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Résumé

Le risque a I’hopital peut étre défini comme la probabilité de survenue d’un événement
indésirable causant un préjudice au patient (mais aussi au soignant voir au visiteur). Le
risque zéro n’existe pas mais, il convient de ne pas atteindre un seuil du risque jugé

arbitrairement ou subjectivement inacceptable.

Aujourd’hui les pays africains dans leur ensemble, sont confrontés aux problémes

d’insécurité en milieu hospitalier.

La Guinée a DI'instar des autres pays Ouest africains, n’a pas de politique de santé
définie par rapport a la gestion des risques a I’hopital. Or, la gestion des risques
s’impose aujourd’hui comme la plus urgente des démarches d’amélioration de la qualité

de soins.

La gestion des risques impacte sur 1’organisation interne de 1’établissement et concerne
chaque acteur dans sa pratique professionnelle au quotidien. Se placer dans une logique
d’anticipation des risques et inscrire leur prévention dans la vie institutionnelle des

¢établissements de santé présente sur le plan culturel une évolution importante

Dans le contexte d’amélioration de la performance du systéme de santé, démarche a la
fois incontournable et facteur de progres, de structuration et de pérennité de I’hopital
dont les missions de santé publique sont désormais au premier plan, I’exigence de
qualité, de maitrise de risques et des cofts, des prestations réalisées pour les patients

s’impose au professionnels de santé.

Le but de ce travail était de se familiariser avec les expériences du CHU de Nancy
(France) pour construire une démarche de gestion des risques adaptée aux spécificités
de I’hopital Ignace Deen (Guinée). Pour atteindre ce but, nous nous sommes appuyés
sur des observations, des entretiens, des visites de terrain et de la revue de littérature.
Partant de ces éléments, les points suivants ont été abordés dans ce travail : 1)
Généralités sur les risques ; 2) Mod¢ele d’organisation de la gestion des risques au CHU
de Nancy ; 3) Etat des lieux de I’hdpital Ignace Deen ; et 4) Recommandations pour la

mise en place d’un programme de gestion de risques a I’hopital Ignace Deen.

Mots clés : gestion, risque, hopital, Guinée.
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INTRODUCTION

Le risque est partout présent dans la vie en collectivité, sur le plan industriel, de la
défense nationale, de la vie quotidienne. Longtemps fataliste par rapport a 1’existence du
risque, la société le refuse aujourd’hui. Les discours pronant le risque zéro se
multiplient. Pour autant, le réalisme I’emporte et il apparait plus raisonnable de vouloir le
gérer en apprenant a le connaitre pour le maitriser et limiter. Le milieu de santé, et en
particulier le monde hospitalier, n’est de loin pas épargné par cette réflexion. Il semble
que les citoyens soient plus exigeants vis-a-vis de cette institution qui est censée étre le
dernier rempart protecteur contre les risques vitaux. Ceci s’explique par les scandales des
vingt dernieres années qui ont touché la santé publique, par le fait que les usagers sont

plus présents et ont leur mot a dire dans 1’activité de 1’hopital [10].

En effet, le risque a 1’hopital peut étre défini comme la probabilité de survenue d’un
événement indésirable causant un préjudice au patient (mais aussi au soignant voir au
visiteur) [11]. Le risque zéro n’existe pas mais, il convient de ne pas atteindre un seuil du
risque jugé arbitrairement ou subjectivement inacceptable. On parle également de
situation a risque qui représente toute situation qui pourra étre a I’origine de survenu

d’événements indésirables.

Différentes études ont envisagé I’ampleur du phénomene des événements indésirables.
L’étude Harvard Médical Practice Study a constaté en 1984 que 4% des patients
subissent des préjudices d’un type ou d’un autre type a I’hopital ; 70% des évenements
indésirables conduisent a une bréve incapacité, mais 14% entrainent la mort. Le rapport
de I’'Institut of Médine estime que les erreurs médicales provoquent entre 44.000 et
98.000 déces annuels dans les seuls hopitaux des Etats-Unis c'est-a-dire plus que les
accidents de la circulation, le cancer du sein ou le SIDA. Le Département of Healh du
Royaume-Uni, dans son rapport de I’an 2000 intitulé An Organisation With a memory,
estime que les événements indésirables concernent 10% environs des sujets hospitalisés,
ce qui représente quelques 850.000 événements indésirables. L’étude australienne
intitulée Quality in Australian Health Care Study (QAHCS), publiée en 1995, a constaté
un taux d’éveénements indésirables de 16% parmi les sujets hospitalisés. Le groupe de
travail sur la qualité de soins dans les hopitaux de I’Europe, estime qu’en 2000 un patient
sur dix dans les hopitaux européens est victime d’un préjudice évitable et d’effets

indésirables liés aux soins qu’il recoit [14].



Par ailleurs, les événements indésirables ont également d’importantes conséquences
financieres. Par exemple le colt total des événements indésirable évitables aux USA, y
compris les pertes de revenu, les dépenses liées a 1’incapacité et les frais médicaux est
estimé a 1,7 milliards U$ chaque année ; il faut en outre ajouter a ces cofits les pertes de

confiance au niveau du public et les dispensateurs de soins [14].

La situation dans les pays en développement et les pays a économie en transition mérite
de retenir particulierement 1’attention. L’infrastructure et le matériel d’équipement qui
laissent a désirer, 1’approvisionnement et la qualité peu fiables des médicaments, les
carences au niveau de la gestion des déchets et la lutte contre les infections, le personnel
peu performant, car insuffisamment motivé ou compétant, et un grave probléme de sous
financement des colits opérationnels des services de santé accentuent fortement la
probabilit¢ des évenements indésirables dans ces pays comparativement aux pays

industrialisés.

Aujourd’hui les pays africains dans leur ensemble, sont confrontés aux problémes
d’insécurité en milieu hospitalier.

La Guinée a I’instar des autres pays ouest africains, n’a pas de politique de santé définie
par rapport a la gestion des risques a 1’hdpital. Or, la gestion des risques s’impose

actuellement comme la plus urgente des démarches d’amélioration de la qualité de soins.

Gérer les risques a 1I’hopital est bien un sujet de management : définir une politique
consensuelle, expliciter les responsabilités, structurer la démarche, élaborer et mettre en
ceuvre un programme de gestion des risques. La gestion des risques impacte sur
I’organisation interne de 1’établissement et concerne chaque acteur dans sa pratique
professionnelle au quotidien. Se placer dans une logique d’anticipation des risques et
inscrire leur prévention dans la vie institutionnelle des établissements de santé présente

sur le plan culturel une évolution importante [13].

Dans le contexte d’amélioration de la performance du systéme de santé, démarche a la
fois incontournable et facteur de progrés, de structuration et de pérennité de 1’hdpital
dont les missions de santé publique sont désormais au premier plan, 1’exigence de
qualité, de maitrise de risques et des colits, des prestations réalisées pour les patients

s’impose au professionnels de santé [20].



La gestion des risques a I’hdpital a fait ses preuves dans de nombreux pays, en
Amérique, mais aussi en Europe [1].

C’est pour toutes ces raisons que nous avons choisi le theme libellé comme suit :

« Gestion des risques a I’hépital : le Modéle du CHU de Nancy (France), quelle

adaptation pour I’hopital Ignace Deen (Guinée) » ?

L’objectif général de ce travail était de se familiariser avec les expériences du CHU de
Nancy (France) pour construire une démarche de gestion des risques adaptée aux

spécificités de 1’hopital Ignace Deen (Guinée).

