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Quelle méthode?
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Définition du processus de soin et perimetre de I'étued

Communication

Risque
architectural

Performances

- Pour les actes éligibles: 70 - 80% sont
pratiqués en ambulatoire

- Activité: taux d’occupation a 100%

- Index de satisfaction du patient : > 90 %
- Retour patient ou transformation de la prise
en charge en hospitalisation compléte < 2%
- Annulation de lintervention : <5 %

Médecine de ville

Consultations

Risque financier

Hoétellerie
approvisionnement

Bureau des entrées

Bloc opératoire

Secteurs
Médico-technique




Définition des objectifs et du périmetre

« La violence se caractérise par tout acte ou omigsIOMMIS par une personn
(ou groupe) s’il porte atteinte a la vie, a l'intégrcorporelle ou psychique,
a la liberté d’'une autre personne (ou d’'un group&,chgnité ou compromet
gravement I'évolution de la personnalité et/ou awsta sécurité financiere »

Périmetre

Entourage familia

=) Situation de maltraitance



Définition du processus de soin et perimetre de I'étued

Brancardage

Performances

dans les 20 min suivant la décision
- Délai entre décision et extraction
de I'enfant <30min

- Tout le personnel présent au bloc obstétrical

- Prise en charge adaptée du nouveau né par
I'équipe de pédiatrie < 2min aprés extractipn
- Toutes les parturientes bénéficient d’'une
surveillance post anesthésique et obstétrigale

\

Assurer une césarienne
en urgence

Néonatalogie

Bloc opératoire

e

SSPI

SMUR

bloc



Qui doit participer ?

Groupe de travall pluridisciplinaire «chirurgie amhttoire »

Opérateurs, anesthésistes, personnels BO, persaromsultation,
personnels secteur d 'hospitalisation
Coordonateur, CDS

Groupe de travail « Validation des criticites »

DG, coordonnateur de I'activité, DSI

« Recueil de données|»

Rencontre individuelle (médecin):

Groupe pluridisciplinaire (soignants...)

A partir d'une grille de recueil validée en groupe
Evaluation qualité de la structure existante (g@ECA)




Qui doit participer ?

Groupe de travall pluridisciplinaire « maltraitarexe EHPA »

DAG, DDS, CSDS, CDS, Médecins EHPA, EMIPIG, Méddémiste,
Psychologues, Services sociaux, IDE

Groupe de travail « Validation des criticites »

N

‘}’9 DG, DAG, DDS, Chef de service EHPA

Groupes de travail pluridisciplinaire « Recueil dsmdées »

Par secteur d’activité de jaueDS, IDE, AS, ASH
Personnel de nuitIDE,AS

Services sociawAssistante sociale

Médecins de chaque secteur d 'activité

CSDS




Methodologie de recueil de données local

CS

Aidant Résident

Ressources internes
garantissant
la « bientraitance »

Animateur

DAG Kiné
AS ASH
CDS CSDS
Assistante
Psychologug sociale

Meédecin

- entretiens collectifs ou individuels a partir des ressaaes internes

sur la base du volontariat



Participation aux groupes de recueil de donnéés

Répartition des catégories professionnelles
Taux de participation

par catégorie professionnelle

7% 9%

36% CDS

Médecin

OCDS EHIDE B AS B ASH E Médecin




Qui doit participer ?

Groupe de travail pluridisciplinaire « césariennaiggence »

Obstétriciens, pédiatres, anesthésistes
Sage femme, IDE, puericultrice, CDS

Groupe de travail « Validation des criticites »

Obstétriciens, pediatres, anesthésistes
CDS

Groupes de travail pluridisciplinaire « Recueil dsmdées »

Obstétriciens, pédiatres, anesthésistes
Sage femme, IDE, puericultrice, CDS




Domaines de risques, acceptabilité du risque:chiruig ambulatoire

2,3

Dommage patient G| Freq Non maitrise du flux G | Freq
Déceés ou handicap permanent 5 3 10-5 patient
Complication avec risque vital 4 7 10° Absence d’activité 5 ND
ré-hospitalisation Perte d'activité (annulationsans | 3 | 1,6 10
P : ) redéploiement)
Complllc’:ﬁtlon_ta\ll.ectpourSUIte de 2 10 Modification de I'activité 2 |31 100
_ 'hospiialisaion : 3 (hospitalisation compléte)
Complication avec retard de sortie| 1 310 Retard de sortie par dysfonctionnement] | 4 107




Domaines de risques, acceptabilité du risque:maltréance

Evenemen

Gravité

. Fréquence

(litterature)

Risque de dommage envers le résident Gravité
Atteinte a l'intégrité corporelle, violence physéaju 5
Privation des besoins fondamentaux 4
(droits, biens, soins, hygieéne, nourriture, aniorat)
Menace physique ou verbale 3
Brusquerie 2
Infantilisation 1
Risque de dommage envers le résident Fréquences observée
Atteinte a I'intégrité corporelle, violence physique 1/100 a 1/1000
Privation des besoins fondamentaux 1/100 a 1/1000
(droits, biens, soins, hygiéne, nourriture, animation..)
Menace physique ou verbale 1/100 a 1/1000
Brusquerie 1
Infantilisation 1




