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Contexte

Le groupe d’échanges « Management de la gestion des risques associés aux soins » existe depuis 2013 et a
réalisé différents travaux relatifs a la sécurité des soins : lecture partagée de différents guides, élaboration du
guide EasyREX, suivi des expérimentations et de la phase pilote du Programme d’Amélioration Continue du
Travail en Equipe (PACTE) de la HAS, partage d’expériences sur la formation et la communication en matiére
de sécurité des soins.

Au cours de ces échanges, le réle déterminant des managers dans la culture de sécurité des établissements a
été maintes fois soulevé, et la question de la mobilisation du management sur les enjeux de sécurité des soins
a été inscrite au programme de travail 2018 du groupe. Ceci s’integre dans les enjeux stratégiques 2018-2022
de QualiREL Santé (« Renforcer la place de la qualité et de la sécurité des soins dans le management des
établissements »).

En matiere de mobilisation effective du management pour la sécurité des soins, les rencontres de sécurité des
soins développées initialement aux Etats-Unis semblaient étre une piste intéressante a explorer.

Une synthése des données disponibles dans la littérature sur les rencontres de sécurité des soins a donc été
réalisée afin d’étre présentée et débattue au sein de notre groupe d’échanges. Ce travail a été réalisé dans
I'attente de la publication par la HAS d’un guide méthodologique sur le sujet. Il s’est agi, pour nous, de nous
saisir de la question et de nous préparer a l'incitation future de la HAS de mobiliser la méthode dans nos
établissements.

Méthode

Recherche bibliographique :

Les bases de données utilisées ont été : Google Scholar et la Banque de Données en Santé Publique.

La méthode dite « boule de neige » a été utilisée : a partir de quelques articles trouvés sur le theme, une
recherche parmi ses références a été faite et ainsi de suite pour d’autres articles.

Les principaux mots clés utilisés ont été: les mots synonymes: ‘patient safety walkrounds’ — ‘safety
walkrounds’ — ‘visites managériales de risques’ — ‘visites managériales de sécurité’

Au total, 13 articles ont été sélectionnés sur une période allant de 2003 a 2017.

Un tableau (Cf Tableau Excel) reprenant tous les articles avec les résultats et mise en place des rencontres de
sécurité des soins a été élaboré en sachant qu’il y a des revues de la littérature (qui se prétent mal a la
syntheése en tableau).

Cette synthese bibliographique a été présentée et débattue en séance de travail du groupe d’échanges
Management de la Gestion des Risques Associés aux Soins, le 29 janvier 2018.

Participants

Recherche bibliographigue et synthese
Meélissa MARTIN, Interne de Santé Publique, QualiREL Santé

Analyse et mise en perspectives
Mélissa MARTIN, Interne de Santé Publique, QualiREL Santé
Hélene ABBEY, Médecin de Santé Publique, Chargé de missions QualiREL Santé
Noémie TERRIEN, Coordonnateur QualiREL Santé

Participants a la séance
Lucie CAZET, Médecin assistant, Coordination de la gestion des risques associés aux soins, CHU Nantes
Florent COTE, Chargé de missions, QualiREL Santé
Soazig COUE, Responsable qualité, CH St Nazaire
Coralie GONDRET, Médecin coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins, CHU Nantes
Amélie GUIBERT, Ingénieur qualité/gestion des risques, CH Cote de Lumiére
Pascaline LE GUELLEC, Responsable qualité/gestion des risques, Clinique Brétéché
Véronique POUZET, Responsable qualité, La Chimotaie
Odile TOUSSAINT, Responsable qualité, UGECAM-BRPL
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1. Que sont les rencontres de sécurité des soins ? @

Les « Patient Safety Leadership Walkrounds » ou encore les « Safety Walkrounds » décrits par A Frankel ™2

sont traduites dans la littérature francaise en Rencontres de Sécurité des Soins. Ce terme est jugé plus adapté
en France ® ¥ que la traduction littérale de ‘visites hiérarchiques de sécurité’ ou ‘visites managériales de
risques’.

Ce sont des visites de la Direction au plus proche du terrain et avec les professionnels de santé concernés pour
discuter de la gestion et la prévention des risques associés aux soins. Ces rencontres se déroulent dans une
ambiance non culpabilisante afin d’améliorer la culture de sécurité des deux cotés et ainsi améliorer la qualité
et surtout la sécurité des soins.

On entendra dans ce document par Direction, les hauts niveaux de hiérarchie, c’est-a-dire la Direction Générale
(et les membres du Directoire), la Direction des Soins et le Président de CME (ainsi que les membres du bureau
et/ou de la CME).

A noter que nous avons également retrouvé dans la littérature le terme de ‘Executive walkrounds’ ™ ou
‘Patient Safety Executive Walkrounds’ .

2. D’ou viennent-elles ?

C'est dans I'entreprise Toyota au Japon avant les années 1950 que les ‘Gemba Walks’ sont apparus pour la
premiere fois : les managers de haut niveau se rendent dans les lieux de production pour interroger les salariés
sur leurs pratiques et organisations, en montrant du respect pour leur travail .,

Cela est repris par l'entreprise Hewlett Packard aux Etats-Unis dans les années 1950 sous forme de
‘Management by Walking Around’ selon le méme principe.

