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SECTION MEDECINE

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers

ALBOUY Marion, santé publique — Référente égalité-diversité
BINET Aurélien, chirurgie infantile

BOISSON Matthieu, anesthésiologie-réanimation et médecine péri-
opératoire

BOULETI Claire, cardiologie

BOURMEYSTER Nicolas, biochimie et biologie moléculaire
BRIDOUX Frank, néphrologie

BURUCOA Christophe, bactériologie-virologie

CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire
CHRISTIAENS Luc, cardiologie

CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
COUDROY Rémi, médecine intensive-réanimation — Assesseur
2" cycle

DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie-réanimation et
médecine péri-opératoire

DONATINI Gianluca, chirurgie viscérale et digestive

DROUOT Xavier, physiologie — Assesseur recherche
DUFOUR Xavier, Oto-Rhino-Laryngologie — Assesseur 2™ cycle,
stages hospitaliers

FAURE Jean-Pierre, anatomie

FRASCA Denis, anesthésiologie-réanimation

FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique

GARCIA Rodrigue, cardiologie

GERVAIS Elisabeth, rhumatologie

GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie

GOMBERT Jean-Marc, immunologie

GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques
GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale

HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire

ISAMBERT Nicolas, cancérologie

JAAFARI Nematollah, psychiatrie d'adultes

JABER Mohamed, cytologie et histologie

JAYLE Christophe, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie

KEMOUN Gilles, médecine physique et de réadaptation (en
disponibilité)

LECLERE Franck, chirurgie plastique, reconstructrice
LELEU Xavier, hématologie

LEVEQUE Nicolas, bactériologie-virologie — Assesseur 1°" cycle
LEVEZIEL Nicolas, ophtalmologie

MACCHI Laurent, hématologie

MCHEIK Jiad, chirurgie infantile

MEURICE Jean-Claude, pneumologie

MILLOT Fredéric, pédiatrie, oncologie pédiatrique

MIMOZ Olivier, médecine d'urgence

NASR Nathalie, neurologie

NEAU Jean-Philippe, neurclogie — Assesseur pédagogique
médecine

ORIOT Denis, pédiatrie

PACCALIN Marc, gériatrie — Doyen, Directeur de la section
médecine

PELLERIN Luc, biologie cellulaire

PERAULT-POCHAT Marie-Christine, pharmacologie clinique

o PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine nucléaire —
Assesseur L.AS et 1°" cycle

PERRAUD CATEAU Estelle, parasitologie et mycologie
PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et traumatologique
PUYADE Mathieu, médecine interne
RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladies infectieuses
RICHER Jean-Pierre, anatomie

RIGOARD Philippe, neurochirurgie

ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies
tropicales

ROBLOT Pascal, médecine interne

SAULNIER Pierre-Jean, thérapeutique

SCHNEIDER Fabrice, chirurgie vasculaire

SILVAIN Christine, gastro- entérologie, hépatologie —
Assesseur 3° cycle

TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale
THIERRY Antoine, néphrologie — Assesseur 1° cycle
THILLE Arnaud, médecine intensive-réanimation
TOUGERON David, gastro-entérologie

WAGER Michel, neurochirurgie

XAVIER Jean, pédopsychiatrie

Maitres de Conférences des Universités-Praticiens
Hospitaliers

e ALLAIN Géraldine, chirurgie thoracique et cardio-
vasculaire (en mission 1 an a/c 01/11/2022)
BEN-BRIK Eric, médecine du travail (en détachement)
BILAN Frédeéric, génétique
BRUNET Kévin, parasitologie et mycologie
CAYSSIALS Emilie, hématologie
CREMNITER Julie, bactériologie-virologie
DIAZ Véronigue, physiclogie — Référente relations
internationales
o EGLOFF Matthieu, histologie, embryologie et
cytogénétique
EVRARD Camille, cancérologie
GACHON Bertrand, gynécologie-obstétrique (en dispo 2
ans a/c du 31/07/2022)
e GARCIA Magali, bactériologie-virologie (absente jusqu’au
29/12/2023)
GUENEZAN Jérémy, médecine d'urgence
HARIKA-GERMANEAU Ghina, psychiatrie d'adultes
JAVAUGUE Vincent, néphrologie
JUTANT Etienne-Marie, pneumologie
KERFORNE Thomas, anesthésiologie-réanimation et
médecine péri-opératoire (en mission 1 an a/c
01/11/2022)
LAFAY-CHEBASSIER Claire, pharmacologie clinique
LIUU Evelyne, gériatrie
MARTIN Mickaél, médecine interne — Assesseur 2™
cycle
MASSON REGNAULT Marie, dermato-vénéréologie
PALAZZO Paola, neurologie (en dispo 5 ans a/c du
01/07/2020)
PICHON Maxime, bactériologie-virologie
PIZZOFERRATO Anne-Cécile, gynécologie-obstétrique
RANDRIAN Violaine, gastro-entérologie, hépatologie
SAPANET Michel, médecine légale
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THUILLIER Raphaél, biochimie et biologie moléculaire
VALLEE Maxime, urologie

Maitre de Conférences des universités de médecine générale

MIGNOT Stéphanie

Professeur associé des universités des disciplines médicales

FRAT Jean-Pierre, médecine intensive-réanimation

Professeur associé des universités des disciplines
odontologiques

FLORENTIN Franck, réhabilitation orale

Professeurs associés de médecine générale

ARCHAMBAULT Pierrick
AUDIER Pascal
BIRAULT Francois
BRABANT Yann
FRECHE Bernard

Maitres de Conférences associés de médecine générale

AUDIER Régis
BONNET Christophe
DU BREUILLAC Jean
FORGEOT Raphaéle
JEDAT Vincent

Professeurs émérites

BINDER Philippe, médecine générale (08/2028)

DEBIAIS Frangoise, rhumatologie (08/2028)

GIL Roger, neurologie (08/2026)

GUILHOT-GAUDEFFROY Frangois, hématologie et transfusion
(08/2023) - renouvellement 3 ans demandé — en cours

INGRAND Pierre, biostatistiques, informatique médicale (08/2025)
LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire (08/2028)
MARECHAUD Richard, médecine interne (24/11/2023)

RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire (08/2024)

ROBERT René, médecine intensive-réanimation (30/11/2024)
SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes (08/2026)

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires

AGIUS Gérard, bactériologie-virologie

ALCALAY Michel, rhumatologie

ALLAL Joseph, thérapeutique (ex-émérite)

ARIES Jacques, anesthésiologie-réanimation

BABIN Michéle, anatomie et cytologie pathologiques

BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques
BARBIER Jacques, chirurgie générale (ex-émeérite)

BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire
BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses, maladies
tropicales (ex-émérite)

BEGON Frangois, biophysique, médecine nucléaire
BOINOTCatherine, hématologie — transfusion

BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex-émérite)

BURIN Pierre, histologie

CARRETIER Michel, chirurgie viscérale et digestive (ex-émérite)
CASTEL Olivier, bactériologie-virologie ; hygiéne

CAVELLIER Jean-Francois, biophysique et médecine nucléaire
CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement et de la
reproduction

CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique

DABAN Alain, cancérologie radiothérapie (ex-émérite)
DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice

DEBAENE Bertrand, anesthésiologie-réanimation et
meédecine péri-opératoire

DESMAREST Marie-Cécile, hématologie

DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires
DORE Bertrand, urologie (ex-émérite)

EUGENE Michel, physiologie (ex-émérite)
FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie-virologie (ex-
émeérite)

FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex-
émeérite)

GILBERT-DUSSARDIER Brigitte, génétique

GOMES DA CUNHA José, médecine générale (ex-
émeérite)

GRIGNON Bernadette, bactériologie

GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire
GUILLET Gérard, dermatologie

HERPIN Daniel, cardiologie (ex-émérite)
JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie
médicale

KAMINA Pierre, anatomie (ex-émérite)

KITZIS Alain, biologie cellulaire (ex-émérite)
KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino-Laryngologie
KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie viscérale et digestive
LAPIERRE Frangoise, neurochirurgie (ex-émérite)
LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie
moléculaire

LEVARD Guillaume, chirurgie infantile

LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques
MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie

MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (ex-émeérite)
MARILLAUD Albert, physiologie

MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire (ex-
émeérite)

MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (ex-
émeérite)

MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro-
entérologie

MORIN Michel, radiologie, imagerie meédicale
PAQUEREAU Joél, physioclogie

POINTREAU Philippe, biochimie

POURRAT Olivier, médecine interne (ex-émérite)
REISS Daniel, biochimie

RIDEAU Yves, anatomie

RODIER Marie-Héléne, parasitologie et mycologie
SULTAN Yvette, hématologie et transfusion
TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire
TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex-émérite)
TOUCHARD Guy, néphrologie (ex-émeérite)
TOURANI Jean-Marc, cancérologie
VANDERMARCQ Guy, radiologie et imagerie médicale
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SECTION PHARMACIE

Professeurs des universités-praticiens hospitaliers

» DUPUIS Antoine, pharmacie clinique — Assesseur pédagogique
pharmacie

FOUCHER Yohann, biostatistiques

GREGOIRE Nicolas, pharmacologie et pharmacométrie
MARCHAND Sandrine, pharmacologie, pharmacocinétique
RAGOT Stéphanie, santé publique

Professeurs des universités

BODET Charles, microbiologie

CARATO Pascal, chimie thérapeutique

FAUCONNEAU Bernard, toxicologie

FAVOT-LAFORGE Laure, biologie cellulaire et moléculaire
GUILLARD Jéréme, pharmacochimie

IMBERT Christine, parasitologie et mycologie médicale

OLIVIER Jean-Christophe, pharmacie galénique, biopharmacie et
pharmacie industrielle — référent relations internationales
PAGE Guyléne, biologie cellulaire, biothérapeutiques

RABOUAN Sylvie, chimie physique, chimie analytique (retraite au
01/12/2023)

»  SARROUILHE Denis, physiologie humaine — Directeur de la section
pharmacie

Maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers

* BARRA Anne, immunc-hématologie
¢  BINSON Guillaume, pharmacie clinique
THEVENOT Sarah, hygiéne, hydrologie et environnement

Maitres de conférences

BARRIER Laurence, biochimie générale et clinique

BON Delphine, biophysique

BRILLAULT Julien, pharmacocinétique, biopharmacie

BUYCK Julien, microbiologie (HDR)

CHAUZY Alexia, pharmacologie fondamentale et thérapeutique
DEBORDE-DELAGE Marie, chimie analytique

DELAGE jacques, biomathématiques, biophysique

GIRARDOT Marion, biologie végétale et pharmacognosie
INGRAND Sabrina, toxicologie

MARIVINGT-MOUNIR Cécile, pharmacochimie (HDR)

PAIN Stéphanie, toxicologie (HDR)

PINET Caroline, physiologie, anatomie humaine

RIOUX-BILAN Agnés, biochimie — Référente CNAES -
Responsable du dispositif COME’in — référente égalité-diversité
TEWES Frédéric, chimie et pharmacotechnie (HDR)
THOREAU Vincent, biclogie cellulaire et moléculaire

»  WAHL Anne, phytothérapie, herborisation, aromathérapie

Maitres de conférences associés - officine

¢ DELOFFRE Clément, pharmacien
e  ELIOT Guillaume, pharmacien
. HOUNKANLIN Lydwin, pharmacien

A.T.E.R. (aftaché temporaire d’enseignement et de recherche)
s ARANZANA-CLIMENT Vincent, pharmacologie
e  KAOUAH Zahyra, bactériologie
*  MOLINA PENA Rodolfo, pharmacie galénique

Professeur émeérite

» COUET William, pharmacie clinique (08/2028)

CENTRE DE FORMATION
UNIVERSITAIRE EN ORTHOPHONIE
(C.F.U.0)

» GICQUEL Ludovic, PU-PH, directeur du C.F.U.O.
+« VERON-DELOR Lauriane, maitre de conférences en
psychologie
ENSEIGNEMENT DE L'ANGLAIS

+ DEBAIL Didier, professeur certifié

CORRESPONDANTS HANDICAP

¢ Pr PERDRISOT Rémy, section médecine
s Dr RIOUX-BILAN Agneés, section pharmacie
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Liste des abréviations

AHRQ
CCECQA

CNIL
CPP
EIAS
EIG
EIGS
EPR
FORAP

HAS
HSOPSC
IT
PRISMA
SSPI
SRA

Agency for Healthcare Research and Quality

Comité de coordination de 1’évaluation clinique et de la qualité au niveau
régional

Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
Comités de Protection des Personnes

Evénements indésirables associés aux soins
Evénements indésirables graves

Evénement indésirable grave associés aux soins
Evénement porteur de risque

Fédération des Organismes Régionaux et territoriaux pour I’ Amélioration des
Pratiques en santé

Haute Autorité de Santé

Hospitol Surey On Patient Safety Culture

Interruptions de taches

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
Salle de Surveillance Post Interventionnelle

Structures régionales d’appui



1. Introduction

Introduction

1.1 La gestion des risques

1.1.1  La notion de risque

Le risque est défini comme 1’exposition, souhaitée ou non, a un danger”. Le risque d’un

événement comprend deux paramétres® :

e la probabilit¢ de survenue de cet évenement, définie en termes de fréquence
d’apparition;
e la gravité ou nature et I’importance des conséquences de cet événement en termes de

dommages sur 1’élément vulnérable.

A combinant ces deux paramétres (fréquence et gravité), les risques peuvent étre

catégorisés selon leur criticité. Plus le risque est grave et probable, plus il est critique.

Les risques au sein d’un établissement de santé peuvent étre classés en différentes
catégories. Directement associés aux soins ou bien liés aux activités dites de soutien (sans
lesquelles les soins ne pourraient pas étre correctement mis en ceuvre) ou enfin lié a la vie
hospitaliére et & I’environnement®. Ainsi, dans un établissement de santé, nous pouvons
étre exposé a des risques liés a des actes thérapeutiques comme le risque infectieux lors
d’une chirurgie, aux risques li¢s a un défaut mécanique d’un matériel ou bien encore aux

risques d’inondation liés au changement climatique.

Ces différentes catégories de risques sont représentées dans la figure numéro 1 ci-dessous.
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Figure 1.1: Approche schématique des grandes catégories de risques en établissement de

santé. (Adapté de la Haute Autorité de Santé, 2012)

Face au risque, différentes situations sont possibles'”). Premiérement, il est possible
de renoncer a ce risque par exemple en choisissant de ne pas construire un établissement
de santé sur un terrain inondable. Une alternative est de prendre volontairement ce risque
en recherchant un bénéfice ou bien une meilleure performance grace a I’activité réalisée :
la recherche d’une embolie pulmonaire chez une femme enceinte par un examen
d’imagerie irradiant en est un exemple. Enfin, il est également possible de prendre

involontairement un risque comme le fait de travailler en période de sous-effectif aigu.

Il est a noter que la notion de risque est une construction sociale, elle va donc
différer d’un individu a un autre en fonction de sa culture et/ou de son expérience'®. La
notion de risque peut également varier au sein d’une entreprise ou d’une organisation,
selon son « appétence au risque ». En établissement de santé, cette appétence au risque
peut varier d’un service, d’une spécialité ou d’un acte a I’autre. Ceci peut expliquer une
perception et une acceptabilité non uniformes au sein des professionnels de santé, des

patients, du public et des médias(".
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Outre les risques bactériologiques, technologiques, environnementaux... un autre

risque est celui qui provient du facteur humain.