Domaines de risques, acceptabilité du risque:chiruig ambulatoire

. Risque institutionnel L
Evenement Gravite | Gravite
Arrét du fonctionnement par la tutelle 5
Mise en cause juridique pour non signhalement 4
Mise en cause juridique dans le cadre d’un signagem 3
Signalement de maltraitance avec défaillance dgeston 2
institutionnelle
Signalement de maltraitance avec gestion institntde 1
adéquat
Vraisemblance
Improbable Trés peu probable Peu probable Probable Cedin
10* 10° 10° 10" 1
V1 V2 V3 V4 V5




Domaines de risques, acceptabilité du risque:césanee en urgence

Dommages patient : double (mere, nouveau né)

« Déces de la mére ou handicap
irréversible

eG4 ||* Engagement du pronostic vital ou
handicap reversible

* Prolongation de I’'hospitalisation
et/ou nécessité d’'acte invasif

Dommage potentiel
 Pas de dommage

e Deéces du nouveau né ou G5
handicap irréversible

 Transfert en rea néonatalogigu

» Hospitalisation en néonatalogie
ou handicap temporaire G3

« Dommage potentiel

« Absence de dommage G2

EIG

G1 : niveau de gravité le plus bas
G5 : niveau de gravite le plus élevée



Epidémiologie des EIG liés aux césariennes

Mere Nouveau né
* AUCHB e Au C.H.B pas de données
— mortalité : 1,5 a 2/100@ur 10
ans) * En France
— Mortalité neonatale precoce :
e En France 1,9/1000
— mortalité maternelle 2/1000 « 6,7 % liés a 'accouchement

et/ou pathologie maternelle

* 10,4% lies a I'hnypoxie intra
utérine

— Mortalité néonatale précoce

_ d’hypoxie foetale : 3,2/10 000
A titre d'exemple

Probahilité doccurrence : P, =10% ou 4 =certain
P,=10° ou \,=probable
P;=10" ou Vs =peu probable
P,=10°> ou V,=trés peu probable
P;=10° ou Vs=impossible



Diagrammes de criticité : chirurgie ambulatoire

Pondération

2,8

2,3



Diagrammes de criticité et aide a la décision
Maltraitance en secteur d’hébergement

- Un résident présente une démence et des troublisadilibre. 1l revendique
de pouvoir se mouvoir seul a n'importe quel momeaisni présente un risque
de chute a la marche jugé important

- Quels sont les risques pour le résident en temmmaaltraitance ?

G1 : L'infantilisation si on met en place | G5 : La chute avec blessure potentielle si
une contention au fauteuil minimale ave¢ on le laisse se promener avec une fréquence
une fréquence estimeée a «certain » estimée a « probable »

Inac'ceptable

»

Fréquence

v

Gravité



Diagrammes de criticité et aide a la décision

- Un résident diabétique et tres ageé a pour seukdfaztton dans la journée

le moment du repas et en particulier celui du déssetout s'’il est sucré.
Celui ci peut déséquilibrer son diabéte si on empet d’en manger

par contre lui défendre les desserts sucrés peuvé€tu comme une privation

- Quels sont les risques pour le résident en temmmaaltraitance ?

G4 : Privation certaine si on lui refuse
tout dessert sucre peut le stipuler
une prescription medicale banale

Inacceptable

G5 : Le déséquilibre modéré du diabete
avec desserts sucrés non quotidiens et
adaptation du traitement

Fréquence

v

Gravité




Grilles d’acceptabilité du risque : césarienne agence

C1: acceptable
C2 : acceptable sous confrole

Dommage pour la mére C3 : inacceptable

.w
Fréquence~—|

Vv1/10*
\V2/10°
V3/10°
\v4/10*
\5/10°

Gravité
Fréguence
V1/10*
\V2/10°
V3/10”
\V4/10°
\V5/10°




Décider de I'éligibilité

a

de l'acte

Décider de I'éligibilité

Analyse fonctionnelle

Performance:
- 70 & 80% d 'éligibilité sur actes marqueurs

de | 'état de santé du patient®

Décider de I'éligibilité
psycho-sociologique du patien

hi

Planifier I'acte
au bloc opératoire

Planifier I'hospitalisation

Planifier I'entrée
administrative

Préparer le dossier patie||\t

Accueillir le patient

Préparer le patient <

h

h

Décider de | *éligibilité [

Contrainte:

Performance:
- atteinte d’'un taux d 'occupation de 100%6

—Planifier la prise en charge

Contrainte:
-gestion commune de la planification
du bloc opératoire et de | 'hospitalisatign