Les Objectifs spécifiques sont les suivants :

» S’inspirer des expériences réussies en gestion des risques a I’hdpital d’un pays avancé
dans ce domaine ;

» Transposer et adapter des stratégies réussies dans le contexte du pays en voie de
développement ;

* Contribuer a la mise en place d’un programme de gestion de prévention des risques a

I’hopital Ignace Deen (Guinée) ;

Pour atteindre ces objectifs, le plan suivant a été adopté :

Chapitre 1 : Généralités sur les risques a I’hopital
Chapitre 2 : Cadre du stage, Matériels et Méthode de travail
Chapitre 3 : Modé¢le d’organisation de la gestion des risques du CHU de Nancy
(France)
Chapitre 4 : Etat des lieux de I’hopital Ignace Deen (Guinée)
Chapitre 5 : Proposition pour I’élaboration et la mise en place d’'une démarche de
gestion des risques a ’hopital Ignace Deen.
Recommandations
Conclusion

Annexes



CHAPITRE 1 : GENERALITES SUR LES RISQUES A L’HOPITAL

I- Définition et enjeux de la gestion des risques en établissement de soins

1-1 Définitions

1-1-1 Risque

La notion de risque, couramment utilisée dans la vie quotidienne, se réveéle complexe et a
évolué¢ au fil du temps. Elle est approchée différemment selon les domaines et les
spécialités. Ainsi le mot risque revét une signification différente pour 1’épidémiologiste,
le spécialiste de I’environnement, 1’assureur, 1’ingénieur de la streté¢ de fonctionnement,
le soignant ou le cadre de direction. Le gestionnaire de risque 1’associe au terme de
vulnérabilité.

Néanmoins, quelle que soit la définition qu’on peut lui donner, la notion de risque est
toujours associée aux notions de probabilité, dommages, événements indésirables et/ou
redoutés, gravité. La définition retenue ici est celle du document de I’ANAES
(actuellement Haute Autorit¢ de Santé): «situation non souhaitée ayant des
conséquences négatives résultant de la survenue d’un ou plusieurs événements dont
I’occurrence est incertaine » [12]. Dans un établissement de santé, ces événements sont
ceux dont la survenue perturbe la réalisation de ses missions premiéres : assurer des soins

de qualité aux personnes en toute sécurité.

1-1-2 Gestion des risques

1-1-2-1 Définitions génériques

La gestion des risques dans le domaine de la santé s’est développée aux Etats-Unis dans
les années 50, pour réduire le risque de mise en cause de la responsabilité des
professionnels et, ce faisant, pour les actions en dommages intéréts et le colt des
assurances pour négligence médicale. Les programmes de risk management, initialement
centrés sur les soins et la pratique en milieu hospitalier, notamment les activités
d’obstétrique, d’anesthésie et d’urgence, se sont ensuite étendus a I’ensemble des
événements indésirables. A la fin des années 80, cette approche a évoluée dans les pays
anglo-saxons vers un effort de réduction et de prévention des risques indépendamment de
leur probabilité de conduire & un contentieux. La gestion des risques s’attache alors de
plus en plus a identifier et traiter les causes profondes des risques (risques pour les
patients, les visiteurs, les professionnels, pour 1’institution et quelle que soit la nature de

ces risques) [14].



Les risques dans un établissement de santé sont a la fois nombreux, dispersés et souvent
intriqués. Certains sont spécifiques aux établissements de santé comme les risques liés
aux activités médicales et de soins, appelés aussi risques cliniques (complications des
actes médicaux et de soins, erreurs médicamenteuses, erreurs de diagnostic, défauts
d’information par exemples). D’autres sont communs a toutes les organisations comme
les risques techniques (incendie, panne d’électricité), environnementaux (1égionellose),
mais aussi les risques sociaux (absentéisme), informatiques et financiers. Ils peuvent
mettre en jeu la continuité des soins et la sécurité des personnes [15].

Il n’existe pas aujourd’hui de consensus sur la définition de la gestion des risques en
¢tablissement de santé. Certains emploient le terme de maitrise des risques défini
comme « un effort organisé pour identifier, évaluer et réduire, chaque fois que possible

les risques encourus par les patients, les visiteurs et le personnel » [28].

D’autres appellent gestion des risques « un processus régulier, continu et coordonné,
intégré a 1’ensemble de [’organisation, qui permet d’identification, le contrdle,
I’évaluation des risques et des situations a risque qui ont causé ou auraient pu causer des
dommages aux patients, aux visiteurs, aux professionnels, aux biens de I’établissement »

[21].

La gestion des risques est réactive et préventive. Elle combine en effet [17] :

- Une approche réactive qui s’intéresse a posteriori aux événements indésirables
survenus ou avérés. Elle vise a limiter le nombre d’événements indésirables
(incidents, accidents) ou a réduire les conséquences dommageables de ceux-ci par
la mise en place d’action correctives.

- Une approche préventive ou anticipative, qui identifie a priori les événements
redoutés ou événements indésirables par une analyse du systéme et de ses
dangers. Elle comprend [I’identification des situations dangereuses et les
vulnérabilités de I’établissement puis la mise en place d’actions de prévention et
de suivi de leur efficacité.

Toute fois, les définitions actuelles de la gestion des risques reflétent mal ses dimensions

culturelle, managériale et technique [2].



1-1-2-2 Dimension culturelle
La gestion des risques constitue un état d’esprit nouveau face aux risques :
* ne pas considérer la survenue d’un événement indésirable comme le fruit de la

fatalité,

* penser qu’il aurait pu étre évité,

* ne pas banaliser I’incident ou 1’accident,

* avoir conscience que la sécurité des patients et des personnes résulte de la somme des
actions de I’ensemble des acteurs impliqués dans le processus de production de soins.
La survenue d’un accident ne résulte pas seulement d’une erreur humaine individuelle.
L’accident ou la situation a risque met en jeu une cascade complexe d’événements ou les
facteurs techniques, humains, organisationnels se conjuguent et s’intriquent. Si la
vigilance de chaque acteur est une garantie ultime de sécurité, elle n’intervient que
comme le dernier maillon de la «chaine de sécurité ». Les défauts d’organisation,
particulierement aux interfaces entre acteurs ou secteurs, constituent plus de 80 % des
facteurs de risque dits latents. Dépasser une culture de la faute, développer une culture de
sécurité exigent de tous une nouvelle facon d’apprendre et demandent une évolution
majeure des comportements individuels et collectifs, un engagement profond de la

direction et des différents niveaux hiérarchiques d’un établissement [31].

1-1-2-3 Dimension managériale

La gestion des risques met les décideurs face a des choix d’organisation et de politique
centrés sur 1’objectif « primum non nocere ».

L’approche systémique transversale et pluridisciplinaire de la gestion des risques accorde
une importance primordiale a la maitrise de I’organisation, a la responsabilisation de
chaque professionnel comme acteur principal de la sécurité et a sa formation.

Prendre en compte la globalité et la complexité du systéme de production de soins remet
en cause la modalité de diffusion de I’information et certaines pratiques hiérarchiques.
Cette approche nouvelle de la gestion des risques permet de dépasser une approche
purement réglementaire et normative de la sécurité, mais au- dela, constitue une réelle
innovation dans la gestion et I’organisation d’un établissement. Elle conduit a intégrer la

sécurité aux objectifs de gestion de I’établissement.



