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Les fiches « expérience bientraitance » doiveninpgére de restituer de maniére synthétique
les principes et les caractéristiques méthodolagigqle démarches, projets, actions ou outils

visant la bientraitance des patients et de leurh@s en établissements de santé.

Il est possible de sélectionner des expériencesigyrennent pas le nom de bientraitance

mais visent « & promouvoir le bien-étre de I'usager

Elles alimenteront la réflexion du groupe de triwais en place par la FORAP ayant pour
objectif I'élaboration d’'un ou plusieurs outils d@mpagnement de la mise en place de

démarches de bientraitance.

Elles doivent étre élaborées et diffusées en acewat les équipes concernées. Si ces
dernieres sont d’accord, elles pourront, le cagaath) étre utilisées de maniere anonymisée

pour illustrer le ou les guides ou outils proposésla FORAP.




FICHE 1

Nom/titre de I'expérience :

Modalités de mise en ceuvre de la contention physigu un geste technique
a intégrer dans une approche humaine

Contact principal

Nom Prénom fonction :AnnetteviROULAUD, responsable qualité/gestion des risques,
coordonnatrice des EPP

Service et adresse PostaleCH VAUCLAIRE, 24700MONTPON MENESTEROL

Téléphone :05 53 82 82 82 poste 1117
Email : annette.viroulaud@ch-montpon.fr

Contexte/historique, périmetre

Le centre Hospitalier deauCLAIRE est un établissement public de santé mentale gian
Aquitaine, qui accueille des patients adultes elemtents en hospitalisation libre mais adissi
sous contrainte. Dans les unités dites ferméesptomenu des pathologies accueillies| le

recours a la contention est relativement couraéaliBée le plus souvent dans des situatjons
d’'urgence, cette pratique constitue un acte diffipour les soignants et comporte des risques
pour le patient (chute, blessure physique, comjpdica somatiques, incidences
psychologiques...)

En 2006, afin de répondre aux attendus de la icatiin V2007 notamment de I'Evaluation
des Pratiques Professionnelles, I'établissemenbradwt avec l'aide du CCECQA, une
premiere évaluation sur le theme : « utilisationaleontention en psychiatrie ». La méthqde
d’évaluation retenue était un audit clinique ré&alé l'aide de la grille élaborée par |le
CCECQA. Vingt critéeres d’évaluation exploraient dieémes ciblés sur la pratique technique
du soin : durée, motif, prescription, risque, imi@ation délivrée, surveillance, prolongation| et
arrét. L’analyse a porté sur une revue d’'une cintpide dossiers patient sur 'ensemble [des
unités de soins concernées. Les résultats ont gpedai mettre en place les actigns
correctives suivantes :

» l'actualisation du protocole en place depuis 2001,

» lI'amélioration des fiches spécifiques de presmiptmédicale et de tracabilité de |la
surveillance infirmiére,

» lI'accompagnement aupres des equipes par des membrgroupe de travail, de ces
différents outils.

L'utilisation et l'efficacité de ces actions ontééesurées en 2008 par une seconde é¢tude
avec la méme grille d’audit. La fiche de prescaptiet le document spécifique a |la
surveillance ont été intégrés, dans le dossiernmditisé du patient.

La démarche présentée aujourd’hui, est menée epléorantarité de la troisieme mesure sur
cette thématique inscrite au programme annuel HEMR. a été décidée au sein de|la
commission Ethique/EPRdnstituée au début de I'année 2pldesireuse d’élargir le champ
de [l'évaluation plutét centrée jusqu’ici sur la tmmité du geste technique, a (n
guestionnement éthique sur les pratiques soignaaiesours du soins de contention. |La
commission ayant pour mission de recenser les @mudd éthiques rencontrés dans
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I'établissement lors de situations particulieres cmimplexes et d’organiser des temps|de
réflexion sur ces situations. La violence du patetnla mise en contention ou en champre
d’isolement sont les problemes les plus souvest qiar les professionnels et sont aussi|des
situations a l'origine de plusieurs signalementévdhements indésirables recensés par le

service qualité/GdR.

Enfin, ce choix a également été motivé par I'intrciibn dans la partie « droits et place |du
patient » du manuel de certification V2010, d’'uitéce d’évaluation relatif a la bientraitange.

La visite de certification de I'établissement estvue en février 2011.

Objectifs et principes
1) L'objectif de cette démarche est tout d’abord g@dgque, I'évaluation ayant pour but :

» de susciter le questionnement collectif « a chaetide nourrir la réflexion des équipes

de soins autour de I'acte de contention et du m@gjeela personne soignée,
» élaboré a partir de recommandations de bonneggpeat I'outil utilisé permet d

1%

rappeler et de sensibiliser les professionnels easpect des principes et des valgurs

fondamentales humains
» d'initier ou d’aider les soignants au repérage aessde maltraitance.

2) La grille a été également élaborée dans un objgetprévention, car elle est I'occasipn

pour les professionnels :

» d’identifier et de reconnaitre eux-mémes les manmgnts ou les dérives survenus|ou

potentiels

» dalimenter la réflexion sur les problemes éthgjugu sein de la commission

Ethique/EPP, et de faciliter la définition d’actsoo’amélioration en adéquation avec |es

situations observées
» de permettre aux soignants d’exprimer leur vécaaaus de cette pratique.

3) En complément de ces deux objectifs I'enquéte finibriser la concertation entre les
prescripteurs et les soignants sur la pertinentm&irét thérapeutique de ce soin dispensg¢ au

patient. Cette concertation peut étre individualisau sein de ['unité mais aussi

institutionnalisée au sein de la commission EthigB®, composée de membres deg
Direction, de médecins de chaque poéle cliniquélet teprésentant des usagers.

Méthode

Le groupe pluriprofessionnel, constitué pour réall£PP sur le théme de la contention a|été

la

sollicité par la commission Ethique/ EPP pour corelgette évaluation sous forme d’'upe

engquéte des pratiques, parallélement a I'’Auditdbssiers patient.
Composition du groupe:

Praticien hospitalier, cadres de santé des différ@dles clinique, cadre socio-éducatif,

infirmiers, secrétaire médicale, RAQ/GdR, coorddrioa EPP et Gestionnaire des Risques.

Etapes de travail

» Présentation au groupe, de l'objectif et de la hodé¢ de I'évaluation par [a
coordonnatrice EPP




» Diffusion a chaque membre du groupe, des recomaimm$ de bonnes pratiqu
édictées par 'ANAES : kmiter les risques liés a la contention chez laspane agée, et
« L’Audit clinique appliqué a l'utilisation des chibres d’isolement en psychiatsie pour
I'élaboration de I'outil d’évaluation

» Définition des différents domaines de [|'évaluatiorentrée sur les dimensio
relationnelles et humaines entre le patient ebignant: I'information, le respect des droi
fondamentaux (dignité, intégrité, confidentialité) respect des conditions de sécurités
I'intérét thérapeutique de la contention

» Elaboration des différents criteres par domaimng dtune réunion de travaiCf. grille

» Définition d’un échantillon de 2 ou 3 grilles pamité concernées (10 grilles envirg
pour apprécier I'appropriation des criteres par pesfessionnels et la faisabilité de ceg
enguéte a plus long cours

» Diffusion de la grille d’enquéte aux équipes dénsgpar l'intermédiaire du rela
qualité/GdR de chaque unité concernée, par cou@fecourrier
Modalités d’évaluation

» Remplissage d’'une grille d’enquéte par acte detecdion réalisé dans les unit
concernées du™loctobre au 30 novembre
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» Remplissage collectif par I'équipe soignante ehélecin prescripteur si possible, dans

les heures qui suivent I'acte de contention

» Dépouillement des grilles par le service QualithRcGet analyse des résultats pat
groupe d’EPP courant décembre, en méme temps gjuésigltats de la revue de dossiers

» Présentation des résultats a la commission EthtRe par la coordonnatrice EPP

» Définition d’actions correctives soit au niveaul@guipe, soit au niveau institutionn
par la commission Ethique/EPP

» Planification des actions définies dans le PAQ/@dRuel.

Communication

Suivi d'étapes et présentation des résultats de la démarche :

- Information des unités concernées par appela@ntaniat,

- Article dans la lettre d’'information de I'hopitalZoom@Vauclaire ».

- Mise sur le réseau Intraweb du programme glolit i,

- Présentation du programme et du suivi de réalisdies EPP en CME,

- Présentation et validation des résultats de éttiide et des propositions d’amélioration
commission Ethique/EPP, en CME et en CAQ/GDR.

Eléments de suivi principaux résultats

L’enquéte est en cours et se termine fin novenuatre grilles émanant de deux unités
soins ont été retournées au service Qualité/GdBe four.L’ensemble des criteres a &
renseigné et complété par des commentaires.

Les premiers constats font apparaitre :

> la difficulté des soignants au moment de la ci§eformer le patient pour obtenir sg
consentement

» une absence d’information aux patients témoins

le
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» un manque de tracabilité des informations donaagstients




» un défaut d’intimité dans une unité (oculus dangdrte)
> pas toujours la possibilité pour la patient de Vbeure (pas d’horloge)

Cependant I'aspect sécuritaire de la contentionesgiecté :

» l'accompagnement du patient nécessite le plus esduune intervention physiqu
réalisée sans violence

> I'absence d’objet dangereux a proximité du patestvérifiee

D

Enfin, la réflexion de I'équipe sur la pertinerete’intérét thérapeutiqgue du soin est réalisée
le plus souvent au moment des transmissions irdnesi sans présence medicale mais qussi
guelquefois en réunions de synthése avec le médecin

Les cadres qui ont participé au remplissage dgrikss ont signalé que I'enquéte a été plytot
bien vécue par I'équipe.ka grille a servi de support de débriefing et amer de confronte
notre perception du soin, de rappeler les recomma#ods et de mettre en exergue les agtes
réalisés mais pas suffisamment tracés, exemplefolmation du patient

Cette démarche tend a démontrer aux professiote®lsens possibles entre les différents
dispositifs en place (plaintes, signalement El, BP& les acteurs impliqués (CRU,CM’LE,
commission Ethique/EPP, Direction des soins, CA®dACe qui permettra a plus long
terme de renforcer la cohérence des différentefgonenés autour de la prise en chargé du
patient.