Performance:
- index de satisfaction patient >904
-annulation intervention <5%

(=)

al'acte

Exécuter I'acte au bloc opératoire <=

- Recommandations des sociétés savar]ltes

Pi—

Assurer les soins |

Contrainte:
- niveau de sécurité

Surveiller le post-opératoire g |2l B0 chqrge de la douleyr
et traiter la douleur - réglementation
Performance:
Assurer la — - Retour patient ou H.C. <2%
validation médicale | Gérer Ia Sortle | <
— — "] — |
Vérifier les conditions de sortig Contrainte:
) Pa— - réglementaires
Informer des consignes de sorte - niveau de sécurité et de prise en charge de
la douleur identique & une hospitalisation classiq

Produire les documents de sort|ie

jue

Performances

- Pour les actes éligibles: 70 - 80% sont
pratiqgués en ambulatoire

- Activité: taux d’occupation & 100%

- Index de satisfaction du patient : > 90 %

- Retour patient ou transformation de la prise
en charge en hospitalisation compléte < 2%
- Annulation de l'intervention : <5 %

Contraintes :
- réglementaires et recommandations
des sociétés savantes

de la douleur identique a celui observé
en hospitalisation compléte.

- en interface majeure avec | 'activité
du bloc opératoire

- niveau de sécurité et de prise en charg

je




Cartographie du processus de PEC du resident
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Décider de la césarienne en urgence

Préparer | 'acte

Assurer le suivi post-opératoire de la parturiente| qm—

Performances

- Tout le personnel présent au bloc obstét
dans les 20 min suivant la décision

- Délai entre décision et extraction

de I'enfant <30min

- Prise en charge adaptée du nouveau né

I'équipe de pédiatrie < 2min apres extracti
- Toutes les parturientes bénéficient d’une

ical

par
bNn

surveillance post anesthésique et obstétrid

ale

Assurer | 'anesthésie PE—

Assurer | 'acte chirurgical —

Contraintes

- réglementaires

- disponibilité de personnel (astreinte,
double tache)

central)

- géographique (bloc mater a 4 étage du bloc




Cartographie de | 'A.P.R. dommage patient

\ T . T . .
Systeme Eligibilité Planif. Hospitalisation Sortie
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Générique Fvéenement redouté T o

Patient

Non respect ou incompréhension des
consignes

Professionnel de
santé

Non respect des regles

Charge physique ou mentale

Organisationnel

Absence de document

Inadaptation des documents

Personnel non ou mal formé

Gestion du personnel inadaptée

Procédures de gestion des interfaces
non adaptées

NOn mairse au systeme
d'information

Environnement

Architecture non adaptée aux besoins

Equipement hotelier non adapté

Equipement biomédical non adapté

Equipement informatique et systeme
d'information non adapté




Cartographie des facteurs de risque

Sous Systéme

Risque Générique

Fvenement redouté P

récision

Modalité de prise de décision

Evaluation de la faisabilité

PEC de l'accueil du résident

Résident

Pathologie a risque, comportement a
risque

Pathologie neuro-psy,
aggressivité, vol..

Aidant

Comportement a risque

agressivité, vol, pression
psychologique

Professionnel de santé

Charge physique

Charge psychologique

Charge mentale

Organisationnel dans la
structure

Inadaptation ou absence de
formalisation des projets

institutionnels, de secteur,
de vie et de soin

Inadaptation ou absence de
formalisation des méthodes

procédure,
recommandation, tracabilité

Personnel non ou mal formé

Gestion du personnel non adaptée

en nb, compétences, projet
de carriére

Procédures de gestion des interfaces
non adaptées

Absence ou inadaptation

Systeme d'information non maitrisé

projet de vie, dossier de
soin

Environnemental

Architecture non adaptée aux
besoins

Absence ou inadapation

Equipement hotelier non adapté

lit, fauteuil, espace repas...

Equipement biomédical non adapté

systémes de contention,
équipement en fluide

Equipement informatique et systéme
d'information non adapté

Absence ou inadapation




Cartographie de | 'A.P.R. dommage patient

Systeme Eligibilité Planif. Hospitalisation Sortie
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Générique Fvenement redouté I 2
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Patient

Non respect ou incompréhension de
consignes

Professionnel de

Non respect des régles \

santé Charge physique ou mentale e~
Absence de document
u L
Inadaptation des documents
Personnel non ou mal formé "\
Organisationnel Gestion du personnel inadaptée
\
p p —

Procédures de gestion des interfaces
non adaptées

NON maitrise du systeme
d'information

Environnement

Architecture non adaptée aux besoins

Equipement hételier non adapté

Equipement biomédical non adapté

Equipement informatique et systéme
d'information non adapté




A.P.R.