1-1-2-4 Dimension technique
La démarche de gestion des risques, issue du monde industriel et assurantiel, est itérative
et comprend, quel que soit son champ d’application, la déclinaison successive de

plusieurs étapes utilisant des méthodes et outils spécifiques de la gestion des risques.

1-1-3 Typologie des risques a ’hopital

Le risque correspond a un événement dont la survenue va compromettre ou entraver la
réalisation des missions de 1’établissement. Il peut s’agir d’un événement qui a un effet
négatif direct ou indirect sur la qualité¢ des soins dispensés ou qui porte atteinte a la
sécurité des personnes, ¢a peut étre un événement qui génére un colt et qui ainsi dévie
des ressources de leur finalité normale. A ces conséquences, s’ajoutent des conséquences

possibles en termes d’atteinte a I’image de I’institution ou a la responsabilité des acteurs.

Le champ de survenue des risques en établissement de santé est extrémement vaste. Il
s’étend de la sécurité des batiments soumis aux regles applicables aux établissements
recevant du public, la sécurité des personnels, des visiteurs et bien siir des patients. En
conséquence, toute classification des risques est imparfaite. La classification suivante est

proposée [4] :

1-1-3-1 Les risques spécifiques aux activités médicales et de soins

Ce sont des risques iatrogénes qui incluent les risques liés aux actes médicaux et aux
pratiques (erreur de diagnostic, de traitement, maitrise insuffisante ou non d’un geste
technique, d’une procédure), les risques liés a 1’utilisation des produits de santé
(médicaments, produits sanguins, équipements médicaux, etc.), le risque infectieux
nosocomial (c’est-a-dire acquis en établissement de santé), mais aussi les risques liés a
I’organisation des soins et de I’environnement.

On inclut dans cette catégorie les risques liés a la non observance des traitements par les
patients, et également les risques liés aux questions éthiques (acharnement thérapeutique,
euthanasie, etc.), les risques liés au défaut d’information ou au non respect du secret

médical.



1-1-3-2 Les risques liés a un événement technique ou logistique

Il s’agit des risques concernant les batiments et les installations parmi lesquels : incendie,
rupture d’¢lectricité, défaut d’approvisionnement en eau, pollution, défaut des systémes
informatiques. Ces risques peuvent avoir ou non un impact sur les activités médicales et

de soins.

1-1-3-3 Les risques communs a la gestion de toutes les organisations

11 s’agit des risques plus directement liés a la dynamique économique de I’établissement
de santé, perte de ressources humaines (risque social, départ d’une personne clé, accident
de travail, gréve, etc.), engagement de la responsabilité (faute professionnelle, défaut de
surveillance, responsabilité sans faute, fraude, non respect de la conformité
réglementaire, etc.), atteinte a [’image de marque, etc. Comme les précédents, ils

peuvent avoir ou non un impact sur les activités médicales et de soins.

Les conséquences de ces risques se déclinent en terme de (sur) morbidité/mortalité, de
perte d’image et donc potentiellement de perte de clientele et d’activités, de cofts liés a
la prise en charge des réclamations et des plaintes, de surcotts liés a la prise en charge

des complications.

1-1-4 Démarche de la gestion des risques

Les objectifs que pourrait se fixer une organisation de gestion des risques sont
généralement : la prévention, c'est-a-dire agir en amont pour diminuer la fréquence des
événements indésirables; la protection c'est-a-dire agir en aval pour diminuer la graviter
potentielle des événements indésirables par la mise en place de moyens de détection
précoce du risque et de barrieres effectives ; le tout afin de faire passer le risque d’une
zone inacceptable a une autre plus acceptable ; réduire les plaintes et contentieux en les
utilisant plutét comme des sources d’informations pertinents sur les risques a 1’hdpital ;
augmenter la sécurité des patients est un concept qui présente deux dimensions : la
sécurité objective ou technique ; la mise en confiance du patient, et celle-ci passe

fondamentalement par I’information et la communication [23].



Face a ces objectifs, la gestion des risques présente cinq étapes [17] :

1-1-4-1 Identification des risques

L’étape d’identification, essentielle consiste a connaitre les événements indésirables.
L’indentification porte sur les événements redoutés ou identification a priori, et sur les
événements réalisés ou identification a posteriori. Elle conduit les établissements a

¢laborer leur propre classification des risques ;

1-1-4-2 Analyse des risques

L’analyse des risques vise non seulement a qualifier la gravité et la fréquence de chaque
risque, mais également permet de déterminer ses causes et ses conséquences (dommage
ou préjudice). Seule une analyse systémique permet de retracer «la chaine
d’événements » ayant conduit a 1’accident ou I’incident. Elle recherche I’ensemble des
causes, notamment les causes liées a I’organisation.

1-1-4-3 Hiérarchisation des risques

Cette étape permet de sélectionner les risques qui exigent la mise en ceuvre d’actions
préventives prioritaires. Cette hiérarchisation est fonction de la fréquence (probabilité de
survenue) et de gravit¢ de 1I’événement (conséquences humaines, organisationnelles,

financieres...). Elle est établie en fonction de la criticité du risque mais aussi de son

acceptabilité, son évitabilité, son coft.

1-1-4-4 Elaboration et la mise en ceuvre des plans d’action

Plusieurs scenarii peuvent étre envisagés pour améliorer la situation. Ils seront analysés
en fonction notamment de leur faisabilité, du rapport colt/efficacité, des bénéfices
secondaires pour les acteurs de terrain. Le choix du plan d’action résulte d’un
compromis, la sécurité étant in fine le résultat d’un arbitrage entre la criticité des risques
a traiter, les points de vue des différents acteurs et diverses contraintes d’ordre
réglementaire, budgétaire, social, politique, sociologique par exemple. Quel que soit le
plan d’action retenu, sa mise en ceuvre repose essentiellement sur la capacité de

I’institution a mobiliser les acteurs concernés autour des enjeux de maitrise des risques.



1-1-4-5 Suivi et I’évaluation

La mise en place d’un suivi des plans d’action a non seulement pour objet de vérifier la
pertinence du plan d’action et d’identifier les risques résiduels a surveiller, mais
¢galement de s’assurer de I’efficacité des actions au regard des objectifs. Elle nécessite

la définition préalable d’indicateurs.

1-2 Les enjeux de la gestion des risques

La gestion globale et intégrée des risques est un enjeu d’actualité et d’avenir pour un
¢tablissement a plusieurs titres. Elle constitue une réponse aux attentes croissante et
incontournable de la société, des usagers en maticre de qualité et de sécurité des soins. La
tolérance collective au risque est de plus en plus limitée. Des efforts importants de
transparence, d’information, de communication sont & conduire pour rendre les risques

inhérents a I’activité de production de soins acceptables par les usagers [16].

La gestion des risques est une opportunité pour optimiser les compétences, améliorer les
organisations et les conditions de travail, favoriser la pluridisciplinarit¢ et la

transversalité au sein de 1’établissement [3].

Intégrer la finalité de sécurité dans la performance hospitaliére implique non seulement
une responsabilisation de chaque acteur, une prise de consciences individuelle et
collective des risques, mais aussi des changements importants en terme d’organisation,

de systéme d’information, de management [6].