Développements prévus
Apres vérification de la faisabilité et de la perthence de I'enquétel est prévu de:

» proposer urremplissage en routine de la grille d’enquéte ctdle par le service
Qualité/GdR en complément du dispositif de signaleindes évenements indésirables dont la
fiche comporte un item dédié, intitulé : « défdatbientraitance »

> définir et de suivre semestriellement en commis§ithique/EPP, un indicateur agrégé
par domaine évalué

> intégrer la moyenne de ces indicateurs aux offgectualité des contrats de pg
clinique

> présenter les évolutions de la démarche en réwdda CRU

> intégrer les principes évalués par I'enquéte derescharte concernant la bientraitarce,
dont la rédaction est en projet.

e

Discussion et enseignements
Facteurs favorisants :

La démarche d’EPP, développée depuis 2005 dane atdblissement a été un bon levier
pour associer aux études de conformités ces @ifus centrés sur la dimension humaing et
relationnelle du soin donné au patient. En efféPP est un axe prioritaire porté au sein de
commissions institutionnelles (CME, Ethique/EPP,(Z&dR) et dont le développement est
fortement soutenu par la Direction de I'établisseinee programme est défini annuellemgnt,
I'implication des professionnels dans les groupetravail est déja effective.

Les criteres définis ont été choisis par des psidesels de terrain et non imposés, ce gui a
facilité I'appropriation de la grille d’enquételetquestionnement collectif.




Les limites :

Les limites sont celles liées au mode de recueihguéte qui ne permet pas de vérificat
objective des réponses apportées et aussi a lecsiwiig de certains critéres.

La disponibilité de 'ensemble des soignants etndwalecin pour le remplissage.
Le manque de définition institutionnelle de la matance ( en 'absence de charte)
L'implication encore limitée du patient ou de sariceirage dans cette démarche.
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FICHE 2

Nom/titre de I'expérience :

Programme de formation-action a la prévention de lanaltraitance

Contact principal
Nom Prénom fonction :ROSSIGNOL Catherine
Service et adresse Postalecentre de la Tour de Gassies 33523 BRUGES cedex

Téléphone :05 56 16 30 03
Email : crossignol.gassies@ugeacamad.fr

Contexte/historique, périmetre

- USLD - 80 résidents atteints de la maladie d’&inter ou démences apparentées

- Effectif soignant jugé insuffisant par les agergentiment de charge de travail important
- Climat social difficile

U

Objectifs et principes

Objectif : prévenir la survenue de situations ddtr@igance mais au regard des spécificités
centre

Principe : formation non descendante ou académides. pistes de prévention sa
construites par les agents du centre

du

nt

Méthode

- faire émerger une définition et une représentatio commune de la maltraitance par les
agents du centre échanges et synthéses

- générer une prise de conscience par les agentssdgtuations a risque potentiel dd
maltraitance :
- une journée d'observation des pratiques,alganisations de travail, des comportemg
(films, photos)
- compte rendu des observations auprés dipgrd’agents
- discussion autour des situations identifiée

- identifier les causes de la survenue de possibtiations de maltraitance
- échanges sur les conditions de travail
- les origines du risque d’étre maltraitant

PNts

- mise en place des pistes de prévention




- formation sur « comment gérer son stress », « Saiv gérer I'agressivité de l'autre et la
sienne »
- révision des organisations de travail sur des gv@s de la prise en charge du résider

qui ont été identifiées comme potentiellement maléitantes (ex : distribution du petit

déjeuner)

—

- aménagement d’horaires de travail certains agent®x : ouvrier d’entretien)

Eléments de suivi principaux résultats

Résultat : grande satisfaction des agents vis-devise type de formation/action
Suivi :

- analyse des questionnaires de satisfaction deterés et familles

- analyse du registre des plaintes

- conseil des familles

- 2012 : nouvelle session de formation pour un eauvgroupe d’agents du centre. A c¢
occasion, demander au formateur, lors de la phabsatvation de terrain, de mesurer I'ég
constaté.

ptte
art

Développements prévus

Nouvelle session de formation (sur le méme schgma) un nouveau groupe d’agents
centre.
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FICHE 3

Nom/titre de I'expérience :

Tendre a 'amélioration de la qualité de vie de tos : patients/résidents,
familles et soignants », démarche bientraitance darun hépital Local pour
personnes agees

Contact principal

Nom Prénom fonction :Johanna Poinson-Trégret, psychologue

Service et adresse PostaleHopital Local Loire et Sillon, 13 rue de I'hopitdl4260 Savena
Téléphone :02-40-57-52-13

Email : j.poinson-tregret@hl-savenay.fr

Contexte/historique, périmetre
Dans le cadre du programme de santé publique MOBIQUWes outils de réflexion ont é

7
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mis a la disposition des établissements et c'est te la présentation des différentes

mallettes, qui a eu lieu en mai 2009, que I'établisent s’est engagé a mettre en ceuv

e la

démarche bientraitance. C’est dans ce contextenqUAPP bientraitance s’est alors mise en

place.

Objectifs et principes
L'idée était, a travers le visionnage du DVIR24h de la vie d’'un EPHAD, de pouvoif
mettre en paralléle ce qui était repérable darfgnheet les prises en charge au quotidie
I’hdpital de Savenay et ainsi de s’interroger ®iga’est la bientraitance pour chacun.

Obijectif général

L’objectif général était :

- de permettre de resituer le patient au centracderéflexions, de le considérer en tant
sujet en valorisant notamment la notion de perdsatan.

n a

ue

- de permettre de revaloriser les pratiques degnaatis, leur role auprés des patients et de

leur famille et de les rendre acteur de la vieahvise.

- de rediscuter des pratiques, de permettre uneseeem question et une écoute mutuelle et
ainsi d’entendre que chacun fonctionne, réagigitem fonction de sa formation initiale mais

surtout en fonction de sa personnalité, de son eécie son histoire. L'objectif était ainsi
permettre de rendre Iégitime la diversité des @ggdes uns et des autres.

Principe

Chaque service a pu visionner deux séquencesimpuseée qui concernait tous les servic
« 07h19 Réveil, lever, toilette, habillement, pdéfeuner » et une au choix.

de

Suite a ce visionnage nous avons consacré un tefgphange afin que chacun puisse

exprimer ce qui I'a interpellé.
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Suite au débat, au dialogue qui s’est instaurés ramons défini le théme autour duque
service allait travailler. Cette réflexion a été née a travers I'évocation des pratiql
quotidiennes propres au service en abordant legpositifs, les qualités, les réajusteme
possibles et en proposant des idées d’améliordida prise en charge.

A l'issue de ce temps de réflexion, un objectif parvice a été défini et deux soignants
service se sont portés volontaires pour assuraida en ceuvre du projet.

Obijectifs spécifiques

-Redéfinir et mettre en ceuvre les différents réleslu référent bientraitance (Service
SMTI - Le Sillon).

L’équipe est partie des questions suivantes : @sekon role actuel dans le service et ¢
réle pourrait-il tenir dans l'avenir ? Qui peutette référent ? Qui peut prendre ce role et @
guelles limites ?

Un groupe de réflexion s’est alors constitué eteéarit a été formalisé recouvrant tous
domaines dans lesquels le référent a une plaagea jo

Ues
nts

par

juel
ans

les

-aupres du résident lors de I'accueil et au coersah séjour, notamment par une évaluation

de ses besoins, une écoute, un accompagnematiarihe également le résident des date
synthese et recueil ses demandes éventuelles,rprépaynthese et en fait un retour
résident ;

-mais aussi dans les relations avec la famille ;

-et enfin le référent doit étre identifié par Isidient et par sa famille mais aussi par I'équ
Il est un médiateur.

-Redéfinir les objectifs et identifier les patientsécessitant de manger en salle & mang
ou en chambre (Service de médecine/SSR).

Actuellement nous avons une seule salle a marger2ailes. Auparavant le critére rete
pour l'utilisation de la salle a manger était essliement de type organisationnel (un s
c6té mangeait en salle a manger). L'équipe a clesictiéfinir des caractéristiques répond
au mieux a la prise en charge personnalisée desfgatomme les troubles de la déglutit
(personnes pour qui une surveillance est essentidd projet d’'institutionnalisation (pot
préparer une intégration progressive), la réédmcath la marche, les troubles
comportement, le choix du patient... Les patientst sdentifies en fonction de ce
caractéristiques.

-Améliorer I'espace repas dans le service et a I'eée du service (EHPAD- Le Lac ' et
2°M étages).

5 de
au

pe.

er

nu
eul
ant
on
ur
du
S

Dans un premier temps I'équipe s’est attachée éfiredun plan de table en fonction des

affinités des résidents et dans un second tempspiser a quelques résidentes de partig
a la composition de jardinieres destinées a embiektérieur du service: deux résidentes
une aide-soignante ont été acheter les plantgriepiqués et entretiennent les jardinig
quotidiennement.

iper
et
res
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-Personnaliser les anniversaires (EHPAD- La Vallééac RDC).

L’objectif fixé ici est d’'organiser un godter d’amersaire a la fin de chaque mois, com
cela était déja fait, mais en y invitant la famibé les résidents qui le souhaitent et

me
en

proposant aux résidents qui le désirent la créafion cadeau dans le cadre d'un temps

d’animation.

-Personnaliser le lieu de vie privatif en favorisanla participation des familles et du
résident & travers une activité scrapbooking (EHPAPLe Bois).

Une activité scrapbooking a lieu un jour par semagm individuel. Une exposition d
travaux pour ceux qui le souhaitent sera orgaréidédin du projet (EHPAD).

bY

-Travailler sur le respect et la dignité a traversla réécriture d'une charte de
bienveillance propre au service (Maison de retrait&nité fermé Le Marais).

La charte va étre présentée au conseil de la cialset sera ensuite affichée dans le ser
Elle sera également éditée sous forme de livretsgua remis au nouveau personne
remplagants.

ice.
et

Méthode

Etapes de travail
Etape 1 : réunions de concertation

—>début juin 2009
Discussion sur les modalités de présentation egdfosation de la démarche a I'ensemble
personnel.

—>Le 15/06/09
- Présentation du déroulement type de la premiéese de la démarche « bientraitang
décidée a la réunion précédente pour discussion Bgrsemble des acteurs du prg
(médecins, cadres) (voir Etape 3).
-définir le calendrier

Etape 2 : présentation du projet a 'ensemble dsgmmel

Présentation du projet dans chaque service parsyahplogue lors des transmissic
(septembre 2009).

Etape 3 : concrétisation de la démarche bientregtan

Nous avons utilisé un support vidéo comme outir&féexion intitulé «24h de la vie d'un
EHPAD». Suite a ce visionnage nous avons consacré rapstel’échange, de débat,
dialogue au cours duquel nous avons défini le thdméravail et I'axe d’amélioration d
chaque service (de novembre 2009 a janvier 2010).