Criticité résiduelle

dommage patient

Systeme Eligibilité¢ | Planif Hospitalisation Sortie ,- . .
Efforts pour l'institution
g ] gm g o S ) Qo Q
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Risque de dommage patient

30

25

201

15

10

5_

Blligibilité Planification Hospitalisation Sortie ’ Hligibilité Planification

E Acceptable O Acceptable sous controléll Inacceptable

301

201

Elligibilité Planification Hospitalisation Sortie

Hospitalisation Sortie

B Ressources humaines
B Architecture/é quipement
O Formation/compétence
O Démarche qualité



Cartographie de I’A.P.R. non maitrise du flux patien
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Générique Evé t redouté -
q venement redouté

Non respect ou incompréhension de

Patient consignes
Professionnel de [Non respect des regles
santé Charge physique ou mentale

Organisationnel

Absence de document

Inadaptation des documents

Personnel non ou mal formé

Gestion du personnel non maitrisée

Procédures de gestion des interface
non adaptées

TNOTT eIt TSE Ug Sy STENnTe
dlinf aticn

Environnemental

Architecture non adaptée aux besoins

Equipement hdtelier non adapté

Equipement biomédical non adapté

Equipement informatique et systeme
dinformation non adapté




A.P.R. non maitrise du flux patient

Criticité résiduelle

Systéme | Eligibilité wPIamf Hospitalisation _ Sortie Efforts pour | |nst|tut|0n
2 . S
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Risque de non maitrise du flux patient

40
40

301
30
20 201
10y 10

Bligibilité Planification Hos pitalisation Sortie Blligibilité Planification  Hospitalisation Sortie

@ Acceptable O Acceptable sous contrbleél Inacceptable

401

301
B Ressources humaines

201 B Architecture/équipe ment
O Formation/compétence
O Démarche qualité

101

Elligibilité Planification Hospitalisation Sortie



Cartographie des risques de maltraitance

Processus de prise en charge du réesident

Systeme Accueil Soin Hotellerie Sécurité
o

o | 2
Sous Systeme | § [ 5 |3 " 2| o
° = o 0 ) 3 ) ) c
o | Z|7T = o < S c = B .0
S| 8(8.] 8 g 21l s| &l ¢ £ 2 | 2
o < |3 El & £ 2| 8 = = L 0
el |88l8|s|2|B|8|S|=]|=z]|%
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14 AN& i els|B el ele|l&le| 85|28z
Elément$ générateurs de risque SHEI AR 2l1elz|s|:
= w N wn ) D ‘©

5| S

Risque Générique Evénement redouté Précision s (W

Résident

Pathologie a risque, comportement a
risque

Pathologie neuro-psy,
aggressivité, vol..

Aidant

Comportement a risque

agressivité, vol, pression
psychologique

Professionnel de santé

Charge physique

Charge psychologique

Charge mentale

Organisationnel dans la
structure

Inadaptation ou absence de
formalisation des projets

institutionnels, de secteur, de
vie et de soin

Inadaptation ou absence de
formalisation des méthodes

procédure, recommandation,
tracabilité

Personnel non ou mal formé

Gestion du personnel non adaptée

en nb, compétences, projet
de carriere

Procédures de gestion des interfaces
non adaptées

Absence ou inadaptation

Systeme d'information non maitrisé

projet de vie, dossier de soin

Environnemental

Architecture non adaptée aux besoins

Absence ou inadapation

Equipement hételier non adapté

lit, fauteuil, espace repas...

Equipement biomédical non adapté

systéemes de contention,
équipement en fluide

Equipement informatique et systéme
d'information non adapté

Absence ou inadapation . -

Claire Gatecel, 25 septembre 2007




Description des situations a risque

Processus de
PEC du résident

Points critiques

Secteur
d'héber-
gement

Conséquence
résident

Prévention existante

i|Vi

Ci

Propositions d'actions préventives  Gr

Vr

Cr

Processus
d'admission

Contact direct avec le résident
peu fréquent dans la phase de
préadmission

Tous

Sentiment de
privation de liberté

décision d'admission sur dossier (Sociale,
médical, GIR +/-) manque d'information
permettant de prévoir les difficultés
d'adaptation du résident

Mise en place d'une consultation
(éventuellement déportée) médicale
d'évaluation de I'état du résident a venir.
Travail en réseaux avec le secteur de ville
et les maisons de retraites. Définition de
pratiques commune et utilisation d'outils
d'évaluation communs (grilles
comportementales...) avec ces différents
acteurs ainsi que les acteurs médicaux
MCO et SSR de I'établissement.

Evaluation gériatrique et neuro-
psychologique du résident la
plupart du temps absente dans la
discussion de préadmission

Tous

Sentiment de
privation de liberté

Définition de pratiques commune et
utilisation d'outils d'évaluation communs
(grilles comportementales...) entre les
différents référents médicaux du résident
ainsi que les acteurs médicaux MCO et
SSR de I'établissement. Mise en place
d'une consultation gériatrique externe
permettant d'améliorer le recueil de
données en pré-admission. Renouveler le
bilan neuro-psy dans la phase initiale de
PEC pour évaluer I'évolution en rapport
avec l'institutionnalisation.

Culpabilité de la famille entrainant
une vulnérabilité supplémentaire
du résident peu prise en compte
dans la phase de préadmission.