La méthode est ensuite appliquée dans le nucléaire apres I'accident de Three Mile Island aux Etats-Unis en
1979, ou encore dans I'aviation notamment apres le crash de Round Hill 2

La premiére utilisation de cette méthode dans le systéme de santé datant de 1990 ©® n’a pas recu le succes
escompté. C’est le D" Allan Frankel qui développe et popularise cette méthode avec de nombreuses
publications au début des années 2000 (sur des tests faits a la fin des années 90) ™ °1.

Elle a été mise en ceuvre dans plusieurs pays (USA, Royaume-Unis, Irlande). Cette implantation se fait
majoritairement avec des guides de pratique et & grande échelle !, Des expérimentations ont été menées
notamment au Canada, en Allemagne, aux Philippines et a Singapour.

En France, cette méthode n’est en place que dans le secteur de I'industrie lourde % Des essais d’implantation
ont été effectués avec I'aide du CEPRAAL (SRA homologue & QualiREL Santé) en Rhéne-Alpes-Auvergne ! en
2017.

La HAS prépare un guide et des outils méthodologiques des ‘rencontres sécurité du patient’ pour 2018 afin
d’aider les établissements qui le souhaitent a déployer cette méthode. L’écriture du guide s’appuie sur une
expérimentation menée dans 13 établissements francais volontaires en 2017 .
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3. Pour quels objectifs ? =

Deux objectifs sont considérés comme principaux dans la littérature et sont :
e Démontrer au personnel I'implication des dirigeants dans la qualité et la sécurité des soins et la
priorité donnée a cette thématique (seule méthode dédiée a cet objectif ©¥)),
e Améliorer et promouvoir la culture de sécurité en établissant des axes de communication
interprofessionnelle ©'.

D’autres objectifs secondaires sont retrouvés :

o Sensibiliser tous les professionnels (cliniciens et managers) a la sécurité des soins,

o Identifier les améliorations possibles et celles déja mises en place afin de les valoriser,

o Encourager la déclaration des EIAS et EPR dans une ambiance de non punition et de culture
positive/juste de I'erreur,

o Fournir un retour continu aux personnels de terrain sur le suivi de leurs déclarations et les actions
mises en place,

o Permettre aux équipes dirigeantes d’avoir des informations sur les El directement.

4. Comment les mettre en ceuvre ? Adapté des publications de A Frankel ™%

a. Qui est concerné ?
L’équipe qui visite
Le « noyau de I'équipe » correspond a : un membre du top management, le coordonnateur sécurité patient’,
un membre du service qualité, le pharmacien assigné au service visité (dans le modele américain) et un
assistant de recherche (dans le cadre des recherches). Le membre du service qualité organise la rencontre et
guide les visites.
Il est nécessaire de prévoir une personne qui prend des notes.

L’équipe visitée

L’'ensemble du personnel est invité a participer, quelle que soit leur profession. L'idéal étant qu’ils soient
prévenus a I'avance, pour moins d’effet de surprise, et qu’ils puissent préparer des questions. Il est possible de
prévoir un roulement du personnel pour la permanence des soins.

Il est recommandé par certains ™ que I'effectif des dirigeants ne dépasse pas celui des professionnels de
terrain, ce qui parait logique pour ne pas avoir une impression de contrdle.

Certains auteurs évoquent la possibilité d’inclure une visite d’'un ou plusieurs patients pour recueillir leur
ressenti, mais il n’a pas été retrouvé d’exemple de mise en ceuvre ni de conduite de projet 1%,

b. Quel périmétre, quelle échelle ?

Cette méthode est initialement développée a I'échelle de I'établissement ™, la Direction visitant plusieurs

services un jour donné. Certains I'ont développé a plus petite échelle pour tester la méthode dans un service
[11]

c¢. Quelle périodicité ?

Il n’y a pas de périodicité définie si ce n’est que chaque service doit bénéficier d’'une rencontre de sécurité des
soins au moins une fois par an.

Pour ce qui est du groupe de Direction qui rencontre les professionnels, certains parlent de rencontres
hebdomadaires, d’autres mensuelles. Le groupe se déplace un jour donné sur plusieurs services pour effectuer

! poste créé qui semble étre inclus dans le service qualité et gestion des risques. Cette personne doit participer a toutes les rencontres
organisées au sein de son établissement, cela suppose donc du temps. C’est le référent sécurité du patient. Il est suggéré que cette
personne ait un doctorat en psychologie dans les établissements de grande taille {10
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plusieurs rencontres. C’est un choix a pondérer en fonction de la taille de I'établissement et du nombre de
services a visiter.

Dans la littérature, les auteurs s’accordent a dire que ces visites doivent étre REGULIERES et sans annulation.
Idéalement les rencontres doivent s’organiser a différents moments de la prise en charge (journée, soirée,
nuit) afin de rencontrer les différentes équipes.

d. Ou se déroulent-elles ?