Ces axes seront sujets a évaluation au cours aleeka2010, le but étant de les intégrer

du

e »
jet

ns

de
e

au

projet de service.
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Tout au long de cette démarche des temps de catioaret d'aide a la réflexion ont été mis
en place avec le soutien du cadre de service padssocié avec la psychologue et le

qualiticien (de février 2010 a mai 2010).

Modalités d’évaluation
Etape 4: Evaluation

Nous avons six projets mis en ceuvre que nous akwaduer a travers trois meéthodes

distinctes :

- deux projets qui font I'objet d’'un écrit seronvadués par audit Evaluation pour la
connaissance du rble du référent sur le servicesSHSMTI « Le Sillon » et pour I

5%

connaissance de la charte de bientraitance sentes d’EHPAD unité fermée « Le Maraig »

(octobre 2010).

- trois projets évalués par questionnairees questionnaires de satisfaction seront remis a

chacune des parties prenantes a savoir : résidamdles, soignants permettant ainsi
croiser les difféerents points de vue et d'avoir ratour plus critique des perceptio
(novembre 2010). Cette méthodologie concerne serigices d’EHPAD dont les objectifs s
d’améliorer I'espace repas dans le service et atrBe du service, de personnaliser
anniversaires et le lieu de vie privatif en favansla participation des familles et du résid
a travers une activité scrapbooking.

de
ns
DN
les
ent

- un projet sera évalué par suivi d’indicateur censistera a identifier les patients dont le

projet personnalisé indiqgue de manger en salle agera(trouble de la déglutition, proj

et

d’institutionnalisation, choix de la personne...)aetépertorier le nombre de personnes pour

lesquelles on a pu répondre a la personnalisati@cefnbre 2010).

Développements prévus

Suite a I'évaluation de chaque objectif, tous leesaqui ont répondu a une satisfaction
patients/résidents, des familles et des équipesisétendus a 'ensemble de I'établisseme

Cette démarche sera a poursuivre et a actualigaliggement par une sensibilisation et
temps de parole, en s’appuyant notamment :

- de nouveau sur le visionnage de séquences du D2Dheures de la vie d’'un EPHAD
auquel fera suite un temps de débat et de réflestoires pratiques ;

- sur la mise en place a la fois d'womité d'éthiqueet de groupes de parolequi
permettraient que soit maintenue la démarche lBiggatice dans I'établissement a travers
themes de réflexion variés...

- sur I'élaboration et la mise en place de projegssgnnalisés, dans la mesure ou
bientraitance a pu étre définie par les équipemets des notions telles que le respec
dignité, la prise en charge individuelle...etc.

des

les

des
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Discussion et enseignements

Les points forts
- Pertinence de I'outil MOBIQUAL qui permet de g@nroger sur nos pratiques quotidient
et de s’appuyer sur des projets concrets.

- La créativité et la mobilisation de 'ensemble deignants.

- Larichesse des échanges.

Tous ces objectifs ont permis de favoriser une camaoation avec le résident, de dévelop
une relation privilégiée durant laquelle le résidempu discuter de son histoire. Il y a troy
un lieu d’écoute et de parole qui permet de remfoson sentiment d’identité. Une partie ¢
actions proposées a également permis un invesksgede la famille dont I'objectif es
d’aider la famille & trouver une place entre sorepget I'institution.

Les limites

- Anticipation du co(t financier : le manque d’'aiation a freiné dans le temps la mise
place de certains objectifs.
- Absence de médecin coordonnateur

nes
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FICHE 4

Nom/titre de I'expérience :

Pour une prise en charge individualisée en périnatagie

Contact principal
Nom Prénom fonction :Mr Bertrand Guihal, Cadre Supérieur de Santé

Service et adresse PostaleP6le Mere et Enfant - CHU de Nantes - 44093 Nant&edex

Contexte/historique, périmetre

Lors de l'ouverture du nouvel hopital Mere et Hrifaen 2004, une réflexion a été menée
dans le cadre du projet d’élaboration et de forga#ithn d’'une conception de soins appelée

« soins de développement ». Ce dernier s’attaché&daire les stimulations inadaptées
qualité et intensité. Ce projet concernait le sgrvile réanimation néonatale et pédiatri

en
Que

ainsi que la néonatologie du pble mere-enfant siggien 5 unités : réanimation néonatale,

réanimation pédiatrique, soins intensifs de nédogite, néonatologie et I'unité kangourou.

Objectifs et principes
Le principe est basé sur deux valeurs essentidibeespect et le professionnalisme

La finalité de ce projet de « soins de développemevise a optimiser et développer yne

prise en charge individualisée et centrée sur fp@rge aux besoins de I'enfant et de
famille.

Sa

Les soins de développement peuvent étre définisnmniensemble des techniques
environnementales (limitation du bruit, de la lurejeet comportementales (peau a peau,

succion non nutritive) destinées a aider le déysapent harmonieux de I'enfant né av
terme. L'observation personnalisée de I'enfant érla mise en place d’'un programme
soins adapté a ses capacités tout au long de spitddsation.

Les soins de développement sont basés sur quants po

- I'environnement

- le confort et la prise en charge de la douleur

- 'accompagnement des parents

- 'organisation de soins médicaux et paramédicaux.

Cela implique une participation précoce des paramtssoins et une tres bonne information.

D’un point de vue qualitatif, la mise en ceuvre dojgt permet une amélioration de la qua
de la relation mére et enfant

Ce projet a aussi pour objet une amélioration degratiques professionnelles, et doi
permettre de sensibiliser le personnel au respede concepts de qualité de soins.

Les objectifs de ce projet sont de :

- Limiter les nuisances environnementales

- Respecter le rythme de I'enfant

- Faciliter 'accés des parents a I'information ncéte

ant
de
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Méthode
La phase de conception du projet est basée swofitape du projet d’établissement, du pro
de soins et du projet de pble est élaborée dapatienariat médico-soignant .

Cette conception est aussi basée sur un recueil dennées ayant pour objectifs I'analyse

du contexte afin de ne pas plaquer des actions sune organisation préexistante.

Deux analyses sont nécessaires

- Une analyse qui donne des éléments formels teddes effectifs, les compétences, et le
fonctionnement formalisé

- Une analyse systémique qui donne une vision deséks observables sur les interaction
mais aussi sur I'environnement

La phase de communication du projet afin de faeila compréhension de tous, favoriser
I'implication et la contribution de tous les prodemnnels fait I'objet d’information dans le
cadre du conseil de péle, et d’'un groupe de tragtifique.

La phase de mise en ceuvre a été planifiée : ¢llEnesours et sera encore relancée en

2011car cette démarche s’inscrit dans le cadreedfiche projet intégrée au contrat de pole.

Elle décrit le plan d’accompagnement de I'équipage par comparaison, formation...

Ce projet suppose de former au moins 10 % du peesamon médical de I'équipe pour

soutenir 'implantation du programme au sein digliere d’ici 2015.

Modalités d’évaluation

La phase de suivi et d’évaluation est programmeéeudt terme et moyen terme : de 201[L a

2013.

Le suivi de la mise en ceuvre sera organisé : nomilagents formés, satisfaction exprim
par les parents...

16
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FICHE 5

Nom/titre de I'expérience

Prévention des risques liés a une mauvaise instdllan au fauteuil de la
personne agée grabataire en USLD

Contact principal
Nom Prénom fonction :Docteur Marie-Christine Godart,

Service et adresse PostaldJSLD Saint-Julien - CHU Nancy - 29, avenue du Mhedcde
Lattre de Tassigny - 54000 Nancy

Contexte/historique, périmetre
2 secteurs d'USLD du CHU de Nancy (Saint-JulieBa&nt-Stanislas représentant un tota
164 résidents) se sont lancés en 2007 dans unecerdiameélioration de la qualité visant

de
la

bientraitance des personnes agés notamment leonpess agées dites « grabataires
verticales ». Cette action était inscrite dans ulnarche d'évaluation des pratiques

professionnelles et a mobilisé 'ensemble du peresbmédical et soignant sous I'impulsi
du médecin gériatre et d’un cadre de santé.
La personne grabataire est un malade qui ne seplegeseul. La littérature décrit de

catégories: le grabataire horizontal, qui ne peaulitter son lit, et le grabataire vertical, qui

DN

X

peut aller au fauteuil. Le lever au fauteuil néiteskaide d’'une tierce personne (ou de 2

personnes) ou d’'un leve malade. Le patient grateateicessite au lever une aide obligat
pour une bonne installation ou une réinstallatiorrecte au fauteuil (ce qui est fréquemm
fait plusieurs fois par jour). Ce travail ne comezegue le grabataire vertical.

L’équipe a décidé de travailler sur ce theme devant

- 'observation fréquente de la mauvaise instaltaties personnes agées dans un fauteu
I'ensemble des professionnels des USLD.

pire
ent

| par

- la sollicitation des familles constatant les peobes de mauvaise installation du membre de

leur famille, et, de matériel en nombre insuffisantnon adapté.

- la constatation des conséquences des mauvaisedlations ;. douleurs, plaies, chut
troubles de déglutition...

D
»

Objectifs et principes

L’objectif de ce travail était a terme de garantie bonne installation de ces personnes agées
dans le respect du confort, de la dignité et dstaurité, ceci étant clairement en rapport gvec

la notion de bientraitance.

Par ailleurs cette amélioration des pratiques enlesrpatients grabataires devait permettr
rejaillir sur un confort de travail pour I'équipé @ne meilleure relation avec les familles
ces patients grabataires.

b de
de
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L’objectif opérationnel de ce travail était de isat un état des lieux des connaissance
personnel sur la notion d’installation au fautelglla personne agée grabataire, de vérifie
notions de risques d’'une mauvaise installationcalenaitre les dispositifs a disposition
personnel pour l'installation des personnes agéeke e/oir enfin si cela était correctemg
mis en place dans les secteurs de long sé€jour.

5 du
rles
du
2Nt

Méthode
Etapes de travall

Apres analyse de la littérature et de confrontatierplusieurs recommandations, le travail a

été réalisé en 3 volets :

- en novembre 2007 : Un audit de pratigue par ebsien directeaupres de tous les réside
grabataires verticaux un jour donné en vérifiarddaformité aux 10 criteres du référentiel
« bonne installation au fauteuil » : 36 patients&®@ observés, chaque critere du référent
un taux de conformité supérieur a 10%, cependaris$ gepatients remplissent la totalité @
10 critéres.