La mise en place des programmes de gestion des risques est indiscutablement
aujourd’hui, elle constitue une condition favorable d’assurabilité d’un établissement.
Dans les pays antérieurement confrontés a des situations similaires (comme le Canada,
les Etats-Unis ou le pays Bas), elle est devenue une condition impérative. Elle a permis
de garantir la pérennité des contrats d’assurance en responsabilité professionnelle et de

maitriser leurs cofits [19].
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II- La gestion des risques doit trouver sa place dans le tableau de bord

du directeur hospitalier

La gestion des risques vient enrichir les parametres en ligne de compte dans le processus
décisionnel. La prise en compte du risque a I’hopital répond a des orientations
stratégiques qui sont pleinement du ressort du directeur d’hopital. En développant une
approche intégrée de la gestion des risques, le manager hospitalier peut obtenir une
vision globale des risques qu’il prend et accepte de prendre [31].

De plus, a I’instar du monde industriel, il est permis d’escompter des retombées positives
au niveau financier suite au développement d’une intelligence du risque. Cet aspect n’est
pas négligeable dans la mesure ou le gestionnaire hospitalier est responsable des finances
publiques.

La aussi, la gestion des risques a une connotation éminemment stratégique puisqu’elle va
découler de choix économique et financier, les colits de mise en place de mesures de

prévention et d’outils de gestion des risques n’étant pas négligeable.

2-1 Le Tableau de bord :
Un tableau de bord est un document écrit, sélectif, descriptif, synthétique et rétrospectif.
Un tableau de bord est [8]:

- Ecrit, le support écrit est une condition indispensable, méme si une personne a une
grande capacité¢ de mémorisation de chiffres, il est nécessaire de disposer d’un support
écrit qui puisse étre transmis a différents interlocuteurs.

- Sélectif, il doit se limiter a des informations pertinentes a une problématique ; toutes les
informations peuvent étre intéressantes, mais dans un cas donné seules certaines
informations sont adéquates par rapport a un enjeu.

- Synthétique, un tableau de bord a sa simple lecture incite a focaliser 1’attention sur les
points les plus saillants ;

- Rétrospectif, un tableau de bord est semblable a un magnétoscope qui présenterait le
film des plus récents événements ; a ce titre, un tableau de bord est historique en ce qu’il

retrace des faits déja réalisés.

Le tableau donne des indicateurs nécessaires pour éviter de piloter une activité de gestion

de facon aveugle. En pratique, il s’agit des tableaux ou des graphiques énoncant les
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¢léments jugés pertinents d’une activit¢é de gestion afin de suivre, d’analyser et
d’améliorer celle-ci [8].

2-2 La gestion des risques comme outil d’aide a la décision : une approche intégrée
L’enjeu principal en maticre de gestion des risques repose sur le fait que le directeur de
I’hopital se trouve au bout de la chaine de responsabilités telle que décrite par le juriste
Claude Boissier-Rambaud. De ce fait, il existe une chaine de responsabilités dans les
unités de soins avec une interdépendance forte entre les gestes infirmiers, médicaux voire
administratifs et techniques qui s’exercent tout au long du processus de prise en charge
du patient. Et le directeur est tenu du bon fonctionnement de cet enchainement au sens de
la responsabilité collective [24].

L’intérét décisionnel d’une telle démarche globalisante est d’assurer au directeur une
lisibilité sur la prise de risque qu’il assume pleinement en toute connaissance de cause.
L’approche intégrée permet de pallier, dans la mesure du possible, la méconnaissance des
situations a risque qui existent dans son établissement. Le but est de donner une
intelligence a la juxtaposition de texte, de recommandations, de vigilances qui se
sédimentent de facon dissociée a I’hopital. La coordination de I’ensemble de ces
démarches qui préexistent est le fondement de la gestion intégrée des risques. C’est aussi
la clé de réussite d’une stratégie de management de risques [9].

Ainsi la gestion des risques n’est pas un domaine a inventer car elle existe de facto dans
la plupart des secteurs d’activités de 1’hopital. Il s’agit plutdt de donner un éclairage
institutionnel et transversal.

La gestion des risques permet d’avoir une vision transversale de la prise en charge
hospitaliere et d’éviter qu’il y ait des ruptures dans la chaine de soins.

Elle assure également la mise en place de barriéres ou parades contre les situations a

risques.
La politique intégrée de gestion des risques se fonde sur une démarche pragmatique qui
consiste a reconnaitre que le risque est partout présent a 1’hdpital, que des mesures de
contingentement du risque sont déja mises en place dans certaines activités et qu’il
convient de les étendre a des secteurs moins sensibles a la prévention.

Des domaines tels que les vigilances, le traitement des plaintes, la conformité
réglementaire, la démarche qualité sont des éléments sur lesquels la stratégie de gestion
des risques doit s’appuyer. Tout I’enjeu est de permettre que cette dynamique s’étende a
I’ensemble des domaines a risque présents dans 1’hopital. Et I’intérét de la direction est
de mettre en place cette démarche intégrée car elle présente a terme, un formidable outil

d’aide a la décision.
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En effet, la gestion des risques ne signifie pas 1’anéantissement du risque qui est une
utopie, mais elle signifie la connaissance et la maitrise du risque dans I’institution [1].
Dans un second temps, la gestion intégrée des risques rend possible la mise en ceuvre
d’une priorisation des risques que 1’institution veut combattre. Ceci n’est que si la vision
des risques a 1’hopital, non sans étre exhaustive, est cohérente et coordonnée. Le décideur
hospitalier pourra prendre des orientations stratégiques en ayant une bonne connaissance
de I’existant plutét que de répondre a des besoins au coup par coup, par clientélisme ou
autre. Cette gestion éclairée du risque s’appuie essentiellement sur des outils et
indicateurs que le décideur maitrise quotidiennement. La gestion des risques doit étre un
des aspects de son tableau de bord. Sa force de décision par rapport aux risques va
s’établir en fonction des priorités du décideur, que ce soit la protection de I’image de
I’établissement, la paix sociale au niveau du personnel, la maitrise des dépenses, la

réduction du contentieux, la protection des médecins face au contentieux... [5]

En fonction de ses objectifs propres, un suivi des situations a risque permet a la direction
de dégager des priorités, en évaluant les scénarii de résolution de ces risques. Et il peut
alors privilégier des axes de prévention et de protection dans les domaines qu’il juge
sensible.

Selon Sfez [25], le travail décisionnel est facilité. En effet, “cette scénarisation vise a
faciliter le travail des arbitres aussi bien dans 1’établissent, qu’au niveau des tutelles”.
L’arbitrage se fonde essentiellement sur une approche déterministe du risque. Les
priorités sont identifiées a partir de la cartographie des risques propres a 1’établissement.
Ces priorités sont fixées généralement grace a des outils permettant d’identifier les
fonctions gravité et occurrence. Puis les parades et barrieres sont cherchées pour y faire

face.

Ainsi la mise en place d’une politique de gestion des risques, méme si elle est devenue de
facto difficilement évitable, ne doit pas étre pergue comme une contrainte
supplémentaire.