Ces rencontres se déroulent dans les services, en salle de soins par exemple. Ce sont des « réunions de
couloir », il faut étre au plus pres du terrain et des conditions de travail. Certains auteurs évoquent une visite
du service avant de débuter la rencontre.

Elles peuvent avoir lieu dans tous services prodiguant des soins et prenant en charge les patients. Certains
incluent également des services comme les laboratoires, la pharmacie, les blocs opératoires, ou encore les
services techniques et logistiques.

e. Comment les met-on en ceuvre, quelle conduite de projet ?

Un des prérequis a la mise en ceuvre de la démarche peut étre la rédaction d’'une charte de fonctionnement,
explicitant le déroulement des rencontres. Celle-ci permet également de réaffirmer le caractéere non punitif de
cette démarche et d’insister sur la culture positive/juste de I'erreur.

Exemple de charte de fonctionnement % :

- Les dates et lieux des rencontres devront étre déterminés a I'avance,

- Un plan annuel de rencontres couvrant I'intégralité des zones de soins sera développé, aussi tous les
services participants et leurs chefs et cadres seront informés de la rencontre avec un délai minimal de
trois mois,

- Celles-ci auront lieu a une fréquence allant de une par semaine a une par mois,

- Une rencontre programmée ne saurait étre annulée par I'équipe dirigeante, sauf circonstances
exceptionnelles. En cas d’absence du cadre dirigeant initialement prévu pour la rencontre, celui-ci
cherchera a se faire remplacer par un autre cadre,

- Ce principe s’applique également au service visité. Dans le cas ou une annulation serait inévitable,
celle-ci devrait étre reprogrammeée pour la méme semaine,

- Lesrencontres ne devraient pas dépasser une heure,

- Lesrencontres se tiennent a proximité immédiate du service de soins,

- Le contenu des conversations est confidentiel et toute information pouvant étre partagée au bénéfice
d’autres services ne saurait I'étre sans le respect de I'anonymat de son auteur,

- Linstitution aura a cceur d’encourager ses personnels a discuter ouvertement des questions de
sécurité sans peur de subir des reproches et de féliciter ceux-ci lorsque des bonnes pratiques sont
identifiées.

La mise en ceuvre en elle-méme s’organise en 4 temps :

=>» Préparation des rencontres :

Il est préconisé de faire une évaluation de la culture de sécurité en amont afin de pouvoir évaluer la technique
a distance et voir les progres des équipes. Une possibilité est aussi d’évaluer la perception des équipes et des
dirigeants sur la sécurité et I'engagement de la Direction, évaluer le taux de déclaration des EIAS, etc.

Le tout est de choisir au moins un indicateur que I'on peut suivre et réévaluer.

Une prévision du calendrier annuel doit étre faite, avec toutes les visites du groupe Direction prévues. Il est
nécessaire d’'informer les services a I'avance. Certains préconisent que les services doivent étre prévenus
minimum 3 mois a I'avance avec un rappel une semaine avant la rencontre. Un rappel pour les dirigeants est
envoyé 4 jours avant ¥/,
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Vingt-quatre heures avant la rencontre, le cadre est invité a discuter avec ses équipes des questions pouvant
étre posées lors de la rencontre afin que chacun puisse y réfléchir et permettre une discussion plus fluide et
ouvrir la possibilité d’autres questions durant les rencontres.

=» La visite/rencontre :
La visite doit durer 1 heure maximum. Elle peut débuter par une visite du service (facultatif).

La Direction explique d’abord le but de ces visites, le déroulement et insiste sur le fait que la parole doit étre
libre et sans jugement. Les professionnels qui parlent d’éventuelles erreurs doivent étre assurés de ne pas étre
sanctionnés en retour (c’est une discussion commune avec un but commun : améliorer la sécurité du patient).
C'est ce que l'on appelle la « Culture positive/juste de I'erreur ». Cela peut étre inscrit dans la charte de
fonctionnement de ces rencontres (comme vu précédemment).

Les membres de la Direction ainsi que celui du service qualité posent plusieurs questions ouvertes (cf exemples
en 6.) et tout le monde est invité a prendre la parole, une allocution assez courte par personne afin que
chacun puisse participer. Ce doit étre une discussion entre tous les participants. Les membres de la Direction
ne doivent pas monopoliser la parole.

Les professionnels qui avaient prévu des questions sont invités a les poser en se rappelant que le théme des
visites est la sécurité du patient (ce n’est pas un temps de revendications).

A la fin de la rencontre, la Direction remercie le personnel et fait un résumé des problémes abordés. Si ce n’est
pas la premiére visite de ce service, il y a une possibilité de faire un point sur les visites précédentes, les
actions menées, etc.

Un secrétaire prend des notes anonymes (sauf si le soignant souhaite un retour directement).
= Débriefing Direction — Service Qualité :

A la suite immédiate de la rencontre, le groupe Direction et le membre du service qualité débriefent. Il y a une
mise en ordre des notes prises lors de la rencontre et une catégorisation des risques réalisée le plus souvent
selon le modéle de Charles Vincent ™ (équipe, individuel, patient, matériel/équipement).

