, etc.) ;

« Améliorer 'ergonomie des outilz et la communication pour la conduite d'action ;

* Promouvoir |a démarche qualité/gestion des risgues (sensibilisation et formation du
personnel);

» Mettre & disposition : des ressources humaines dédiées a la qualité et & la GDR, du
personnel en nombre suffizant par rapportalacharge de travail ;

* Fidéliser et stahiliser les équipes soignantes ;

» Développer la collaboration et le décloisonnement des échanges entre professionnels;
* Favaoriser le leadership des cadres et des médecins.

Menaces

« Défaut de communication auprés des professionnels  («trop  pleins
d'informations dans les services et manque de visibilité de celles relatives aux
actions) ;

* Mangue de coordingtion et de répartition des responssbilités dans le
déroulement desactions;

» Résistance au changement;

» Défaut dengagement du personnel dans les projets qualité et gestion des
risques notamment par mangue de temps ;

* Multiplicité destdches et surcharge de travail.




SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET PROGRESS
CECQA ETABLISSEMENT 2

CONTEXTE ET OBJECTIFS

L'amélioration de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé constitue une priorité et un enje}
de santé publique pour améliorer la prise en charge du patient et les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Cette amélioration passe par la mise en place d’actions dont la structuration, la mise en ceuvre, I'avancement et le suivi
sont plus ou moins faciles selon les établissements.

Le projet PROGRESS avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a I’état d’avancement des actions de gestion des
risques associés aux soins. Le risque associé aux soins retenu pour ce travail était le risque infectieux sur cathéter veineux
périphérique (CVP). Le projet a été réalisé dans 5 établissements : 3 cliniques et 2 centres hospitaliers. Pour chacun des
établissements, 2 services de médecine ou de chirurgie ont été sollicités.

Ce projet a été réalisé dans |'établissement 2 entre novembre 2013 et février 2014 au sein des services de Gériatrie et
d’Infectiologie.

METHODE
F======== AN
4 sources de "~ Observations des Entretien collectif
données /‘ pratiques
4
,’ Etude de documents | ,l Auprés de 15 ‘I 6 et 7 observations Avec la Directrice des
: fournis par : : professionnels : 5 I respectivement dans les Soins Infirmiers, la cadre
| I’établissement : 1 institutionnels, 4 : services de Gériatrie et en hygiéne et les cadres
| L médecins et 6 IDE : d’Infectiologie par de santé des deux
| /I 1 ] I’Equipe Opérationnelle services
e mm - Ve mmm e — - - g d’Hygiéne Hospitaliére
_T_y;);s_d;_ _\\ @ ) (I>erFeptions des f'acteurs\
données N ) freinant et favorisant la .
recueillies  ~ Eléments contextuels mise en ceuvre et Evaluation de I'avancée
________ . sur le dispositif de I'avancée des projets Eléments concernant réelle de I'action mise
gouvernance et qualité et de GDR et en I'organisation du en place dans les deux
I'organisation de la particulier des actions service et les pratiques services participants
démarche qualité et de engagées en matiére de en lien avec la pose et
gestion des risques prévention du risque la manipulation du CVP
k ) \_ infectieux sur CVP Y,

PRINCIPAUX RESULTATS

TABLEAU DE SYNTHESE DES RESULTATS

Actualisation du protocole « pose et surveillance du CVP » et mise en place d’un support de

surveillance (check-list).

L’ACTION ET DE Objectifs : sensibiliser les professionnels aux bonnes pratiques et faire en sorte qu’il y ait une

SES OBJECTIFS réelle appropriation du protocole ; tester un support de surveillance (check-list) ; uniformiser les
supports de surveillance au sein de I'établissement.

RAPPEL DE

Manque de concertation et clarté de la signification accordée aux objectifs de I'action :

notamment concernant la définition de I'appropriation des protocoles ;

Défaut de suivi régulier de la mise en ceuvre de I'action ;

Bonne communication aupres des unités de soins.

D’ACTION ET ETAT = Retard d’environ 3 mois dans le déroulement de I'action.

D’AVANCEMENT | Justifications : charge de travail, multiplication des projets ; inadaptation de la communication
autour de I'action (qui engendre par exemple des retours différés de la part des professionnels
prévenus tardivement) ; échéancier de travail relativement court ; travail chronophage lié aux
relectures des documents ; départ de la DSI.

CONDUITE



ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERCUS PAR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES
Une analyse thématique des entretiens réalisés, a mis en évidence au total 78 facteurs identifiés par les professionnels interviewés. Certains étaient percus comme des leviers a I'avancement des
actions de gestion des risques et de la qualité et d’autres comme des freins. Un méme facteur était parfois identifié€ comme favorisant et freinant le déploiement des actions. Les freins évoqués étaient
toujours des éléments pergus comme bloquants au sein de I'établissement et des services. Pour les leviers, certains étaient issus du vécu des interviewés, d’autres des propositions ou des solutions a
mettre en ceuvre en regard aux freins évoqués.

Légende de I'arborescence

Collaboration direction dessoins et direction qualité (4) « - » * Facteurs freinants.

Engagementde la *Une meilleure coordination des démarches (1)

direction (5) « + » 1 Facteurs facilitants.

Engagementala réponse non punitive si erreur non fautive (1)
+ [N} ou — [N} : nombre d'interviewés ayant cité chaque catégorie de freins ou de leviers.

Systéme d'information au service de la qualité (2) N i . i . .
Sous catégories de facteurs (N): nombre d'interviewes dent le discours concernait ces sous-catégories.

A noter que si deux facteurs (deux sous-catégories) etaient cités dans le méme entretien, un seul
interviewé était pris en compte pour la catégorie.

Culture qualité (2)

Cellule qualité et GDR Implication du personnel danzla cellule qualité (correspondants hygiéne) (2)
(4)

*Management de la qualité (1) * - " P _ .

: Facteur percu comme potentiellement facilitant dans 'établissement (solutions proposées par les

* Approche stratégique des problémes (1) . . .
professionnels au regard des freins cités).