Le décideur a tout intérét a percevoir a travers cette démarche, un outil a la décision qu’il
parametre en fonction de ses grandes orientations. Le management des risques doit
trouver sa place en tant qu’éclairage au profil du management général de 1’hopital. Le
critere de risque peut devenir, dans le cadre d’un programme de gestion de la qualité et
des risques, un critére de décision dans le choix des investissements ou des activités de la

direction [29].
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Il peut étre aussi un outil d’arbitrage économique. En effet, il est démontré que les
entreprises qui se sont engagées dans une démarche de gestion des risques ont dégagé des
gains de productivité et des augmentations de leur chiffre d’affaire. Si I’hopital reléve
d’une organisation plus complexe et beaucoup moins rationnelle que I’entreprise, il est
permis de s’interroger avec espoir sur cet aspect de la gestion des risques. En tout état de
cause, le gestionnaire hospitalier doit aborder cette dimension financiére de la prévention

des risques [21].
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CHAPITRE 2 : CADRE, MATERIELS ET METHODE DE TRAVAIL
I- Cadre du stage

1.1 Présentation du service d’accueil
Notre structure d’accueil a été le Département de Sécurit¢ Hospitaliere du Service
Technique du CHU de Nancy. Ce Département a été créé depuis 1996 et assure pour la
Direction Générale, la Sécurité Incendie pour le groupement d’exploitation constitué¢ de
tous les batiments hospitaliers universitaires, écoles et laboratoires des hopitaux ainsi que
la sécurité des malades, des personnels, des visiteurs et des biens du CHUR de Nancy. 1l
est constitué de :
«» Un Service Fonctionnel, Prévention et Sécurité, structuré en trois bureaux :
» Bureau d’Etudes Prévention et Prévision Sécurité
» Bureau de Streté des personnes et des Biens
» Bureau de Formation et Documentation Sécurité.
+ Cinq Services Opérationnels :
» Service Sécurité — Hopitaux de Brabois
» Service Sécurité — Hopitaux Urbains
» Service Sécurité — Hopital Jeanne d’Arc

» Service Accueil Surveillance — Hopitaux Brabois

» Service Accueil Surveillance — Hopitaux Urbains.
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1- 2 Domaines de compétence

Les domaines de compétence du Département de Sécurit¢é Hospitaliere sont les

suivantes :

% Sécurité Incendie

>

Sécurité des Biens et des Personnes — Télésurveillance

o
25

+» Secours a Victimes et Assistance a Personnes

>

Sécurité Générale — Circulation — Stationnement

o
25

¢ Sécurité du Travail et Risques Professionnels

>

o
25

Risque Chimique et Transport de Matiéres Dangereuses
¢ Conseils Techniques et Réglementaires :
» Assistance Sécurité Maitrise d’Ouvrage
» Génie Civil — Génie Technique
» Gestion de Crise
1- 3 Missions permanentes
< Du service de prévention et sécurité

» La formation sécurité des agents du CHUN

» La prévention par les ¢études et les conseils techniques pour intégrer les

mesures de prévention réglementaires

» L’organisation et la mise en place de mesures de sireté et d’anti-

malveillance.
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Des services opérationnels d’établissements

» Laréalisation de contrdles de risques dans les batiments

» La veille technique permanente des installations névralgiques

» Les déplacements pour interventions immédiates 24h/24

» La gestion de la maintenance préventive et technique.

II - Matériels et Méthode de travail
2-1 Méthode utilisée :
La méthode adoptée dans ce travail est de type Benchmarking. Elle s’est appuyée sur des

observations, des entretiens, des formations et des visites de sites.

2- 2 Supports de collecte des données

Ce travail est réalisé¢ aprés une recherche documentaire sur la gestion des risques a
I’hopital a partir de :
» Articles scientifiques
Communications scientifiques
Ouvrages
Rapports d’activités

Consultations fréquentes a 1’Internet

YV V V V V

Ecrits journalistiques.

2-3 Déroulement du stage :

Le stage effectu¢ du 04 Mai au 28 Juillet 2006 dans le cadre de la mise en situation
professionnelle avait pour but, de se familiariser avec les expériences du CHU de Nancy
(France) pour construire une démarche de gestion des risques adaptée aux spécificités de
I’hopital Ignace Deen (Guinée).

Pour ce faire un planning prévisionnel (voir annexe 1) couvrant la période du stage a été

¢laboré. En fonction de ce planning, le déroulement du stage se résume en ces points :
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¢ Visites de sites
Pour comprendre I’organisation de la gestion des risques au CHU de Nancy, nous avons
visité les hopitaux relevant de la juridiction du CHU et les postes centraux de sécurité

hospitalicre.

+ Entretiens
Avec des personnes ressources notamment :
» Le coordinateur des vigilances
» Les correspondants locaux des vigilances :
v Toxicovigilance
v" Hémovigilance
v Réactos et Biovigilances
v Matériovigilance
v Pharmacovigilance
Le chef de Département Sécurité¢ Hospitaliére
Le responsable du Service d’Hygiéne Hospitaliére
Le Directeur des activités de soins et des ressources médico-techniques
La Directrice de la qualité de soins et de la clientele

Le responsable de la gestion des déchets biomédicaux

vV V.V V V VY

Le responsable de la médecine de santé au travail

+ Formation
Conformément aux dispositions de sécurité du CHU de Nancy, nous avons pu suivre une
formation de deux jours en prévention d’incendie dans les établissements sanitaires
suivie des exercices de simulation avec des dispositifs d’incendie et d’évacuation des
patients en cas de sinistre (voir photos en annexe 2).

Cette formation a été organisée par le Département de Sécurité Hospitaliere.

Nous avons assisté a 1’exercice de simulation d’évacuation du personnel médical en fin
de formation au Centre de Formation d’Incendie de la Tour Marcelle Brot ainsi qu’a
celui organisé a I’intention du personnel de I’Unité de Production Culinaire du CHU de

Nancy.
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Par ailleurs, dans le cadre de la prévention des infections nosocomiales a la région de
Lorraine, nous avons participé avec 1’équipe de la cellule régionale d’hygiéne, une
séance de prélévement d’air et d’eau dans les blocs opératoires et les salles
d’accouchements des hopitaux de Bar-le-Duc et de Toul respectivement a 100 et a 50 km
de Nancy. Nous avons également eu I’opportunité de suivre au laboratoire, 1’analyse
microbiologique de ces prélévements apres une semaine de conservation dans 1’étuve a la

recherche des bactéries multi résistantes et de la moisissure (voir photos en annexe 2).

Notre stage de trois mois au Département de Sécurité Hospitaliecre du CHU de Nancy

s’est déroulé dans une atmosphere de convivialité et de franche collaboration.

2- 4 Définitions opérationnelles :

Elles regroupent 1’ensemble des termes utilisés dans ce travail.

¢ Accident
Evénement imprévu entrainant la mort, une détérioration de la santé, des lésions, des
dommages ou autre perte.

+ Accréditation (certification)
Procédure d’évaluation externe a un établissement de santé, effectuée par des personnels,
indépendantes de I’établissement de santé et des organismes de tutelle, concernant
I’ensemble de son fonctionnement et ses pratiques. Elle vise a assurer que les conditions
de sécurité et de qualité des soins et de prise en charge du patient sont prises en compte
par I’établissement de santé.

+ Amélioration de la qualité
Actions entreprises dans tout I’organisme en vue d’accroitre ’efficacité et le rendement
des activités et des processus pour apporter des avantages accrus a la fois a 1’organisme
et a ses clients.

< Audit
M¢éthode d’évaluation rigoureuse et indépendante, basée sur 1’utilisation d’un référentiel
et/ou de critéres prédéterminés, qui permet de décrire, de comparer, de mesurer et
d’analyser une pratique, un processus, une structure, une organisation, une technique de
soins, un produit ou un service de prestation ou démarche, pour déterminer si les
exigences du référentiel et les dispositions prévues sont effectivement respectées. Il

apprécie un écart par rapport a une situation de référence [26].
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+ Benchmarking
C’est une technique de marketing qui consiste a étudier et a analyser des techniques de
: , o : e . :
gestion, les modes d’organisation des autres entreprises afin de s’en inspirer le meilleur
+ Dommage

Blessure physique ou atteinte a la santé des personnes ou a I’environnement.