1.1.2 Le facteur humain

Par sa propension a commettre des erreurs, 1’opérateur humain est apparu comme un
facteur d’infiabilité “->. Nous n’évoquerons pas dans ce travail, la possibilité d’action

volontaire, mais uniquement la possibilité d’erreur et de négligence.

James REASON définit, dans son livre “A life in error”®, une erreur comme étant un
“terme appliqué a toutes les occasions dans lesquelles une séquence planifiée d’activités
mentales ou physiques ne parvient pas a atteindre son objectif souhaité sans I’intervention

d’un agent fortuit”.

L’erreur humaine peut ainsi étre distinguée entre :

« les erreurs de routine ou le plan d’action est entiérement juste mais 1’action ne va
pas se passer comme prévue (les “ratés” de I’action et les “lapsus” pour les erreurs
verbales);

« les erreurs de connaissance (“méprises’) ou I’action suit le plan a la perfection mais
le plan en lui-méme est inadéquate pour atteindre le but désiré. Celles-ci peuvent se
scinder en deux catégories, les erreurs de contexte (la connaissance est exacte mais

employée dans le mauvais contexte) et les erreurs par manque de connaissance.

L’acteur capable d’erreurs et également capable de les récupérer et de rattraper les
dysfonctionnements du systeéme. Selon James REASON, 85% des erreurs sont détectées
et récupérées en quelques secondes par le sujet qui les as commises ou bien récupérées par

’entourage, 1’équipe ou les détrompeurs physiques'”.

En reprenant le modele, créé par James REASON, ce dernier nous permet de

visualiser les défaillances qui surviennent aux différents niveaux d’un systéme et met en

8
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évidence qu’une erreur, a elle toute seule, au niveau du systeme ne suffit généralement pas

a causer un accident.

Il distingue trois types d’acteurs® pouvant concourir a la création d’un incident

préjudiciable pour le patient :

- les acteurs relatifs a I’organisation, conception et au management qui peuvent
commettre des erreurs latentes. Ce type d’erreur ne touche pas directement le patient
mais facilite les erreurs de ceux qui se trouvent directement au contact du patient.

« les acteurs de premicre ligne (professionnels de santé : médicaux et paramédicaux)
qui interagissent directement avec le soin qui peuvent commettre des erreurs patentes
avec des conséquences immédiates pour le patient.

« les défenses en profondeur ou barriére de sécurité du systéme qui sont pensées pour
bloquer et récupérer les erreurs patentes (par exemple la check-list au bloc opératoire

qui favorise la récupération d’erreurs notamment en mati¢re d’identité ou de coté a

opérer).

Le risque n’est donc plus ici I’erreur de I'individu — qui est considérée comme
normale - mais la perte du contrdle de la situation par I’opérateur’”). Ces pertes de controle
ont lieu lors de situations de travail complexes et dynamiques pour lesquelles I’opérateur
a du mal a effectuer les arbitrages, les compromis nécessaires entre les objectifs de la tiche
a accomplir, sa perception des contraintes extérieures liées au contexte de sa tache et ses

propres sensations (stress, fatigue, expérience, etc.) %,

En tant que professionnels de santé travaillant dans un établissement de santé, les
risques sont inhérents aux activités de soins, les patients peuvent ainsi étre exposés a
différents dangers. Pour que ce danger se transforme en incident préjudiciable pour le
patient, c’est donc la conséquence de plusieurs défaillances se produisant a différents
niveaux (par exemple : professionnels surmenés + nouvel équipement + défaillance

technique surdosage en médicament) et qui s’alignent momentanément pour permettre la
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création d’une “trajectoire accidentelle”. Cette trajectoire correspond au modele créé par

James Reason représenté par la figure 1.2.

Dangers \

Trous dus a des conditions latentes

Trous dus a des défaillances patentes
Accidents

Défenses,
barriéres et protections

Figure 1.2: Représentation du modele dit des “plaques trouées” de James Reason sur les

causes d’accidents

Ces incidents préjudiciables, survenant chez un patient hospitalisé, lors de la réalisation
d’un acte de prévention, d’une investigation ou d’un traitement sont considérés comme
étant des événements indésirables associés aux soins (EIAS)!). Ces derniers ont de

nombreux impacts qui sont décrit ci-dessous.
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1.2 Quels sont les enjeux ?

1.2.1 Impact des évenements indésirables associés aux soins

Les conséquences des EIAS multiples, allant d’un événement porteur de risque
(EPR) ou il n’y a pas eu de conséquence pour la personne mais ou I’événement pourrait en
engendrer lors d’une situation différente, & un événement indésirable grave associ¢ aux
soins (EIGS) dont les conséquences peuvent étre le déces, la mise en jeu du pronostic vital
ou encore la survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie
ou une malformation congénitale!'?). Ces événements peuvent avoir de nombreux impacts

sur le patient ou ses proches au niveau émotionnel et social®.

Au niveau mondial, environ un patient sur dix subit un préjudice lors des soins de

santé et plus de trois millions de décés surviennent chaque année!'?,

Au niveau national en 2019, I’enquéte nationale sur les EIAS (ENEIS 3) estimait a
4,4 événements indésirables graves (EIG) pour 1000 jours d’hospitalisation!. Cette

moyenne correspondait a quatre EIG par service de 30 lits et par mois.

Par ailleurs, il est important d’étre attentif aux professionnels de santé¢ impliqués
dans la survenue ou ayant constaté I’incident, eux-mémes victimes collatérales d’un EIAS,
qui sont identifiés comme des secondes victimes!'?). Le rapport de la HAS de 2019(16)
indiquait que pour 48% des déclarations d’EIGS, I’évenement grave avait eu des
conséquences pour les professionnels. L’impact est essentiellement psychologique : stress
post-évenement, choc émotionnel, professionnel en difficulté, développement d’un
syndrome anxieux généralisé a la suite de I’événement!!®!?. Celui-ci par ricoché peut venir

affecter le fonctionnement d’une équipe.

Un événement indésirable a également des répercussions au niveau de
I’établissement de santé. Une enquéte de 2011 réalisée par I’institut de recherche et

documentation en économie de la santé estimait le surcolit moyen qu’entrainaient les

11



1. Introduction

éveénements indésirables associés aux soins survenus en 2007. Elle montrait que le cott
moyen de prise en charge pour les traumatismes obstétricaux du vagin lors d’un
accouchement par voie naturelle était de 500 euros alors qu’il était d’environ 20 000 euros

pour les septicémies'?.

De plus, les événements indésirables entrainent également un allongement de la
durée d’un séjour, pour exemple : les infections et les escarres peuvent multiplier par trois
ou quatre fois la durée moyenne du séjour. Apres analyse, cette étude montrait que le colt
de prise en charge de neuf événements indésirables s’¢levait a 682 millions d’euros pour
I’ensemble des établissements hospitaliers concernés. Il est a noter que les patients qui
voient leur durée de séjour s’allonger, sont autant de travailleurs qui ne peuvent retourner
contribuer a la société. Ce fardeau économique et social indirect des soins peut étre évalué

entre 1 et 2 000 milliards de dollars par an au niveau mondial'?.

Un professionnel de santé travaille donc dans un systéme de soin complexe
notamment par la diversité des tadches demandées, 1’interdépendances des professionnels
de santé, la diversité des patients, la mise en place de nouvelles technologies'” ainsi que
I’importante charge de travail a laquelle ils sont confrontés. Parmi les événements
indésirables qui se produisent dans les établissements de santé, certains d’entre eux sont

¢évitables.

1.2.2  Au sein d’une organisation complexe, certains EIGS sont évitables

Selon I’enquéte ENEIS 3 on observe, en moyenne, 4,4 EIGS [2,9 — 6,8] pour 1 000
jours d’hospitalisation dans les établissements de santé en France!!”. Ce résultat représente
entre 160 000 et 375 000 EIGS qui se produisent chaque année au cours d’un séjour
hospitalier dans un service de médecine ou de chirurgie. Au niveau national, c’est 34% des
EIGS qui étaient considérés comme évitables si les soins avaient été conformes a la prise
en charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de 1’événement.
Parmi les EIGS déclarés a la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2022, plus d’un sur deux

ont été jugés évitables par les déclarants®?,

12
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Au niveau mondial, environ un patient sur 30 est exposé¢ a des éveénements
indésirables évitables liés a la médication, et plus d’un quart de ces événements sont

considérés comme des événements indésirables graves®".

Outre les impacts aupres des patients, des professionnels, de 1’établissement et de
la société, une autre raison de se préoccuper des évenements indésirables est 1’obligation

légale.

1.2.3 Une obligation légale et réglementaire

Selon I’article R6111-2 du Code de la santé publique®?, I’établissement doit en
outre “mettre en place un dispositif visant a recueillir ’ensemble des événements
indésirables associés aux soins constatés au sein de son établissement et a procéder a leur
analyse afin de mettre en place des mesures préventives ou correctives”. Ce caractére
obligatoire d’analyse des éveénements indésirables se retrouve également dans la
certification des établissements de santé au niveau du critére 2.4-04%Y : “les équipes
améliorent leurs pratiques en analysant les événements indésirables associés aux soins
qu’elles ont déclarés”. En plus des obligations réglementaires, il existe de nombreuses
incitations a agir pour lutter contre les EIAS, comme le rdle des établissements de santé
dans la prévention et la promotion de la santé, la fidélisation des équipes médico-
soignantes par un bien-&tre au travail et la responsabilit¢é populationnelle des

établissements de santé.

Au regard de ces enjeux, il est indispensable pour un établissement de santé
d’analyser les éveénements indésirables associés aux soins afin d’améliorer, en outre, la
sécurité des patients. Il ne faut cependant pas oublier que la sécurité ne consiste pas a
supprimer les erreurs mais a les gérer de fagcon adaptée. Cette approche va étre décrite dans

le paragraphe suivant consacré a la culture sécurité des soins.

13
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1.3 La culture sécurité des soins

1.3.1 Un changement de paradigme

La pensée autour des évenements indésirables tend a changer, passant d’une
approche blamant la personne individuelle pour I’erreur, a celle d’une approche par le
systéme. Cette approche présume qu’il y aura des erreurs de commises, et que le systéme
qui entoure ces personnes (concourant a la prise en charge) doit pouvoir fournir des
barriéres de sécurité pour ces erreurs®?. Cette nouvelle maniére d’aborder les événements
indésirables permet de passer d’un systeme dit “a risques persistant et punitifs” ou les
erreurs sont bldmées donc probablement cachées et ignorées, a un systeme “sir et
apprenant” ou I’erreur est acceptée. Cela renforce le signalement de ces erreurs, et permet

leur discussion et leur analyse, source d’amélioration du systéme de santé.

Ce changement de paradigme est I’essence méme de la culture sécurité des soins.
Cette derniére est définie comme un ensemble de manicres de faire et de penser qui
contribue a la sécurité du patient et qui sont partagées au niveau de 1’organisation (équipe
de professionnels, établissement de sante). Par “ensemble cohérent et intégré de
comportements”, il est fait référence a des fagons d’agir, des pratiques communes, mais

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

Selon James Reason®® quatre composantes constituent la culture de sécurité : celle
du signalement (intérét de signaler les situations dangereuses et les éveénements
indésirables quelle que soit leur gravité), du retour d’expériences (analyse approfondie des
situations a risque), de la culture juste (ne pas tirer de conclusions hatives) et enfin du

travail en équipe (réagir ensemble de maniere efficace et de s’adapter au changement).
La déclaration des événements indésirables associés aux soins peut donner un

apercu du niveau de culture sécurit¢ des soins. Au niveau national, la culture du

signalement, est en amélioration. Cependant cette déclaration reste hétérogene entre les

14
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régions. La Nouvelle Aquitaine, selon le rapport annuel sur les EIGS de 2022 se classe en

avant derniére parmi les régions de la métropole®?.

1.3.2 Une mesure répandue mondialement

La mesure de la culture sécurité des soins est une démarche effectuée au niveau
mondial. Une revue systématique de la littérature de 2018°" a recensé 59 études ayant
évalué la culture de la sécurité des patients par un questionnaire validé dans les hopitaux
du monde entier entre 2008 and 2015 dont 18 en Europe. Cette mesure s’est faite ¢galement

auprés d’hopitaux francais et de maisons de retraite®*?),

Une enquéte interne a 1’hopital de Poitiers a été effectuée en 201549 avec 967
répondants. Aucune des neuf dimensions de la culture sécurité des soins analysée a cette
date n’était considérée comme développée, une seule était en cours de développement et

le reste était a améliorer.

Aucune nouvelle enquéte n’avait été effectuée depuis au CHU de Poitiers. Il nous semblait
donc important de pouvoir disposer d’un nouveau diagnostic de la culture de sécurité afin
de pouvoir en apprécier I’évolution et de disposer d’outils afin d’étre en capacité d’orienter

de futures démarches d’amélioration de la culture sécurité des soins.
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1.4 Objectif

Au regard de ces enjeux, 1’objectif de ce travail était d’améliorer la culture sécurité

des soins au sein du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Poitiers.

Pour ce faire, 3 étapes ont été suivies :

« premierement, nous avons mesuré la culture sécurité des soins grice a un
questionnaire validé ;

+ ensuite nous avons identifié les possibles actions a mettre en place pour améliorer
a minima une des dimensions de la culture sécurité en établissement de santé

« pour finir, il a été réalisé une co-priorisation des actions retrouvées afin de
recueillir les attentes des professionnels sur de potentielles actions d’amélioration

de la culture sécurité des soins.

16
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2.1 Mesure de la culture sécurité des soins

2.1.1 Schéma d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle transversale, qui s’est déroulée sur
une période de trois semaines consécutives allant du 5 au 28 juin 2023 au CHU de

Poitiers.

Cette enquéte s’intégrait a la campagne nationale portée par la Fédération des
Organismes Régionaux et territoriaux pour 1I’Amélioration des Pratiques en santé
(FORAP), le Comité de coordination de I’évaluation clinique et de la qualité au niveau
régional (CCECQA) et la HAS. La méthodologie utilisée suivait donc les

recommandations de la campagne nationale®").

2.1.2 Population étudiée

Cette enquéte permettait de disposer d’un diagnostic de la culture de sécurité
aupres d’un collectif de travail. Ce collectif de travail était défini comme étant des
professionnels appartenant au méme établissement, collaborant a la prise en charge de

patients.

Pour notre étude, le collectif de travail se composait de professionnels travaillant
au niveau des blocs opératoires dans le champ de I’anesthésie ainsi que de la Salle de
Surveillance Post Interventionnelle (SSPI) au sein du site de la Milétrie du CHU de

Poitiers.

Criteéres d’inclusions et d’exclusions

Les professionnels concernés par la mesure étaient ceux dispensant des soins aux

patients ou accompagnant le patient au cours de sa prise en charge, c’est-a-dire, tous les
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professionnels étant en contact avec le patient au cours de sa prise en charge ; travaillant
a temps plein ou a temps partiel dans le service / collectif de travail ; intervenant au moins
une fois par semaine dans le service / collectif de travail ; présents dans le service /

collectif de travail depuis au moins un mois.