*présencesur le terrain du CGDR pour favoriser les échanges (1)

Promation dela *pédagogie du discours pragmatigue versus bureaucratique (3)

démarche qualité (4] Temps de réunion (réuniond'encadrement, réunionau niveau du pdle}(3)

Maintenir une dynamique d'actionsde GDR (1)

Commur‘lil:aiiqn Simplicité et ergonomie de 'information (3)
| autour des projets
(2 *Expliguer 'intérét et la finalité des actions (2)

Formation du personnel soignant et éducation & la démarche qualité (2)
Des relais de l'information sur le terrain (correspondants hygiénes) (2]

I P - .
e *Retour d'information sur les résultats et |'efficacité des actions (1)

*Information descendante (plan d'action) pour meilleure planificationdans les services (1)

*Gestion des ressources humaines: une meilleure répartition des tiches (1)

Personnel médical en nombreinsuffisant et surcharge de travail (7]
Politique de flexibilité, personnel intérimaire, turn overetinstabilité des équipes

Effetsindirectsdela 13)
gestion des ressources

*Utilité etefficacité des actions (4)
*Ergonomie des outils (2)
* Représentativité de chague catégarie professionnelle dans la conduite d'actions (2}

*mplication volontaire des unités de soins (1)

*actions émanant d'une réflexion de terrain (actions réalisables) (1)

: Absentéisme (1) CONDUITE
humainesetde la " 3 — E——
situation financiére (&) D'ACTIONS DE Clarté des objectifs de I'action (1)
Des positionstrop dogmatiques et pas assez porteuses de sens (2) QUALITEET DE
SLiiiri s Eloignementdu terrain (2) ELL 112
RISQUES

démarche qualité Mangue de retour d'informations sur les projets (structuration et résultats) (3)

inadaptée (6) Mangque de sensibilisation du personnel ala GDR (2]

Difficultés de positionnement du Président de CME vis & vis de ses collégues (1) Objectifs et methodologies des démarches peu compréhensives (2]

D‘éfau.td: Difficulté & informer tout le monde (2)

; communication —— P

reslsrc‘lrsl.lur?;a;;[?ig::?ila __ Mangque de personnes détachées & la qualité etala gestion desrisques: temps ! autour des projets Sentiment d'étre noye dans l'information (1)
dédié insuffisant du Coordinateurde la GDR et du médecin hygiéniste (2) (7)

qualité (2]
- o Lourdeur et complexité des procédures (check list) (2)

Engagementdans de trop nombreux projets de qualité et GDR (2) Mauvaise planification et réalisation dans 'urgence (4)

Paolitigue d'implication des professionnels, flou autour des définitions des réles (2) . . o ) L .
Mangue d'adéquation entreles abjectifs desactions etles problématiques de terrain (4)

Manque de formation (1) Aléasd'organisation de |'action (2)
Défaut d'élaboration de solutions (actions correctives) (2)
Mangue de suivi des actions (1)

Temps de |'action pas assez condensé (1)




ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES (SUITE)

Maotivation personnelle as'impliquer(2)
Expérience personnelledu risque (1)

e

CARACTERISTIQUES
PSYCHOSOCIALES

Crainte de lasanction et de la responsabilité individuelle (1)

Resistances au changement liées a la socialisation professionnelle (2)

Conscience professionnelle (1)
Résilience (1)
Raoutinisation de la pratique (1)

Leadership descadres(3)

Caollégialité, collaboration et décloisonnement des échanges:
climat de confiance (1)

B—

ENGAGEMENT
PROFESSIONNEL
Du personnel

RELATIONS

INTERPROFESSIONNELLES

k— Organisation du travail sectorisée et cloisonnement des échanges (1)

Volonté de délivrer dessoins de qualité (2]

CVP comme acte courantdu métier d'infirmier (1)

Du personnel
paramedical (4)

Du personnel
médical (1)

Perception du risque importante (1)

Volonte de participer alavie institutionnelle, aux activités transversales|1)

MNon concernés car geste paramedical (4)

Perception du risque peu fréquent (2)

medical ':4] Désintérétou activité non prioritaire (1)

Essoufflement face aux activités supplémentaires (3)

Du personnel

paramédical (3) Focus sur le coeur du métier en lien avec la charge de travail (2)

Mon reconnaissance de l'intérét et de I'utilité de 'action (1)

Cause du risque non attribuable dla pratique (2)

Refus de I'évaluation (2)

Contexte général hospitalier( restrictions budgétaires etc ) et démotivation du personnel (3)

En lien avec lataille
de 'établissement: <

Difficulte d'informertoutle monde (1)

ASPECTS
Organisation cloisonnée (1)

STRUCTURELS DE
L'ETABLISSEMENT 5

grand CH (2}

Réorganisation de
I'établissementen = coniratsde poles etdémarches qualité associée encoreinexistants (2)

pdles(2)

Mangue de sens des activites (3) J

Effets dynamigues des réglementations et "
évaluations externes (dont certification) (4)

Evolution rapide des pratiques etdes
protocoles (1)

Effets contre-productifs des
réglementations et évaluations externes (4)

Multiplicite desdémarches demandees (1] |

90




RESULTATS DES OBSERVATIONS CONCERNANT LES BONNES PRATIQUES DE TRAGABILITE, DE POSE ET DE MANIPULATION DU CVP

Pratiques observées Infectiologie Gériatrie Total

nb écarts/ nb critéres observés nb écarts/ nb criteres
observés (%)

Tracabilité dans les dossiers patients 15/53 10/45 25/98 (25,5 %)
Pratiques avant la pose 4/10 8/14 12/24 (50 %)
Pratiques de pose 10/42 13/52 23/94 (24,5 %)
Pratiques de manipulation 1/13 - 1/13 (7,7 %)
Total nb écart/ nb critéres observés (%) 30/118 (25,4 31/111 (27,9 61/229 (26,6 %)

Au total, un écart a été constaté dans 26,6 % des pratiques observées. Sur I'ensemble des deux services, un quart des pratiques de tragabilité
dans les dossiers patients, la moitié des pratiques observées avant la pose et un quart des pratiques de pose n’étaient pas conformes aux
bonnes pratiques. La fréquence des écarts variait de 25,4 % en Infectiologie a 27,9 % en Gériatrie.

Conformité aux bonnes pratiques :

Pour la tracabilité dans les dossiers : 10 dossiers patients sur 11 présentaient un écart aux bonnes pratiques en Infectiologie, 8 sur 11 en

Gériatrie.

Pour la pose : Les résultats d’observations montraient que le soin n’a été réalisé de fagon conforme aux recommandations pour aucun patient
en Gériatrie et on ne constate aucun écart aux bonnes pratiques de pose pour 1 patient sur 7 en Infectiologie. Pour les pratiques non
conformes, entre 1 et 5 écarts étaient constatés selon le patient sur 10 critéres évalués. Les pratiques préalable a la pose expliquaient en
partie ce résultat.