% Enregistrement
Document qui fournit des preuves tangibles des activités effectuées ou des résultats

obtenus.

% Etablissement de santé
Organisme du dispositif hospitalier, public ou privé, responsable de la prise en charge

des patients et organisé pour assurer cette mission.

s+ Evénement indésirable

Tout événement ou incident qui entrave le déroulement normal du travail.

¢ Facteurs externes
Forces échappant au contrdle de 1’établissement de santé dans les domaines de la santé et
de sécurité et dont il y a lieu de tenir compte dans les limites de temps appropriés.

(Réglementations, normes industrielles).

% Facteurs internes
Forces au sein de I’établissement de santé pouvant affecter son aptitude a appliquer la

politique de santé et de sécurité. (Réorganisation interne, culture d’entreprise).

+* Gestion des risques
La gestion des risques est une approche préventive qui fait appel a un grand éventail de
moyens pour réduire ou ¢éliminer les risques qu’une situation causant des dommages se
produise, et en limiter les dommages lorsque les risques se réalisent [29].
» Analyse du risque
Utilisation des informations disponibles pour identifier les phénoménes dangereux et

estimer le risque.
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» Estimation du risque
Estimation globale de la probabilité et de la gravité¢ d’une 1ésion ou d’une atteinte a la
santé pouvant survenir dans une situation dangereuse, en vue de sélectionner des mesures
de sécurité appropriées.

» Evaluation du risque
Jugement fondé sur ’analyse du risque, indiquant si un risque qui est acceptable a été

atteint dans un certain contexte, sur la base des valeurs admises par la société.

» Maitrise du risque
Processus par lequel les décisions sont prises et des mesures de protection mises en place

pour réduire les risques ou les maintenir dans les limites spécifiées.

* Meta-Analyse
Il s’agit d’une méthode qui utilise les statistiques pour combiner les résultats de plusieurs
¢tudes indépendantes en vue d’estimer I’effet d’une procédure ou d’une variable sur un

objectif défini.

+ Gravité

Mesure des conséquences possibles d’un phénoméne dangereux.

+ Incident

Evénement ayant entrainé un accident ou qui aurait pu entrainer un accident.

¢ Indicateur
Donnée objective qui décrit une situation d’un point de vue quantitatif. Un indicateur n’a
de réelle signification que s’il permet de caractériser une situation et d’effectuer des

comparaisons dans le temps ou dans I’espace.

% Non-conformité
Tout écart par rapport a des normes, pratique, procédures, réglementations, performance
de systétme de management qui pourrait entrainer, directement ou indirectement, des
blessures ou maladies, des dommages a la propriété, a I’environnement du lieu de travail

ou une combinaison de ces événements.
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+* Phénoméne dangereux
Source potentielle de dommage.

s Procédure
Maniéere spécifique d’accomplir une activité. Une procédure correspondant a la
description d’une action a réaliser. C'est-a-dire quelle finalité (pourquoi ?) quel contenu
(de quoi ?), quelles modalités d’élaboration (comment ?), quelles modalités de validation

(validé par qui et comment ?), quelles modalités de diffusion (pour qui ?).

s Processus

Ensemble de moyens et d’activités liés qui transforment des éléments entrant en ¢lément

sortants.

¢ Qualité
Ensemble des caractéristiques qui confeérent au processus de soins 1’aptitude a satisfaire

les besoins exprimés ou implicites du bénéficiaire.

¢ Risque

Combinaison de la probabilit¢ d’un dommage et sa gravité.

+ Risque résiduel

Risque subsistant aprés que des mesures de prévention ont été prises.

% Sécurité
Etat dans lequel le risque de dommages corporels ou matériel est limité a un risque
acceptable. Ensemble des dispositions qui évite 1’exposition a un accident, un danger ou
a un risque. La sécurit¢ est un aspect essentiel des démarches qualité dans les
¢tablissements de santé. Elle vise a préserver les personnes, les biens, les équipements et
I’environnement.

¢ Situations dangereuses
Situation dans laquelle des personnes, des biens ou I’environnement sont exposé€s a un ou
plusieurs phénomeénes dangereux.

% Systéme de management de la santé et de la sécurité

Partie d’un systétme de management global qui facilite le management des risques

associés aux activités de ’établissement de santé relatifs a la santé et a la sécurité au
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travail. Ceci comprend 1’organisation, les activités de planification, les responsabilités,
les pratiques, les procédures et les moyens nécessaires pour développer, mettre en ceuvre,
réaliser, revoir et tenir a jour la politique de 1’organisation en maticre de santé et de
sécurité au travail.

% Tableau de bord
C’est un support informatif de synthése sur lequel sont formalisés les indicateurs

essentiels permettant a un responsable de piloter I’entité dont il a la charge [9].

% Vigilance
Etat de veille attentive.

¢ Vigilances sanitaires
Surveillance des effets indésirables et des incidents liés a 1’utilisation des produits de
sant¢ (médicaments, produits sanguins, dispositifs médicaux, cellules, tissus, réactifs)

dans le but de prévention du risque [7].

2- 5 Traitement des données

Les logiciels Word et Power Point version 2003 ont servi comme outils de traitement de
ce travail.

2- 6 Limites et contraintes

* Dans ce travail I’approche budgétaire n’a pas été¢ développée ;

* Certaines informations se trouvant dans le planning prévisionnel du stage en

annexe n’ont pas €t¢ abordées dans ce travail par manque d’informations;
* L’impossibilité de réunir certaines données tels que les résultats d’analyse et de

controles sur au moins trois derniéres années pour étudier la performance du

systéme constitue une autre limite.

23



CHAPITRE 3 : MODELE D’ORGANISATION DE GESTION DES RISQUE DU
CHU DE NANCY (FRANCE)

I- Présentation du CHU de Nancy :

1-1 Organigramme de la Direction du CHUN (Voir annexe 1).

1-2 Hopitaux du CHU de Nancy

Les hopitaux du CHU de Nancy sont constitués par deux sites :

+¢ Site des hopitaux de Brabois a Vandoeuvre
» Hopital de Brabois d’adultes
» Pavillon Tour Drouet
» Hopital d’enfants

» Hopital Jeanne d’Arc (2 Dommartin lés-Toul)

¢ Site des hopitaux urbains
» Hopital Central
Hopital Saint Julien
Centre Saint Stanislas (ancien et nouveau)
Tour Marcel Brot
Hopital Marin (CRIH)
Hopital Villetnin

Hopital Fournier

VvV V.V V V VYV V

Hopital Maringers

1-3 Historique des hopitaux du CHU de Nancy

De nombreuses institutions charitables furent fondées a Nancy au cours des siecles
passés, puis disparurent. C’est dans cette longue tradition que s’inscrit I’histoire des
établissements du CHU de Nancy. Bien qu’il ne subsiste plus de batiments antérieurs au

XVIléme siecle, I’origine de 1’hdpital actuel le plus ancien remonte au XIVeéme siecle.