Il y a une réflexion sur la résolution des problémes (court, moyen ou long terme) avec I'élaboration (si
possible) d’'un plan d’actions/d’engagements au moins pour les actions a court terme. Une discussion plus
poussée entre la Direction et le service qualité est nécessaire pour les actions a moyen et long terme.

Un compte rendu est adressé aux participants de la visite dans la semaine qui la suit (ce qui suppose une
feuille ou les professionnels pourront remplir une adresse mail. Une restitution dans I'équipe peut étre faite
via le cadre du service).

La COMMUNICATION autour des rencontres de sécurité des soins par plusieurs moyens est primordiale. En
interne via des moyens comme l'intranet mais aussi en externe en publiant, en communiquant lors des
congres, en présentant un REX dans d’autres établissements etc.

Il est possible de créer un comité de sécurité qui organise des réunions régulieres (ouvertes a tous les
personnels de I'établissement) pour exposer les retours des rencontres de I'établissement, proposer un retour
d’expériences d’autres établissements, assurer le suivi des actions menées et réaffirmer la culture
positive/juste de I'erreur, la prévention des risques et la sécurité du patient [,

=>» Evaluation et suivi :

Une mesure a distance peut étre réalisée avec la méme méthode que lors de la phase 1 (culture de sécurité,
perception des participants, taux de déclarations des EIAS, etc.).

Une des priorités est de suivre les actions menées et faire des retours aux personnels régulierement.
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5. Recueil d’informations

Voici quelques exemples de questions a poser lors des rencontres. |l peut étre utile de fournir un script aux

dirigeants, notamment au début de I'implantation de la méthode

1)

[1,2,5,6]

Avez-vous pu prendre soin de vos patients cette semaine aussi bien que vous l'auriez voulu ? Si non
pourquoi ?

Pouvez-vous dire comment la communication entre les soignants améliore ou réduit la sécurité du
patient dans votre unité ?

Pouvez-vous décrire la capacité de votre unité a travailler en équipe ?

Y a-t-il eu des « presque accidents » ces derniers jours ?

Y a-t-il quelque chose que nous pouvons faire pour prévenir le prochain accident ?

Que pensez-vous que cette unité pourrait faire régulierement pour améliorer la sécurité? Par exemple,
serait-il possible de discuter de préoccupations en matiére de sécurité, par exemple, des patients
ayant le méme nom, des incidents évités de justesse, etc., pendant la visite ?

Quand vous faites une erreur, la déclarez-vous toujours ?

Quand vous empéchez une erreur de se produire (presque accident), la déclarer-vous toujours ?

Lors de vos signalements d’effets indésirables associés aux soins ou presque accidents, étes-vous
préoccupé par les conséquences personnelles de ce signalement ?

Savez-vous ce qui arrive a vos signalements ? Que devient I'information envoyée ? Comment pensez-
vous qu’elle pourrait étre utilisée ? Avez-vous déja eu un retour d’une FEI ?

Avez-vous développé une (des) habitude(s) pour diminuer le risque dans votre pratique ? Lesquelles ?
Avez-vous déja discuté, avec un patient et/ou sa famille, de problémes de sécurité des soins ?

Des patients ou leur famille vous ont-ils déja parlé de problemes de sécurité des soins ?

Quelle intervention de la Direction pourrait selon vous faire que votre travail soit plus sécurisé ?
Comment améliorer I'efficacité des rencontres de sécurité des soins ?

Pouvez-vous citer au moins un évenement indésirable associé aux soins dans les jours passés qui a eu
pour conséquences la prolongation de I’hospitalisation d’un patient ?

Quelles ont été les barrieres qui ont empéché de déclarer I'El ?

Qu’est ce qui pourrait améliorer la conscience de sécurité ?

Quels aspects de I'environnement du service pourraient causer le prochain préjudice au patient ?
Pouvez-vous citer un dysfonctionnement qui vous améne systématiquement a faire une erreur ?

6. Deux exemples de mise en ceuvre

A Boston (USA) au début des années 2000 ™

Cet exemple concerne un hopital universitaire (au sein d’un groupe de 9 hépitaux), qui possede 700 lits.
En 2001, une équipe ‘Sécurité Patient’ est crée au sein de I'établissement composée de : un médecin, un
responsable de la sécurité des patients, un pharmacien et un assistant de recherche. Cette équipe est
intégrée au service qualité.

La Direction qui participe est composée du DG, du président de CME, du directeur des soins et du
directeur des soins infirmiers (qui sont différents aux USA).

Chaque rencontre se fait avec I'équipe ‘Sécurité Patient’ au complet et un des membres de la Direction.
Les rencontres ont lieu une fois par semaine et le groupe visite plusieurs services le méme jour.

Entre le printemps 2001 et septembre 2002, 47 rencontres ont eu lieu dans 48 services différents, ce qui
fait presque tous les services de I'établissement. Au total ce sont 432 commentaires individuels qui sont
reportés au sujet des EIAS durant les rencontres. Parmi cela, 17 avaient une priorité de plus de 25 (El
mineur ou peu fréquent), 10 avaient plus de 40 (El fréquent ou avec traitement important).
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2) En France en 2017 ':
L’expérimentation de la méthode est réalisée par le CEPRAAL en Rhéne Alpes pendant un an dans 11
établissements de la région (des établissements publics, privés a but lucratif et non lucratif).
lIs ont entre 100 et 400 lits, 8 d’entre eux avaient une activité Médecine-Chirurgie-Obstétrique, 9 un Soins
de Suite et Réadaptation et 7 une activité EHPAD.