Pour la manipulation : Il y avait un écart aux bonnes pratiques pour seulement 1 patient sur 4 dans le service d’Infectiologie et cela concernait

CONCLUSION

Ce projet a permis d’explorer les représentations des professionnels et des institutionnels, sur les freins et les leviers a
I'avancement des actions de gestion des risques.

L’analyse des perceptions des professionnels et des acteurs institutionnels a permis d’identifier 42 facteurs freinant et 36 facteurs
facilitant 'avancement des actions de gestion des risques.

La derniére partie de I'action (Formation/Action dans tous les services suite a 'actualisation du protocole et I'ajout de la check list)
était en retard d’environ 3 mois lors de sa mesure. Ce retard pouvait étre du a plusieurs éléments : charge de travail, multiplication
des projets, inadaptation de la communication autour de I'action, échéancier de travail relativement court, départ de la DSI, etc.
Ces résultats ont permis de formuler des préconisations pour faciliter I'avancement des actions de gestion des risques, présentées
sous forme d’opportunités et de menaces a prendre en compte pour les dynamiques a venir :

Opportunités

* Formaliser et structurer en amont le cadre de 'action : bien définir les termes, s’accorder
sur les objectifs, penser I'évaluation de I'efficacité de action mise en ceuvre ;
» Planifier 'ensemble des projets de facon a ce qu'ils soient réalisables et communigquer
aux unités de soins afin que les professionnels puissent anticiper et s‘organiser en
conséquence ;
* Communiquer auprés du personnel sur les actions de gestion des risques (notamment sur
leur utilité et leur finalité) ;
/e Promouvoir la démarche qualité/gestion des risques (sensibilisation et formation du
personnel) ;
* Mettre a disposition des ressources humaines dédiées a la qualité et a la GDR, du
personnel médical en nombre suffisant par rapport a la charge de travail ;
» Fidéliser et stabiliser les équipes soignantes.

Menaces

* Concevoir des projets sans consulter les besoins des professionnels et sans
prendre en compte les réalités de terrain ;

» Défaut d’engagement du personnel dans les projets qualité et gestion des
risques, notamment par manque de temps ;

* Lourdeur et complexité des procédures en lien avec les actions de gestion des
risques ;

» Surcharge de travail au sein des services.
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SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET PROGRESS

CXCECQA ETABLISSEMENT 3
| L | I | |
CONTEXTE ET OBJECTIFS
L'amélioration de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé constitue une priorité et un enje}
de santé publique pour améliorer la prise en charge du patient et les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Cette amélioration passe par la mise en place d’actions dont la structuration, la mise en ceuvre, 'avancement et le suivi
sont plus ou moins faciles selon les établissements.
Le projet PROGRESS avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a I’état d’avancement des actions de gestion des
risques associés aux soins. Le risque associé aux soins retenu pour ce travail était le risque infectieux sur cathéter veineux
périphérique (CVP). Le projet a été réalisé dans 5 établissements : 3 cliniques et 2 centres hospitaliers. Pour chacun des
établissements, 2 services de médecine ou de chirurgie ont été sollicités.
Ce projet a été réalisé dans I'établissement 3 entre septembre et novembre 2013 au sein des services de Médecine
Polyvalente et de Surveillance Continue (USC).
METHODE
F======== AN
| 4 sourcesde "~ Observations des Entretien collectif
! données /‘ pratiques
4
,’ Etude de documents | ,l Aupres de 14 ‘I 8 observations dans Avec la Directrice et
: fournis par : : professionnels : 6 I chacun des 2 services I'assistante des Soins
| I’établissement : | institutionnels, 3 : réalisées par I'IDE Infirmiers, la coordinatrice
: I : médecins et 5 IDE I hygiéniste de la gestion des risques
I ) : et I'IDE hygiéniste
N e e e e e e e e e e _ N e e e e e e e e e e ’
| _T_ _;s_d;_ N @ ) (Perceptions des facteurs )
: d‘c,)rr)\nées AN ) freinant et favorisant la )
i recueillies P Eléments contextuels mise en ceuvre et Eléments concernant Evaluation de I'avancée
o ___ e sur le dispositif de I'avancée des projets I'organisation du réelle de 'action mise
gouvernance et qualité et de GDR et en service et les pratiques en place dans les deux
I'organisation de la particulier des actions en lien avec la pose et services participants
démarche qualité et de engagées en matiére de la manipulation du CVP
gestion des risques prévention du risque
k ) \_ infectieux sur CVP Y,

PRINCIPAUX RESULTATS

TABLEAU DE SYNTHESE DES RESULTATS

EPP sur la pose et la manipulation du CVP (a partir de la méthodologie d’audit du Groupe d’évaluation des
RAPPEL DE pratiques en hygiénes hospitaliere - GREPHH) - 30 observations de poses et 30 observations de
ACTION ET DE manipulations. Observation de la tragabilité dans les dossiers patients : évaluation de tous les dossiers
patients porteurs de CVP un jour donné (environ 20 dossiers pour tous les services).
SES OBJECTIFS Objectifs : sensibiliser les professionnels aux bonnes pratiques ; les amener a s’approprier le protocole de
pose et de manipulation du CVP.

Manque de clarté et de formalisation en amont de la structuration de la démarche (défaut d’élaboration
d’un calendrier prévisionnel détaillé) et du déroulement de I'action ;
Suivi régulier de I’action ;

CONDUITE Défaut de communication et d’appropriation de I'action par les différentes instances et porteurs de la

démarche ; absence de la responsable initiale de I'action et délégation approximative.

= Retard d’environ 3 mois dans le déroulement de I'action.

D’AVANCEMENT | Justifications : organisation « au fil de I'eau » en fonction des temps informels et des autres activités ;
ressources humaines insuffisantes ; absence de la responsable de I'action; absence des deux cadres de
proximité durant une longue période ; existence d’autres priorités (notamment en lien avec la gestion des
ressources humaines et des plannings).

D’ACTION ET ETAT



ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES

Une analyse thématique des entretiens réalisés, a mis en évidence au total 68 facteurs identifiés par les professionnels interviewés. Certains étaient pergus comme des leviers a I'lavancement des
actions de gestion des risques et de la qualité et d’autres comme des freins. Un méme facteur était parfois identifié€ comme favorisant et freinant le déploiement des actions. Les freins évoqués étaient
toujours des éléments pergus comme bloquants au sein de I'établissement et des services. Pour les leviers, certains étaient issus du vécu des interviewés, d’autres des propositions ou des solutions a

mettre en ceuvre en regard aux freins évoqués.