Nous pouvons citer :

+ les médecins du service, y compris internes ;

+ les cadres de santé ;

« les infirmiers, y compris éléves infirmiers ;

« les aides-soignants ;

- les agents de services hospitaliers ;

- les masseur-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, enseignants en
activité physique adaptée, diététiciens, psychologues, assistantes sociales ;

« les brancardiers (s’ils sont affectés de maniere directe au collectif de travail) ;

+ les secrétaires médicales ;

- les pharmaciens et préparateurs en pharmacie, a condition qu’ils interviennent

aupres du patient au cours de sa prise en charge.

Etaient non inclus les professionnels absents au cours de la période de mesure.

Etaient exclus :

« les professionnels intervenant de fagcon occasionnelle et non réguliere dans le
collectif de travail : moins d’une fois par semaine ;

- les professionnels présents dans le collectif de travail depuis moins d’un mois ;

2.1.3 La définition des variables

L’appréciation du niveau de la culture sécurité des soins s’est faite par I’utilisation
d’un questionnaire individuel et dit autoadministré. Ce questionnaire est la version
frangaise du questionnaire de référence internationale Hospitol Survey On Patient

Safety Culture (HSOPSC) de I’Agency for Healthcare Research and Quality
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(AHRQ), traduit, testé et validé par le CCECQA. Ce questionnaire peut étre retrouvé en

annexe (n°6.1).

Le niveau de la culture sécurité des soins s’apprécie grace a I’analyse de plusieurs

dimensions qui la composent. Dans la version frangaise du questionnaire HSOPSC se

sont 10 dimensions qui sont étudiées. Vous pourrez trouver ci-dessous la liste des 10

dimensions ainsi que des ¢léments explicatifs et descriptifs.

19

« Perception globale de la sécurité : La sécurité des soins n’est jamais négligée au
profit d’un rendement plus important, le fonctionnement et les procédures du
service permettent de prévenir la survenue d’erreurs, et il y a peu de problémes
relatifs a la sécurité des soins dans le service. Cette dimension se compose de 4

items dans le questionnaire.

+ Liberté d’expression : Le personnel s’exprime librement s’il voit quelque chose

qui peut nuire a un patient, et n’hésite pas a questionner la hiérarchie. Cette

dimension se compose de 3 items dans le questionnaire.

« Réponse non punitive a I’erreur : Le personnel n’a pas I’impression que ses
erreurs et ses signalements sont retenus contre lui, ni que ses erreurs sont notées
dans les dossiers administratifs. Cette dimension se compose de 3 items dans le

questionnaire.

+ Fréquence de signalement des événements indésirables : Les erreurs suivantes
sont signalées : 1) Les erreurs détectées et corrigées avant d’avoir affecté le patient,
2) Les erreurs qui n’ont pas le potentiel de nuire au patient et 3) les erreurs qui
peuvent nuire au patient, mais qui restent finalement sans effet. Cette dimension se

compose de 3 items dans le questionnaire.

- Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des
soins : Les supérieurs hiérarchiques félicitent le personnel quand le travail est
réalisé dans le respect des regles de sécurité des soins, prennent en considération
les suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins, ne négligent pas

la sécurité lorsqu’il faut travailler plus rapidement, et ne négligent pas les problémes
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récurrents de sécurité des soins. Cette dimension se compose de 4 items dans le

questionnaire.

« Organisation apprenante et amélioration continue : Dans le service, le
personnel est informé des erreurs survenues, recoit un retour d’information sur les
actions mises en place, et discute des moyens possibles pour prévenir les erreurs.
Les erreurs conduisent a des changements positifs et I’efficacité de ces changements

est évaluée. Cette dimension se compose de 6 items dans le questionnaire.

« Travail d’équipe dans le service : Dans le service, les personnels se soutiennent
mutuellement, se traitent avec respect et travaillent en équipe. Ensemble, elles
améliorent leurs pratiques de sécurité des soins. Cette dimension se compose de 4

items dans le questionnaire.

- Travail d’équipe entre les services de I’établissement : Les services de
I’établissement cooperent et se coordonnent afin de fournir aux patients des soins
de qualité. Il est rarement déplaisant de travailler avec le personnel des autres
services. Il y a rarement des problémes lorsque d’importantes informations
concernant les soins des patients sont transmises entre les services et au cours des
changements d’équipe. Cette dimension se compose de 6 items dans le

questionnaire.

+ Soutien du management pour la sécurité des soins : La direction de
I’¢établissement instaure un climat de travail qui favorise la sécurité des soins, elle
ne s’intéresse pas a la sécurité des soins uniquement aprés qu’un éveénement
indésirable se soit produit, et ses actions montrent que la sécurité des soins est la
premicre des priorités. Les services de 1’établissement travaillent ensemble pour
fournir aux patients les meilleurs soins. Cette dimension se compose de 4 items dans

le questionnaire.

 Ressources humaines : Il y a suffisamment de personnel pour faire face a la
charge de travail, le nombre d’heures travaillées est adapté a une qualité optimale
des soins, et le personnel n’essaie pas de faire trop de choses trop rapidement. Cette

dimension se compose de 3 items dans le questionnaire.
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Nous avons également choisi d’ajouter six questions au questionnaire de référence. Ces
dernicres étaient déja présentes dans le questionnaire de 2015 utilisé au CHU de Poitiers.

Le questionnaire final était donc composé de 50 items au total :

« 40 items organisés selon cinq grandes sections portant sur les perceptions et les
attitudes des professionnels. Chaque item était en lien avec I’une des dix dimensions

de la culture sécurité des soins ;

+ deux items de résultats portant sur le nombre d’événements indésirables signalés

et le niveau de sécurité des soins percus;

- un item d’information générale sur la filiere professionnelle (médicale,

paramédicale, administrative...);

- un item de texte libre afin de recueillir les commentaires en lien avec cette

enquéte;

- six autres questions d’informations générales concernant la profession, le nombre
d’années d’exercice au sein de leur profession, du service et de 1’établissement, le

temps de travail et la participation a des structures ou comités de gestion des risques.

2.14 Le recueil et I’analyse des données

Le recueil des données a ¢été réalis¢ via un mode dématérialisé ou les
professionnels accédaient et répondaient au questionnaire en ligne, via une URL ou un
QR-code mis a leur disposition. Une communication interne au collectif de travail a été
envoyée par I’intermédiaire de deux cadres de santé et un médecin qui ont été informés
des objectifs de I’enquéte avant le lancement de celle-ci. Des affiches ont également été
postées dans les salles de pause. La premicre parution de ces affiches s’est faite le jour
du lancement de I’enquéte et la seconde a mi-parcours dans I’optique de renforcer la
participation. Les affiches peuvent €tre retrouvées en annexe (n°6.2). La visualisation du

questionnaire numérique qui a été créé pour cette enquéte peut étre retrouvé en annexe

(n°6.3).
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L’analyse

Puisque le questionnaire était uniquement numérique, les réponses ont été
renseignées soit par téléphone soit par ordinateur. Les données étaient conservées dans
une base que 1’on a pu analyser grace au logiciel et langage R. Afin de pouvoir participer
a I’enquéte nationale, une partie de ces données (les 44 items demandés par la FORAP)

a été envoyée sur le site internet dédié a cet effet.

Les propositions aux questions étaient présentées selon des échelles de Likert,

contenant pour chaque item une graduation permettant de nuancer le degré d’accord.

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

O O ® OO

Tout a fait
d’accord

Pas du tout

d'accord Pas d’accord Neutre D’accord

Figure 2.1: Exemple de graduation des propositions de réponses

Lors de la restitution des résultats, dans un souci de facilitation de la lecture, les réponses
“Pas du tout d’accord” et “Pas d’accord” ont été regroupées sous le terme “En désaccord”
et les réponses “D’accord” et “Tout a fait d’accord” sous le terme “En accord”, les neutres

sont restées telles quelles.

Calcul du score moyen par dimension

Selon la méthodologie d’analyse utilisée la FORAP, le score moyen par
dimension correspond a la moyenne des proportions de réponses positives (c’est a dire
en faveur d’une culture de sécurité développée) des différents items se rapportant a cette

dimension.
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Prenons pour exemple une dimension appelée “TEST” comprenant trois
questions : “a”, “b” et “c” ; pour laquelle 50 personnes ont répondu. La répartition des
réponses est présentée dans le tableau 2.1 ci-dessous. La question “a” correspond a la
phrase suivante : “Nous menons des actions afin d’améliorer la sécurité des soins”, “b”
est “Les personnes se soutiennent mutuellement dans notre collectif” et attention a la
question “c” qui est a formulation négative : “Les professionnels ont I’impression que
leurs erreurs leur sont reprochées”. Lorsqu’une question est a formulation négative, ce
ne sont plus les réponses “Tout a fait d’accord” et “D’accord” qui composent les réponses
positives mais ce sont celles “Pas du tout d’accord” et “Pas d’accord” qui sont en faveur

d’une culture de sécurité développée.

Tableau 2.1: Nombre de réponses a la dimension TEST

Les questions

reponses a b C
Pas du tout d’accord 20 7 10
Pas d’accord 5 3 15
Neutre 10 5 2
D’accord 10 5) 13

Tout a fait d’accord 5 30 10

La premicre étape a consist¢ a additionner dans une nouvelle catégorie
“développée”, le nombre de réponses correspondant aux réponses “Tout a fait d’accord”
et “D’accord” pour les questions a formulation positive et celles “Pas du tout d’accord”
et “Pas d’accord” pour les questions a formulation négative. Pour la catégorie “a
améliorer”, ce sera 1’addition du nombre de réponses correspondant aux réponses “Pas
du tout d’accord” et “Pas d’accord” pour les questions a formulation positive et celles
“Tout a fait d’accord” et “D’accord” pour les questions a formulation négative. La

répartition des questions pour notre exemple est montrée dans le tableau 2.2.
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Tableau 2.2: Nombre de réponses a la dimension TEST

Les questions

reponses a b C

A améliorer 25 10 23
Neutre 10 5! 2
Développée 15 35 25

Une fois que nous avons le nombre d’occurrence pour les réponses “A améliorer”,

“Neutre” et “Développée”, il nous faut calculer les pourcentages de réponses positives a

. < 1s , T , 152100
chaque question (soit développée). Pour la question “a” cela représente 30% (~ 50 ), pour

352100 252100 . , . N
la “b” nous avons 70% (*50 ) et en “c” : 50% (~ =0 ). La derniére étape consiste a

additionner ces pourcentages et a en faire la moyenne pour obtenir le score moyen de la
dimension.

. . . 30470450

Pour la dimension TEST, le calcul est le suivant := 3

de notre dimension TEST est de 50%.

= 50. Le score moyen

Une dimension est dite développée si le score moyen est égal ou supérieur a 75%,
une dimension est dite & améliorer si le score moyen est inférieur ou égal a 50%. Pour
les dimensions dont le score moyen est compris entre 50 et 75% elles sont considérées

comme étant en cours de développement.

2.1.5 Ethique

Pour cette étude observationnelle avec un recueil de données anonymes et
n’impliquant pas la personne humaine, il n’y a pas eu besoin de solliciter I’autorisation
de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) ni d’un Comité de

Protection des Personnes (CPP).
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2.2 Identifications des actions d’amélioration

2.2.1 Schéma d’étude

Afin d’identifier des actions permettant d’améliorer la culture sécurité des soins,
nous avons mené une revue de la littérature en suivant les recommandations

internationales de Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses

(PRISMA)©?,

2.2.2  Criteres d’éligibilité

Les résultats de recherche dans la base de données PubMed ont été soigneusement
examinés en incluant uniquement les articles en langue anglaise ou francaise et en
sélectionnant les résultats des quatorze derniéres années allant donc de 2009 a 2023. La
date 2009 a été choisie en référence a la réalisation de la seconde enquéte nationale sur

les événements indésirables liés aux soins (ENEIS 26?).

Ci-dessous, vous retrouverez les critéres d’inclusion pour les études sélectionnées :
+ Les études n’ont été incluses que si elles ont été publiées au cours des quatorze
derniéres années entre 2009 et 2023 ;

« Les études n’étaient incluses que si elles étaient en langue anglaise ou francaise ;

+ Les études n’ont été incluses que si elles concernaient la culture sécurité des

soins ;

« Les études n’ont été incluses que si les résultats montraient une amélioration
d’une des dimensions de la culture sécurité des soins. Cette amélioration pouvait
étre montrée soit par des analyses statistiques ou bien des verbatims de la part des

participants.
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Les études ont été exclues si elles répondaient aux critéres suivants :

+ Les études étaient exclues si elles n’étaient pas en langue anglaise ou frangaise ;
» Les études antéricures a 2009 étaient exclues ;

- Les ¢études n’étant pas accessibles gratuitement étaient exclues ;

« Les études dont les résultats ne montraient pas une amélioration d’une des dix
dimensions de la culture de sécurité des soins étudiées dans ce travail étaient

exclues.

2.2.3 Sources d’informations

Les articles et actions d’améliorations ont été sélectionné a partir de la base de
données PUBMED sur la base d’une requéte réalisée en aolt 2023, mais également a
partir de la revue scientifique “Risques et Qualité”*? ainsi que lors du Webinaire réalisé

par la FORAP le 21 novembre 202349

2.2.4 Procédure de sélection

La combinaison des mots clés se concentrait sur trois points : la culture sécurité,

les actions mises en place et enfin les dates limites de recherche.

Ensuite, les titres d’articles ont été examinés afin d’éliminer ceux n’étant pas
pertinents avec la recherche. A partir de la liste restante, les résumés ont été passé en
revue, afin de confirmer que ’article se focalisait bien sur I’amélioration de la culture

sécurité des soins aupres des professionnels de santé actuels et futurs.

Enfin des protocoles de sélection plus stricts impliquant I’examen du texte
intégral de I’article ont été appliqués. La collecte d’informations a été faite sur des
variables clefs a savoir : les actions menées, la population ciblée, les résultats de
I’évaluation de I’action ainsi que les dimensions de la culture sécurité des soins en lien

avec |’action mise en place.

26



2. Méthode

La requéte de recherche lancée sur PubMed peut étre trouvée ci-dessous :

“safety culture” [Title/Abstract] OR “culture of patient safety”’[Title/Abstract] OR
“safety performance” [Title/Abstract] OR “safety climate attitudes™ [Title/Abstract] OR
patient safety [MeSH Terms] OR safety management [MeSH Terms] OR safety[MeSH
Terms] OR “Medical Errors/prevention and control”’[MeSH] OR (healthcare quality
improvement|[ Title/Abstract])) AND (intervention[MeSH Terms]OR cooperative
behavior[MeSH Terms] OR (MedicalErrors/ prevention & control*[MeSH Terms]) OR
(Simulation Training[MeSH Terms]) OR (Education, Medical, Continuing[MeSH
Terms]) OR (“Education, Nursing, Continuing”’[Mesh])) AND (2009:2023[pdat])

2.2.5 Processus de classement

Les conditions selon lesquelles une étude pouvait étre classée comme améliorant
une dimension de la sécurité des soins, sont décrites ci-dessous. Ainsi nous avons

considéré une étude comme améliorant les dimensions suivantes :

- La perception globale de la sécurité si I’étude montrait directement une
augmentation de la dimension de sécurité des soins par analyse statistique, si un
nouveau fonctionnement ou des procédures permettaient de prévenir la survenue
d’erreurs, s’il y avait moins de problémes relatifs a la sécurité des soins dans le
service.