- en octobre 2007 : Un_audit de structyrermettant de décrire de fagon qualitative
quantitative les moyens mis a disposition des sextgour réaliser une installatig
conforme : manque de matériel, matériel vétusteagtapté, et difficulté de la gestion du p
de matériel renforcé par I'organisation de 'USLID & sites.

- en novembre 2007 : Une _enquéte de connaissamgees du personnel soignant : sur
criteres, les moyens matériels et les risques : tié%aux de réponse, certains critére
certains risque sont connus et cités (« téte degitepied a plat », « escarres », « chutes
d’autre trés peu connus (« baisse d’appétit »puffment »..)

Le groupe de travail s’est positionné par rapport ax principales références suivantes
- Evaluation et prise en charge thérapeutique deldeur chez les personnes agées ayant
troubles de la communication verbale: ANAES Octdthe0

- Limiter les risques de la contention physiquéadpersonne agée, ANAES Octobre 2000.
- Prévention et traitement des escarres de I'a@tltiel sujet agé

- Texte des recommandations Jeudi 15 et vendredotémbre 2001, Hopital Européen
Georges Pompidou — Paris.

- La chute: conséquences traumatiques et réédondatembres inférieurs et rachis) N° 59 -
2éme trimestre 2001.Dr Richard Mary, Dr Alain MIGE(Dr Francgois Moutet, Dr Evelyne
Tanguy, Dr Lionel Paul, Dr Jean-Yves Mahé, Dr Vélen Cléement, Dr Fleury
Randrianarison.

- Installation en position assise et différentspsrfs de protection cutanée septembre 200
Unité Mobile de Coordination Adultes des Soins déeSet Réadaptation CHU de St Etien
Service de Médecine Physique et Réadaptation.

- Conseils pratiques d’installations des patiegtséépendants : guide a l'usage des
soignants. RIDUL (Rencontres Innovation Des Unitésoins de longue durée en Lorraing

Ces différentes enquétes ont permis de mettre iderge les besoins suivants :

- Formation du personnel (médecins, soignantses)eeriteres de bonne installation, les
risques et l'utilisation du matériel. Formation gdau personnel de jour. Formations
appuyées sur des diaporamas présentant des pleosdsations concrétes

- Mise en oeuvre d’'une procédure de bonne insiafiau fauteuil en rappelant les 10 criter

nts
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d’'une bonne installation au fauteuil.
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- Amélioration du parc de matériels, plus neufsnitux adaptés. Amélioration de la
connaissance sur la bonne utilisation des ces ielatér
- Amélioration de la gestion du matériel de maimtie

Modalités d’évaluation

Formations 70 personnes formées aux cours de 6 réuniofwmations entre les 21 janvie
et le 14 mars 2008.

Procédure Affiche résumant grace a une photo les 10 @#ée bonne installation au
fauteuil en opposition aux risques entrainés parrmauvaise installation L’affiche est
réalisée et en cours d’installation

Matériel: Achat de coussins de maintien en hovembre 2@t enseignement personnali
par une kiné auprés du personnel de la bonneatidlisde ce matériel en janvier et février
2008. Support de photos pour expliquer la bonrsaiiion de ces coussins affichées dans
secteurs.

Gestion du matérielUn infirmier sur chaque site est référent duériat et une aide
soignante par étage (7 étages au total), ces paisosont chargés de la gestion. lls ont été
intégrés au groupe de travail. Un lieu de rangerspétifique a été défini et une fiche de
gestion des coussins de maintien pour en assutrckbilité a été créée et mise en place ¢
mars 2008.

=

U
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es

Développements prévus

A terme il est prévu

- Nouvelle enquéte d’observation tous les ans périfier la conformité des installations a
fauteuils des patients grabataires.

- Suivi des indicateurs d’évenements indésirabéesscarres, chutes...

- Réalisation annuelle d’un inventaire du matétemaintien pour réévaluer les besoins

- Formation annuelle du personnel sur l'installatau fauteuil pour prendre en compte

LIX

les

nouveaux arrivants.
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FICHE 6

Nom/titre de I'expérience :

Projet Bientraitance en EHPAD et USLD du CH Falaise

Contact principal
D. GUILLO : Directrice secteur gériatrie
A. JEANCLAUDE : Responsable qualité et gestion misgues

Contexte/historique, périmetre

- 361 lits de gérontologie

- EHPAD St Joseph : 51 résidents

- EHPAD Bernardin : 141 résidents

- USLD St Louis : 84 résidents

- EHPAD Alma : 76 résidents

- Ouverture de 10 lits en court séjour gériatri@3¢10/2010
- Ouverture EHPAD a Potigny (84 lits) en mars 2011

- Lieux de vie (Bernardin) pour les résidents pnémet un comportement d’agitation

pathologique

- Des professionnels en souffrance (victimes dliesy de violence physique, dégradations de

matériels)

- Culture «trop soignante » (maison de retraiisafst partie d’'un hodpital et rappel d
principes de la bientraitance : la chambre esbtaidile de la personne et individualisation
la prise en charge)

- Locaux : architecture + hopital

Historigue :

Projet violence

FEI / violence

Projet de vie 2002/2003

Etat des lieux « Bientraitance » 2009

Périmetre : tout le secteur de gériatrie

es
de

Objectifs et principes

Améliorer la prise en charge et les soins aupréspdesonnes agées présentant une démence

type Alzheimer avec comportement d’agitation paigaue.
Principe :

Améliorer les connaissances des professionnelsgoms] cadres, IDE, ASH, ergo, kiné) sur

la maladie d’Alzheimer et les principes premierdadbientraitance.
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Méthode

Etapes de travall

- Formation / action (directrice, médecins, cadi&t, AS, ASH, psycho, ergo, ...)
- 4 jours dans les lieux de travail, tous les msi@nnels confondus

- Avant la formation, le professionnel donne urselide résidents ayant un trouble
comportement aigu ; durant la formation formateu? eprofessionnels vont au chevet
résident et appliquent les bases de la formation.

- Bilan a chaque session avec évaluation des résifleénéfices)

- Formation des professionnels sur Bernardin didsis a partir de 2007 (3 groupes de
professionnels par an)

- 6 seéances de 1h30: sensibilisation des profassi® de gériatrie et MCO (115

du
du

12

3

professionnels) en 2007 et 2008 ; objectifs : Charg regard des soignants sur la maladie

d’Alzheimer notamment par rapport aux troubles damportement; Sensibiliser le

professionnels par rapport aux techniques de I'mituce
Suivi des résultats

- Point faible : pas d’évaluation

- Diminution des fiches d'évenements indésirables papport a la violence et I¢
dégradations

- Diminution du Burn out des professionnels
- Les professionnels souhaitent travailler en gélogie aujourd’hui

- Questionnaire DRH (2010) sur le bien-étre audilavamélioration notable dans le sects
gérontologique

2S

eur

Développements prévus
- Poursuite des groupes de formation : 2 groupe206A et formation d’'un cadre référent
groupes en 2010 et formation d’une IDE réféerer@groupes en 2011 et 1 groupe hopital

- Projet de détacher une IDE référente auprés HESAD et USLD a la demande des servic

- Creéation d’'un comité de pilotage : Bientraitah¢tumanitude pour conserver la philosop
et les pratiques

es
hie

Discussion et enseignements

Proposition d’organiser dans le cadre du réseaw journée régionale de partage

d’expériences par rapport a la bientraitance
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FICHE 7

Nom/titre de I'expérience :

Démarche de bientraitance en Réanimation

Contact principal

Nom Prénom fonction : Professeur Frangois FOURRIER. Président du juey la
conférence de consensus commune SRLF SFAR "mieux k& réanimation”.

Service et adresse PostaleService de Réanimation Polyvalente Hépital Rogder&po
CHRU 59037 Lille Cedex

Nom Prénom fonction: Docteur Isabelle VERHEYDE. Membre du comité d'oigation
de la conférence de consensus commune SRLF SFARuXmiivre la réanimation”
Directrice Médicale Réseau Santé Qualité

Service et adresse PostaleService de Réanimation Chirurgicale Hopital Victérovo
59100 Roubaix - Rue du Geénéral Leclerc BP 10 59@8dex Armentiéres

Contexte/historique, périmetre
La réanimation a pour objectifs de prévenir et d#igr les défaillances viscérales aigués
déclenchées par la maladie causale ou I'accidestédtesse des malades graves dont |
vie est mise en péril & court termelLes techniques nécessaires a la prise en charges]i.‘

ic

12

malades (monitorage, ventilation mécanique, épmati extra-rénale, circulatio
extracorporelle, nutrition artificielle) ont perm@améliorer significativement le pronost
global des patients admis en réanimation.
Mais la réanimation est une agression

- pour les patients :ils doivent y subir I'application sécurisée desht@ques de suppléange
et accepter une situation de totale dépendancde Gdtiation est source de multiples
inconforts et peut induire un état de stress pasirtatique intense.
- pour les familles : les proches sont soumis, parfois tres brutalengerangoisse de la
disparition possible d’'un étre cher, et sont comtiée a un milieu hospitalier choquant dans
lequel ’humanité peut paraitre absente ou négligéece que la technicité des soins, |les
impératifs de sécurité et de surveillance créeatodaditions de vie tres difficiles.
- pour les personnels soignants ceux-ci sont constamment confrontés aux pos#bilit
d’échec, aux difficultés de fonctionnement, de camivation et de ressources. |a
conséguence peut en étre un épuisement profeskiguineoncerne une part importante des
personnels soignants.

Conscientes de ces travers, les équipes de réamins&t sont orientées vers la mise au ppint
de techniques de suppléance moins invasives eplication de procédures de démarc¢he
qualité pour la prévention des évenements portderasquel’enjeu de la réanimation
aujourd’hui est ainsi de prendre en charge cegmatigraves dans les meilleures conditipns
médico-techniques, en favorisant leur bien-étrsagts diminuer le niveau de sécurité. [La
prévention de linconfort et des nuisances, le eesmle l'intimité des préférences et [de
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'autonomie, l'accueil et l'accompagnement persdisea des familles, la qualité ¢
I'information et son accessibilité, toutes ces igas visent a promouvoir ientraitance
en réanimation.

En novembre 2009, la Société de Réanimation de uaryancaise (SRLF) et la socig
Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) ont dasganonjointement une conférence
consensus sur le theme général « Mieux vivre |aniRésgion ».