Tous

Sentiment de
privation de liberté

Signature du contrat de séjour par I'entourage
du résident et le directeur de I'action
gérontologique. PEC non formalisée de la
famille par les professionnels de santé de
l'unité

Impliquer la famille dans le recueil de
données concernant le résident (cela lui
donne un réle positif) et pas seulement
dans la signature contractuelle . Proposer
une prise en charge psychologique.
Favoriser la communication (CDS)

Claire Gatecel, 25 septembre 2007




Description des risques par etapes de la Prise en
Charge du résident

Niveau initial des risques

Accueil PEC Hotellerie Sécurité
soighante

E Acceptable O Acceptable sous controlell Inacceptable

40

301

101

0_
Typologie des actions d’amelioration

O Formalisation O Formation B Equipement B Ressource humaine

40,

7/

Niveau résiduel des risques

Accueil PEC Hoétellerie

soighante

Sécurité

Claire Gatecel, 25 septembre 2007



Description des risques par facteur de risque

30

Niveau initial des risques
201

30

-

20 101

10

O_

Résident/Aidant Soignant Organisation Structure

@ Acceptable O Acceptable sous contrdldll Inacceptable TyPOIOgie des actions d’amelioration

O Formalisation O Formation B Equipememt B Ressource humaine

Niveau résiduel des risques

Résident/Aidant Soignant Organisation Structure

Claire Gatecel, 25 septembre 2007
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Repérer | 'anomalie
du travalil

Confirmer | 'anomalie
du travail

\1"4

A

Diagnostiquer la nécessit¢
de la césarienne

Solutions . Points critique
! [
Qui ? SF et obstétricign
Comment(? Partogramme, |!
enregistrement :
examen clinique|:
Quand ? SF et obstétricien
sur place H24 ||
Tracabilité? Noter les horaires sur
partogramme L

Formaliser les degrés d'urgencehbomogenéité de

code : rouge, orange, vert
Document joint |

per:ception du degré d 'urg
Activité pluridisciplinaire
Activité multiple (anesth,

puér)

ence
Evaluer le critéere d’'urgence

ed,

A4

Qui ? Obstétricien
Quand ? Des la décision
Quoi ? Info médicale et
sur | 'organisation de la
PEC

[

le conditions de participat
des proches

Y associer | 'information s

ur .
orinformer la parturiente

et ses proches

Formaliser la méthode d’information

doit contenir degré d 'urgence

Qui informer? Pédiatre, anesthés
Puer, équipe BQ— Erreur d’acteur dans
1uipﬁ)B@ation non faite

Qui informe ? SF pour puer et é
Obstétricien pour Al

Comment ? Bip (anesthésiste

BO en direct le jour:, CSDS de garde(bip 011

igt€fo non comprise

a

Performance:
- Tout le personnel présent au bloc obr&te

dans les 20 min suivant la décision

'

Décider de la césarienne
en urgence

A

!

Contraintes
- réglementaires
- disponibilité de personnel (astreinte,
double tache)

- géographique (bloc mater a 4 étage du

central)

bloc

Imfolnformer | "’équipe

'

, pédiatre en garde)

Mode dégradé pour astreinte pédiatre
appel en méme temps que I'équipe BO au max 1h awarzction)

o —




Déclinaison des organisations en fonction du niv
d’'urgence de la césarien@eéncerne 66% des césariennes)

U)

Niveau d'urgence de| Délai entre décision &t Indications Personnel indispensable |
la césarienne extraction l'induction anesthésique
" Placenta praévia + hémorragie Sage femme, Puer
UrgeAnce £15mn HRP Obstétricien
BExdtreme Procidence du cordon Anesthésiste
Rupture utérine Pédiatre (si garde sur place)
19% Hémorragie grave
Choc pendant le travail
Embolie amniotique
Eclampsie
SFA
; Travail prolongé avec TRCH Sage femme, Puer
Ur.ge,nCe non £30mn Dystocie Obstétricien
différable Pré-éclampsie Anesthésiste, Pédiatre (si garde
26% e
in & Utérus cicatriciel Sage femme, Puer
L.Jrg,enCe 30mna 1 heure Présentation (frontale, siege, Obstétricien, IBODE
différable t(gaénsv:?r_se) Anestgéésoil_ste, IADE,
mellaire iatre
55% Travail prolongé sans SF
Disproportion feoto
maternelle sans SF

2]

eau

ur



Solutions Points critiques

Comment? Préparation de | a sglle

systématique aprés chaque utilisation ]
Qui ? IBODE < Préparer la salle du —
Quand? en fin de césarienne | | bloc opératoire
Comment? Ouverture de salle. CHleck Performance:
list, EPas d *ouverture de salle le MWE - Tout le personnel présent au bloc obstéfrical
Qui ? IADE :Pas de préparation anticinéke darjs _Ies 20 m!n_sgwant la deC|_S|0n
' prep P - Délai entre décision et extraction derifant

Quand? Chaque matin en semain
Formaliser la vérification de salle
le WE et jour férié ainsi que la

préparer les plateaux d'anesthés

es drogues pour césarienrjéreparer | 'anesthésig ¢—
n extréme urgence sous AG

'

d 'urgence (rachi et AG) e
Disposer d’un tiroir « toxique » en Esalle Préparer | 'acte

| ¢
Qui ? puéricultrice Pas de check list de T
Mettre en place une procédure ! veérification j
d ‘ouverture de salle tous les jours du matériel Preparer la PE(,: Contraintes
Verificationdu matériel et mise en:foute pas (_Jle test du du nouveau ne 41| - réglementaires (en fonction du niveau [de
al'appel pour acte en urgence | respirateur la maternité)