*Ressources dédiées (7) Légende de ’arborescence
*Formation du personnel soignant et éducation a la démarche qualité (6) ] « - » * Facteurs freinants
. J Leadership DSl (2) « + » ! Facteurs facilitants.

Engagement dela Implication du directeur qualité (2)

|
|
direction (5) Suivi des actions (1) l

+ [N) ou — (N) : nombre d'interviewés ayant cité chaque catégorie de freins ou de leviers.

Sous catégories de facteurs [N) : nombre d'interviewés dont le discours concernait ces sous-catégories.

*Une direction plus porteuse de la démarche (1,
el W A noter que si deux facteurs (deux sous-catégories) étaient cités dans le méme entretien, un seul

I o i interviewé était pris en compte pour la catégorie.
Diffusion dans les services via des personnes relais

(présence des hygiéniste dans les services) (4] ) * : Facteur percu comme potentiellement facilitant dans |'établissement (solutions proposées par les

*Pédagogie du discours: pragmatique versus professionnels au regard des freins cités).
bureaucratique (2)

*Promotion de la
démarche qualité (3)

*Maintenir une dynamique d'actions de GDR (1)

i Mohilité du personnel en interne et échanges de - i - )
Gestiondes P Dratiques (2) ng | *Communication autour des actions (7) *Expliquer lntérét etla finalité des |
ressources humaines | actions (3)
8] Stahilité des équipes (1) I *Formalisation de la démarche projet et Communication orale informelle (2) ‘
SOUTIEN suivi des actions (3)
-y 1 1 *Axer la présentation des actiens sur
INSTITUTIONNEL Cellu(laqu;?lll}te et Développer la culture qualité (1) * Utilité et efficacité des actions (3) | Iaﬁneﬁité d'amélioration et de
résolution des problémes|1)

*Améliorer l'information par
différents moyens médiatiques (1)
*Temps de réunion (1)

*Information plus reguliere des
Anuine

professionnels dans |a conduite de
projets (2)
*Laisser letemps aux professionnels de l
s'approprier la démarche (1

Personnel médical en nombre
insuffisant et charge de travail (4)

Politique de flexibilité, personnel
intérimaire, turn over et instabilité
des équipes (3)

* Implication volontaire des ‘

Effets indirects de la

gestion des ressources Cumul de la charge de travail des CONDUITE
humaines (7} | cadres (2) ! DES ACTIONS Circulation massive d'informations écrites versus
Non remplacement des cadres approche pédagogique (5)
absents (1) DEQUALITE
Cumul des responsabilités Direction ET GESTION Mangue de retour d'informations sur les projets ml'sl
d — enoeuvres (structuration et résultats) (4}
des soins et CGDR (1) DES RISQUES Défaut ou Difficulte a organiser des reunions et des temps

inadaptationde la d'échanges (2]
J communication (3) Mangque d'ergonomie des outils d'information (2)

Manque de coordination GDR et qualité (3)

Cloisonnement des responsabilités et information

Promotion de la
découpée et pas coordonnée (1)

démarche qualité
inadaptée (2)

Eloignement du terrain (2)

Présence insuffisante des hygiénistes sur
leterrain (1)

Lourdeur et complexité des procédures (3)

terrain(2)
Défaut d'élaboration de solutions (actions correctives)(2)

Défaut d'engagement pratique de la direction (1)

Y

Ressources dédiées ala Mangque de personnes détachées ala
qualité insuffisantes (1) qualité (1)

Mauvaise planification et réalisation dans l'urgence (1)

J




ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES (SUITE)

Motivation personnelle  s'impliquer (5)

Dynamisme des jeunes dipldmés (1)

-

Socialisation et ancienneté
professiocnnelle

Résistance au

CARACTERISTIQUES changement (4)

PSYCHOSOCIALES

Reconnaissance de I'efficacité des actions (4) l

Du personnel
paramédical (5)

Volonté de délivrer des soins de qualité (2)

Des médecins (2) \-[ Interé&t pour la thématique (risque infectieux) (2) ]

ENGAGEMENT
PROFESSIONNEL

Focus sur le coeur du métieren lien avec la charge de
travail (2]

Du personnel
paramédical (3)

Crainte du jugement et de la sanction (4)

Mécontentement social (1) l

Faible motivation personnelle & s'impliquer(2)

Manque de temps (3)

Reutinisation de la pratique (CVP) (1)

Le CVP: un geste paramédical (2)

*Leadership des cadres (35)

*Sputien social et transmission interprofessionnelle (5)

Statut libéral des médecins (2)

Des médecins (7) Médecins actionnaires (1)

Désintérét ouactivité non prioritaire (1)

Refus de I'évaluation (1)

Collégialité, collaboration et décloisonnement des
échanges (2]
Leadership des médecins (1)

RELATIONS
INTERPROFESSIONNELLES

Mangque de soutien des cadres (1)

B

Taille |
Travail et IPEtiFS —{ Meilleure circulation de I'information (1) l
dynamique effectifs)
d'équipe (1) = (2)
LES ASPECTS . al ofesei 't b l
*Collaboration &t STRUCTURELS DE Climat social et professionnel favorable (1)
concertation de L'ETABLISSEMENT Taille | N
I'encadrement (1) .
(PEt'FS Polyvalence sur les projets (multiplication des
effectifs) casquettes) (1)
(2) ’
e
Effets dynamiques des réglementations et
REGLEMENTATIONS J_a—‘—‘[ évaluations externes (dent certification) (6)
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RESULTATS DES OBSERVATIONS CONCERNANT LES BONNES PRATIQUES DE TRAGABILITE, DE POSE ET DE MANIPULATION DU CVP

Pratiques observées Médecine Surveillance Total
Polyvalente Continue
nb écarts/ nb critéres observés nb écarts/ nb
critéres

observés (%)

Tracabilité dans les dossiers patients 10/32 9/32 19/64 (29,7 %)
Pratiques avant la pose 6/6 6/8 12/14 (85,7 %)
Pratiques de pose 2/24 1/32 3/56 (5,3 %)
Pratiques de manipulation 3/16 2/13 5/29 (17,2 %)
Total nb écart/ nb critéres observés (%) 21/78 (26,9 %) 18/85 (21,2 %) 39/163 (23,9%)

Au total, un écart a été constaté dans 23,9 % des 163 pratiques observées, toutes catégories confondues. Sur I'ensemble des deux services,
85,7 % des pratiques observées avant la pose n’étaient pas conformes aux bonnes pratiques. En revanche, seulement 5,3 % des pratiques de
pose présentaient un écart aux bonnes pratiques. La fréquence des écarts variait de 21,2 % en Surveillance Continue a 26,9 % en médecine
polyvalente.