+ Lafréquence de signalement des événements indésirables si les professionnels
¢taient plus a méme de reconnaitre les différents types d’erreur ; qu’une
augmentation de la fréquence des rapports d’événements était rapportée a la suite
de I’action ; si I’étude montrait directement une augmentation de la dimension de
sécurité des soins par analyse statistique.

- L’attente et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des
soins si I’étude montrait directement une augmentation de la dimension de sécurité

des soins par analyse statistique ; d’une augmentation, selon les professionnels, de
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la prise en compte de leur suggestion pour améliorer la culture sécurité des soins de
la part de leurs supérieurs hiérarchiques.

« L’organisation apprenante amélioration continue s’il était montré une
réduction de la prévalence des erreurs ; si 1’étude montrait directement une
augmentation de la dimension de sécurité¢ des soins par analyse statistique ; si
I’équipe était capable de modifier son comportement a la suite d’un retour
d’information.

- Le travail d’équipe que ce soit dans le service ou entre les services de
I’établissement si les participants ont développé des compétences et techniques
nécessaires pour collaborer efficacement avec les autres membres de 1’équipe; si les
intervenants comprenaient mieux leurs forces et faiblesses en tant que membre
d’une équipe; si I’action avait amélioré la compréhension de 1’importance de la
communication interprofessionnelle et la compréhension du role des autres
professionnels de la santé; si I’étude montrait directement une augmentation de la
dimension de sécurité des soins par analyse statistique.

- La liberté d’expression si I’action permettait selon les participants de contribuer
a créer un environnement dans lequel chacun se sent a 1’aise pour exprimer ses
préoccupations ; si les comportements de prise de parole augmentaient ; si I’étude
montrait directement une augmentation de la dimension de sécurité des soins par
analyse statistique.

- La réponse non punitive a Derreur s’il était montré une augmentation
significative du nombre de participants n’étant pas d’accord avec le fait que les
membres du personnel doivent étre réprimandé€s lorsqu’une erreur se produit ; si
I’é¢tude montrait directement une augmentation de la dimension de sécurité des
soins par analyse statistique; si les participants comprenaient que faire des erreurs
permet de favoriser le transfert des pratiques de sécurité des patients; si on observait
une amélioration de la bienveillance dans un contexte d’erreur.

+ Les ressources humaines si I’étude montrait directement une augmentation de la
dimension de sécurité des soins par analyse statistique ; si I’impression d’avoir

suffisamment de personnel pour faire face a la charge de travail était amélioré.
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+ Le soutien du management pour la sécurité des soins si I’action permettait de
mettre en évidence 1’intérét du management et de I’organisation pour la sécurité des
soins ; si I’étude montrait directement une augmentation de la dimension de sécurité
des soins ; si la perception des professionnels concernant le fait que la direction de
I’établissement instaurait un climat de travail favorisant la sécurité¢ des soins

augmentait.

Les différentes actions rencontrées au cours de la revue de la littérature seront classées
en 5 catégories : escape-room, simulation, formations, outils et accompagnements. Ces

catégories seront explicitées grace aux articles y faisant référence dans la partie résultat.

2.2.6 Evaluation du risque de biais

Les questions soulevées lors de ces recherches concernant la sélection et la
classification des articles et actions ont été résolues grace a des discussions entre I’auteur

et son directeur de theése, menant a des décisions consensuelles.
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2.3 Co-priorisation des actions d’amélioration

2.3.1 Schéma d’étude

A la suite de la revue de littérature, une version synthétique de la liste des
interventions a été réalisée. Apres cette étape, une consultation avec I’équipe initialement
interrogée a été réalisée. Lors de cette consultation, il a ét¢ demandé aux participants de
classer les actions par ordre de priorité. L’enquéte était observationnelle, transversale,
menée pendant une période allant du 28 mars au 22 avril 2024. Ces étapes se sont
inspirées de 1’étude “Reducing the environnemental impact of surgery on a global scale:

systematic review and co-priorization with healthcare workers in 132 countries”C®.

2.3.2 Population étudiée

La population source était tous les professionnels du collectif de travail visé€s par

I’enquéte initiale concernant la mesure de la culture sécurité des soins.

Critéres d’inclusions et d’exclusions

Les participants devaient avoir participé préalablement a I’enquéte sur la mesure
de la culture sécurité des soins et faire partie du collectif de travail correspondant aux
professionnels travaillant au niveau des blocs de réanimation ainsi que de la Salle de
Surveillance Post Interventionnelle (SSPI) au sein du site de la Milétrie du CHU de

Poitiers.

2.3.3 La définition des variables

Le questionnaire se composait de deux parties : le classement par ordre
décroissant d’utilit¢ des action proposées et un item d’information générale sur la

profession.
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Les actions proposées aux participants sont listées ci-dessous :

31

+ Simulation : Utilisation de la réalit¢ virtuelle ou d’un patient pour reproduire des
situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations

cliniques ou des prises de décision ;

+ Escape-room : Chercher des indices disséminés dans une ou plusieurs piéces ou
d’apporter une solution a un autre probléme. Par exemple identifier un ensemble de

risques graves pour la sécurité des soins ;

« Formations : Programmes de sensibilisation par exemple sur la sécurité

médicamenteuse et la déclaration des événements indésirables ;

+ Outils de communication : Structurer la communication en proposant une aide
mnémotechnique lors de la transmission d’informations ; vérifier que I’information
donnée est bien regue et comprise correctement par la personne prévue; oser
s’exprimer et créer un environnement sécuris€ ou chacun peut discuter de ses

préoccupations;

+ Outils d’expérimentation : Développer la connaissance du travail de I’autre en

suivant son quotidien ;

+ Accompagnements par des programmes : Programmes proposés par la HAS
d’une durée d’un a deux ans : accréditation en équipe ou d’amélioration continue
du travail en équipe. Permet d’identifier les difficultés de fonctionnement et de

réaliser des actions collectives ;

+ Accompagnements par des publications : Guides d’analyse des événements
indésirables associés aux soins ; fiches flash sécurité décrivant un éveénement
indésirable s’étant passé en France pour faire prendre conscience des contextes de

survenue et de sensibiliser ;
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2.3.4 Le recueil des données

Deux modes de recueil ont été mis a la disposition des professionnels. Les deux
modes de recueil ont permis de respecter la confidentialité des données et I’anonymat du

professionnel répondant :

- un mode dématérialis¢ ou les professionnels accédaient et répondaient au

questionnaire en ligne, via un QR code mise a leur disposition ;

« un mode ou chaque professionnel répondait au questionnaire au format papier et

ou les questionnaires complétés étaient collectés puis saisis sur une base de données.

Le questionnaire peut €tre retrouvé en annexe (n°6.4).

2.3.5 L’analyse des données

Il leur a ét¢ demandé de classer les actions de la premicre a la derniére place en
fonction de I’'importance qu’ils accordaient a cette action. Chaque action avait donc une
pondération lors de 1’analyse. Lorsqu’une personne plagait une action a la premiere
place, cette action gagnait zéro point, la deuxiéme place gagnait un point et ainsi de suite

jusqu’a la septieéme place qui gagnait six points.

Pour avoir le classement final, la somme des points de chaque action est comptée.
L’action avec la plus petite pondération (score le plus faible) est celle ayant été mise le

plus souvent en premicere place, et la dernicre celle ayant le plus grand nombre de points.

2.3.6 Ethique

Pour cette étude observationnelle avec un recueil de données anonymes et n’impliquant
pas la personne humaine, il n’y a pas eu besoin de solliciter ’autorisation de la
Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL) ni d’un Comité de

Protection des Personnes (CPP).
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3.1 Mesure de la culture sécurité des soins

3.1.1 Description de 1a population

Pour notre enquéte, la population ciblée était de 135 personnes et nous avons eu un total

de 90 répondants soit un taux de participation de 67%.

Nous ciblions trois personnes de la filiere administrative, 85 en paramédicale et 47 en
médicale. Comme le montre le tableau 3.1, nous avons un taux de participation de 100% pour
le personnel administratif, 69,4% en paramédicale et un taux de participation de 59,6% pour la

filiere médicale.

Tableau 3.1: Filiéres et professions du groupe de travail

Caractéristiques N = 90
Quelle est votre filiere professionnelle dans cet établissement 7
Administrative 3 (3.3%)
Médicale 28 (31%)
Paramédicale 59 (66%)
Vous étes...
Aide soignant(e) 4 (4.4%)
Cadre de santé 3 (3.3%)
Infirmier(e) 30 (33%)
Infirmier(e)-Anesthésiste 22 (24%)
Interne 11 (12%)
Médecin 17 (19%)
Secrétaire 3 (3.3%)
T (%)
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Dans notre groupe de travail, la majorité exercait sa spécialité ou profession actuelle depuis 11
ans ou plus, et travaillait dans le service depuis six ans ou plus. Parmi les personnes ayant
répondu a I’enquéte, 86 (soit 96%) travaillaient dans ce collectif plus de 50% de leur temps. Le

tableau 3.2 regroupe des informations générales sur le temps de travail des répondants.

Tableau 3.2: Informations générales

Caractéristiques N =90
Depuis combien d’années exercez-vous votre spécialité ou profession actuelle ?
Moins de 1 an 4 (4.4%)
142 ans 3 (3.3%)
3abans 19 (21%)
6 & 10 ans 18 (20%)
11 ans ou plus 46 (51%)
Depuis combien de temps travaillez-vous dans cet établissement de santé ?
Moins de 1 an 6 (6.7%)
14a2ans 4 (4.4%)
345 ans 7 (7.8%)
6 ou plus 71 (79%)
Non renseigné 2 (2.2%)
Depuis combien de temps travaillez-vous dans ce service ?
Moins de 1 an 11 (12%)
142ans 13 (14%)
345 ans 20 (22%)
6 ou plus 46 (51%)
Vous travaillez dans ce service
Moins de 50% de votre temps de travail 4 (4.4%)
Plus de 50% de votre temps de travail 86 (96%)
"o (%)

Les répondants déclarant ne pas avoir participé dans cet établissement a des structures
ou des comités de gestion des risques représentaient 81% de 1’ensemble soit 73 personnes. Le

tableau 3.3 représente cette participation en fonction des filieres professionnelles.

Tableau 3.3: Avez-vous participé dans cet établissement a des structures ou des comités de

gestion des risques ?

Réponses : Total, N = 90 administrative, N =3 medicale, N =28 paramedicale, N = 59

Non 73 (81%) 3 (100%) 23 (82%) 47 (80%)
Oui 17 (19%) 0 (0%) 5 (18%) 12 (20%)
Ln (%)
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3.1.2 Les 10 dimensions de la culture sécurité des soins

Dans notre groupe de travail, aucune dimension n’était développée, quatre était en cours
de développement et six étaient & améliorer. Les trois dimensions avec le score moyen le plus

¢levé sont classées par ordre décroissant ci-dessous :

+ Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des soins
« Travail d’équipe dans le service

« Liberté d’expression
Les trois dimensions avec le score moyen le plus faible sont classées par ordre décroissant ci-

dessous :

« Ressources humaines
« Travail d’équipe entre les services de 1’établissement

+ Soutien du management pour la sécurité des soins

Le score moyen des dix dimensions de la culture sécurité des soins au sein de notre collectif de
travail peut étre visualisé grace a la figure 3.1. Détaillons chacun des domaines dans les

paragraphes suivants.

75%

o . 63
50 % 53
43

Score moyen des 10 dimensions de la culture sécurité des soins

B Perception globale de la sécurité B Liberté d'expression
Réponse non punitive a |'erreur Fréquence de signalement des événement indésirables
Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des soins B Soutien du management pour la sécurité des soins
Organisation apprenante et amélioration continue B Travail d'équipe dans le service

B Travail d'équipe entre les services de I'établissement B Ressources humaines

Figure 3.1: Score moyen des 10 dimensions de la culture sécurité des soins au sein du collectif

de travail
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3.1.2.1 Perception globale de la sécurité

La sécurité des soins dans le collectif de travail était estimée comme ayant un niveau
“excellent” ou “trés bon” pour 53% des répondants et 47% la jugeaient “acceptable” ou
“faible”. La figure 3.2 représente le nombre et le pourcentage de répondants pour chaque

catégorie du niveau de la sécurité des soins au sein de leur collectif de travail.

42 (47%)
40 35 (39%)
30
20
10 5 (6%) 7 (8%)
o — |
Excellent Trés bon Acceptable Faible

n (%)
Figure 3.2: Globalement, a quel niveau situez-vous la sécurité des soins dans votre collectif de

travail ? N = 89

Pour la majorité dans notre collectif de travail leur fonctionnement et leurs procédures étaient

3%100

efficaces pour prévenir la survenue d’erreurs ( = 59%), ce n’était donc pas uniquement

due au hasard s’il n’y avait pas eu jusqu’ici, d’erreurs plus graves (56%). Elle considérait qu’il
n’y avait pas de problémes de sécurité des soins dans le collectif de travail (40%) et cependant
pour plus de la moitié d’entre eux (55%) la sécurité des soins pouvait étre négligée au profit
d’un rendement plus important. La figure 3.3 représente la perception globale de la sécurité

vue

par les répondants.
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3. Résultats

Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs. (n = 90)

30 % 11 %

C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu jusqu'ici, d'erreurs plus graves dans notre
collectifs de travail. (n = 89)

27 % 56 %

Nous avons des problémes de sécurité des soins dans notre collectif de travail. (n = 90)

38 % 40 %

La sécurité des soins n'est jamais négligée au profit d'un rendement plus important. (n = 90)

28 % 55 %

En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.3: Perception globale de la sécurité
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3. Résultats

3.1.2.2 Liberté d’expression

Selon la majorité de nos répondants, les professionnels s’exprimaient librement s’ils

voyaient quelque chose, dans les soins, qui pouvait avoir des conséquences négatives sur les

patients (

59+100 . .
5 66%), et ne craignaient pas de poser des questions quand quelque chose ne

8

semblait pas €tre correct (61%). 34% des professionnels se sentaient libre de remettre en cause
les décisions ou les actions de leurs supérieurs et la majorité (35%) avait un avis neutre sur la

question.

La figure 3.4 représente la dimension de la liberté d’expression percue par les répondants.

Les professionnels s’expriment librement s'ils voient quelque chose, dans les soins, qui
peut avoir des conséquences négatives sur les patients (n = 89)

21% 12%

Les professionnels se sentent libres de remettre en cause les décisions ou les actions de
leurs supérieurs (n = 89)

35% 31%

Les professionnels ont peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas
étre correct (n = 89)

28% 61%

En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.4: Liberté d’expression
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3. Résultats

3.1.2.3 Réponse non punitive a ’erreur

. .., 32100 . . . y, . ,
La majorité (T =36%) avait I’impression que leurs erreurs leur étaient reprochées

et 42% avaient un avis neutre concernant l’affirmation suivante : “Les professionnels
s’inquietent du fait que les erreurs soient notées dans les dossiers administratifs du personnel”.
Plus de la moiti¢ d’entre eux (53%) avait I’impression que lorsqu’un événement indésirable

¢tait signalé, c’était le probléme qui était pointé du doigt et non le professionnel.

La figure 3.5 représente les réponses a la dimension “réponse non punitive a I’erreur”.