1-3-1 L’hoépital Saint Julien

La vocation de I’Hospice Saint Julien se limita a I’accueil des vieillards, tant indigents
que pensionnaires jusqu’aux années 1950. L’Hospice Saint Julien accueillait en 1964 un
service de Neurologie, puis en 1967, un service de Neurochirurgie. Depuis le transfert a

I’Hopital de Brabois des services de Médecine C et D et Rhumatologie en 1973-1974,
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I’Hospice Saint Julien devenu Hopital Saint Julien, a surtout une vocation neurologique.
Mais en janvier/février 1999, les services de Neurologie, Neurochirurgie et
Neuroradiologique ont intégré le nouveau batiment construit a I’hopital Central.

Actuellement I’Hopital Saint Julien n’abrite qu’une unité de Long Séjour de 95 lits. On y

trouve également les services Techniques des Hopitaux Urbains.

1-3-2 L’Hopital Central

Aprés ’Hospice Saint Julien, I’établissement hospitalier le plus ancien de Nancy était
I’Hopital Saint Charles, ancétre de 1’actuel Hopital Central et qui fut démoli a la fin du
XIXeme siecle.

Début 1999, a été mis en service un batiment de 200 lits qui a permis de regrouper les
services de neurologie, de neurochirurgie et de neuroradiologie abrités jusqu’alors a
I’hopital Saint Julien. Ce batiment est surmonté d’un hélisurface ou est stationné un
hélicoptére sanitaire assurant avec une équipe médicale disponible 24 h sur 24 les
secours héliportés pour I’ensemble de la région lorraine.

Aprés plus d’un siécle d’existence, ’Hopital Central reste le siege administratif du
Centre Hospitalier Universitaire de Nancy. L hopital Central abrite également le service
des urgences, de Traumato-orthopedique, de chirurgie maxillo-faciale et 1’institut de

médecine légale du CHU.

1-3-3 L’Hopital Marin

En 1913, la Maison Marin, désormais appelée Hopital Marin, était cédée gracieusement
aux Hospices Civils par le Conseil Général de Meurthe Moselle. Annexe de 1’Hopital
Central Marin, apres avoir accueilli divers services, n’abrite plus aucun service médical
depuis le départ en 1973 du service de chirurgie C pour Brabois, mai uniquement des
services administratifs : il s’agit actuellement du Centre Régional d’Informatique

Hospitalicre.

1-3-4 Le Centre Saint Stanislas
Depuis le départ du foyer de 1’enfance, I’ensemble Saint Stanislas a une double
vocation :

- de centre de formation
Des salles d’enseignement ont été aménagées dans les anciens batiments pour les besoins
de formation continue des personnels du CHU et de I’Ecole de formation des

ambulanciers y a ét¢ installée.
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- de Centre de soins de Long Séjour
Pour répondre aux besoins de prise en charge de la population agée dépendante, une
structure de 84 lits de Long Séjour a été édifiée a I’extrémité de la propriété et fonctionne

depuis le 4 novembre 1993.

1-3.5 Le groupe hospitalier Maringer-Villemin-Fournier

Inauguré en septembre 1925, il recut le nom d’Hopital Fournier. Le groupe hospitalier
M.V.F fut complété au cours de I’entre-deux guerres par un service de Radiologie et par
une pharmacie. De nos jours, il abrite un service de Dermatologie, un service de
Médecine interne orientée vers 1’ Alcoologie et un Centre d’orthogénie et de Planification
Familiale. Sont également implantés sur ce site, le service Transport des hopitaux de ville

une créche pour les enfants du personnel.

1-3.6 Le sanatorium de LAY-Saint-Christophe actuel Centre Médical Paul
Spillmann

La réouverture en 1952, tout en restant propriét¢ du CHU de Nancy, il fut soumis au
décret du 24 mai 1948 et eut désormais une gestion autonome assurée par un médecin
directeur et une commission de surveillance. Reconverti en centre médical, il fut
réintégré administrativement au CHU de Nancy le 1 janvier 1975. Cet établissement est

aujourd’hui un centre de moyen sé¢jour a orientation gériatrique de 69 lits.

1-3.7 L’hopital Jeanne d’Arc a Dommartin-lés-Toul

Situé a une vingtaine de kilométre de Nancy, I’Hdpital Jeanne d’Arc était a I’origine un
hopital militaire de campagne construit par les Américains. Sur un terrain d’une
superficie de 50 hectares, il offrait une capacité de 1000 lits répartis entre une multitude
de petits pavillons de deux niveaux, reliés entre eux par un large couloir, de manicre a
former une unité dans laquelle on pouvait circuler comme dans un labyrinthe.

Le 15 janvier 1969, I’Hopital Jeanne d’Arc devint officiellement propriété du CHU de
Nancy. On y ouvrit un service de Chirurgie Générale, un service de Médecine Générale
orientée vers les maladies métaboliques et de la nutrition et un troisiéme orienté vers la
Cardiologie. Une partie des lits fut réservée plus spécialement a une activit¢ de moyen
séjour. Ces services furent complétés par 1’ouverture le 16 novembre 1973 d’un service

de Médecine orientée vers la psychiatrie.
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1-3-8 Le site des hopitaux de Brabois

Pour faire face a ’augmentation du nombre de malades et d’étudiants, a 1’évolution de la
médecine et a la nécessité de réaliser des équipements modernes et adaptés, le CHR de
Nancy envisage deés 1961 d’entreprendre, dans le cadre d’un programme a long terme,
I’aménagement d’un nouvel ensemble hospitalo-universitaire et le plateau du Brabois

dans la commune de Vandoeuvre fut retenu pour abriter les locaux.

1-3-8-1 L’Hopital d’Adulte de Brabois

Construit en janvier 1968 et inauguré officiellement le 15 septembre 1973, 1’Hopital
d’Adultes est bati sur une superficie de 40 hectares. Le nouvel hopital que 1’on qualifiait
alors de « plus moderne hopital d’Europe », est un bloc d’une capacité¢ de 800 lits et
disposant de 12 niveaux avec un entresol abritant le bloc opératoire et deux sous sols. Ce
batiment abrite les services suivants: la chirurgie vasculaire, la pneumologie, la
médecine interne, I’hématologie, la cardiologie, la Rhumatologie, la Chirurgie digestive
générale, la stérilisation, le service intérieur, la Direction de 1’hopital, la radiologie, la
réanimation médicale, le Poste Central de Sécurité, le laboratoire, la radiologie, la
chirurgie cardiovasculaire, 1’ophtalmologie, 1’Urologie, le greffe d’organes, la

pharmacie, le Brancardage et le restaurant de 1’hdpital.

1-3-8-2 L’hépital d’Enfants

Construit en 1978 et ouvrait ses portes le 12 octobre 1982, I’Hopital d’Enfants a été
construit pour deux objectifs : d’une part, celui de regrouper et de rénover les services
médicaux et médicaux techniques destinés au traitement des enfants malades et d’autre
par celui d’améliorer les conditions d’hébergement de ces enfants. D’une capacité de
plus de 300 lits, ’'Hopital d’Enfants est bati sur une superficie de 33.000 m2 avec 8
niveaux. Il comporte des services administratifs (bureaux des admissions) et généraux,
des consultations, des services médicaux techniques et d’hospitalisations variées.

En plus de ces deux blocs, il existe d’autres batiments annexes abritant : le service de
maladies infectieuses et tropicales, le centre de dialyse, le centre de cancérologie, le
service de prise en charge des prisonniers, le service technique, la blanchisserie, 1’école
des infirmiéres, un magasin d’entrepot, la chaufferie, le service d’archive, le funérarium

et un nouveau parking a deux niveaux pour le personnel.
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1-4 Dispositifs sécuritaires des batiments du CHU Nancy
Le CHU de Nancy donne une priorité absolue a la protection de ses patients, de son

personnel et de ses services de secours.