Conformité aux bonnes pratiques :

Pour la tracabilité dans les dossiers : I'ensemble des dossiers patients des deux services présentaient un écart aux bonnes pratiques ;

Pour la pose : les résultats d’observations montraient que pour aucun patient la pose de CVP n’a été réalisée sans écarts aux bonnes pratiques.
Les pratiques préalables a la pose expliquaient ce résultat, alors que pour la pose 2 patients sur 3 en médecine polyvalente et 3 sur 4 en
Surveillance Continue ont été soignés conformément aux recommandations.

Pour la_manipulation : Il y avait un écart aux bonnes pratiques pour 2 patients sur 5 en médecine polyvalente et 1 sur 4 en Surveillance
Continue.

CONCLUSION

Ce projet a permis d’explorer les représentations des professionnels et des institutionnels, sur les freins et les leviers a
I'avancement des actions de gestion des risques.

L’analyse des perceptions des professionnels et des acteurs institutionnels a permis d’identifier 33 facteurs freinant et 35 facteurs
facilitant 'avancement des actions de gestion des risques.

La derniére partie de 'action (Formation/Action dans tous les services suite a I'actualisation du protocole et I'ajout de la check-list)
était en retard d’environ 3 mois lors de sa mesure. Ce retard pouvait étre di a plusieurs éléments: un travail sur 'action en
fonction des temps informels et des autres activités ; les ressources humaines insuffisantes ; I'absence de la responsable de
I'action ; I'absence des deux cadres de proximité durant une longue période ; I'existence d’autres priorités, notamment en lien avec
la gestion des ressources humaines et des plannings. Ces résultats ont permis de formuler des préconisations pour faciliter
I’'avancement des actions de gestion des risques, présentées sous forme d’opportunités et de menaces a prendre en compte pour
les dynamiques a venir :

Opportunités

¢ Assurer une réelle coordination de I'équipe qualité / gestion des risques (modalités de
fonctionnement clairement établies, clarification des rdles et fonctions, réunions réguligres) ;

* Formaliser les modalités de gestion de projets pour la mise en ocsuvre des actions
(notamment la planification et le suivi des actions) ;

*Promouvoir la démarche qualité/gestion des risques (sensibilisation et formation du
personnel) ;

* Communiquer sur les actions de gestion des risques (notamment sur leur utilité et leur
finalité), en assurant par exemple la présence réguliére de personnes relais sur le terrain ;

* Mettre a disposition : des ressources humaines dédiées a la qualité et a la GDR, du
personnel en nombre suffisant par rapport a la charge de travail ;

* Favoriser I'implication des cadres et des medecins.

Menaces

* Croire a la fluidité de la transmission de l'information en lien avec la petite taille de
I'établissement et sous-estimer la nécessité d'une communication formalisée la plus
large possible ;

* Mangque de coordination et de répartition des responsabilités dans le déroulement
des actions ;

* Résistance au changement ;

* Défaut d'engagement du personnel dans les projets qualité et gestion des risques
notamment par mangue de temps ;

* Multiplicité des taches et surcharge de travail.
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SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET PROGRESS
ETABLISSEMENT 4

CONTEXTE ET OBJECTIFS

L'amélioration de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé constitue une priorité et un enje}
de santé publique pour améliorer la prise en charge du patient et les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Cette amélioration passe par la mise en place d’actions dont la structuration, la mise en ceuvre, 'avancement et le suivi
sont plus ou moins faciles selon les établissements.

Le projet PROGRESS avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a I’état d’avancement des actions de gestion des
risques associés aux soins. Le risque associé aux soins retenu pour ce travail était le risque infectieux sur cathéter veineux
périphérique (CVP). Le projet a été réalisé dans 5 établissements : 3 cliniques et 2 centres hospitaliers. Pour chacun des
établissements, 2 services de médecine ou de chirurgie ont été sollicités.

Ce projet a été réalisé dans I'établissement 4 entre septembre et novembre 2013 au sein des services de Chirurgie C et de
@rurgie D.

METHODE

Observations des
pratiques

r . Entretien collectif
données L’

Etude de documents
fournis par
I’établissement

Aupres de 14

’ .
| 8 observations dans
: professionnels : 5

|

|

|

|

chacun des 2 services
réalisées par la
Coordinatrice de la
gestion des risques
(CGDR), I'IDE hygiéniste
et les cadres des services

Avec la CGDR, I'IDE
hygiéniste, le médecin
responsable de la
matériovigilance, le
référent qualité, I'IDE
responsable du pole
orthopédie et I'IDE

institutionnels, 3
médecins et 6 IDE

—_—————————

(Perceptions des facteurs\

Typesde .
données >
recueillies -

Eléments contextuels
sur le dispositif de
gouvernance et
I’organisation de la
démarche qualité et de
gestion des risques

freinants et favorisants
la mise en ceuvre et
I"'avancée des projets
qualité et de GDR et en
particulier des actions
engagées en matiere de

Eléments concernant
I’organisation du
service et les pratiques
en lien avec la pose et

coordonnatrice

Evaluation de I'avancée
réelle de I'action mise
en place dans les deux

.

prévention du risque
\_ infectieux sur CVP Y,

la manipulation du CVP services participants

J

PRINCIPAUX RESULTATS

TABLEAU DE SYNTHESE DES RESULTATS

RAPPEL DE
LACTION ET DE
SES OBJECTIFS

CONDUITE
D’ACTION ET ETAT
D’AVANCEMENT

Analyse des causes et retour d’expérience (REX) d’un AES impliquant un CVP et un collecteur
Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux (DASRI) ; puis mise en ceuvre d’actions correctives
(nouveaux matériels sécurisés) ;

Objectifs : démarche curative visant a réduire les AES par recours a des dispositifs sécurisés (CVP
sécurisés, fixation des collecteurs de déchets sur les chariots de soins).

Formalisation claire de |'action ;
Suivi régulier de I'action ;
Bonne information auprés du personnel soignant et démarche participative par rapport aux
actions correctives (test des CVP sécurisés).