Les professionnels ont I'impression que leurs erreurs leur sont reprochées. (n = 90)

33% 31%

Les professionnels s’inquiétent du fait que les erreurs soient notées dans les dossiers
administratifs du personnel. (n = 89)

42% 36%

Lorsqu’un événement indésirable est signalé, on a I'impression que c'est le professionnel
qui est pointé du doigt et non le probléme. (n = 90)

21% 53%

En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.5: Réponse non punitive a I’erreur
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3.1.24 Fréquence de signalement des événements indésirables

Dans notre groupe de travail, 39 personnes soit 44% (39/89) n’avaient rempli et transmis
aucune fiche de signalement d’événement indésirable au cours des 12 derniers mois. Pour 35
d’entre eux, soit 39% du collectif total, ce fut une a deux fiches de signalement d’éveénement
indésirable qui furent transmises au cours des 12 derniers mois. Les réponses aux nombres de

signalements transmis sont décrites dans la figure 3.6.

40 39 (44%)
35 (39%)
30
20
12 (13%)
10
1 (1%) 2 (2%)
0 — |
11 & 20 fiches 6 a 10 fiches 3 a 5 fiches 1 a 2 fiches Aucune
n (%)

Figure 3.6: Au cours des 12 derniers mois, combien de fiches de signalement d’événements

indésirables avez-vous remplies et transmises ? N = 89

Pour la majorité du groupe de travail interrogé, une erreur qui était détectée et corrigée
avant d’avoir affecté le patient, était signalée, de méme pour une erreur qui pourrait nuire au
patient mais qui n’avait finalement pas d’effet (respectivement 37% et 43%). En revanche une
erreur qui n’avait pas le potentiel de nuire au patient n’était pas signalée pour 38% des

répondants a I’enquéte.

La figure 3.7 représente les réponses a la dimension “fréquence de signalement des événements

indésirables™.
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Une erreur qui est détectée et corrigée avant d’avoir affecté le patient, est signalée. (n = 89)

28 % 36 %

Une erreur qui pourrait nuire au patient mais qui n'a finalement pas d’effet, est signalée. (n = 89)

33 % 25 %

Une erreur qui n'a pas le potentiel de nuire au patient, est signalée. (n = 89)

35 % 38 %

En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.7: Fréquence de signalement des événements indésirables
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3. Résultats
3.1.2.5 Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des
soins

47%100
90

On constatait que 52% ( ) des répondants étaient en accord avec I’affirmation

suivante : “leur supérieur hiérarchique immédiat exprime sa satisfaction quand il/elle voit un
travail réalisé dans le respect des régles de sécurité des soins”. Cela représentait 47 personnes
sur 90. Leur supérieur hiérarchique immédiat tenait également compte des suggestions des
professionnels pour améliorer la sécurité des soins, déclaraient 61 personnes soit 68% du

collectif de travail.

Pour I’item numéro trois : “Chaque fois que la pression augmente, mon supérieur
hiérarchique veut nous faire travailler plus rapidement, méme si c’est au détriment de la
sécurité”, seulement 25 personnes avaient un avis “neutre”, étaient “d’accord” ou “tout a fait
d’accord” avec cette affirmation. Nous avions donc 72% du collectif de travail, correspondant
a 65 personnes, qui étaient en désaccord (“pas du tout d’accord” ou “pas d’accord”) avec cette

proposition.
La majorité du collectif de travail était représentée par 76% soit 68 professionnels de
santé en désaccord avec 1’allégation suivante : “Mon supérieur hiérarchique immédiat néglige

les problémes récurrents de sécurité des soins”.

La figure 3.8 représente les réponses a la dimension “attentes et actions des supérieurs

hiérarchiques concernant la sécurité des soins”.
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3. Résultats

Mon supérieur hiérarchique immédiat exprime sa satisfaction quand il/elle voit un travail
réalisé dans le respect des régles de sécurité des soins. (n = 90)

18 % 30 %

Mon supérieur hiérarchique immédiat tient vraiment compte des suggestions des
professionnels pour améliorer la sécurité des soins. (n = 90)
18 % 14 %

Chaque fois que la pression augmente, mon supérieur hiérarchique immédiat veut nous
faire travailler plus rapidement, méme si c’est au détriment de la sécurité. (n =90)

20 % 72 %

Mon supérieur hiérarchique immédiat néglige les problémes récurrents de sécurité des
soin. (n =90)

18 % 76%

En accord [ Neutre B En désaccord

Figure 3.8: Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des soins
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3. Résultats

3.1.2.6 Soutien du management pour la sécurité des soins

54x . ,
Plus d’une personne sur deux, exactement 60% (%) parmi les 90 répondants,

n’étaient pas d’accord avec le fait que la Direction de I’établissement instaurait un climat de
travail qui favorisait la sécurité des soins. A nouveau, plus de la moitié d’entre eux (52%), ne
trouvaient pas que les services de I’établissement travaillent ensemble pour fournir aux patients

les meilleurs soins.

La majorité, ici représentée par 63% des participants soit 57 personnes sur 90,
considéraient que la direction de 1’établissement ne semblait s’intéresser a la sécurité des soins

uniquement aprés qu’un éveénement indésirable se soit produit.

Seulement 15 personnes (17%) estimaient que les actions menées par la direction de

1’établissement montraient que la sécurité des soins était une des priorités.

La figure 3.9 représente les réponses a la dimension “soutien du management pour la

sécurité des soins”.

La Direction de I'établissement instaure un climat de travail qui favorise la sécurité des
soins. (n = 90)

31 % 60 %
Les services de I'établissement travaillent ensemble pour fournir aux patients les meilleurs
soins. (n =90)
26 % 52%

La direction de I'établissement semble s’intéresser a la sécurité des soins uniquement
aprés qu’un événement indésirable se soit produit. (n = 90)

26 % 63 %

Les actions menées par la direction de I'établissement montrent que la sécurité des soins
est une des premiéres priorités. (n = 90)

36% 53%

En accord U Neutre B En désaccord

Figure 3.9: Soutien du management pour la sécurité des soins
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3. Résultats

3.1.2.7 Organisation apprenante et amélioration continue
ey , 36%100 . A . , .
La majorité¢ des répondants (T = 40%) estimait étre informée des erreurs qui se

produisaient au sein du collectif de travail, de plus les erreurs ont conduit a des changements
positifs. Cependant elle ne recevait pas un retour d’information sur les actions mises en place
suite au signalement d’un événement indésirable. Ils menaient des actions afin d’améliorer la
sécurité¢ des soins, discutaient des moyens a mettre en place afin que les erreurs ne se
reproduisent pas et apres avoir mis en place des actions d’amélioration de la sécurité des sois,

ils en évaluaient leur efficacité.

La figure 3.10 représente les réponses a la dimension “organisation apprenante et amélioration

continue”.

Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce collectif de travail. (n = 89)

31 % 28 %

Dans notre collectif de travail, les erreurs ont conduit & des changements positifs. (n = 90)

19% |10%

Nous recevons un retour d’information sur les actions mises en place suite au signalement
d’un événement indésirable. (n = 89)

39 % 37 %

Nous menons des actions afin d'améliorer la sécurité des soins. (n = 90)

20 % 13 %

Dans ce collectif de travail, nous discutons des moyens a mettre en place afin que les
erreurs ne se reproduisent pas. (n = 89)

28 % 13 %
Aprés avoir mis en place des actions d’amélioration de la sécurité des soins, nous évaluons
leur efficacité. (n = 90)
37 % 18 %
En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.10: Organisation apprenante et amélioration continue
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3.1.2.8 Travail d’équipe dans le service

Dans notre collectif de travail, plus de deux personnes sur trois (précisément 69
personnes soit 77% des répondants) considéraient que lorsqu’une importante charge de travail
devait étre effectuée rapidement, ils conjuguaient leurs efforts en équipe. Ils considéraient en
majorité (66% = 59/90) qu’au contact de leur collégues, ils amélioraient leurs pratiques en
termes de sécurité des soins et également, a 59% (53 répondants) que les personnes du collectif
de travail se soutenaient mutuellement. Il est a noter que seulement 51% des personnes (46/90)

avaient le sentiment que dans leur collectif de travail, chacun considérait les autres avec respect.

La figure 3.11 représente les réponses a la dimension “travail d’équipe dans le service”.

Quand une importante charge de travail doit étre effectuée rapidement, nous conjuguons
nos efforts en équipe. (n = 90)
16% 8%

Au contact des collégues du collectif de travail, nous améliorons nos pratiques en termes de
sécurité des soins. (n =90)

28 % 7 %
Les personnes se soutiennent mutuellement dans notre collectif. (n = 90)
32 % 9%
Dans notre collectif de travail, chacun considére les autres avec respect. (n = 90)
30 % 19 %
En accord I Neutre B En désaccord

Figure 3.11: Travail d’équipe dans le service
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3.1.2.9 Travail d’équipe entre les services de I’établissement

Pour 60 professionnels de santé sur les 90 ayant répondu (soit 67%), il n’était pas
déplaisant de travailler avec les professionnels des autres services de 1’établissement, cependant
selon la majorité des répondants (65/90 = 72%) les services ne se coordonnaient pas bien les
uns avec les autres. Une personne sur deux (45/90 = 50%) avait un avis neutre concernant
I’affirmation suivante : “il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler
ensemble”, et 31% étaient en désaccord. Le fait que des dysfonctionnements survenaient quand
les patients étaient transférés d’un service a I’autre était objectivé par 52% des professionnels
(47/90). De plus 46% des répondants (41/90) étaient d’accord avec le fait que des problémes
se produisaient souvent dans les échanges d’information entre les services de 1’établissement
et notamment 51 professionnels trouvaient que d’importantes informations concernant les soins

des patients étaient souvent perdues lors des changements de services.

La figure 3.12 représente les réponses a la dimension “travail d’équipe entre les services de
1’établissement”.

Il est souvent déplaisant de travailler avec les professionnels des autres services de
I'établissement. (n = 90)

4 28 % 66 %

Les services de |'établissement ne se coordonnent pas bien les uns avec les autres. (n = 90)
20 % 8 %
Les services de |'établissement ne se coordonnent pas bien les uns avec les autres. (n = 90)

50 % 31 %
Des dysfonctionnements surviennent quand les patients sont transférés d’'un service a
l'autre. (n = 90)
39 % 9 %
Des problémes surviennent souvent dans les échanges d’information entre les services de
I'établissement. (n = 90)
36 % 19 %

D’importantes informations concernant les soins des patients sont souvent perdues lors des
changements de services. (n = 90)
29 % 14 %

En accord [ Neutre B En désaccord

Figure 3.12: Travail d’équipe entre les services de 1’établissement
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3.1.2.10 Ressources humaines

Six personnes sur dix (54/90=60%) déclaraient étre d’accord avec le fait de ne pas avoir
suffisamment de professionnels pour faire face a la charge de travail. Pour la majorité du
collectif de travail (46/10=51%) ils travaillaient en mode de crise, en essayant de faire trop de
choses, trop rapidement. La majorité a 38% (34/90) avait un avis neutre concernant la phrase
suivante : “Le nombre d’heures de travail des professionnels de I’équipe est trop important
pour assurer les meilleurs soins”, tandis que 33 personnes (37%) étaient d’accord avec cette

affirmation.

La figure 3.13 représente les réponses a la dimension “ressources humaines”.

Nous avons suffisamment de professionnel pour faire face a la charge de travail. (n = 90)

13 % 60 %

Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement. (n = 90)
28 % 21 %

Le nombre d'heures de travail des professionnels de I'équipe est trop important pour

assurer les meilleurs soins. (n =90)
38 % 26 %
En accord [ Neutre B En désaccord

Figure 3.13: Ressources humaines
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3. Résultats

3.2 Identifications des actions d’amélioration

La procédure suivant les guidelines internationales PRISMA et permettant la sélection
des articles décrivant des actions d’amélioration de la culture sécurité des soins est résumé

grace a la figure 3.14.

A partir des 3998 références, aprés examen du titre, du résumé et du texte intégral et
apres résolution des conflits, 22 articles ont été sélectionnés. Il a été mis en évidence différents
domaines regroupant des actions permettant d’améliorer la culture sécurité des soins : les
escapes-room, la simulation plus ou moins associée a des formations, des formations seules,
des outils et I’accompagnement mis en place par les structures régionales d’appui (SRA) ou

par la FORAP ou bien encore par HAS.

Pour les pages suivantes, nous présenterons les différentes actions pouvant étre mises

en place, réparties en 7 catégories.
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3. Résultats

3.2.1  Escape-room

Le jeu d’évasion, ou escape-room, consiste la plupart du temps a tenter de s’échapper
d’une pi¢ce en un temps limité et se pratique habituellement en groupe. Les joueurs doivent
chercher des indices disséminés dans une ou plusieurs pieces, puis les combiner pour avancer
dans la salle. Le but est généralement de sortir d’une pi¢ce, mais il peut aussi étre d’apporter

une solution a un autre probléme.

La dimension ayant été retrouvée comme pouvant étre améliorée par ce procédé était la

Fréquence de signalement des événements indésirables®” .

Le tableau 3.4 regroupe les caractéristiques de 1’article concernant 1’escape-room.

Tableau 3.4: Escape-room améliorant la culture sécurité des soins

Population Description Référence

Identifier un ensemble prédéterminé de risques
Une équipe de 8 internes de graves pour la sécurité des patients.

spécialités différentes 37

Durée : 20 minutes
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3. Résultats

3.2.2 Simulation

Selon la HAS, la simulation en santé correspond “a I’utilisation d’un matériel, de la
réalité virtuelle ou d’un patient dit standardisé pour reproduire des situations ou des
environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et
permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de décision par un

professionnel de santé ou une équipe de professionnels”¢¥,

Au cours de la revue de littérature, que la situation soit faite seule ou associées a des
cours, plusieurs articles ont montré des bénéfices de la simulation au niveau du Travail
d’équipe (dans le service et entre les services)®*™®, de la liberté d’expression “****-9 de la
réponse non punitive a [’erreur®* de I’organisation apprenante®”, de la déclaration des

évenements indésirables>*”) et du Soutien du management pour la sécurité des soins®".

Le tableau 3.5 regroupe les caractéristiques des articles concernant les simulations.

Tableau 3.5: simulations améliorant la culture sécurité des soins

Population Description Réf.

T [ , . i 39
Nouveaux étudiants en | Cours expérimentaux basés sur le travail d’équipe et la

médecine communication. Chaque session comprenant au moins un
exercice participatif, des simulations et un débriefing entre

pairs facilité.