Chaque directeur a conduit en moyenne 4,2 rencontres. Au total ce sont 30 services qui ont participé.

7. Syntheése des points clés retrouvés dans la littérature

Mise en ceuvre

Plusieurs expériences internationales ont été retrouvées mais une seule en France. Des revues de littérature
francaises posent les mémes questions de faisabilité et d’acceptabilité > . Nous sommes en attente des
résultats de I'expérimentation HAS.

Type d’établissements : Etablissements académiques (type CHU) pas d’extrapolation a des établissements plus
petits ou privés, pas non plus de tests effectués, sauf dans I'expérimentation francaise .

Qui propose les rencontres ? : ce sont généralement des projets proposés par le groupe puis les directeurs
volontaires adhérent.

Combien de temps cela a-t-il duré ? : de mensuel pendant 3 mois a hebdomadaire pendant 18 mois. Il existe
une variabilité de durée de mise en oeuvre .

Nombre de services visités : 47 visites pour 48 services pendant 1 an et demi [ 23 unités visitées chacune 3
fois pendant 3 mois Bl 29 visites dans I'hopital A et 29 autres dans I’'hopital B (24 en journée et 5 en soirée)
pendant un an et demi . Il existe une large variabilité des services visités en fonction du périmétre d’étude.

Variantes retrouvées des rencontres sécurité des soins

Adop-a-unit : Une équipe de Direction fixe pour chaque service. C’est toujours la méme équipe de Direction
qui visite les mémes services. Cela permet de créer des liens et ainsi voir les problemes plus complexes au
sein des services. Cela permet aussi d’avoir une vision restreinte en unité/service et non plus en
établissement ),

Programme de surveillance complet: Cette méthode reporte des informations non reportées par d’autres
méthodes et est donc un complément. Ne compter que sur cela nuirait a la performance dans la gestion
des risques. Des rondes de communication peuvent également étre faites sur des sujets spécifiques 2.
Rencontres sans _manager : Rencontres intra-service soutenues par la Direction mais menées par le
personnel ou le cadre du service dans le méme esprit et la méme organisation. Augmentation du nombre
de professionnels sachant comment déclarer les EIAS au fil des rencontres. Cette variante permet
d’identifier et résoudre des problémes de sécurité directement important pour les professionnels %3],

Quelle intégration dans le dispositif de gestion des risques en place ?

C’est un complément et ne remplace pas les autres méthodes déja en place pour améliorer la sécurité des
soins °.

Cette méthode peut faire ressortir des problémes non vus par d’autres méthodes ou considérés comme
résolus ou ignorés " !, Elle est la seule méthode dédiée a démontrer la mobilisation de la Direction dans
I’amélioration de la sécurité des soins et des patients ainsi que dans la communication avec la hiérarchie Bl
Toutefois elle ne peut expliquer a elle seule I'amélioration de la culture de sécurité ou la perception de
I’engagement de la Direction 31,
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0uti|s, formation (Fournis dans les articles ou lors des rencontres)

Charte de fonctionnement 1*°

Base de formation au sujet de la sécurité des soins, qui s’avére nécessaire pour le groupe des dirigeants,
mais aussi une formation pratique des rencontres [5. 61

Liste de questions a poser pendant la rencontre %> &%

Exemples de phrases d’introduction et conclusion
Grilles de recueil de données et de suivi
Questionnaire SAQ ™ : évaluation de la culture sécurité ©
Logiciel de bases de données adapté

Documents pour la communication

En attente des outils fournis par le guide HAS (2018)

[1,6]

Types de risques identifiés lors des rencontres (exemples)

- Infrastructure surtout (équipement, environnement de travail, fournitures, installations), mais ce sont des
actions facilement mises en place ™3

- Travail en équipe et communication (surtout interprofessionnelle

- Circuit du médicament >

- Transport des patients %

) [1,11]

Actions mises en place (exemples)

- Installation de portes électroniques en soins intensifs ™!

- Investigations des retards en radiologie et temps de transport des patients
- Achat d’un ascenseur mécanique pour patients obeéses ™

- Formations mises en place aux urgences

- Maintenance et réparations 2

- Modification du protocole de douleur thoracique a faible risque ™

(1]

Bénéfices attendus

Montrer I'implication et la priorisation du management pour cette thématique et ainsi engager une
discussion interprofessionnelle sur ce sujet [13]

Améliorer la culture sécurité de tous les participants

Meilleure vision de la sécurité du patient et du programme institutionnel a ce sujet, des deux cotés
Meilleure déclaration des EIAS (si le personnel est assuré de ne pas avoir de sanction, sinon perte de la
confiance)

Meilleures relations direction-personnels
Amélioration de la qualité de vie au travail et du moral des professionnels, sentiment de reconnaissance
des soignants ¥

Identification de nouvelles problématiques non posées par d’autres méthodes avant (ou non reconnues,
ignorées ou considérées comme déja résolues). Problémes non identifiés par les initiatives nationales (trop
centrées sur les pratiques fondées sur les preuves) 3!