= Retard d’environ 2 mois dans le déroulement de I'action.
Justifications : délais des fournisseurs de matériels sécurisés; exigence des médecins
anesthésistes chargés du test des différents matériels; résistances aux changements de
matériel de la part des professionnels ; temps consacré a la certification ; absence temporaire du
pharmacien porteur du projet.



ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES

Une analyse thématique des entretiens réalisés, a mis en évidence au total 61 facteurs identifiés par les professionnels interviewés. Certains étaient pergus comme des leviers a I'avancement des
actions de gestion des risques et de la qualité et d’autres comme des freins. Un méme facteur était parfois identifié comme favorisant et freinant le déploiement des actions. Les freins évoqués étaient
toujours des éléments pergus comme bloquants au sein de I'établissement et des services. Pour les leviers, certains étaient issus du vécu des interviewés, d’autres des propositions ou des solutions a

mettre en ceuvre en regard aux freins évoqués.

J Soutien des initiatives qualité locales (3) |

Implication du personnel dans la cellule
(référents GDR) (3)
Leadership CDGR (2) |
Cellule qu?é'}te L Impllication des cadres et coopération (1) ‘
Culture qualité (1) ]

Diffusion dans les services via des
personnes relais (référents GDR) (2)

Promotion de la

démarche qualité (4) Information reguliere (2)

" Maintenir une dynamique d'actions de GDR |

1) J
e —— Réunions management hebdoemadaire s (2)
Engagement de |a Proximité avecle personnel (1)
direction (3) !
. Heures supplémentaires dédiées
rémunérées pour la CEGERIS (1)
o
Formation du personnel soignant et éducation 3 la démarche qualité
(3)
SOUTIEN Engagement de la CME (2)
INSTITUTIONNEL

Gestion des ressources

Stabilité de I'équipe (Chirurgie C) (2)
humaines (2)

Personnel en nombre insuffisant et charge de|
travail (3)

Effets indirects de la
gestion des ressources
humaines (3)

Politique de flexibilité, personnel intérimaire,
turnover et instabilité des équipes (3)

Légende de I'arborescence

« - » : Facteurs freinants.

« + » ! Facteurs facilitants.

+

(N) ou = (N) : nombre d'interviewés ayant cité chaque catégorie de freins ou de leviers.

Sous catégories de facteurs (N) : nombre d'intervieweés dent le discours concernait ces sous-catégories.

A noter que si deux facteurs (deux sous-catégories) étaient cités dans le méme entretien, un seul

interviewé était pris en compte pour la catégorie.

* : Facteur pergu comme potentiellement facilitant dans I'établissement (solutions proposées par les

p

rofessionnels au regard des freins cités).

Des relais d'informations sur le terrain
(chef de service, IDE responsables,
référents CGDR etc.)(7) J

Communication autour des actions (12)

Retour d'information sur les résultats ‘
et I'efficacité des actions (3)
Expliquer l'intérét et la finalité des }
actions (3)

Communication orale informelle (3)

* Utilité et efficacité des actions (4)

* Ergonomie des outils (simples) (2)

 ——

*Actions émanant d'une réflexion de terrain
(actions réalisables) (1)

Axerla présentation des actions sur la
finalité d'amélioration et de résolution

i

s ' Formalisation de la démarche et suivi des des problemes (1)
CONDUITE actions (1) J Retour d'information par voie écrite |
DES (intranet, comptes rendus de réunions
ACTIONS etc.) (1)
DE y
QUALITE Défaut ou )
ET inadaptation de la Manque de retour d'informations sur les projets mis en J
GESTION communication (3) | oeuvre (structuration et résultats) (3]
i) Lourdeuwr et complexité des procédures (3)
RISQUES P P
[ —

Codt financier lié aux actions d'amélioration (2) J

Aléas d'organisation de ['action (temps de commande du matériel, absencedela |
personne responsable de I'action etc.) (2) J

Temps de 'action pas assez condensé (1)




ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES (SUITE)

Motivation personnelle & s'impliquer (7) l
Diversité des expériences profesionnelles (1) J Perception du risque importante (AES) (4)
Responsabilité individuelle face & l'erreur (1) l Du personnel Volonté de délivrer des soins de qualité (4)
= paramédical (6)
Enlien avec le CVPcomme acte courant du métier infirmier (2)
statut
CARACTERISTIQUES Faible motivation personnelle a s'impliquer (4) netamment
PSYCHOSOCIALES N ) [Pe_r5 Gf‘ﬂ'e' d *Avoir un soutien hiérarchique médical (2)
Résistanceau Socialisation et intérimaire) (4) Des médecins (2) £ o -
changement (3) ancienneté \ Implication par le biais de la CME (2)
professionnelle (3)
1 *Recennaissance de l'utilité des actions (1)
Crainte du jugement et de la sanction (2) J
- ENGAGEMENT
Leadership des cadres (4 Mangque de temps (2
e @) ‘ PROFESSIONNEL / - b= 2)
Travail et dynamigue I Le CVP: un geste paramédical (2)
Collégialité, collaboration et d 99%99 (1] / \ - statut libéral des médecins (1]
décloisonnement des échanges (2) Bonnes relations entre o
RELATIONS / services (1) | Des médecins (4)
INTERPROFESSIONNELLES Désintérét owactivité non prioritaire (1)
Leadership des médecins (2) I Bureaucratisationdusocin et lourdeur administrative (1
Soutien social et transmission interprofessionnelle (1) |
Du personnel 3
paramédical (1) Manque de temps (1)
- Meilleure circulation de l'information (1) l Focus sur [e coeur du metier en lien avec la charge de
LES APECTS Taille - — travail (1)
(petits Meilleure implication du personnel (1) l
SITRUC11JRELS DE effectifs) isation des réunions facilité
L'ETABLISSEMENT 2) Organisation des réunions facilitée (1)
Faible hiérarchisation (1) J
Effets dynamiques des réglementations
: et évaluations externes (dont
certification) (3)
REGLEMENTATIONS

Effets contre-productifs des . . .
réglementations et évaluations externes Lourdeur adm|n|5_trat|_ve el
2} (certification) (2)
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RESULTATS DES OBSERVATIONS CONCERNANT LES BONNES PRATIQUES DE TRAGABILITE, DE POSE ET DE MANIPULATION DU CVP

Pratiques observées Chirurgie C Chirurgie D Total
nb écarts/ nb critéres observés nb écarts/ nb
criteres
observés (%)
Tracabilité dans les dossiers patients 0/36 1/37 1/73 (1,4 %)
Pratiques avant la pose 8/14 6/12 14/26 (53,8 %)
Pratiques de pose 2/56 3/48 5/104 (4,8 %)
Pratiques de manipulation 0/26 0/30 0/56 (0 %)
Total nb écarts/ nb critéres observés (%) 10/132 (7,6 %) 10/127 (7,9 %) 20/259 (7,7 %)

Un écart a été constaté dans 7,7 % des pratiques observées. Sur 'ensemble des deux services, 53,8 % des pratiques observées avant la pose
n’étaient pas conformes aux bonnes pratiques. La fréquence des écarts était moins importante pour les pratiques de tragabilité dans les
dossiers patients (1,4 %) et pour les poses observées (4,8 %). Toutes les pratiques de manipulation observées étaient conformes aux
recommandations. La conformité aux bonnes pratiques était identique dans les deux services.