Durée : Une journée de six sessions de 75 minutes

. . . . .. . f e 1, 40
Infirmiers, aides- soignants | Scénarios cliniques en fonction des spécialités des membres

et médecins

Professionnels  travaillant | Orientation initiale et/ou sessions de simulation pour aider a | 41
dans le service d’urgences évaluer 1’état de préparation du service d’urgence
nouvellement construit. L'orientation a eu lieu avant les
séances de simulation et consistait en une reconnaissance a
travers le département ainsi qu'une 'chasse au trésor' de 24
¢léments permettant de présenter des équipements critiques

situés dans la nouvelle installation.
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3. Résultats

Population Description RéEf.
Etudiants  infirmiers et | Chaque étudiant a participé a deux des quatre scénarios | 42
médicaux, 44 équipes (de 5 a | d'urgence. Chaque scénario a été enregistré sur vidéo
7 étudiants chacune)
Durée : Scénario de 15 minutes
Etudiants de pharmacie, | Cours en interprofessionnalité travaillant essentiellement sur | 43
médecine, infirmiers, | le travail d'équipe, la communication, la sécurité des patient
professionnels de santé et | et I'amélioration de la qualité. Ces cours consistaient en une
administration de la santé introduction suivie d'un exercice de groupe qui impliquait de
réaliser une analyse des causes profondes d’un événement
sentinelle avec I'implémentation d'une simulation.
Durée : 1 fois par semaine, pendant 4 semaines
Cliniciens, infirmiers, | Combinaison de formation et de simulation, faite au sein du | 44
inhalothérapeutes centre de simulation
Durée : Session de 2 heures
Chirurgiens, médecins, | Centré sur la communication, le travail d'équipe, I'adhérence | 45
infirmiers, anesthésistes. | a la checklist, la culture de sécurité. La moitié de la journée
Dans un centre de | incluait un entrainement sur un programme d'éducation avec
simulation, 4 professionnels | poster et guides audio suivi par une session de simulation en
par scénario. interprofessionnalité.
Durée : Moitié d'une journée
Infirmiér.e.s Introduction a la technique de communication : SBAR | 46
(Situation, Background, Assessment, and Recommendation)
suivie de vidéos de présentation de cette technique. Les
étudiants de chaque groupe devaient par la suite faire un jeu
de role du scénario basé sur les informations qu'ils ont collecté
sur leur formulaire SBAR.
Infirmiéres, équipes de | Introduction sur les concepts de facteurs humain et de | 47

chirurgies, aides-soignants,

compétences non techniques. Le format variait des cours
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3. Résultats

Population

Description

Réf.

internes en chirurgie et en

anesthésie

magistraux aux exercices de travail en équipe et aux

compétences pratiques.

L'aprés-midi : 3 scénarios cliniques. Au total, 3 stratégies de
communication principales ont été pratiquées : Situation-
Background-Assessment-Recommendation 'SBAR', Probe-
'PACE' soi

Alert-Challenge-Emergency (affirmation de

graduée) et communication en boucle fermée.

Durée : Une journée

Médecins et infirmiéres

Un cours introductif (axé sur le travail d'équipe et la
communication efficace) suivi de 2 cas de simulation de
patients (septicémie, bloc cardiaque complet/arrét cardiaque)
nécessitant une réanimation efficace et un travail d'équipe
coordonné entre les apprenants. Un débriefing structuré était
réalisé aprés chaque cas avec une bréve séance de

récapitulation finale.

Durée : 3 heures

48

Pour les étudiants en

médecine de 10e semestre

3 scénarios différents ainsi qu'un cas sur papier

Durée : Pendant une semaine

49

Internes de médecine interne

et pédiatrique

Deux scénarios de simulation pour un total de neuf scénarios
et une séance pédagogique d'une heure. Le groupe analysé a
recu une formation ciblée sur les compétences de
communication et le multitiche pendant une crise, ainsi
qu'une aide cognitive composée dune liste de controle

plastifiée au format de poche et d'un script pour s'exprimer.

50

Internes en devenir

Programme en ligne d'une quinzaine de diapositives abordant
les aspects clés de la sécurité du patient, ainsi qu'une session

de simulation enregistrée ou va étre testé 13 procédures.
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3.2.3 Formations

Deux articles ont travaillé sur des programmes de sensibilisation aux éveénements

indésirables et pourraient permettre I’amélioration des dimensions suivantes :

Organisation apprenante et continue®” , Perception globale de la sécurité des soins®?),

Travail d’équipe (dans le service et entre les services)™®, Attentes et actions des supérieurs

hiérarchiques concernant la sécurité des soins®*), Ressources humaines©?)

Le tableau 3.6 regroupe les caractéristiques des articles concernant les formations.

Tableau 3.6: Formations améliorant la culture sécurité des soins

critique par le groupe de pilotage.

Durée : 20 heures implémentées sur une période de 9 mois

Population Description Réf.
Médecins et | Programme de sensibilisation sur la sécurité médicamenteuse et la déclaration | 52
infirmiers des événements indésirables (informations basiques sur les erreurs
médicamenteuses, types d'erreurs communes observées, les problémes
rencontrés dans le processus de médication et les possibles solutions ainsi
qu'un outil de déclaration des erreurs avec réponse non punitive).
Durée : 60 a 75 minutes
Equipes 4 interventions de support méthodologique. Ces interventions avaient pour but | 53
travaillant en la sensibilisation du 'top management' a I'importance de s'approprier le projet,
maison de puis la sensibilisation de I'ensemble du personnel a la nécessité de signaler un
retraite EIl, la création d'un groupe de pilotage et le soutien dans I'analyse d'un EI
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3. Résultats

3.2.4 Les outils

Plusieurs outils ont été cités tout au long de la revue de littérature. Ils pouvaient prendre
la forme d’outil de communication, de protocoles standardisés, de méthodes réflexives ou bien

encore d’expérimentations. IIs pourraient permettre une amélioration de ces dimensions :

Travail d’équipe (dans le service et entre les services)®*>9+ Liberté d’expression®® +

Réponse non punitive a Perreur®”+ Soutien du management pour la sécurité des soins©?,

Ressources humaines®?,

Le tableau 3.7 regroupe les caractéristiques des articles concernant les outils.

Tableau 3.7: Outils améliorant la culture sécurité des soins

Type Outil Description Réf.

Ce sont des rencontres d’une a deux heures, annoncées
et préparées, entre une équipe de managers issus de la
gouvernance (direction générale et la commission
médicale d’établissement) et 1’équipe du secteur | 35
d’activité visité. Elles se font sur le lieu de travail de

Les rencontres
sécurités

I’équipe, pour observer, écouter et parler de maniére
ouverte et respectueuse de la sécurite des patients.

Un des frein a la transparence en maticre d’événement
sanitaire indésirable est la crainte de la punition. C’est
la raison pour laquelle les autorités sanitaires | 35
recommandent la mise en place dans les
établissements d’une «charte de confiance »,

Modeles de charte
d’incitation au
signalement et

vidéos ; B B

également évoquée sous les termes de charte

« d’incitation au signalement ».
Diminuer les Comment agir face aux interruptions de taches (IT) ?
itr}t(}elrruptions de Les réponses apportées doivent permettre de réduire | 35
aches

les IT jugées inutiles par 1’équipe et répondre aux IT

justifiées.

Désigne le fait que 'équipe de soins garde une « vue
Conscience de la d’ensemble » et réfléchisse a I'avance pour planifier et
situation 56

discuter des imprévus. Ce dialogue continu tient les
membres de I'équipe au courant de ce qui se passe et

de la maniere dont ils réagiront si la situation change.
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3. Résultats

Type Outil Description Réf.
Expérimentation Cet outil permet de développer la connaissance du
Vis mon travail travail de 1’autre et ainsi contribuer par une meilleure 35
appréhension des différents métiers au renforcement
de la communication, de la coordination et de la
coopération interprofessionnelle ainsi que de Ia
gestion des interfaces.
fvaluation P,e’rmet au personnell de discuter des problémes et 54
. d’élaborer des solutions
Méthodes réciproque par les
réflexives pairs et vidéo
Cela implique de filmer des interactions ou des 54
reflexive pratiques spécifiques in situ et de rejouer les clips
ethnography (VRE) | appropriés aux équipes du personnel.
Accroitre la compréhension par 1'équipe, des
o ) objectifs de soins pour cette journée. Ils contribuent 55
Objectifs du jour a rendre les objectifs explicites et a réduire
I'ambiguité entre les membres de I'équipe
SBAR (situation, background, analysis,
. o recommendation) a pour objectif de structurer la 56
Modele de briefing | communication en proposant une aide
situationnel mnémotechnique lors de la transmission
d’informations
Les membres de I'équipe doivent vérifier que 56
Communication en | 'information donnée est bien recue et comprise
boucle fermée correctement par la personne prévue.
Apprendre aux personnes a oser s’exprimer et créer 56
Affirmation un environnement sécurisé ou chacun peut discuter
appropriée de ses préoccupations.
Outils de L'adootion d'un1 — I
communication a opt1c3n d'un langage CI'ltquIU? (par exemple une
] phrase répétée) peut étre utilisée par tous les
Technlqu.es Sie membres de 'équipe pour relayer le message : « Je
communication suis inquiet, je suis mal a I'aise, ce n’est 56
critiques pas sr ». Lorsqu’une telle phrase est utilisée, le
message est communiqué au chef d’équipe selon
lequel tout le monde doit s’arréter et écouter les
préoccupations du membre.
Peut aider a compenser les problemes de 56
ChecKlists communication tels que ceux qui se produisent lors
standardisées du changement d’équipe
Briefing : Temps d’échange d’information bref entre
les membres d’'une équipe sur 'organisation des
soins et les risques éventuels, en début de journée
Briefing / avant le début des soins ou avant la réalisation d'un 56
Debriefing acte/d’une activité.
Debriefing : Processus consistant a passer quelques
minutes apres une procédure, ou a la fin d'une
journée, pour discuter de ce que I'équipe a bien fait,
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3. Résultats

poste, elle permet de s’assurer que tout le monde a la
méme information, diminue les surprises et impacte
positivement le travail en équipe

Type Outil Description Réf.
des défis a relever et de ce qui devrait étre fait
différemment la prochaine fois
Tournées Les tournées impliquent généralement une
quotidiennes discussion de 20 a 25 minutes sur chaque patient au 55
Protocoles cours de laquelle I'équipe clinique priorise un plan de
standardisés soins quotidien.
Réunion Avant une procédure ou au début d'une prise de
d’information 56
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3. Résultats

3.2.5 Accompagnement par les SRA/FORAP/ARS/ HAS

La HAS, ’ARS, comme la FORAP notamment grace aux SRA proposent différentes

solutions pour permettre aux équipes de travailler sur la culture sécurité¢ des soins. Nous

pouvons citer entre autres, des programmes, publications et challenges qui permettraient

d’améliorer plusieurs dimensions de la culture sécurit¢ des soins parmi lesquelles nous

retrouvons :

La perception globale de la sécurité®>, le travail d’équipe (dans le service et entre les services)

(35

, .y . (35) . (
supérieurs hiérarchiques et le soutien du top management

35)

Tableau 3.8: Types d’accompagnement proposés par des structures de santé

) o ED) , , . (3%) .
> la libert¢ d’expression -, la fréquence de déclaration des EIAS °, les actions des

continue du travail
en équipe : PACTE

quotidien, définir un ou des plans d’actions,
les mettre en place et les évaluer.

Type Nom Description Réf.
Aloccasion de la journée mondiale de la 35
Challenge FORAP sécurité des patients, la FORAP, avec les
«Ensemble SRA, ouvre un challenge national avec
aglssons pour la comme objectif d’encourager les
Accompagnement securite des professionnels a signaler et a analyser
Patients » collectivement les EIAS.
Webinaire a propos de la culture juste qui est 35
o une maniére ouverte de travailler dans
Webinaires sur la laquelle les employés ne sont pas punis
culture juste pour des décisions prises de bonne foi et
en fonction de leur expérience et de leur
formation.
) Cette communauté a pour objectif de créer 35
Communautés de un réseau entre les différents managers de
Communautés de | Pratiques del la gestion des risques associés aux soins en
pratiques managementdela | gtablissements de santé afin d’impulser
gestion desrisques | yne dynamique d’échanges et de partage
associés aux soins. d’expériences.
3 phases pour une période de 2 ans. 35
P’rogr,a.mme‘ Identifier les difficultés de fonctionnement
Programmes d’amelioration en équipe pour réaliser le travail au
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3. Résultats

Type

Nom

Description

Réf.

Programmes

Programme
d’accréditation en
équipe

Chaque année, I'équipe réalise les actions
collectives du programme élaboré par son
organisme agrée ; elle identifie et analyse
en revue de morbi-mortalité des EIAS
survenus dans la pratique quotidienne. Elle
déclare au minimum 1 EIAS par membre
de I'équipe et par an dans le systéme
d’'information de 'accréditation des
médecins (SIAM). Elle met également en
ceuvre les recommandations fléchées dans
le programme d’accréditation de leur
spécialité.

35

Publications de la

HAS

Guide d’analyse
EIAS mode d’emploi

Guide méthodologique simple et didactique
ayant pour objectifs d’améliorer la qualité
des analyses des EIAS, de développer la
culture sécurité des professionnels du soin
et de 'accompagnement en proposant une
approche fondée sur une analyse objective,
une culture juste et positive de I'EI
(apprendre de ses erreurs)

35

Flash sécurité
patient

Chaque Flash sécurité patient décrit
plusieurs situations (événements) selon
leur intérét pédagogique et leur qualité
d’analyse. Les objectifs sont de sensibiliser
et alerter sur un risque particulier
récurrent, en décrivant la situation a
risque, pour faire prendre conscience des
contextes de survenue.

35

Enquétes sur la
culture de sécurité -
Comprendre et agir

Mise a disposition d’un outil pédagogique
pour aider a 'appropriation des enquétes
sur la culture sécurité des soins et exploiter
au mieux les résultats afin de mettre en
place des actions pertinentes

35

Fiche de retour
d’expérience apres
analyse et
traitement d’un
évenement
indésirable

Favoriser la démarche de retour
d’expérience au moyen d’'un compte rendu
final structure a cette fin

35
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3.3 Priorisation des actions d’amélioration

3.3.1 Description de la population

Parmi les 27 personnes présentes le 28 mars 2024 pour la présentation des résultats de
la premiere enquéte et la priorisation des actions, 22 ont répondu au questionnaire. Les
professionnels ayant répondu constituaient un groupe de 22 Infirmier(e)s-Anesthésistes
Diplomé(e)s d’Etat, 2 Infirmier(e)s Diplomé(e)s d’Ftat, 1 cadre de santé ainsi que de 2

personnes n’ayant pas souhaité déclarer leur profession.

Par la suite, 3 personnes ont répondu a 1’enquéte, ce qui représente un total de 25

personnes parmi les 90 répondants de I’enquéte initiale soit un taux de participation de 28%.

3.3.2 Co-priorisation des actions d’amélioration

L’action jugée la plus prioritaire, soit avec un score de priorisation le plus bas, était la
simulation. 15 personnes sur 25 (soit 60%) ont classé cette action a la premiére place. Vient
ensuite un groupe de 3 actions dont les scores sont assez proches : les formations, les outils de
communication et I’escape room. Le tableau 3.9 représente la priorisation des actions de

manicres plus détaillée.

Tableau 3.9: Co-priorisation des catégories d’actions d’amélioration de la culture sécurité des

soins.

Place  Action score
1 Simulation 30
2 Formations 60
3 Outils de communication 65
4 Escaperoom 70
5 Outils d’expérimentation 85
6 Accompagnements : programmes 99
7 Accompagnements : publications 116
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Discussion

L’objectif de ce travail portait sur ’amélioration de la culture sécurité des soins au

Centre Hospitalo-Universitaire de Poitiers. Pour ce faire, trois étapes ont été suivies :

- la mesure de la culture sécurité des soins grace a un questionnaire testé et validé
par le CCECQA.

- D’identification des possibles actions a mettre en place pour améliorer & minima
une des dimensions de la culture sécurité, en établissement de santé grace a une
revue de la littérature s’inspirant des critéres PRISMA.

« la réalisation d’une co-priorisation des actions retrouvées afin de recueillir les
attentes des professionnels sur de potentielles actions d’amélioration de la culture

sécurité des soins.