Cette conférence a élaboré de nombreuses recomatiargla partir de cing thématiques.
Identifier les obstacles au « mieux vivre » posrpatients, les proches et les soignants,

Améliorer I'environnement en réanimation en dévpku des procédures et des modal
pratiques limitant les agressions physiques etlpgyes

Développer les soins, les techniques, et les asgians soignantes qui améliorent la qua
de vie des patients au cours de leur séjour et dpue sortie,

Améliorer les stratégies de communication entrgeptt, soignants et familles mais aussi
sein des équipes soignantes,

Personnaliser les processus décisionnels pousriseatement aux soins, les procédures
limitation des traitements actifs et les fins de. vi

Le jury du consensus a ainsi rédigé 22 recommamtafiortes, soutenues par le niveau
preuves maximal des études de niveau 1A ou B etanstituent un faisceau cohérent dg
pratiques soignantes qui touchent aux principaux dmaines de la bientraitance
amélioration de I'environnement, délivrance de sdewvorisant le mieux vivre, intégratid
des familles, amélioration de la communication espnnalisation du processus décision
Certaines de ces recommandations ne peuvent ésfises qu’en réalisant des changems
de structure ou architecturaux. En revanche urcdais plus limité de recommandatio
majeures peut étre mis en place a la conditionrgupolitique de service priorise la démary
de bientraitance.

Recommandations principales de la conférence decosus
Recommandations pour les patientsil faut.........

- Respecter I'intimité lors des soins

- Favoriser la personnalisation de la chambre dieqaet I'orientation dans le temps
I'espace

- Réduire le bruit dans I'unité de soins

-Dépister et traiter la soif, la douleur et I'agjiba

- Prescrire et limiter la contention aux situatiofiasécurité majeure

- Pratiquer une réhabilitation physique précoce

Recommandations pour les familles il faut...

- Que les familles recoivent un livret d’accueitid®a la réanimation

- Que la personne de confiance ou référente soreahent identifiée

- Que I'équipe soignante soit clairement identifiée

- Que les visites des familles soient rendues plesssans limitation

- Que la participation des familles au processussainnel soit accompagnée
Recommandations pour les personnelsil: faut...

- Repérer les situations d’épuisement professionnel

e
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Méthode
Fiches d’action de la démarche de bientraitanag@@mmation

Prérequis: Identifier une équipe médico-soignanteain du service et désigner un anima
principal. Réalisation de «fiches action » trditades thématiques particulieres a
réanimation reprenant les recommandations fortéa denférence de consensus

Propositions de « fiches actions »
Vis-a-vis des patients

eur

- Communication avec les patients lors des soispg¢der d’'outils de communication adaptés

aux patients): recherche de signes de douleursgdisse, de manque de sommeil, de 4
Explication et réévaluation quotidienne de la eatibn.

- Respect de la nudité et de I'intimité (tant plqy& que psychologique) des personnes

- Ne pas « oublier » le patient lors des soinstegéles discussions inappropriées

- Respecter le cycle veille sommeil, (lumiere, hrigestion des alarmes)

- Prise en charge des personnes tres agées, démeuntaux facultés de communicati
perturbées, éviter d’infantiliser .

- Mettre en ceuvre au sein du service une réhahlitgprécoce en utilisant les compéten
des kinésithérapeutes du service.

Vis-a-vis des familles

- Accueil des familles : importance de la premignecontre (en salle d’accueil, identifier

personne de confiance ou référente, un médecineréfd’infirmiere en charge du patient ;

livret d’accueil spécifique au service remis sysaéiquement avec explications).

- Permettre et favoriser la personnalisation dehkambre (photos , livre de bord, musique).
- Permettre des visites plus faciles et aux hasadlargis; prise en compte des probler
particuliers des familles : heure de travail, éaignent.

- Participation et information des familles lors dase de décision, lors d’événeme
intercurrents, lors de la prise en charge, si aggien de I'état clinique, si nécess
d’examens complémentaires invasifs ou d’'un a¢teuical.

Vis a vis du personnel soignant médical et paraméchl

- Identifier les freins structuraux et psycholagg aux différentes recommandations

- Pratiquer une enquéte et une analyse de I'avipedlsonnel sur les points principaux
changement

- Mettre en place un groupe de travail sur la sanffe du soignant piloté par un
psychologue : groupe de parole, prise en chargehpfygique et coopération avec
médecine du travail.

- Communications multiples intra et extra établisent: profiter du retou
d’expérience (benchmarking inter services)

- Favoriser les publications sur le sujet et EBspntation des résultats dans les congres.

0if.

on

Ces

a

nes

nts
té

du

e)
la

Eléments de suivi principaux résultats

- Enquéte de satisfaction « patients » : A chaguéies remise d’'un questionnaire ada
reprenant les principaux items des recommandatates: douleur, soif, angoisse, somm
bruit, respect de l'intimité de la dignité, explicens données sur la prise charge, I'accés

hté
il
aux

proches.
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- Enquéte de satisfaction « familles » : questimen@prenant les items des recommandat
fortes.

- Analyse réguliere des questionnaires avec redotout le service lors des réunions
service.

- Mise en place d’actions d’amélioration selon lésultats.

- Diffusion a tout le service des témoignages disfsation et d’insatisfaction des familles
des patients.

- Indicateur épuisement professionnel : arrétsadial; turn over du personnel soignant d
le service

- Recommandation pour les Praticiens Hospitaliees sinscrire dans la démarc
d'Evaluation des Pratiques Professionnelles \alildr les 2 sociétés savantes suite
conférence de consensus.

ons

de

et

ans

a la
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FICHE 8

Nom/titre de I'expérience :
Implémentation des techniques « patient mystere »uasein du groupe
Bordeaux Nord Aquitaine pour mener une améliorationde la qualité de
I'accuell

Contact principal
Nom Prénom fonction: Sylvie Ribet

Service et adresse PostateDirection qualité 15 a 35 rue Claude Boucher — 8300

Bordeaux.
Téléphone: 05.56.43.76.14
Email : s.ribet@bordeauxnord.com

Contexte/historique, périmetre
Le groupe bordeaux Nord est un groupe hospitalizé pcomportant 9 établissements
santé MCO + 1EHPB principalement situés sur I'aggimation bordelaise.

de

Cette démarche a été initiée en Mai 2009 par ladiion générale du Groupe qui considere

comme essentielle la lere prise de contact du gullns I'entreprise que cela se fasse
appel téléphonique, ou contact physique a la badéccueil ou via le site internet

par

Obijectifs et principes

Mesurer les réactions de I'organisation mise enelians 7 établissements du groupe fage a

plusieurs scénarios de demandes de renseignemantan étre formulés par les patien
famille, demandeurs d’emploi et public.

ts,

Méthode
Une équipe de faux patients « patient mystére » wmit se présenter directement &

LUX

accueils dans les établissements, soit contactertéb@phone ou via le site internet les

accueils, standards téléphoniques ou contact nnelgme une période préalablement définig
( WE compris)

Une banque de 20 scenarios d’appel avec des répmigsdes attendues ont été élaborés.
Des cCourriels ont été adressés via le site intelungroupe :

rubrique RH : Demande d’emploi

rubrique qualité : Demande de renseignements

14
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Eléments de suivi principaux résultats
3 Critéres retenus au niveau des appels :

- Qualité de la réponse percue par 'enquéteurgggport & sa demande (notée de 1 a 3
étant la meilleure note.

- Réponse donnée versus réponse idéale : notéa 8¢ étant la meilleure note).

- Criteres quantitatifs : attente avant décroclédgaidde réponse et autres criteres qualitatjfs :

formule d’accueil, sourire au téléphone, et satisba par rapport a la demande : notée de
5, 5 étant la meilleure note.

Quelques résultats :
113 appels mysteres réalisés

La qualité de la réponse pergue varie selon legtsires : mais scores relativement b
3.75<M< 4.67

Les résultats des réponses données / réponsessdéalt plus insatisfaisantes
2.64 <M<3.87

Note globale de I'accueil : 3.27< M<4.16

Remarques :
On ne sourit au téléphone que dans 37% des cas
L'accueil téléphonique semble plus performant |E jdar rapport a la semaine :
score moyen de satisfaction globale de 3.88 (@B} (semaine)
Qualité appels WE = 4.62 / la semaine = 4.06

Les résultats ont été présentés a I'équipe detduesdu groupe et repris localement dans

la

DNS

les

réunions de la CRUPECQ avec les représentantssdgens.

Développements prévus :

Définir une stratégie d’'accueil des patients duwgeBordeaux Nord fixant des objectifs
atteindre en matiere de qualité de l'accueil ewvadages concurrentiels a développer
allouant des ressources nécessaires : Plan detfonaise a jour du site web etc...

QJ;

en

L’action mise en place est intégrée dans les axeglah de formation du groupe Bordedux

Nord. Elle est actuellement en cours :
Formation du personnel des accueils des établisgem20 personnes environ

2 X 2jours: 23et24/09/2010 et 9 et 10/12/2010

Theme de la formation : « Bien accueillir c’estalpfendre soin »
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Discussion et enseignements
Le plan d’action a été long a mettre en ceuvre.

I semble nécessaire de pérenniser l'action de dton en 2012 car le changemeént
comportemental risque d’étre long et il est nédesske former I'ensemble des équipes.

Formation percue initialement comme une punition Ipapersonnel puis qui a finalemgnt
donnée une grande satisfaction aux participants.

Une nouvelle mesure est envisagée fin 2012.
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FICHE 9

Nom/titre de I'expérience :

Organiser la réflexion éthique et I'éthique clinique

Contact principal

Nom Prénom fonction: Philippe JEAN, Directeur adjoint chargé des a#faimédicales €
des droits des patients

Service et adresse postate Centre Hospitalier de Pau — 4, Bld Hauterive 404%
PAUCEDEX

Téléphone: 05 59 92 49 69 (secrétariat) (Perso : 06 811128)

~—+

Courriel : philippe.jean@ch-pau.fr jeanlll@wanadoo.fr

La démarche éthique développée au Centre hospitldidPau depuis 1998 comporte deux

versants distincts :

1.- La creation et le développement d'un grouperéfexion sur les questions d’éthique
hospitaliere (dans un avenir proche dans une dimemsrritoriale, mentionnée dans le Projet

médical du territoire, adopté en septembre 2010) ;

2.- Linstauration d’'une démarche d’éthique clireqau service des professionnels
difficulté éthique dans la prise en charge desp#i

Partie 1.- L'organisation de la réflexion sur les gestions d’éthique
hospitaliere

en

Contexte/historique, périmetre

Le Centre hospitalier de Pau a créé en 1998 unpgrole travail sur I'éthique hospitalie
apres avis conforme de la Commission médicale.