- disponibilité de personnel (astreinte,

Qui ? Sage femme et AP - géographique (bloc mater a 4 étage du ploc
Quand? Dés la procédure d 'appel Préparer la patiente — central)
effectuée

Comment ? Pratiques interneg

i double tache)

Les acteurs

A

Formaliser les conditions de démérreggdlspensables < assurer 2 Bl PRt
de la césarienne selon de degré d 'urgeRegndent des differents acteurs
Rouge: SF, Puer, Obstétricien, Ane h@fs'iéi@gre
Orange rouge + pédiatre ﬂ d'urgence
Vert : | 'équipe au complet




Equipement disposer d 'une
ligne téléphonique dans le
bloc mater (tel sans fil)
Disposer d 'un listing des Nf
importants plastifié en salle
du BO

Informer la parturiente

Assurer le monitoring

Assurer | 'induction
anesthésique (AG, ALR)

Surveiller | 'anesthésie

Assurer la levée d 'anesthés

U7

Solutions . Points critiques
L "Anesthésiste informe la patien"{e
des modalités de PEC b
'| Pas de
— ) ' | systématisation de
L 'AS aide a | 'installation de | raide a
parturiente au bloc et ala mise N | | i stallation de la
en place du monitoring || parturiente
(formation des AS) D
' | Aide technique
L *anesthésique assure . | irdispensable
I "induction (rachi ou AG) une 1~
SF, la puéricultrice ou le Pas de plateau
pédiatre assure l'aide techniqué d'AG prét en
(Sellick, ouverture sachets..) | permanence
Disposer d’'un plateau d 'AG Absence de
regroupant les drogues . possibilité
anesthésiques et I'Ephedrine / d'appel vers
(ampoules et matériel dans leur: | "extérieur
emballage depuis la salle
: de bloc

Qe

Performance:

- Délai entre décision et extraction derifan

conforme aux critéres de priorisation

'

Assurer | 'acte anesthésiqu

!

e

Contraintes
- réglementaires (en fonction du niveau
la maternité)
- disponibilité de personnel (astreinte,
double tache)

- géographique (bloc mater a 4 étage du

central)

de

bloc




Solutions

Qui ? Pédiatre de garde et puéricultri
Ou ? Dans salle de réa nouveau né é
Quand ? Dés | 'extraction

PEC du nouveau né
pédiatre sur place ~

Organisation en mode dégradé de la r&{himation du nveau
né !

Quand? Césarienne rouge ou orange et bédiatre en dstrein
Qui fait ? Sage femme (décret 18 oct. 2006) et Anesthésiste
Quoi ? Aspiration, ventilation au ballon, I\?ICE , monitayi(SF)
Intubation, perfusion, réanimation médicamenteasegthésiste
qui peut faire appel au réanimateur de darde)

Ou? Réanimation organisée en salle operatoire

Comment? Table chauffante nouveau né: équipée en salle de
césarienne !

formation des sage femme par les pédiatres, prigtaleoPEC

initiale -

du nouveau né plastifie et affiche (Dédiat'res)

Qui ? : pédiatre !
Ou ? Salle de réanimation du nouvegu né
Quand ? Dés | 'obtention de paramétfes
vitaux stabilisés ou en cas de compli :atlion

A

Points critiques

Décompensation de | 'état d
riouveau né durant le trnasp

Quii fait le transport ? : pédiatre et pugr ¢ €St un moment critique de

la PEC

]

Comment ? : méme niveau de supp ‘n¢e
et de monitoring que dans salle defrga

Matériel : incubateur de transport (vdir lels
possibilités de mutualisation avec SMUR)

Performance:

- Prise en charge adaptée du nouveau|né par
I'équipe de pédiatrie < 2min aprés extraction

'

!

Contraintes
- réglementaires (en fonction du niveau
la maternité)
- disponibilité de personnel (astreinte,
double tache)

de




Solutions

Les décisions sont prises en
concertation entre
obstétricien et anesthésiste

B

Dans un premier temps
Suivi post anesthésique en\SSP
du bloc central si pas d 'lADE oU
IDE SSPI disponible pour le
mater

Nécessité la formation des ID
de SSPI au suivi obstétrical de
base (SF)

Descente de la SF en SSPI a la
moindre alerte

Aterme

Suivi post opératoire couplé en
SSPI du bloc mater avec
acquisition d 'une compétence
IDE formée SSPI de jour

La nuit, descente de la
parturiente en SSPI du bloc
central si pas de possibilité de
montée de | 'IDE SSPI au bloc
mater (formation des IDE SSPI
de nuit & la surveillance
obstétricale de base (SF)

Points critiques

Pas de personnel
adapté

SSPI disponible au
bloc mater

Assurer le suivi post-
anesthésique

Pas de personnel
adapté

au suivi obstétrical en
SSPI

Performance:

- Toutes les parturientes bénéficient d'yine
surveillance post anesthésique et obstétricale

'

Assurer le suivi post-

opératoire de la parturiente

!