Premiérement, dans le cadre de la mesure de la culture sécurité, aucune
dimension n’était développée, quatre étaient en cours de développement et six étaient a
améliorer. Les trois dimensions avec le score moyen le plus élevé (par ordre décroissant)
¢taient les attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des
soins (score moyen = 67%) ; le travail d’équipe dans le service (score moyen = 63%) et
la liberté d’expression (score moyen = 53%). Les trois dimensions avec le score moyen
le plus faible (par ordre décroissant) étaient les ressources humaines (score moyen =
24%) ; le travail d’équipe entre les services de 1’établissement (score moyen = 23%) et
le soutien du management pour la sécurité des soins (score moyen = 22%). Concernant
la fréquence de signalement des événements indésirables, il est a noter que, si nous
considérons que les personnes étant neutre pour ces questions comme des personnes ne
déclarant pas les erreurs, alors pour chacun des trois items de cette dimension, plus de
55% des réponses étaient dans le sens d’une non-déclaration des erreurs décrites. Pour
exemple, pour I’item “Une erreur qui n’a pas le potentiel de nuire au patient, est signalé”,
31 personnes sont neutres et 34 ne sont soit pas d’accord soit pas du tout d’accord avec

cette phrase, ce qui représente 65 personnes donc 73% (65/89) ne signalant pas.

62



4. Discussion

Ces résultats sont en adéquation avec ceux de la région Nouvelle-Aquitaine. En
effet pour la mesure de la culture sécurité des soins dans cette région, 67 établissements
ont participé a I’enquéte. Aucune des 10 dimensions n’était considérée comme
développée, cing étaient en cours de développement et les cing autres étaient a améliorer.
La dimension “Fréquence de signalement des éveénements indésirables™ est la seule
dimension a ne pas étre classée dans la méme catégorie entre les résultats que nous avons
trouvé localement et ceux au niveau régional. Dans notre collectif de travail elle est
située dans les dimensions a améliorer avec un score moyen a 36% tandis qu’au niveau

régional elle est en cours de développement avec un score moyen a 50%.

Si nous comparons avec 1’enquéte antérieure de 2015 réalisée au niveau du
CHU®? de Poitiers sur neuf dimensions de la culture sécurité des soins, les résultats
n’ont pas tellement changé. Aucune des neuf dimensions de la culture sécurité des soins
n’était considérée comme développée, une seule était en cours de développement et le
reste & améliorer. La dimension concernant les « attentes et actions des supérieurs
hiérarchiques concernant la sécurité des soins » n’était pas incluse alors dans le
questionnaire. Cependant, on retrouve parmi les scores ayant les plus hauts scores
moyens, les deux mémes dimensions que dans notre étude : “Travail d’équipe dans le
service” (score moyen =61 % en 2015 vs 63% en 2023), la “liberté d’expression” (score
moyen = 45 % en 2015 vs 53% en 2023). Parmi les scores moyens les plus bas, on
retrouve également comme dans notre étude la dimension des « ressources humaines »
(score moyen = 19 % en 2015 vs 24% en 2023) et celle du « soutien du management
pour la sécurité des soins » (score moyen =21 % en 2015 vs 22% en 2023). Les résultats
sont cependant a analyser avec précaution puisque le taux de participation ne permet pas
d’avoir une représentativité au niveau de I’ensemble du CHU (967 répondants sur pres

de 6700 professionnels soit 14% de participation®”).

Au niveau mondial, nous pouvions nous comparer a la méta-analyse*” réalisée
a partir de 59 études (29 études en Asie, 18 en Europe, 14 sur le continent Américain,
deux en Eurasie and une en Afrique). Leurs résultats semblaient montrer globalement un

meilleur score moyen dans 6 dimensions sur 10. Ils présentaient une dimension
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développée (le travail d’équipe dans le service : score moyen = 75% au niveau mondial,
63% pour notre enquéte), quatre dimensions en développement et cinq dimensions a
améliorer. Parmi les trois dimensions avec le score moyen le plus élevé, nous
retrouvions, comme dans notre enquéte, le « travail d’équipe dans le service » et les
« attentes et actions des supérieurs hiérarchiques » (score moyen mondial : 61%, 67%
pour nous) . La troisiéme dimension qui se retrouvait dans ce trio était « 1’organisation
apprenante et amélioration continue » qui pour nous avait un score moyen a 51% et pour
eux 70%. Au niveau des trois dimensions avec le score moyen le plus faible, nous
retrouvions comme pour notre enquéte les dimensions « réponse non punitive a
I’erreur » (score moyen mondial : 33% vs 40% pour nous) et celle des « ressources
humaines » (score moyen mondial : 36% vs 24% pour nous). Cependant, la troisiéme
dimension avec 1’un des plus faible score moyen correspondait pour eux a la « liberté
d’expressions » avec un score moyen a 47% tandis que pour nous, cette dimension se

situait en troisiéme position avec un score a 53%.

En ce qui concerne les actions & mettre en place pour améliorer au moins une
dimension de la culture sécurité des soins, celles retrouvées dans la littérature ont été
regroupées sous de grandes thématiques : I’escape-room, la simulation, les formations,
les outils (de communication, protocoles, expérimentation) et les accompagnements par
des structures. Parmi les 22 articles analysés 13 d’entre eux (57%) portaient sur la
simulation. Cet intérét pour la simulation dans la littérature est également retrouvé au
niveau du collectif de travail. En effet, lors de la priorisation des actions selon leur utilité
pergue par I’équipe, c’est la simulation qui s’est retrouvée en premiere place pour 60%

des répondants (15/25).

Cet intérét pour la simulation est en adéquation avec 1’évaluation de I’impact de
la simulation qui permet de cocher tous les niveaux du modéle de Kirkpatrick®®. Les
participants sont satisfaits de cette action et celle-ci permet |’acquisition de
connaissances, compétences et d’attitudes®”, on peut observer une mise en ceuvre de
comportements en situation de travail et 'impact que cela peut avoir au niveau des

patients notamment en matiére de réduction des risques®”.
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De plus les formations et les outils de communication, qui sont la deuxiéme et
troisiéme actions jugées utiles par le groupe interrogé, pourraient permettre d’apporter
une solution aux facteurs systémiques de cause de survenue des EIGS. Parmi ces
derni¢res les défaillances individuelles, le manque de communication entre
professionnels, et les infrastructures inappropriées sont les plus fréquemment
retrouvés!'¥. Une revue de la littérature publiée dans la revue scientifique “Risques et
Qualité” déclarait que la formation ne pouvait étre utilisée de maniere isolée pour
améliorer la culture sécurité des soins, mais devait faire partie d’interventions dites
« multifacettes » qui sont basées sur plusieurs actions permettant d’actionner des leviers
de changement différent®?. Trés souvent, la formation était associée a de la simulation

dans les articles sélectionnés dans notre revue de la littérature.

Le taux de participation de 67% permet d’avoir une bonne représentativité de la
culture sécurité des soins au sein du groupe de travail. Dans notre groupe de travail nous
avions une majorité de paramédicaux ayant répondu (n = 59, 60%), cette répartition
semble équivalente a celle de I’ensemble du CHU de Poitiers puisqu’en 2022 le rapport
effectif paramédicaux par rapport a I’ensemble médicaux + paramédicaux était de

79%D.

Cependant, le nombre de répondants a notre enquéte (n=90) ne représente que
1% du total des professionnels travaillant au CHU de Poitiers sur le site de la Milétrie.
De plus, selon les services, secteurs d’activités et de spécialités, la culture sécurité est
probablement différentes, nous ne pouvons donc pas généraliser ces résultats a cet
ensemble. Ainsi dans le but initial de pouvoir réaliser cette enquéte a plus grande échelle
et de pouvoir comparer les résultats entre corps de métier et/ou pdles pour I’ensemble
des professionnels du CHU, nous avions rajouté six questions déja comprises dans la

version du questionnaire HSOPSC de 2015.

Pour conduire la revue de littérature, nous nous sommes appuy€s sur une
méthodologie validée. Nous avons ainsi pu sé€lectionner un corpus d’articles proposant

et évaluant des actions d’amélioration. Cependant le fait de s’appuyer sur des études en
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langue anglaise et frangaise peut ne pas représenter toutes les actions réalisables en
créant un biais linguistique. De plus, n’avoir utilisé qu’une seule base de données peut
ne pas représenter toutes les actions réalisables. Nous avons donc complété la revue de

littérature par une recherche sur un journal spécialisé non indexé par Pubmed.

En se basant sur une méthodologie validée®®, nous avons choisi de proposer une
enquéte permettant de co-prioriser avec les professionnels concernés, les actions
pouvant amener a améliorer la culture sécurité. Les résultats ont montré une priorisation
importante pour la simulation. Ce qui est cohérent avec le développement de la
simulation en santé depuis une vingtaine d’années®* 9. Le taux de participation de 28%
a I’enquéte de priorisation des actions n’est pas représentatif de 1’ensemble de 1’équipe.
De plus, ceux ayant répondu aprés la présentation a 1’équipe peuvent ne pas avoir eu
acces aux mémes informations que ceux présents le jour méme. C’est pourquoi il serait
intéressant lors de futurs enquétes de prévoir un temps de restitution des résultats
rassemblant tous les corps de métiers. Initialement, nous avions prévu deux autres temps

de restitution qui ont été annulé par I’équipe.

Nous avons pu mesurer la culture sécurité¢ des soins, sélectionner des actions
d’amélioration pertinentes, et co-prioriser ces propositions d’actions avec les
professionnels de santé. Dans la suite de ce travail, il serait intéressant d’implémenter
une action et d’évaluer son impact en ré-évaluant la culture sécurité des soins a 1’avenir.
Nous proposons ainsi dans cette thése un protocole d’amélioration de la culture sécurité
des soins, se basant sur un processus d’amélioration continue de la sécurité des soins au
travers une démarche compléte de Santé Publique, avec le développement d’une action,
I’implémentation, et I’évaluation de cette action, aupres d’un collectif de travail, pour

améliorer la culture sécurité des soins figure n°4.1.
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Afin de répondre a 1’objectif d’amélioration de la culture sécurité des soins au
sein d’un établissement de santé, d’autres étapes sont ainsi nécessaires. A la suite de la
co-priorisation des actions avec les professionnels, une étape de co-construction de
I’action avec le collectif de travail sera a prévoir. Cette derniére permettra de faconner
les dimensions de la culture sécurité des soins jugées prioritaires en fonction des actions
classés par les professionnels. La derniere phase sera I’implémentation de I’action et son

évaluation.

Enquéte

Revue de la littérature

Recherche de nouvelles
actions mises en place
dans les établissements
de santé

Retour a I'équipe

Présentation des
résultats selon les
recommandations du
CCECQA

Choix d'une
dimension a
améliorer

Réalisation de I'action

Version frangaise de
Hospitol Survey On
Patient Safety Culture

(HSOPSC) Sélection

Priorisation
Classement des actions |«
en fonction de la :
faisabilité et de I'envie des | »
professionnels

Sélection des actions
pouvant améliorer des
dimensions de la
culture sécurité des
soins

Création avec Iéquipe
d'une action fagonnée
selon leurs besoins

Evaluation de I'action par
[tquipe dans un objectif
d'ameélioration

Figure 4.1: Proposition d’étapes de I’amélioration de la culture sécurité des soins
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Conclusion

L’amélioration de la culture sécurité des soins dans un établissement de santé est un
¢lément indispensable pour les patients et les professionnels afin de concourir a I’amélioration
de la qualité et la sécurité des soins. Dans cette thése, nous avons proposé un protocole
permettant tout d’abord une mesure de la culture au sein d’un collectif de travail choisi. Grace
a celle-ci, il est possible de proposer des actions pertinentes qui ont été sélectionnées au cours
d’une revue de la littérature et co-priorisées avec le collectif analysé. L’amélioration de la
culture sécurité des soins est une amélioration continue qui doit étre pensée avec le collectif

de travail et pour laquelle une évaluation au long cours est nécessaire.
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6. Annexe

6.1  Questionnaire de I’enquéte portant sur la mesure culture sécurité des soins

é&&f‘& Campagne nationale FORAP - HAS

_HAS ' MESURE DE LA

o 2= CULTURE DE SECURITE
~ DES SOINS

T % C =
Cudbowe AUPRES DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
SéCU rrté Outil validé par le Ccecqa en 2009 - version francaise du questionnaire HSOPSC développé par 'AHRQ
QUESTIONNAIRE v 2023
Ce questionnaire: - est ANONYME et INDIVIDUEL
- se remplit en 20 minutes environ
CCECaA - vise a recueillir vos perceptions sur la sécurité des soins
e - fait référence a votre collectif de travail*
CE{’;‘FEAAL
= AN La formulation de certains items peut paraitre complexe, il est important
@ de bien lire chaque question avant d’y répondre. Une seule réponse par
question est admise.
( QualiREL Si vous le remplissez en ligne, il est indispensable de le faire en une seule
@i/’ . fois pour valider vos réponses (toute saisie interrompue ne peut étre
reprise).

g Rappel définitions :
Evénement indésirable associé aux soins (EIAS) : événement défavorable
pour le patient, ayant un caractére de gravité et associé a des soins
réalisés lors d'investigations, de traitements ou d’actions de prévention.

Erreur : écart involontaire avec ce qui était prévu, action qui ne parvient
pas a atteindre |'objectif visé.

({5 Le collectif de travail se définit par un groupe de professionnels :
TCrandEse - . _ . , e
/_-_ > quicollabore a la prise charge des patients d’une spécialité ou
- d’un parcours défini,
e > quidispose de régles de fonctionnement définies, mises en ceuvre

QUALﬁﬂg@ et reconnues au sein de I'établissement d’appartenance,

)‘S:T S > quia besoin de communiquer, de coopérer et de s’alerter pour
assurer le fonctionnement en faveur de la prise en charge du
patient.

Indiquer votre
collechif detravalls T s e
Questionnaire MCSS Sanitaire - Ccecqa - FORAP - v2023 page 1/4

70



A. Votre collectif de travail

Pas du

Indiquez votre accord ou désaccord avec les affirmations suivantes concernant i Pas Neutre*  Dlaccord  TOULEfait
votre collectif de travail ... - d'accord euire accor d'accord
d'accord
i Les p.rnfessmnnels se soutiennent mutuellement dans notre collectif de 0O 0 O 0O 0
travail
i Nnus.avons suffisamment de professionnels pour faire face a la charge de 0O 0 O 0 0
travail
5 Quand ur!e importante charge d'e trfwall doit étre effectuée rapidement, 0 0 0O 0O 0
nous conjuguons nos efforts en équipe
4. Dans notre collectif de travail, chacun considére les autres avec respect | O O d O
s !.e nombre d'heures de travail 'des prnft'zssmnnels de I'équipe est trop 0 0 O 0O 0
important pour assurer les meilleurs soins
6. Nous menons des actions afin d’améliorer la sécurité des soins O 0 O d Ol
7. Les professionnels ont I'impression que leurs erreurs leur sont reprochées O a O a a
" Dan‘s‘nl:ltre collectif de travail, les erreurs ont conduit a des changements 0 0 O 0O 0
positifs
i Cest unlquement.par hasan?l s'il n'y a pas eu jusqu’ici, d’erreur plus grave 0 0 0O 0 0
dans notre collectif de travail
T Au cf)ntact des collegues [::lu |:‘|:|I'Iect|f de. travail, nous améliorons nos O 0O O 0O 0O
pratigues en termes de sécurité des soins
it Lorsqu !.ln evenerﬂent |n.de:§|rable f:st signalé, onal |rnpressmn que c'est le 0 0 O 0O 0
professionnel qui est pointé du doigt et non le probléme
o~ Ap.res avoir |:n|s en place dES‘aI:tI‘DI"‘IS d’amélioration de la sécurité des 0 0 O 0O 0
soins, nous évaluons leur efficacité
i Nous tra}valllons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, 0 0 0 0O 0
trop rapidement
T T P T
T !.a sécurité des soins n'est jamais négligée au profit d'un rendement plus 0O 0O O O 0O
important
i Les prof‘essmnne.ls_s |nq!.uetent du fait que les erreurs soient notées dans 0 0 O 0O 0
les dossiers administratifs du personnel
it Nuus‘avuns des probléemes de sécurité des soins dans notre collectif de 0 0 0 0 0
travail
& Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la 0 0 O 0O 0

survenue d’erreurs

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

NB : Pour les médecins libéraux ou les chefs de service, le supérieur hiérarchique est la Direction de I'établissement, la Direction
médicale ou la Direction de pole.