=

e

Ce groupe de travail a été transformé en groupeéfiexion sur les questions d'éthique

hospitaliere, a la suite de la promulgation deoiadu 4 mars 2002 relative aux droits (

es

patients, par délibération du Conseil d’adminigtraten application de I'avant-dernier alinga

de larticle L. 6111-1 du Code de la santé publiqua termes duquel les établissements
santé (publics et privég)menent , en leur sein, une réflexion sur les tipres éthiques posé

5 de
S

par I'accueil et la prise en charge médicale. »
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Objectifs et principes

Son objectif est d’offrir un lieu d’écoute et debdé (respectueux des différentes orientatipns

religieuses, philosophiques). Il n'est pas un Céntibnsultatif d’éthique, chargé d’émet
des avis généraux ou des avis sur des questiomhaioua la protection des persont
(recherche biomédicale). Il doit se préoccuper 'dthique au quotidien, répondant a
préoccupations des patients et des professionel®(tes les filieres !).

Au cours des années, le groupe de travail puisdepg de réflexion s'est réuni régulieremgnt

(environ trois fois par an) et a abordé les thésudgants :
- le refus de soins dans les urgences vitales a&ons religieuses

- 'accompagnement en fin de vie et le passage suirs palliatifs (quels critéres (
décision ?)

- Ethique et fin de vie
- Ethique au quotidien
- La contention des personnes agées

- A la demande de la famille, peut-on se passefimfermation au patient du fait de sg
grand age ?

- La problématique du consentement du patient

- La réanimation du nouveau-né trés prématuré

- Ethique et secret médical

- Laicité et service public hospitalier (signeseasibles d’appartenance)

- I'acces du patient a l'information le concerrgequis la loi du 4 mars 2002
- Les nouvelles figures du soin

- Mise a jour du fonctionnement du groupe Ethigliraque

- Information sur la Loi LEONETTI

- La parole du dément

- Procédure de sécurisation de l'identificatiorpdtient au CH de Pau

le

n

Un seul avis formel a été émis, a la demande decEBiur de I'établissement, sur la question

de lidentification systématique des patients pampbrt d’'un bracelet pour des motifs

de

sécurité sanitaire.
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Méthode

a) Composition du Groupe : plurisdiscplinaire, ouvet sur la société civile

b) Fonctionnement du groupe

Le groupe de réflexion ne produit pas, sauf exoeptde compte-rendu, de procés verbal.

Le theme de réflexion de la séance est annoncaévante (mentionné dans l'ordre du ¢
joint a I'invitation a la réunion).

Un rapport introductif est présenté par I'un desmines du groupe (ou, éventuellement,
personne extérieure.

ur

ne

Il s’en suit une discussion, un échange, entrenlesbres du groupe, dans un climat de libre

expression (mais respectueux des personnes).

Eléments de suivi principaux résultats

Rapports introductifs présentant les points deudision inscrits a I'ordre du jour

Développements prévus

Une démarche d'extension de ce groupe de réflexiété engagée au niveau du territoirg

de

santé de Pau en mars 2010 a la demande du DirettteDentre de long séjour de Pontacq-

Nay. Cette démarche a été confirmée lors de lagéwtu 28 mai 2010.

Quelques interrogations ont surgi sur la pertinedeme structure unique couvrant et
secteur sanitaire et le secteur médico-social :

en raison de la spécificité supposée des deuxusscten conclusion, elle ne parait {

évidente et la rencontre des deux versants duag@nét du social pourrait étre enrichissante.

En raison du nombre d’établissements : la résergeantitative » est liée a la nécessité
conserver un espace permettant un échange effectif.

A titre expérimental, il a été proposé d’invitedaaprochaine réunion les participants a
réunion du 28 mai qui seraient plus particulierenmeotivés (et disponibles).

Compte tenu du nombre limité de « personnes resssu sur le territoire, I'élargissement

e

DaS

de

la

du

groupe de réflexion palois pourrait étre une exgrée intéressante.
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Partie 2 La démarche d’éthique clinique

Contexte/historique, périmetre

Cette démarche a pour objet d’apporter des élénumi®ponse ou des indications a
questions formulées par des équipes médicales @mnaswes affrontant des situatio
difficiles sur le plan éthique.

es

Une premiére démarche, antérieure a la Loi Léqgreattiit €été mise en place, inspirée par le

rapport sur I'éthique clinique de Mme Véronique dien(Assistance publique — Hopitaux
Paris). A été instaurée, dans I'établissement 084 2une Cellule d’éthique clinique.

e

A la suite de la publication des décrets d'appbcatie la loi Léonetti relative aux droits des
malades et a la fin de vie, une révision de la gaace d'éthique clinique a été engagée en

février 2010, a la suite de la publication du déere 2010-107 du 29 janvier 2010,

modifiant I'art. R. 4127-37 du Code de la santdigub.

Cette nouvelle rédaction renforce les droits ddsepts et de leur proche dans la mise

en

ceuvre de la procédure collégiale en fin de vie.sMai procédure collégiale demeure

médicale : 'équipe médicale qui le souhaite fapel a un médecin extérieur a I'équipe p
recueillir un avis motivé sur une question d’étl@aguinique en fin de vie.

Dur

Objectifs et principes
a) Démarche d’éthique clinique (2004)

§ .- CREATION ET MISSIONS DE LA CELLULE D’ETHIQUE  CLINIQUE

Il est créé au Centre Hospitalier de PAU une Celtliethique clinique offrant la possibili
de répondre de facon urgente ou "semi-urgente" sa ddamandes précises d'avis et
réflexions formulées par un médecin/une équipe oadali (et soignante) face a
guestionnement éthique majeur a I'occasion deite @n charge d'un patient.

b) Actualisation 2010

Au cours de sa séance du 16 mars 2004, la Commibttdicale d’Etablissement avait én
a l'unanimité, un avis favorable a la constitutidmne cellule d’éthique clinique (avis I
9/2004 et document préparatoire n° 5, formaliséelpalécision n° 17/2004 du 26 m3
2004).

Cette cellule avait pour objet d’offrir la possitéil de répondre de fagcon urgente ou « sq
urgente » a des demandes précises d'avis et dexicéfs formulés par un médecine/u
équipe meédicale (et soignante) face a un questinantéthique majeur a l'occasion de
prise en charge d’'un patient.

é
de

NS
]O
1S

xmi_
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Il s’avére que dans la plupart des cas de saigireetle cellule, apparait une question liée ja la
fin de vie, lorsqu’'un médecin envisage de ne pagprendre ou de suspendre des soing qui
paraissent inutiles ou disproportionnés.

Or, depuis la loi du 22 avril 2005 relative auxithales malades et a la nouvelle rédaction du
code de déontologie médicale : article R. 4127-87CGbde de la santé publique, cette
situation doit donner lieu a une procédure collégid’éthique clinique, permettant au
médecin ou a I'équipe soignante concernée de saisimédecin consultant extérieur fau
service pour recueillir son avis.

De ce fait, si I'activité de la cellule d’éthiquénique pouvait se poursuivre sur différentes
interrogations éthiques des équipes faisant fat@saas concrets complexes, I'approche de la
fin de vie doit étre prise en compte dans le caaréiculier prévu par le Code de déontologie
médicale, sans sa rédaction nouvelle, issue detéar29 janvier 2010.

Conformément aux dispositions du 1° de l'articlé&sR44-2-1 du Code de la santé publique
relatif a la réflexion sur I'éthique liée a I'acéuet a la prise en charge médicale, la
Commission médicale a arrété les dispositions vigdaciliter la mise en ceuvre de la
procédure collégiale.

Méthode
a) Dispositif arrété en 2004

§ Il.- MODALITES DE FONCTIONNEMENT DE LA CELLULE D’ ETHIQUE
CLINIQUE

2.1.- Référents

Parmi les membres du groupe de réflexion sur lestgpns d'éthique hospitaliére, certains
acceptent d’étre désignés comme référent voloniasiit sur un tableau de permanence |(par
période d'une ou deux semaines) susceptibles da@siea bref délai (quelques heures...)| par
le standard du Centre Hospitalier en cas de saipare un médecin (ou une équjpe

médicale/soignante) désireux de recueillir un daiss les conditions fixées au § I.-

2.2.- Liste des membres de la cellule d’éthique nlgue

Le référent, une fois saisi, sollicite deux ougrpersonnes issues du groupe de réflexion sur
les questions d'éthique hospitaliere, institué Ipapoint 122-3 du Reéeglement intérieur |du
Centre Hospitalier de PAU du 3 juillet 2003, poanstituer a bref délai (moins de 24 heures)
un groupe ad’hoc capable de se réunir pour aideré@gecin / I'équipe médicale dans une
réflexion éthique face a un probléme concret etipréans toute la mesure du possibleg, ce
comité ad’hoc comprend un médecin hospitalier, wspfalier non meédical, un exira
hospitalier.

2.3.- Suivi éventuel

Le cas échéant, le suivi d’'un cas clinique tradé yn groupe ad’hoc pourra étre effectu¢ en
réunion réguliére du groupe de réflexion sur lesstjons d'éthique hospitaliere.
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8§ Ill.- REGLES DE FONCTIONNEMENT DE LA CELLULE DET HIQUE
CLINIQUE

3.1.- ROle consultatif

Le groupe ad'’hoc a un réle consultatif : il propoase réflexion, il émet des avis, mais
décision finale demeure de la compétence excludivenédecin (de I'équipe médicale) qt
sollicité I'avis ou des éléments de réflexion.

3.2.- Secret professionnel
Les personnes impliquées dans la procédure samtgede respecter le secret médical tel

par larticle 226-13 du code pénal, l'article 26 dutre ler du statut général d
fonctionnaires, l'article 4 du décret n° 95-1000 @Buseptembre 1995 portant Code

Ui a

régi
es
de

déontologie médicale, I'article 4 du décret n° 23-2lu 16 février 1993 relatif aux regles

professionnelles infirmiérés

Il sera procédé a I'anonymisation absolue des desymd@ividuelles permettant d'identifier
patient.

3.3.- Confidentialité et discrétion

La procédure demeure sous le sceau de la confidigntiLes personnes impliqué
s’engagent a ne pas divulguer la teneur des ddbatppsitions prises par chacun au sei
groupe ad’hoc.