Actions mises en place plus rapidement (car pas d’intermédiaires entre déclarant et preneurs de décision)
Diminution des couts dus aux EIAS (si diminution des EIAS). Donc amélioration de I'efficience de I'ES ™!
Formation continue des professionnels

Une base de données (informatisée de préférence) reportant tous les EIAS et EPR permettraient de faire
des statistiques par service, par theme, etc et de suivre les actions mises en place

Mécanisme peu couteux d’amélioration comparé a d’autres

[13]

[13]
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Impact sur le personnel

Amélioration de la culture sécurité > %79

Amélioration du taux de déclaration des EIA
Meilleure organisation de service

Les personnels sont plus ouverts pour parler de sécurité
Les personnels se sentent plus reconnus par la direction
Meilleur moral des professionnels donc une meilleure qualité de vie au travai

S [6,71

[13]
[3,13]
| [13]

Impact sur la Direction

Meilleure compréhension et sensibilisation des dirigeants sur les problemes de sécurité. Notamment des
informations inconnues, ignorées ou présumées résolues par la direction

Meilleur soutien des efforts fournis par tous pour 'amélioration de la sécurité des soins (par la prise de
conscience)

Facteurs de réussite (facteurs engageant la Direction et les participants ™ *¥)

Niveau élevé d’exposition = le plus de professionnels possibles participants = relation dose-effet

Réception par un professionnel du retour d’une action mise en place a la suite d’'une proposition de sa part
lors d’'une rencontre

Dirigeants préts a rencontrer le personnel régulierement, engagés (soutien hiérarchique de la méthode)
Les dirigeants doivent étre a I’écoute, sans jugement et doivent savoir/apprendre a communiquer avec le
personnel, ne pas trop contrdler la conversation et ne pas se mettre trop en avant

Comprendre que la rencontre n’est pas un moment de contrble et de surveillance des équipes (coté
Direction), ni un lieu de revendications (c6té personnels)

Volonté des équipes a reporter des problemes de sécurité, se sentir en confiance pour en discuter. Plus
probable lorsqu’ils sont assurés de ne pas étre sanctionnés lors des remontées d’informations (a mettre
dans la charte ?)

Infrastructure de soutien avec une vraie gestion de projet, capacité de planification, des outils a
disposition, une base de données mise a jour, un suivi des actions, etc. Ainsi que de la communication
autour du sujet

Dirigeants ayant une expérience en tant que soignant = meilleure compréhension de la thématique

Limites, difficultés, contraintes 7% %

Beaucoup de problemes reportés ne sont pas des EIAS ou EPR ou non en rapport avec la sécurité des soins,
risque de revendications du personnel (la direction doit y étre préparée et recadrer la rencontre)

Risque de ne reporter que de petits problémes par manque de communication ou peur de communiquer
notamment entre les professions, peur de dire quand on fait une erreur, peur de la sanction

Risque que les dirigeants ne prennent en compte uniquement les erreurs humaines du coté
paramédical/médicale (décharge)

Risque que les dirigeants soient frileux de reporter des problémes d’infrastructures si leur résolution
demande un investissement financier

Si des problemes rapportés par les équipes ne sont pas pris en compte, risque de frustration et donc de
perte d’adhésion de la part des personnels

Peu d’effet boule de neige chez les professionnels n’ayant pas participé aux rencontres

Maintenir un rythme de rencontres régulier et sans annulation

Soutien de la Direction indispensable dans le changement pour la culture positive de I'erreur et de la
déclaration = Priorité institutionnelle sinon échec
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- Participation de plusieurs médecins. L'idéal étant d’avoir au moins un médecin qui y croit beaucoup pour
appuyer la démarche dans le service

- Manque de TEMPS, difficultés a réunir plusieurs acteurs de métiers différents dans un service par la charge
de travail. Pour toucher le maximum de personnes varier les horaires de visites. Manque de temps aussi
coté direction

- Outils a disposition et organisation (quelqu’un doit s’en charger : service qualité ?)

- Plut6t des petites actions menées

- Redondance avec d’autres méthodes ou trop de projets en cours

- Risque que les cadres intermédiaires se sentent court-circuités. Besoin de les impliquer notamment dans
I’organisation des rencontres.

Acceptabilité, perception

- Faisable pour la Direction de maintenir des rencontres régulieres **

- Pas de résultats sur les couts de I'implantation de cette méthode **!

- En terme de temps, dans |'expérience francaise o chaque directeur a effectué 4.2 rencontres donc ce qui
fait environ 4h15 uniquement de temps de rencontre.

- En amont il est indispensable de préparer ces rencontres et en aval de faire un débriefing et suivre les
actions menées.
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8. Discussion-Echanges

La méthode présentée au groupe d’échanges Management de la Gestion des Risques Associés aux Soins a
suscité de I'intérét aupres des participants.