Pas du

Indiquez votre accord ou désaccord avec les affirmations suivantes ... tout 0 i Neutre®  D'accord T",Uta it
. d'accord d'accord
d'accord

Mon supérieur hiérarchique immédiat exprime sa satisfaction quand il/elle

18 s 3 AR : O [] O a O
voit un travail réalisé dans le respect des régles de sécurité des soins
Mon supérieur hiérarchique immédiat tient vraiment compte des

19. P d 2 O O O O O

suggestions des professionnels pour améliorer la sécurité des soins

Chaque fois que la pression augmente, mon supérieur hiérarchique
20.  immeédiat veut nous faire travailler plus rapidement, méme si c’est au O O O d E]
détriment de la sécurité

Mon supérieur hiérarchique immédiat néglige les problémes récurrents de 0 0 O 0O 0

21 Ca -
sécurité des soins

{*) ni d’accord, ni pas d’accord

Questionnaire MCSS Sanitaire - Ccecqa - FORAP - v2023 page 2/4



C. Communication

Avec quelle fréquence les situations suivantes surviennent-elles dans votre Detemps  La plupart

Jamais Rarement Toujours

collectif de travail ? entemps  dutemps
Nous recevons un retour d'information sur les actions mises en place suite

= L i O| 0o Oo)| o) o
au signalement d’un événement indésirable
Les professionnels s’expriment librement s'ils voient quelque chose, dans

s P i ; e e Oo| o | o| o| o
les soins, qui peut avoir des conséquences négatives sur les patients
Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce collectif de

. : e 0 O O | 0
travail
Les professionnels se sentent libres de remettre en cause les décisions ou

2. P o O a O O O
les actions de leurs supérieurs
Dans ce collectif de travail, nous discutons des moyens a mettre en place

73 B ; : P O O 2] O O
afin que les erreurs ne se reproduisent pas
Les professionnels ont peur de poser des questions quand quelque chose

27. pi p p q q quelq O O O O O

ne semble pas étre correct

D. Fréquence de signalement des événements indésirables

Lorsque les erreurs suivantes surviennent, avec quelle fréquence sont-elles _— 5 . Detemps Laplupart
n . N " amais aremen
signalées dans votre collectif de travail ? entemps  dutemps

O O a O

Toujours

Une erreur qui est détectée et corrigée avant d’avoir affecté le patient, est

agl o
signalée ...

O O a O

29.  Une erreur qui n’a pas le potentiel de nuire au patient, est signalée ...

O s

Une erreur qui pourrait nuire au patient mais qui n'a finalement pas

30.
d’effet, est signalée ...

O
et

a O

E. Niveau de sécurité des soins

31.  Globalement, a quel niveau situez-vous la sécurité des soins dans votre collectif de travail ?

[ excellent [0 Trés bon O Acceptable O raible [ péfaillant

F. Votre établissement de santé

Pas du i
Indiquez votre accord ou désaccord avec les affirmations suivantes ... tout 5 . eta=ill Wooeorl [
7 ‘accord d'accord
d'accord

La Direction de I'établissement instaure un climat de travail qui favorise la

B e 3 q [E] O O a O
sécurité des soins
Les services de |'établissement ne se coordonnent pas bien les uns avec les

3. P O a O a o]
autres
Des dysfonctionnements surviennent quand les patients sont transférés

g Desijsfanction 9 4 Oo| o | o| oo
d’un service a l'autre
Il'y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler

3 i : 0 o O 0 O
ensemble
D'importantes informations concernant les soins des patients sont souvent

3. P X P O O O a O
perdues lors des changements de services
I est souvent déplaisant de travailler avec les professionnels des autres

S sttt P O/ 0o o o o
services de I'établissement
Des problémes surviennent souvent dans les échanges d’information entre

38. ; SR [5] a O a |
les services de I'établissement
Les actions menées par la direction de |'établissement montrent que la

T8 el e O | @8 | B | Oo| O
sécurité des soins est une des premiéres priorités
La direction de |'établissement semble s'intéresser a la sécurité des soins

av; o D 2o : - O a O a d
uniquement aprés gu’un événement indésirable se soit produit
Les services de |'établissement travaillent ensemble pour fournir aux

a. P O O O O o

patients les meilleurs soins

(*) ni d'accord, ni pas d'accord
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G. Nombre d’événements indésirables signalés

42. Au cours des 12 derniers mois, combien de fiches de signalement d’événements indésirables avez-vous remplies et transmises ?

O Aucune [ 122 fiches [ 345 fiches [ 64 10fiches [ 112 20fiches [ Plus de 20 fiches

H. Information générale

43, Quelle est votre filiére professionnelle dans cet établissement ?

[0 Administrative (secrétaire médicale)

[0 Paramédicale (cadre de santé, infirmier, aide-soignant, kinésithérapeute, orthophoniste, psychomotricien, ergothérapeute, etc.)
[0 Médicale (médecin, pharmacien, internes, etc.)

[0 Educative et psycho-sociale (psychologue, assistante sociale, etc.)

[ Logistique / Technique (agent d’entretien, brancardier, etc.)

O Autre

l. Vos commentaires

Questionnaire MCSS Sanitaire - Ccecqa - FORAP - v2023 page 4/4



6. Annexe

6.2  Affiches postées pour la campagne de I’enquéte

Enquéte nationale
Culture de sécurile des seins
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¥
VOTRE PERCEPTION

sur la sécurité des soins

https://enquete-securite.vercel.app
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6. Annexe

Apercu du questionnaire au format numérique sur téléphone
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6. Annexe

6.4  Questionnaire de co-priorisation

Sécurité des soins - Perspectives

Dans le but de répondre a de potentiels axes d’'amélioration au sein de votre
équipe, voici différentes actions pertinentes relevées dans la littérature
scientifique. Afin d’avoir une idée sur les actions qui vous semblent prioritaires et
pour lesquelles nous pourrions vous accompagner, merci de compléter le
document selon la consigne suivante :

Dans les cases correspondantes, mettez le chiffre 1 en face de I'action qui vous
semble la plus importante, 2 en face de la suivante, et ainsi de suite, jusqu’a 7 en
face de celle qui vous parait la moins utile. Vous ne pouvez pas attribuer 2 fois le
méme rang.

Profession: ...
Utilisation de la réalité virtuelle ou d'un patient pour reproduire des situations ou
Si lati des environnements de soins, pour enseigner des procédures diagnostiques et
timulation thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques ou
des prises de décision.
Chercher des indices disséminés dans une ou plusieurs piéces ou d'apporter
Escape-room une solution & un autre probléme. Par exemple identifier un ensemble de
risques graves pour la sécurité des soins.
F ti Programme de sensibilisation par exemple sur la sécurité médicamenteuse
ormations et la déclaration des événements indésirables
Structurer la communication en proposant une aide mnémotechnique lors
Outils de de la transmission d'informations; vérifier que l'information donnée est bien
L regue et comprise correctement par la personne prévue; oser s'exprimer et
communication créer un environnement sécurisé ou chacun peut discuter de ses
préoccupations
Outils Développer la connaissance du travail de lautre en suivant son
d'expérimentation quotidien
Programmes proposés par la HAS d'une durée de 1 a2 ans :
Accompagnements : accréditation en équipe ou damélioration continue du travail
programmes en équipe. Permet d'identifier les difficultés de
fonctionnement et de réaliser des actions collectives.
Guides d'analyse des événements indésirables associés aux
Accompagnements . soins; fiches flash sécurité décrivant un événement indésirable
publications s'étant passé en France pour faire prendre conscience des
contextes de survenue et de sensibiliser.
gwladys.BARETH@chu-poitiers.fr
Unité EVARISQ - Service de Santé Publique jeremy.GUIHENNEUC®@chu-poitiers.fr
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6.5 Commentaires lors de la mesure de la culture sécurité des soins

Trop long

Questions trop orientées

En ressortira t'il quelque chose ?

Il est dommage que la direction de I'établissement ne soit pas plus a I'écoute du
personnel et que des décisions soient prises sans concertation des utilisateurs et non
de leurs cadres de santé. Le personnel de santé perd sa motivation et son implication.
Ce qui est dommage. Je travaille dans cette spécialité depuis peu par rapport & mon
temps infirmier mais je trouve que les conditions de travail se dégradent énormément,
surtout dans l'intérét aux équipes. D'image pour cette profession qui est pourtant trés

intéressante.

Il est toujours compliqué de trouver la marche a suivre pour faire un événement

indésirable

Les questions semblent étre orientées ?

Remplissage des FEI trop complexe
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Résumé et Mots clés

Titre : Amélioration de la culture sécurité des soins au sein d’un collectif de travail en

établissement de santé

Introduction : La culture sécurité des soins est définie comme un ensemble de manicres de
faire et de penser qui contribuent a la sécurité du patient et qui sont partagées au niveau de
l'organisation. Elle est constituée de 4 composantes : le signalement, le retour d’expérience, la
culture juste et enfin le travail en équipe. Au niveau national, la culture du signalement est en
amélioration, cependant elle reste trés hétérogene entre les régions. La Nouvelle-Aquitaine se
classait en avant-derniére position parmi les régions de la métropole en 2022. Une revue
systématique de la littérature de 2018 recensait 59 études sur le sujet mais aucune publication
frangaise. Une enquéte interne a 1’hdpital de Poitiers a été effectuée en 2015 avec 967
répondants. Aucune des 9 dimensions de la culture sécurité des soins n’étaient considérée

comme développée, une seule était en cours de développement et le reste était a améliorer.

Objectifs : Au regard de ces enjeux, 1’objet de ce travail était d’améliorer la culture sécurité

des soins au sein du Centre Hospitalo-Universitaire de Poitiers.

Méthode : Pour répondre a cet objectif, nous avons procédé en trois étapes. Premic¢rement
nous avons mesuré la culture sécurité des soins grace a un questionnaire international validé.
Ensuite nous avons identifié les actions pertinentes a mettre en place pour améliorer a minima
une des dimensions de la culture sécurité, en établissement de santé. Enfin, nous avons réalisé

une co-priorisation des actions sélectionnées afin de recueillir les attentes des professionnels.

Résultats : Pour notre enquéte, la population ciblée était de 135 personnes et nous avons eu
un total de 90 répondants soit un taux de participation de 67%. Aucune dimension n’était
développée au sein du collectif de travail, quatre étaient en cours de développement et six
étaient a améliorer. Les actions d’amélioration retrouvées grace a la revue de littérature ont été
regroupées en cing groupes : escape-room, simulation, formations, outils de communication et
de procédures et enfin accompagnement par des organismes. La co-priorisation des actions a

permis de mettre en évidence une forte demande de la simulation par les équipes.

Conclusion : L’amélioration de la culture sécurité des soins dans un établissement de santé est
un ¢lément indispensable pour les patients et les professionnels afin de concourir a
I’amélioration de la qualité et la sécurité des soins. Dans cette thése, nous avons proposé un
protocole permettant tout d’abord une mesure de la culture au sein d’un collectif de travail
choisi. Grace a celle-ci, il est possible de proposer des actions pertinentes qui ont été
sélectionnées au cours d’une revue de la littérature et co-priorisées avec le collectif analysé.
L’amélioration de la culture sécurité des soins est une amélioration continue qui doit &tre

pensée avec le collectif de travail et pour laquelle une évaluation au long cours est nécessaire.

Mots clés : Culture sécurité des soins, amélioration, collectif de travail, revue de la littérature,

co-priorisation, CHU, Poitiers.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits 4 1'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
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Résumé et Mots clés

Titre : Amélioration de la culture sécurité des soins au sein d’un collectif de travail en

¢établissement de santé

Introduction : La culture sécurité des soins est définie comme un ensemble de maniéres de
faire et de penser qui contribuent a la sécurité du patient et qui sont partagées au niveau de
l'organisation. Elle est constituée de 4 composantes : le signalement, le retour d’expérience,
la culture juste et enfin le travail en équipe. Au niveau national, la culture du signalement est
en amélioration, cependant elle reste trés hétérogeéne entre les régions. La Nouvelle-Aquitaine
se classait en avant-derniére position parmi les régions de la métropole en 2022. Une revue
systématique de la littérature de 2018 recensait 59 études sur le sujet mais aucune publication
francaise. Une enquéte interne a 1’hopital de Poitiers a été effectuée en 2015 avec 967
répondants. Aucune des 9 dimensions de la culture sécurité des soins n’étaient considérée

comme développée, une seule était en cours de développement et le reste était a améliorer.

Objectifs : Au regard de ces enjeux, I’objet de ce travail était d’améliorer la culture sécurité

des soins au sein du Centre Hospitalo-Universitaire de Poitiers.

Méthode : Pour répondre a cet objectif, nous avons procédé¢ en trois étapes. Premierement
nous avons mesuré la culture sécurité des soins grace a un questionnaire international validé.
Ensuite nous avons identifié les actions pertinentes a mettre en place pour améliorer a minima
une des dimensions de la culture sécurité, en établissement de santé. Enfin, nous avons réalisé

une co-priorisation des actions sélectionnées afin de recueillir les attentes des professionnels.

Résultats : Pour notre enquéte, la population ciblée était de 135 personnes et nous avons eu
un total de 90 répondants soit un taux de participation de 67%. Aucune dimension n’était
développée au sein du collectif de travail, quatre étaient en cours de développement et six
¢taient a améliorer. Les actions d’amélioration retrouvées grace a la revue de littérature ont
été regroupées en cing groupes: escape-room, simulation, formations, outils de
communication et de procédures et enfin accompagnement par des organismes. La co-
priorisation des actions a permis de mettre en évidence une forte demande de la simulation

par les équipes.

Conclusion : L’amélioration de la culture sécurité des soins dans un établissement de santé
est un élément indispensable pour les patients et les professionnels afin de concourir a
I’amélioration de la qualité et la sécurité des soins. Dans cette thése, nous avons proposé un
protocole permettant tout d’abord une mesure de la culture au sein d’un collectif de travail
choisi. Grace a celle-ci, il est possible de proposer des actions pertinentes qui ont été
sélectionnées au cours d’une revue de la littérature et co-priorisées avec le collectif analysé.
L’amélioration de la culture sécurité des soins est une amélioration continue qui doit étre

pensée avec le collectif de travail et pour laquelle une évaluation au long cours est nécessaire.

Mots clés : Culture sécurité des soins, amélioration, collectif de travail, revue de la littérature,

co-priorisation, CHU, Poitiers.
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