3.4.- Responsabilité et collegialité

La contribution a la réflexion, I'expression d'wisaengage la responsabilité collégiale

personnes qui y ont participé.

3.5.- Tracabilité

Il sera conservé une fiche rendant compte de fagothétique de la saisine de la cel
d’éthique clinique. Cette fiche (anonymisée) congrar, le cas échéant, les indicati
bibliographiques et documentaires auxquelles laleehura eu recours.

b) Actualisation 2010

L’éthique clinique en fin de vie : mettre en ceuvréa procédure collégiale

1. - En vue d'assurer effectivement la possibiléémise en ceuvre de la procédure collé
dans les conditions prévues a l'article R. 41203 Tode de la santé publique, une lists

praticiens motivés par les questions d'éthiqgue oadgliest établie. Y sont inscrits
praticiens volontaires qui en font la demande adrePrésident de la Commission médic

un

'es
n du

des

ule
ons

piale
2 de
les

ale.

2 Ces références, valides en 2004, doivent étralisdes depuis leur insertion, en 2005, dans léepgglementaire du
Code de la santé publique

34



2. — Sur cette liste, outre l'identité des pratisidigure leurs coordonnées permettant un
contact dans des délais brefs (par téléphone fixeebulaire, ou courrier électronique).

Les praticiens inscrits sur cette liste s'engages# rendre disponible, dans toute la mesure du
possible, en cas de sollicitation en vue d’'une i@ud’éthique clinique.

3. — Le praticien ou l'équipe médicale et soignamieé €éprouve le besoin d'engager la
procédure collégiale choisit librement le médeansultant. Il peut, a cet effet, avoir recqurs
a la liste susmentionnée.

4. — Le médecin consultant prend connaissance diulaion meédicale et sociale du patient
en faveur duquel la procédure est engagée. Aptemnges et concertation avec le demandeur,
il émet un avis motivé. Cet avis est versé au dossédical du patient.

Eléments de suivi principaux résultats
Rien n’est formalisé a ce jour.
La procédure collégiale devra faire I'objet d'unecibilité dans les dossiers patients.

Exemple d’'un cas discuté. Patient hospitalisé emingation, agé de 55 ans. Il présente
comme antécédent un traumatisme cranien avec gertmnnaissance a 20 ans dont |l a
gardé d’'importantes séquelles avec retard memtatt Ipeintre dans un Centre d’aide paf le
travail.

Le patient est conscient mais mutique et paralystesente des troubles du rythme aved un
sepsis s'installant. L'IRM révéle un anévrisme géanne ischémie du bulbe.

La question posée par le service de réanimatiotaestivante : si une complication surpit
dans la prise en charge, faut-il engager un traterau se limiter a des soins de confort ?

L’avis du comité a été le suivant : poursuivretitainthérapie. En cas de complication vitgle,
contrindication de toute manoeuvre de réa.

Développements prévus :

La mise en ceuvre locale au Centre hospitalier decPasiste :

- d’'une part a une information intelligible sur @ifférents aspects de la procédure collégiale ;
- d’autre part a la constitution d’'une liste de e@&ds motivés par les questions d’éthique
médicale et acceptant d’étre sollicités par leordreres.

Cette nouvelle procédure, adoptée par la Commissi@dicale en octobre 2010, est
susceptible d'étre proposée aux médecins des aiteissements qui le souhaitent dansg le
cadre de la démarche territoriale.

U7
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FICHE 10

Nom/titre de I'expérience :

Promotion de la Bientraitance en Franche-Comté
Evaluation des pratiques professionnelles et Charteientraitance

Contact principal

Nom Prénom fonction: Docteur Patrick NACHIN, Directeur du Requa
Service et adresse postateRequa, 26 rue Proudhon — 25000 BESANCON
Téléphone: 0381616815

Courriel : patrick.nachin@requa.fr

Nom Prénom fonction: Patricia MINARY — DOHEN, chargée de mission Requa
Service et adresse postateRequa, 26 rue Proudhon — 25000 BESANCON

Téléphone: 0381616816ourriel : p.minary-dohen@requa.fr

Contexte/historique, périmetre

La promotion de la bientraitance, notion nouvellansl le secteur sanitaire s'insg
aujourd’hui au cceur des démarches d’amélioratiotadgualité de la prise en charge (
patients/résidents.

Né dans le secteur médico-social, le concept grgjressivement annonce dans le sec
sanitaire. La Haute Autorité de Santé a introdaiglla troisieme procédure de certificat
des exigences pour la mise en ceuvre d'une démaedbientraitance. Selon I'introduction

rit
les

teur
on
e

la référence 10 du manuel de certification V20&6 ttavaux conduits dans le secteur médico-

social ont montré l'intérét d’'une démarche de prbomode la bientraitance dans I'ensem
des structures pour assurer le respect des destpatients et lutter contre les phénomeéne
maltraitance, en particulier celui de maltraitargeassive » ou « institutionnelle ».

La promotion de la bientraitance a également éi@gige aux orientations nationales
formation 2010 et au plan de formation 2010 dedliésements relevant de la foncti
publique hospitaliere.

En Franche-Comté, le Réseau Qualité (ReQua) acipdérta ce mouvement par la mise
place d'un groupe projet composé de 11 établisssmaublics ou privés tout secte
confondu (MCO, SSR, Psychiatrie, SLD, HAD, EHPAL)objectif de ce groupe eg
I'élaboration d'outils permettant la mise en platactions d'amélioration en vue
promouvoir une démarche de bientraitance.

Dle
s de

de
DN

en
ur

e
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Apres 3 réunions, les membres du groupe se s@ités vers :

- la mise en place d’'une Evaluation des PratiquedeBsionnelles sur la promotion de
bientraitance

- I'écriture d’'une charte bientraitance pour lasprien charge des patients / résidents
rédaction d’un argumentaire d’accompagnement a Egerpar chaque établissement par
illustrations a partir des exemples internes idigsti

a

bt a
des

- la réalisation d’'une mise en commun par un retbexpérience sous forme d’'une journée

régionale

- la rédaction d’'un manuel d’exemples a partir detions de promotion de la bientraitar
dans les établissements

- 'organisation d’événements promotionnels.

ce

Deux sous-groupes de travail ont ainsi été créés.

1°" sous-groupe : EPP Promotion de la bientraitance

Obijectifs et principes

L’objectif est d’évaluer la promotion de la bieritamce, aupres de toute personne admis
établissement sanitaire ou médico-social, de lades professionnels.

Le principe de linvestigation repose sur le remsgdige de deux questionnaires,
guestionnaire institutionnel et un questionnaidivirduel.

£ en

un

Le questionnaire institutionnel est centré surdigl du patient et le recueil de ses attentes,

ainsi que sur l'organisation en interne de la probomode la bientraitance. Il interroge sur
projet d’établissement et les PV d’instances (CMEZ CRUQPC,....)

Le questionnaire individuel permet de réaliser uat €es lieux et améne les agent
s'interroger personnellement sur leurs pratiquésued échanger avec leurs collegues. Il a
construit en s’appuyant d’'une part sur les grangdsipes de la loi du 4 mars 2002 relat
aux droits des malades et a la qualité du systarsanté et d’autre part sur le questionn
« Evaluation de la bientraitance des personnesséagieillies en établissements de sar
élaboré par I’Agence Nationale de I'Evaluation etla Qualité des établissements sociau

le

5 a
été
ve

aire
té »
X et

médico-sociaux (ANESM).
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Méthode

Le questionnaire institutionnel est a remplir uais foour chaque établissement participant a

I'évaluation. Il est complété par I'équipe respdrisade I'établissement : directeur, médeci
cadres,.....

ns,

Le questionnaire individuel est rempli par autolésdon avec réponses a des questions

fermées. Pour faciliter les réponses « objectivdes> questionnaires sont anonymes. |l
toutefois procédé a un émargement administratittaur des questionnaires.

Ce questionnaire est distribué a chaque soignantpud agent encontact avec les

est

patients/résidents. Il est accompagné d'un guideedgplissage ; sa diffusion au sein des

équipes est définie par I'établissement.

L’ensemble des données recueillies pour les deastgpnnaires est envoyé au ReQua p
analyse puis est restitué au niveau chaque étaires.

our

Le ReQua, outre les résultats propres a I'étabtisse produit une synthése des résultats

compilés et anonymisés pour la région.

Eléments de suivi principaux résultats

Actuellement 4 établissements ont terminé le néceedonnées : deux hbépitaux locaux,
Centre Hospitalier Spécialisé et une structure HAD.

Au total, 676 questionnaires individuels retournés

Développements prévus

un

L’EPP sur la promotion de la Bientraitance a ésxiite dans le programme triennal 201[L —

2013 que le ReQua propose a ses adhérents. Lesbut’'ume part de faire bénéficier
'ensemble des établissements d'une méthodologiévatliation des pratiques ¢e
bientraitance, et d’autre part de permettre un tipresement individuel a I'échelon régional

de I'ensemble des soignants.
Eléments de suivi

Une nouvelle administration de questionnaires dawaluation des pratiques sera possit1
la demande, auprés des mémes personnels intefoogéke la premiere enquéte, mais sur

le a
out

des indicateurs de suivi sur les items les plugilk]a sont en cours de définition et [de

déploiement.

Le taux de retour est le premier indice d’adhésles établissements et des professionnels a

la promotion de la bientraitance.

Un suivi est réalisé régulierement et un accompagmé¢ personnalisé est proposé
I'établissement.
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2émer

sous-groupe : EPP Promotion de la bientraitance

Objectifs et principes

L’objectif de la charte est de développer les gsapdncipes a respecter afin de garantif

promotion de Bientraitance chez les patients/réggdet d’en faciliter I'adoption par chaq
agent.

La législation, notamment la loi du 4 mars 2002tieé aux droits des malades et a la qua
du systeme de santé a servi de support a I'élabordé la charte.

lité

Méthode

Une liste de grands principes fondamentaux pougtaatinclus dans une charte bientraita
avait été adressée aux personnes du groupe @dl.trélvétait demandé aux participants
classer par ordre de priorité allant de 1 a 1(pt@ats qui leur semblaient incontournable
inscrire dans une charte bientraitance.

nce
de
5 a

Eléments de suivi principaux résultats

Au total neuf principes ont été retenus et valigasles membres du groupe de travail.
ailleurs, un document reprend chaque principe édaas la charte. Il décline les applical
de chaque item afin d’éclairer les agents. Une@pjation par service, par unité sera réali

BN

en apposant au niveau de chaque principe des eaengentifies a partir de la pratiq

Par
ifs
sée

quotidienne.