Conformité aux bonnes pratiques :
Pour la tracabilité dans les dossiers : Seul un dossier patient du service de chirurgie D présentait un écart aux bonnes pratiques.

Pour la pose : Les résultats montraient qu’il n’y avait aucun écart aux bonnes pratiques de pose pour deux des 13 patients (un dans chaque
service). Pour les autres patients, la fréquence des écarts pour les 10 critéres étudiés variait de 1 a 3 selon le patient. Les écarts étaient
observés surtout pour les pratiques avant la pose. Pour la pose du CVP, 2 patients sur 7 en chirurgie C et 2 sur 6 en chirurgie D ont été soignés
conformément aux recommandations.

Pour la manipulation : Aucun écart aux bonnes pratiques n’a été enregistré.

CONCLUSION

Ce projet a permis d’explorer les représentations des professionnels et des institutionnels, sur les freins et les leviers a
I'avancement des actions de gestion des risques.

L’analyse des perceptions des professionnels et des acteurs institutionnels a permis d’identifier 18 facteurs freinant et 43 facteurs
facilitant I'avancement des actions de gestion des risques.

Concernant I'état d’avancement de I'action, il a été constaté un retard d’une partie du plan d’action (fixation des boites pour les
Objets Piquants Coupants Tranchants sur les chariots de soins et mise en place du matériel sécurisé dans les services) qui tenait a
plusieurs faits : retard de distribution du matériel de la part des fournisseurs, temps dédié a la certification, durée des tests de
matériels par les médecins anesthésistes, absence temporaire du responsable de I'action. Ces résultats ont permis de formuler des
préconisations pour faciliter I'avancement des actions de gestion des risques, présentées sous forme d’opportunités et de menaces
a prendre en compte pour les dynamiques a venir :

Opportunités

» Formaliser 'évaluation de I'efficacité des actions mises en ceuvre ;

*» Communiquer sur les actions de gestion des risques en privilégiant une démarche
pédagogique mettant I'accent sur les objectifs, la justification et les retombées attendues des
projets.

* Assurer la présence de personnes relais et le passage régulier des membres de la cellule
qualité/gestion des risques dans les services ;

» Concerter les professionnels pour les restitutions d’évaluation des actions et proposer des
discussions en équipe ;

* Continuer a exploiter les analyses de risques et les retours d’expériences (démarche
d’organisation apprenante et d'amélioration continue) ;

* Mettre a disposition du personnel en nombre suffisant ;

» Fidéliser et stabiliser les équipes au sein des services ;

» Renforcer I'implication des médecins.

Menaces

* Croire a la fluidité de la transmission de I'information en lien avec la petite taille de
I'établissement et sous-estimer la nécessité d’une communication formalisée la plus
large possible ;

* Lourdeur et complexité des procédures en lien avec les actions de GDR ;

* Surcharge de travail.
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SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET PROGRESS
ETABLISSEMENT 5

CONTEXTE ET OBJECTIFS

L'amélioration de la qualité et de la gestion des risques dans les établissements de santé constitue une priorité et un enje}
de santé publique pour améliorer la prise en charge du patient et les conditions d’exercice des professionnels de santé.
Cette amélioration passe par la mise en place d’actions dont la structuration, la mise en ceuvre, 'avancement et le suivi
sont plus ou moins faciles selon les établissements.

Le projet PROGRESS avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a I’état d’avancement des actions de gestion des
risques associés aux soins. Le risque associé aux soins retenu pour ce travail était le risque infectieux sur cathéter veineux
périphérique (CVP). Le projet a été réalisé dans 5 établissements : 3 cliniques et 2 centres hospitaliers. Pour chacun des
établissements, 2 services de médecine ou de chirurgie ont été sollicités.

Ce projet a été réalisé dans I’établissement 5 entre avril et septembre 2013 au sein des services de Médecine Polyvalente
et de Cardiologie.

METHODE

Observations des
pratiques

r . Entretien collectif
données L’

Avec la directrice des
soins, |'assistante
qualité, un membre de
I'EOHH et les IDE
référentes des deux
services

8 observations dans le
service de Médecine
Polyvalente et 4 dans le
service de Cardiologie,
réalisées par deux
membres de 'EOHH

Etude de documents
fournis par
I’établissement

,’ Auprés de 14

: professionnels : 5
| institutionnels, 3
: médecins et 6 IDE
I

—_—————————

(Perceptions des facteurs\

Typesde .
données >
recueillies -

Eléments contextuels
sur le dispositif de
gouvernance et
I'organisation de la
démarche qualité et de
gestion des risques

freinant et favorisant la
mise en ceuvre et
I"'avancée des projets
qualité et de GDR et en
particulier des actions
engagées en matiere de

Eléments concernant
I’organisation du
service et les pratiques
en lien avec la pose et
la manipulation du CVP

Evaluation de I'avancée
réelle de I'action mise

en place dans les deux
services participants

prévention du risque
\_ infectieux sur CVP Y,

G J

PRINCIPAUX RESULTATS

TABLEAU DE SYNTHESE DES RESULTATS

EPP « Pose et gestion du CVP » (a partir de la méthodologie d’audit du GREPHH) - 30
observations de poses et 30 observations de manipulations. Puis, 30 études rétrospectives de
dossiers patients (15 en cardiologie et 15 en médecine polyvalente) ;

Objectifs : sensibiliser les professionnels aux bonnes pratiques ; améliorer la tragabilité de la
surveillance quotidienne et du retrait ; mesurer I'efficacité et la pertinence de I'utilisation de
nouveaux pansements de cathéter.