Assurer le suivi obstétrical

Contraintes
- réglementaires (en fonction du niveau
la maternité)
- disponibilité de personnel (astreinte,
double tache)
- géographique (bloc mater a 4 étage du
central)

de

bloc




Plan d’action hiérarchisé concernant le
risque de dommage patient

Criticité

12 situations

4 situations

2 situations

Qui ? Quoi ? Quand ? Effort
Coordination de | Définir et mettre en | Finalisation en
la chirurgie ceuvre le systeme 2007 pour
ambulatoire qualité de l'unité de | I'ouverture de la
chirurgie nouvelle
ambulatoire structure
DRH, Définir les regles de | Finalisation et tes
Direction des gestion des avant I'ouverture

Soins,

compétence et le plar

I

de la nouvelle

Encadrement de formation du structure (2006-
personnel (contrat de| 2007)
gestion)
Chef projet de Inclure dans le projet| Tout au long de
I'extension du architectural et le plan I'évolution du
C.HBet d’équipement les projet
coordonateur actions en maitrise de architectural
chirurgie risque concernées (2005-2007)
ambulatoire
Coordination de | Définir et mettre en | (2006-2007)
la chirurgie ceuvre les procédures

ambulatoire et
réseaux « ville
hopital »

de communication
avec la médecine de

ville




Plan d’action hiérarchisé concernant le
risque de non maitrise du flux patient

Criticité

12 situations

3 situations

5 situations

2 situations

8 situations

Qui ? Quoi ? Quand ? Effort
Coordination de Définir et mettre en Finalisation
la chirurgie ceuvre le systeme pour
ambulatoire qualité I'ouverture de
la nouvelle
structure
Coordonateur Mettre en place un Finalisation et
chirurgie systéme de planification| test 1 an avant
ambulatoire et | informatisée I'ouverture de
Direction service la nouvelle
informatique structure
Chef projet de | Prendre en compte les | Tout au long
I'extension du actions en maitrise de | de I'évolution
CHB et risque dépendant de du projet
coordonateur I'architecture et des architectural
chirurgie équipements
ambulatoire
Coordination de | Définir et mettre en Dans les deux
la chirurgie ceuvre les procédures et ans a venir
ambulatoire outils de communication
avec la ville (dossier
partagé)
DRH, DS, Définir les régles de Finalisation et
Encadrement gestion des compétence test avant
et de la formation du I'ouverture de
personnel (contrat de | la nouvelle
gestion) structure




VI

Plan hiérarchisé de promotion de la
bientraitance en EHPA

Criticité Qui ? Quoi ? Quand ? | Effort
DG, Management « valorisant » des
I DGRHF, professionnels de santé des EHPA 1
DDS, DAG
Triumvirat de| Construction d’un projet de pole décliné fen
11 | gestion du projet de secteur et projet de vie 1
10 pole individualisé
Définition et déclinaison du volet qualité
au sein de chaqgue projet
DS, Construction et mise en place des outils|de 1
4 | Triumvirat de gestion et de tracabilité
5 3 | gestion de Informatisation des EHPA (dossier patiept,
pole recueil de données, outils de gestion..|) 3
DGRHF, Acquisition de compétences
6 |DDS, professionnelles : (nouvelles compétenges 2
Triumvirat de (psychologue) et renforcement des
3 - ; .
gestion de compeétences ( formation, partage de . 4
pole pratiques...)
Triumvirat de Définition et mise en ceuvre d’'une
5 5 gestion du politique de libre circulation et 3
1 pole d’identification du résident sécurisée
Triumvirat de | Définition d’une politique
4 gestion du organisationnelle des EHPA et mise en 1
4 pole, ceuvre
DGRHF, 4
DSE

Claire Gatecel, 25 septembre 2007




Plan d’action hiérarchisé

A\~

Niveau | Criticité Description de I'action Responsabilité| Planning
d’effort de mise en | prévisionnel
ceuvre
Formalisation Mise en place d’'une grille de couleur des niveaux Groupe de travall Juin 2007
des pratiques d’urgence de la césarienne partagée pour tous les EPP césarienne en
intervenants, connue de tous incluant les indioatet les | urgence
conditions de démarrage de la césarienne
Formalisation Mise en place d’'une procédure de formalisation des Groupe de travall Juin 2007

des pratiques

conditions d’appel des équipes et intervenantsasrde
césarienne en urgence

EPP césarienne en
urgence

Formalisation
des pratiques

Formalisation de I'ouverture de salle de réaninmtio
néonatale au sein du bloc obstétrical (salle daééaat +
Bloc mater)