D’ aprés cette revue de la littérature, cette méthode est adaptable dans nos établissements. Mais elle est a
mettre en ceuvre avec précaution et dans un premier temps avec des personnes motivées et ouvertes au
changement. La HAS devrait sortir un guide en 2018 sur ce sujet ce qui conforte la possibilité d’importer cette
méthode dans nos établissements.

Intéréts des membres du GE MGDRAS

Il a été dit que «l'impact positif sur les professionnels de santé parait évident », notamment dans
I'amélioration de la reconnaissance de ceux-ci par la Direction. Mais aussi dans la communication
professionnels-Direction qui semble étre importante pour tous les participants. Dans le contexte de « faire
évoluer les outils et les démarches qualité », cette solution parait intéressante.

Des doutes ont été émis au sujet de I'intérét de cette méthode dans « I'identification des risques et EIAS ». En
effet, cela va-t-il réellement identifier de nouvelles choses par rapport aux autres méthodes ? Certes des
articles sélectionnés évoquent le fait que des risques ont été identifiés qui ne I'ont pas été par d’autres
moyens mais ils ne précisent pas d’exemples 6. 131 ' ’identification des risques et EIAS n’est qu’un objectif
secondaire, nous rappelons que les principaux objectifs sont d’améliorer la culture de sécurité et montrer
I’engagement de la Direction dans la thématique de sécurité des soins. Les rencontres de sécurité des soins
sont donc un moyen de les atteindre mais également, et nous insistons sur cela, d’établir une communication
entre la Direction et le personnel.

Place de la méthode

Une des questions posée a ce sujet est de savoir si cette méthode permettrait de « mettre a jour le compte
qualité, est-elle une source d’information pour alimenter le compte qualité » ? Des précisions seront
potentiellement apportées lors de la sortie du guide de la HAS prévu en 2018 sur ce théme. Cette méthode
permet d’étre une source d’information supplémentaire mais ne peut se substituer aux autres sources déja
existantes.

Cette méthode rentre dans le cadre général des visites de risques .. Un paralléle a été fait avec la démarche
patient-traceur de la HAS déja en place et intégrée dans la certification.

Faisabilité

Cette méthode déja bien présente dans les pays anglo-saxons, en particulier aux Etats-Unis, est théoriquement
implantable en France. On peut tout de méme se poser la question de la faisabilité : sommes-nous préts ? Le
contexte actuel est-il propice et favorable ?

En effet « les directeurs ont beaucoup de contraintes notamment financiéres » et ne pourront pas valider
toutes les améliorations qui seront proposées. Tous les directeurs « ne sont pas préts a rencontrer le
personnel dans un contexte de revendications possibles et de méfiance envers la Direction ». Il a été dit
également que « tous les directeurs n’étaient pas en capacité de mener ces rencontres notamment car la
culture de sécurité des dirigeants n’est pas égale partout » ni forcément trés développée.

D’ou I'importance d’évaluer les différentes équipes et de proposer des formations pour les dirigeants avant
I'implantation.

Il a été noté que les directeurs devraient pouvoir « dire lorsqu’un probléme soulevé a bien été entendu mais
gue les solutions - idéales - ne peuvent étre mises en ceuvre dans le contexte local ». Cela est une « marque de
courage et de transparence ». Les professionnels sentiraient qu’ils ont été entendus méme si le probléme n’est
pas réglé, « ils ne seraient pas laissés dans le flou et se sentiraient pris en compte malgré tout ».

D’olU une question soulevée : Est-ce qu’une mise en place a I'échelle de I'établissement est forcément la
solution dans un premier temps ? Peut-étre serait-ce possible de mettre en place ces rencontres uniquement
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dans quelques services volontaires au sein de I'établissement ? Il est préférable de « ne pas étre trop
ambitieux dés le début ».

D’autres questions ont été posées au sujet de la mise en place des actions et leur suivi, « que vont devenir les
actions a long terme et qui va s’en charger ? Recenser les problemes est une chose mais il faut pouvoir mettre
en place les actions derriére, cela est souvent compliqué » (financierement, temps, charge de travail, etc.).
Suite au plan d’action élaboré rapidement apres la rencontre, il y a 3 niveaux d’actions.

Les actions a court terme qui doivent étre mises en place rapidement, directement par le directeur ou
le service qualité. Il est possible également de déléguer aux personnes concernées, notamment aux cadres de
proximité, cadres de service et les équipes qui sont compétents sur les actions de service. Cela permettra de
les impliquer dans la démarche ce qui peut étre un levier.

Pour les actions a moyen ou long terme, une analyse plus poussée en partenariat avec le service
qualité doit étre prévue.

Leviers

Lorsqu’un « probleme soulevé a bien été entendu mais n’a pas de solution, le directeur doit pouvoir le dire ».
Les professionnels sentent qu’ils ont été entendus méme si le probléeme n’est pas réglé.

Cette nouvelle démarche devra étre implantée avec précautions afin d’atteindre le plus possible les objectifs
et pouvoir mesurer un réel impact sur la sécurité des soins. Son déploiement doit donc étre progressif
(privilégier des implantations réussies plutot que trop d’implantations). Il doit étre « basé sur le volontariat des
équipes » qui se sentent prétes (« questionnaires de maturité, auto-évaluation des managers, enquéte
d’opinion des professionnels » ?).