RAPPEL DE
LACTION ET DE
SES OBJECTIFS

Manque de clarté et de formalisation en amont de la structuration de la démarche (défaut de
consensus sur les objectifs de I'action, d’élaboration d’un calendrier prévisionnel) et du
déroulement de I'action. Notamment manque de temps dédié ;

CONDUITE Défaut de suivi régulier de la mise en ceuvre de 'action et d’évaluation de I'efficacité de I’action
D’ACTION ET ETAT | (des résultats).
D’ AVANCEMENT = Retard d’environ 3 ou 4 mois dans le déroulement de I’action.

Justifications : organisation « au fil de I'eau » (manque de formalisation d’un calendrier) en
fonction des temps informels et des autres activités ; manque de temps dédié a la qualité/gestion
des risques ; fermeture temporaire du service de cardiologie.



ARBORESCENCE DES FREINS ET LEVIERS PERGUS PAR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES A L’AVANCEMENT DES ACTIONS DE GESTION DES RISQUES

Une analyse thématique des entretiens réalisés, a mis en évidence au total 59 facteurs identifiés par les professionnels interviewés. Certains étaient pergus comme des leviers a I'avancement des
actions de gestion des risques et de la qualité et d’autres comme des freins. Un méme facteur était parfois identifié comme favorisant et freinant le déploiement des actions. Les freins évoqués étaient
toujours des éléments pergus comme bloquants au sein de I'établissement et des services. Pour les leviers, certains étaient issus du vécu des interviewés, d’autres des propositions ou des solutions a
mettre en ceuvre en regard aux freins évoqués.

Resspurces dedices (temps et personnes détachees) (5)

Formation du personnel soignant et educationa la
démarche qualité (4}

Légende de Farborescence
| ® - B @ Facteurs freinants.
| ® + B Facteurs facilitants.

+ (M) ou — (M) : nombre d'interviewses ayant cité chaque catégorie de freins ou de leviers.

Leadership Os1 (4]

Implication du personnel dans les différentes instances (1)

* Promotion de L i !nﬂm!'Em rl.':::hdgda Sous catégories de facteurs (M) : nombre d'interviewas dont |e discours concernait ces sous-catésories
démarche qualité (1) administratifs de Anoterque si deux facteurs ([deux sous-catésories) étzient cités dans le méme entretien, un saul
formation soignants (1} | interviewé &tait pris en compte pour |a catégorie.
- a1
personnel en nombre insuffisant st ] # - Facteur percu comme potentiellement facilitantdans I établissement [solutions proposées par les
SOUTIEN charge de travail (8] Fozs | e e s
INSTITUTIONNEL — . ) professionnels au regard des freins cités).
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RESULTATS DES OBSERVATIONS CONCERNANT LES BONNES PRATIQUES DE TRAGABILITE, DE POSE ET DE MANIPULATION DU CVP

Pratiques observées Médecine Cardiologie Total
Poyvalente
nb écarts/ nb critéres observés nb écarts/ nb
critéres

observés (%)

Tragabilité dans les dossiers patients 8/65 5/33 13/98 (13,2 %)
Pratiques avant la pose 6/8 7/8 13/16 (81,2 %)
Pratiques de pose 10/32 7/32 17/64 (26,6 %)
Pratiques de manipulation 1/18 0/3 1/21 (4,8 %)

Total nb écart/ nb critéres observés (%) 25/123 (20,3 %) 19/76 (25 %) 44/199 (22,1 %)

Un écart a été constaté dans 22,1 % des pratiques observées. Sur 'ensemble des deux services, 81,2 % des pratiques observées avant la pose
et 26,6 % des pratiques de pose n’étaient pas conformes aux bonnes pratiques. La fréquence des écarts variait de 20,3 % en Médecine
Polyvalente a 25 % en Cardiologie.

Conformité aux bonnes pratiques :

Pour la tracabilité dans les dossiers : 10 dossiers patients sur 16 ne présentaient aucun écart aux bonnes pratiques de tragabilité en Médecine
Polyvalente, 4 sur 8 en Cardiologie.

Pour la pose : Les résultats d’observations montraient qu’il n’y avait aucun patient pour lequel il n’y avait pas d’écarts aux bonnes pratiques
avant la pose et de pose. Il y avait entre 1 et 6 écarts selon le patient sur 10 critéres évalués.

Pour la manipulation : Il y avait un écart aux bonnes pratiques de manipulation pour seulement 1 patient sur 5 dans le service d’Infectiologie et
cela concernait 1 seul critére : la tragabilité de la surveillance.

CONCLUSION

Ce projet a permis d’explorer les représentations des professionnels des services cliniques et des institutionnels, sur les
freins et les leviers a 'avancement des actions de gestion des risques.

L’analyse des perceptions de ces professionnels et de ces acteurs institutionnels a permis d’identifier 29 facteurs freinant et 30
facteurs facilitant I'avancement des actions de gestion des risques.

Concernant I'état d’avancement de I'action, on constate un retard qui tient d’une part a un défaut de formalisation en amont de la
structuration de la démarche et d’autre part a un manque de temps dédié a la réalisation des taches liées a cette action.

Ces résultats ont permis de formuler des préconisations pour faciliter I'avancement des actions de gestion des risques, présentées
sous forme d’opportunités et de menaces a prendre en compte pour les dynamiques a venir :

Opportunités

* Formaliser des modalités de gestion de projets pour la mise en ceuvre des actions
(calendrier, pilotage, suivi, évaluation, etc.) ;

¢ Mettre & disposition : des ressources humaines dédiées a la qualité et a la GDR, du
personnel en nombre suffisant par rapport a la charge de travail ;

* Promouvoir la démarche qualité/gestion des risques (sensibilisation et formation du
personnel) ;

* Ameéliorer l'ergonomie des outils et la communication pour la conduite d’action (en
mettant I"accent sur les objectifs, la justification et les retombées attendues des projets) ;

* Fideliser et stabiliser les équipes scignantes ;

* Favoriser le leadership des cadres et I'implication des médecins.

Menaces

* Croire a la fluidité de la transmission de l'information en lien avec la petite taille
de I'établissement et sous-estimer la nécessité d'une communication formalisée
la plus large possible ;

* Difficulte de suivi des actions liée au cumul des responsabilités de certains
acteurs institutionnels ;

* Résistance au changement ;

* Défaut d'engagement du personnel soignant (principalement médical) dans les
projets qualité et gestion des risques notamment par mangue de temps ;

* Multiplicité des tdches et surcharge de travail.