CDS pédiatrie

Décembre 2007

Formalisation Extension des procédures anesthésique d’ouvertusalte | CDS anesthésie Juin 2007
des pratiques du bloc obstétrical pour les samedi dimanche etfgnie
Formalisation Mise en place d’un mode opératoire de vérification Chef de service
des pratiques quotidienne entre anesthésiste et SF de la pecinges | d’Anesthésie
info sur le BIP anesthésiste ainsi que d’'une trasson
+/- formalisée de fin de garde entre anesthésiste
Formalisation Mise en place d’un plateau pres a I'emploi d’indluet CdS anesthésie Juin 2007
des pratiques d’AG au bloc obstétrical
Formalisation Mise en place d’un tiroir de « toxique » en salle Chef de service Juin 2007

des pratiques
Equipement

S ¥

d’intervention (voir avec PUI la dotation et le&i

d’Anesthésie




ndicateurs de suivi du risque résiduel

QUI fait ? QuUOI ? COMMENT ? QUAND ?
Tableaux de bord de suivi des activités par spétial
D.I.M. L’activité Valorisation T2A Trimestriel
Suivi des transformations en hospitalisation coneple
‘ncadremel
)rersonnel d Les Grille quotidienne issue de la grille de suivi diéatie . :
: : ; i Trimestriel
chirurgie dysfonctionnementsl’A.F.C.A.
ambulatoir
I__es | Suivi des délais de prise en charge au bloc opésato . .
Ireau du blo | dysfonctionnements R . Trimestriel
; par rapport a la programmation
d’interface
: . Satisfaction des | Enquétes de satisfaction du patient « au fil deu’e . .
'ction des soir . L Trimestriel
patients et ciblées (douleur....)

yordonnateu :
o Evaluation des . L R : .
lirection de ) Evaluations ciblées concernant a la fois les puatq s A s
S pratiques 1 : . : _ Périodicité a définir
ns, Directiot . médicales, soignantes, administratives.. ;
" professionnelles
qualité
Planification réguliere de procédures d’audit du
wdit interne Audit de processug processus de prise en charge du patient Annuel
Planification a priori ou en rapport avec un incite
Serv!ce La tracabilité de la| Mise en place d’indicateurs de suivi de la procédur : .
formatique € . e e L Trimestriel
sordonnatet planification de planification (modifications, redéploiement..)

rction qualité ¢
tion des risqu

Exploiter les fiches
de signalement
d’événements

indésirables (REX)

Procédure d’'analyse des fiches de signalement
concernant la prise en charge globale du patient

Action concervatoire
et correctrice
immédiate

yrdonnateur ¢
chirurgie
ambulatoir

La mortalité et
morbidité induite

Analyse de cause des cas le mortalité, morbidité et

complications non détectées avec ré-hospitalisation

Périodicité a définir




Indicateurs de suivi

Quel indicateur ?

Qui en assure le suivi ?

Planningelsuivi

Délai entre Décision de césarienne et
extraction de I'enfant

Sage femme, au sein du
registre des césariennes

2°M¢semestre 2007

% de nouveau né par césarienne en
urgence pour lequel la prise en charge
initiale n’est pas faite par le pédiatre

Sage femme, au sein du
registre des césariennes

2°M®semestre 2007

% de parturiente bénéficiant d’'un suivi
post opératoire anesthésique et obstétri
au sein du bloc mater

Sage femme, au sein du
cakgistre des césariennes

2°M®semestre 2007

Analyse de cause systématique des
incidents en staff pluridisciplinaire

Coordonnateur de pole

" semestre 2007

Analyse du suivi de la mise en ceuvre dt
plan d’action

I Médecin gestionnaire dg
risque

Juin 2008




Quels apports de la démarche ?

* Reésultats opérationnels e

Consensus sur les processus
de PEC

Consensus concernant les
situations a risques

Consensus institutionnel sur
le « niveau de prévention
du risque »

Plan d’action hierarchisé
Inclusion du plan de ’action
dans le projet de pole et

dans le dossier de
convention tripartite

Résultats « culturels »

Sensibilisation des acteurs de
soin
Fédération tous les acteurs a

partir d’une description
objective de I'existant

Apport de sens aux pratiques
professionnelles en terme de
maitrise du risque

Implication des « décideurs de
I'institution »

Communication sur la
démarche institutionnelle en
interne et en externe



A t'on atteint les objectifs fixes ?

Globalement oui :  Mais a quel prix !
— Hiérarchisation des plans d’action ~ — Consommation en temps

grace a l'analyse de risque « litanesque »
Collégialité des décisions du faitde  — Difficulte de conception d’'un recueil
la diversité des métiers et des de données ouvert et non biaisé
cultures impliqués — Difficulté a apprehender finement les
Appropriation des méthodes par risque; genéreés par le comportement
certains acteurs de soin humain
Appropriation institutionnelle de la
notion d’acceptabilité du risque  Objectifs complémentaires :
Adaptation des techniques - modéliser l'intéegration des

industrielles d’analyse de risque a données des différentes analyses

priori par un recueil de données sous 9€ risque dans un plan d'action unique
forme dentretiens - capitaliser les données

et les réflexions entre les difféerents
établissements de soin et pourquoi
pas avec l'industrie ?

Intégration du gestionnaire de risque
dans la gestion de projet