Le groupe d’échanges s’accorde unanimement a dire que dans le cas d’une mise en place a I'échelle d’un
établissement « il faut absolument un portage institutionnel, sans quoi il n’est pas nécessaire de s’engager
dans une telle démarche ».

Le fait que la Direction se déplace dans les services peut étre un levier pour les équipes pour se rendre
disponible (sentiment de reconnaissance).

Impliquer les cadres de proximité dans la mise en place des actions d’amélioration peut étre également un
levier.

D’ailleurs il a été rappelé que « les axes ‘implication du management’ et ‘travail en équipe’ sont des axes de la
certification et que cette nouvelle démarche de rencontres de sécurité des soins est adaptée pour y
répondre ».

Points de vigilance
La « frontiére entre revendications du personnel et organisation du travail engendrant des risques pour la
sécurité des soins est fine», il a bien été rappelé que ces rencontres n’étaient pas l'occasion de
revendications. Toutefois on ne peut refuser d’aborder les questions d’organisation du travail en lien avec la
sécurité des soins.

Il a été noté le fait que les directeurs, avant les rencontres, « devraient étre au fait de ce qui a déja été soulevé
notamment par les déclarations d’EIAS, ce qui a déja été mis en place et ce qui a été soulevé sans réponse ».
Cela risquerait de décrédibiliser la démarche et la Direction et donc étre contre-productif. Les professionnels
devraient alors répéter des problémes déja déclarés pour lesquels ils ont eu I'impression d’étre ignorés.

Freins

Un des plus gros freins exposé par les participants au groupe d’échanges reste le temps. Se libérer du temps
pour tous les professionnels reste compliqué mais réunir tout ce monde au méme endroit a la méme heure
I’est encore plus. La question du temps se pose également pour le ‘coordonnateur sécurité patient’ qui doit
participer a toutes les rencontres de I'établissement ainsi que la préparation et le suivi. Cela suppose un poste
créé dans le cas d’'une implantation a grande échelle car le responsable qualité ne peut pas se charger de cela
en plus. Ce coordonnateur est intégré au service qualité. L'engagement et la priorité institutionnelle sont donc
indispensables.

Mélissa Martin — SRA QualiREL Santé — GE MGDRAS —jan 2018
©QualiREL Santé 2018



Expériences similaires

Un participant nous a fait part de la mise en ceuvre d’un dispositif similaire au sein de son établissement :
« des visites périodiques de la Direction sont organisées et sont communes a plusieurs services. Il n’est pas
qguestion uniquement de sécurité. Le coté positif de la rencontre sur les professionnels a bien été mis en
évidence mais il n’y a pas de dysfonctionnements supplémentaires évoqués lors de ces rencontres en termes
de risque et de sécurité des soins. C'est un temps d’échanges privilégié entre la Direction et les professionnels.
Les discussions au début étaient surtout centrées sur les rémunérations, les effectifs (plutét des
revendications) et au fil du temps, on s’intéresse de plus en plus aux sujets de fond. »

Un autre établissement évoque une démarche similaire mise en place «dans le cadre des risques
professionnels comme les risques psycho-sociaux, afin d’alimenter et ajuster le document unique. »

Les deux exemples montrent un périmétre différent mais une réelle faisabilité de mise en ceuvre de ces
rencontres en fonction des choix institutionnels.

9. Conclusion

Globalement cette méthode parait implantable en France dans nos établissements méme si une adaptation
par rapport au modeéle anglo-saxon devra étre faite. En effet, la majorité des articles s’inspirent des mémes
sources a savoir les publications de Frankel avec peu de changements dans la méthode.

Il parait important de préciser que beaucoup d’études analysées lors de ce travail ont des biais dans leur
méthode, notamment celles avec des résultats positifs : pas de groupe controle, peu de visites réalisées,
mesure non chiffrable de I'impact, évaluation a trop court terme pour en voir I'effet (la culture de sécurité ne
peut réellement évoluer en 3 mois ") par exemple).

Quelques doutes sur la faisabilité et I'acceptabilité ont été émis par le groupe (temps, contexte des directions
avec des contraintes toujours plus grandes). Malgré cela, il y a eu un bon accueil et 3 volontaires pour amorcer
une implantation dans leur structure.

Les animateurs de la rencontre précisent que I'accompagnement de la SRA a la mise en place des rencontres
sécurité des soins sera réalisé aprées la sortie du guide HAS, attendu courant 2018.
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10. Abréviations

CME : Commission Médicale d’Etablissement

CEPPRAAL : Coordination pour I'Evaluation des Pratiques Professionnelles en Auvergne-Rhéne-Alpes
EHPAD : Etablissement d’"Hébergement Pour Personne Agée Dépendante

El : Evénement Indésirable

EIAS : Evenement Indésirable Associé aux Soins

EPR : Evenement Porteur de Risque

ES : Etablissement de Santé

FEl : Fiche d’Evénement Indésirable

HAS : Haute Autorité de Santé

REX : Retour d’EXpérience

SRA : Structure Régionale d’Appui
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