Développements prévus

Au sein des établissements et selon leur chon¢doiement de cette charte pourra se faife :

- soit comme action en réponse a 'EPP

- soit directement comme accroche pour la miselacepd’une politique Bientraitance dans

I'établissement.

Une aide a la mise en place de la charte poureao@tfanisée avec l'aide du ReQua, afin
chacun prenne conscience de la promotion de ldrhitance au quotidien.

Par ailleurs, pour optimiser I'appropriation cemagtablissements ont adopté I'idée d’ado
a leurs instances un comité bientraitance.

ue

5Ser
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Discussion et enseignements
- Les membres du groupe projet ont évoqué la pitisSid’'organiser des journées portes
ouvertes bientraitance leur permettant de valotesgrersonnel et de s’ouvrir sur I'extérieur
de maniére positive.
- La forte implication des professionnels pourdenplissage des questionnaires est un signe
d’intérét pour le sujet largement ancré au cceupdafgssions de santé.
- Les retours permettent de constater que tousesdigories professionnels sont interpelées
par le sujet d'une maniere positive alors que #tnaitance reste un sujet plus emprunts de
méfiance.
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FICHE 11

Nom/titre de I'expérience :

Axe stratégique de la politique de soins : les vales du prendre soins et
promouvoir la bientraitance

Contact principal
Nom Prénom fonction :DURAND Luc, Directeur des Soins — Coordonnateur é&ah
Service et adresse Postale : CHU de Bordeaux — Direction Générale
12, Rue Dubernat
33400 — TALENCE CEDEX
Téléphone :05.56.79.53.15

Email : luc.durand@chu-bordeaux.fr

Contexte/historique, périmetre

CHU DE BORDEAUX : 3300 lits ; 14.000 agents ; 3sitospitaliers ; 21 poles d’activités
La démarche institutionnelle a été initiee fin 20@Ans le cadre des réflexions de
Commission des Soins Infirmiers, de RééducatioMédico-techniques (CSIRMT) et 0
Projet d’Etablissement 2011-2015

Objectifs et principes

> Le dispositif mis en place vise a :
= Formaliser une orientation stratégique du Prdjetatblissement qui traduit une
ambition collective pilotée et coordonnée lpabirection de I'Etablissement
= Assurer la coordination de I'ensemble de la déhmen lien avec les
préconisations de I'HAS
= Sensibiliser 'ensemble des professionnels deésatd prévention de la
maltraitance et a la promotion de la bierdwrate dans les situations de soins
= Elaborer un état des lieux permettant d’identiiésr situations et les facteurs de
Maltraitance
Harmoniser les pratiques et favorikerpartage et le décloisonnement entre
secteurs mais également entre les equipes (jourfmaédecins /IDE...)
> Les principes :
= Intégrer 'ensemble des logiques médicales, padarakes, administratives dans le
dispositif
= Définir un dispositif de communication pour I'enggle des agents du CHU
= Elaborer des plans d’actions concrétes et réddisad moyen terme sur la base

u

es

de

pratiques identifiées par les secteurs d’activaiéesc calendrier de mise en ceuvre, indicateurs

de suivi et évaluation
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Méthode

Constitution d’'un comité de pilotage intégrant deprésentants de la CME, de
CSIRMT, des associations d’'usagers, de la Diredi®ha Clientele et de la CRUQ, d
Cadres de Santé de tous secteurs cliniques
Désignation d’un organisme de formation afin d’apg@oune expertise sur la thématiq
de la maltraitance (approche juridique, psychologicet clinique) et pour élabor
conjointement avec le comité de pilotage un diggosie formation décliné pou
I'ensemble des professionnels paramédicaux dditltion :
Axe 1 : mission d’appui au lancement de la démafpkesonnels d’encadrement)
= Informer, communiquer et transmettre les infororadia 'ensemble des
professionnels sur le dispositif de formation
= Développer le concept de bientraitance (aspeictigure, éthique)
= Favoriser les partages d’expériences autour de teimatique
Axe 2 : implication de I'encadrement médical etgmaédical
= Favoriser I'appropriation de la démarche par lairement médical et paramédical
= Permettre a 'encadrement de déterminer les ntédadiapplication des actions
identifiées
= Accompagner les équipes de soins vers une culauta bientraitance et du respect
de la personne

= |dentifier le rble et la responsabilité de I'encadent dans les situations de soins e

les organisations susceptibles de générex dwmltraitance
Axe 3 : évaluation des pratiques de soins

= Favoriser les partages d’expériences autour de teimatique

= |dentifier et analyser des situations de soins

= Evaluer I'impact de la formation sur I'organisatiet les pratiques de soins

= Formaliser un référentiel de bonnes pratiques

= Promouvoir la réflexion éthique, notamment posrpatients en fin de vie, les
mesures de contention et les situations des i@ soins

Eléments de suivi principaux résultats

>

Le comité de pilotage se réunit 4 fois par an, ys®lles évaluations des formatio
organisées et réajuste si besoin, intégre les sitipus et les réflexions nationales
matiere de prévention de la maltraitance. De plascomité de pilotage assure
coordination de la démarche de certification (ctiaf, réf. 10)
Intégration du dispositif dans le plan de formatien’Etablissement
Formalisation de l'orientation n°1l du projet de nsoLa définition des principes
bientraitance et de ses applications constituefdridement des pratiques de soins. I
privilégié la mise en ceuvre d'un dispositif visaétpromouvoir une culture de
bientraitance qui s’articule autour de 3 axes [jpguax :

= La place du patient dans le parcours de soins

= La qualité de la relation entre le patient, sotoerage et le professionnel

= Le soutien a 'encadrement et aux professionnels

A

~—+

ns
en
la

e
est
a
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Développements prévus

> Etablir les liens avec la réflexion du groupe étieiq

> Communication large dans le cadre du Projet d’Eabinent 2011-2015

> Participation aux réflexions et colloques organisgsplan national et au plan régionaljen
lien avec le CCECQA et le territoire de santé
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FICHE 12

Nom/titre de I'expérience :

Initialisation d’'un groupe de travail sur les directives anticipées en HAD

Contact principal
Nom Prénom fonction :Mme Zabouda Crétenet
Service et adresse PostaleDirectrice des Soins HAD Soins & Santé
Rue Maryse Bastié
69140 Rillieux-la-Pape
Téléphone :04 72 27 23 61

Email z.cretenet@hadlyon.asso.fr

Contexte/historique, périmeétre

Cette action s’inscrit dans la continuité des ttewanenés dans le cadre d’'une EPP su
prise en charge de la SLA (Sclérose Latérale Aropbique) et fait suite a la visite d
experts de la HAS lors de la certification V2.

Il avait été demandé a la structure de disposesate propre formulaire de directiv
anticipées pour les patients entrant en HAD, naypas formulé de souhaits m3
susceptibles de le faire.

Il s’agit d'une démarche visant I'ensemble desquds de la structure.

rla
DS

ES
S

Objectifs et principes

Obijectifs de prévention :
* Permettre aux patients d’exprimer leurs souhaitsga leur fin de vie
¢ |[dentifier les patients qui souhaitent rédigersedirectives anticipées

Démarche pédagogique :

® Encourager les professionnels de santé a aboedmrjet avec les patients

* Prendre en compte les lois en vigueur afin d'éaban document juridigueme
conforme.

Méthode

Le groupe de travail constitué est sollicité pacddule qualité pour :
- poursuivre le travail sur le recueil des diregsianticipées

- et des mesures d’amélioration proposées lorsriication V2.
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Composition du groupe:

Médecin coordonnateur ; cadre de santé; Assestaotiale ; infirmiére coordinatrice
cellule qualité

Etapes de travail :

e Présentation au groupe de I'objectif de travaildes obligations Iégislatives ¢

rapport avec le théme lors de f&téunion de travail

¢ Définition d’'une procédure de rédaction des divest anticipées et du formulaire
rédaction lors des réunions suivantes

e Définition de la méthode de diffusion

N

e

Modalités d’évaluation

e Remplissage du formulaire de rédaction des direstianticipées par la patie
(personne de confiance ou témoins)

® Présentation des résultats en RCP, CME et en CRU
¢ Planification d’actions d’améliorations dans lampt’actions annuel

Communication
Suivi d'étapes et présentation des résultats déntaarche :

¢ Information aux professionnels de santé salaoésd’'une RCP

e Documents mis a disposition des salariés danada documentaire informatisée
I'établissement

¢ Information orale délivrée aux patients par leslevins coordonnateurs.

Eléments de suivi principaux résultats

Le travail s’est terminé en novembre 2009. Il anperla mise en place d’'une procédure
d’un formulaire de rédaction des directives anéeip

Les premiers constats font apparaitre plusieurneés:

nt

de

et
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¢ Les professionnels de santé de la structure deriés lorsqu’un patient a émis s
directives anticipées.

¢ || s’agit d'une démarche habituellement déploygenstitution et peu commune én

es

hospitalisation & domicile, bien que la prise eargh des patients en fin de vie y soit tput

aussi frequente.

¢ Difficulté pour les soignants d’évoquer la démarcte directives anticipées aup
des patients mais également aupres des témoine & pgersonne de confiance (car
personnes ne sont pas toujours présentes au derdicilpatient et qu’il s'agit d’'un suj
difficile a aborder).

Développements prévus

- Il a été fait la demande a I'éditeur du logidiel dossier informatisé d’ajouter un onglet
couleur comprenant les fiches SAMU et les directianaticipées du patient afin de faciliter
recherche de cette information en cas d’urgence.

- La démarche sera présentée en Commission dedRedaec les Usagers.

es
CeS
Pt

de
la

Discussion et enseignements
Facteurs favorisants :

Le groupe de travail s’inscrit dans la logique dattwuité du travail préalablement réal
durant 'TEPP SLA.

Le processus de rédaction des directives anticip@@ssque le formulaire de rédaction ont g

élaborés par des professionnels de santé de tgoramant compte du cadre |égislatif.

Les limites :

Aucune possibilité pour le médecin coordonnateavair un acceés simplifié directement aux

directives anticipées du patient dans le dossfernmatisé.
Il est nécessaire que le médecin coordonnateute(@nédecin traitant) consacre auprés

du

patient pour le remplissage du formulaire.
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