La politique de sécurité s’inscrit dans une démarche de progreés, d’amélioration et

sensibilisation permanentes.

1-4-1 Aménagement extérieur

Les batiments sont dimensionnés, compartimentés selon leurs niveaux de risques
d’incendie.

Les pompiers peuvent accéder a I’extérieur et a ’intérieur pour participer au sauvetage

des personnes et combattre 1’incendie.

1-4-2 Aménagement intérieur
En cas d’incendie, les structures et les planchers coupe-feu résistent, au moins le temps

nécessaire pour permettre aux occupants exposés au risque de sortir sain et indemne.

Le compartimentage des locaux empéche la propagation rapide du feu entre les étages
par les planchers et la fagade. Le cloisonnement et les portes des locaux empéchent la

propagation horizontale de I’incendie vers les couloirs, escaliers et autres locaux.
Les couloirs et les escaliers sont cloisonnés avec des portes par flamme a fenétre
automatique afin d’éviter la propagation des fumées vers les escaliers et sur toute la

longueur des grands couloirs.

Les ascenseurs et les monte-charges sont automatiques et empéchent la propagation de

I’incendie vers les étages supérieurs.
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II- POLITIQUE DE GESTION DES RISQUES ET DES VIGILANCE
La politique d’identification, de gestion et de prévention des risques au CHU de Nancy
est la volonté de la direction et de la commission médicale d’établissement de s’engager

dans un processus formalisé, transversal, coordonné et pluridisciplinaire. Elle se fonde

sur [32] :

* Laplace centrale du patient

* lanécessité de prévention vis-a-vis des personnels et des usagers

* I’implication de I’ensemble du personnel, sensibilis€¢ par les programmes de
formation et de I’information

* lavolonté d’une structuration globale des risques et vigilances

* le respect de la réglementation et les recommandations de I’ANAES (actuelle
HAS)

* lamise en place d’outils méthodologiques permettant la réalisation d’actions, leur

suivi et leur évaluation.

L’organisation de la prévention s’appuie sur :

* la transversalité des organes chargés de la gestion des risques afin de favoriser la
coordination du recensement des événements indésirables, des décisions et des

actions

* la gestion des proximités des différents risques, au sein de chaque pole et de

chaque secteur d’activité

* laréactivité par la gestion des alertes descendantes et ascendantes

* [’émergence d’une culture qualité et sécurité, dans tous les secteurs d’activités du

CHU, chaque professionnel devenant acteur de la démarche.

Cette volonté politique au plus haut niveau de I’institution, exprimée par la Direction
Générale et la Commission Médicale d’Etablissement, doit conduire a améliorer la

capacité de prévoir et de corriger les risques de 1’établissement, par un dispositif structuré
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simple et explicite (organes, programme, évaluations, ajustements) fond¢ sur les valeurs

affichées.

III- Mise en ceuvre et fonctionnement

3.1 Structure et organisation

3-1-1 Généralité

La prévention des risque a mettre en place au sein de 1’établissement, un systéme
opérationnel comprenant I’ensemble des moyens humains, techniques et orgationnels
pour identifier et prévenir les risques liés au processus de soins, assurer la continuité de
soins et améliorer la qualité des prestations.

La notion des risques inteégre I’ensemble des domaines dont les vigilances sanitaires.

3.1.2 Organisation
Le systeme de management de gestion des risques et vigilance se structure selon trois

niveaux :

* Le niveau politique, représenté par le Comité¢ de Pilotage : le Comité Qualité

Accréditation (COQA)

* Le niveau fonctionnel de réflexion, de travaux et de coordination, représenté par
I’ Assemblée de Gestionnaires de Risques (AGER), son bureau, sa cellule d’appui
et ses groupes de travail transversaux. L’AGER et son bureau fonctionnement en

liaison avec les organes institutionnels et la Direction Qualité-Gestion des risques

* Le niveau de proximité représenté par les acteurs au sein des pdles, eux-mémes
représentés au niveau de 1’Assemblée des Gestionnaires de Risques par les

référents qualité/gestion des risques.

NB : Le systeme de gestion des risques et vigilances devra inclure ou étre harmonisé
avec les systémes existant. Pour cela, 1’établissement doit, aprés avoir inventorié¢ les
responsabilités existantes en gestion des risques et des vigilances, les harmoniser et les
structurer en fonction d’une gestion globale des risques.

Le systtme de management de gestion des risques et vigilances nécessite une

décentralisation :
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* d’une part, des responsabilités des acteurs de la gestion des risques,

e d’autre part, des moyens financiers, techniques et humains, pour permettre a
I’organisation d’étre efficace, d’avoir une réactivité et des mesures adaptées a la
maitrise des événements indésirables pouvant survenir dans la réalisation du
processus hospitalier.

L’établissement doit prendre toutes les mesures nécessaires pour que 1’ensemble du
personnel soit informé et formé pour étre des acteurs réels d’une amélioration continue

de la maitrise des risques. Il devra identifier et prévoir :

* les compétences requises a tous les niveaux (aprés avoir évalué les compétences

actuelles),

* les besoins en formation pour maintenir le systéme en bon fonctionnement,

* les ressources d’information pour pérenniser le systéme.

Les structures mises en place doivent agir dans une démarche continue de gestion des

risques et vigilances pour :

* A court terme, agir au plus pres des situations a risques

* A moins terme, assurer une cohérence dans le traitement des événements

indésirables,

* A long terme, assurer I’amélioration de la démarche de la gestion des risques et

des vigilances.
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Figure 1 : Structure de gestion des risques du CHU de Nancy
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3-2 Structures de proximité

Sur un plan fonctionnel, des structures de proximité sont constituées au sein des pdles en
fonction de la nature des activités développées et des risques spécifiques encourus.

Dans les poles cliniques par exemple, 1’organisation de revues de mortalité/morbidité
peut constituer un élément essentiel de recensement et d’analyse des événements
indésirables.

Sur un plan plus général, les référents Qualité/Gestion des risques des poles d’activités,
les gestionnaires des risques des secteurs logistiques et techniques, les gestionnaires des
risques professionnels sont les intermédiaires indispensables entre le niveau local, proche

du patient, et I’Assemblée des Gestionnaires de Risques.

3-3 Assemblée des Gestionnaires de Risques (AGER), le bureau et la cellule

d’appui : niveau de réflexion et de travaux transversaux

3-3-1 Assemblée des Gestionnaires de Risques

3-3-1-1 Définition, Composition

L’Assemblée des Gestionnaires de Risques (AGER) est la réunion des acteurs qui
concourent, dans tous les domaines, aux missions d’identification, de gestion et de
prévention des risques.

Sa présidence est copartagée entre le Directeur Qualité-Gestion des Risques et le

Président de 1a Commission Médicale d’Etablissement.

La circulaire DHOS/E2/E4 No 176 du 29 mars 2004 relative aux recommandations pour
la mise en place d’un programme de gestion des risques dans les établissements de santé
précise 1’étendue des risques : « le champs des risques dans un établissement est vaste :
risques aux établissements de santé liées aux activités médicales et de soins, encore
appelés risques cliniques, risques communs a toutes les organisation comme les risques
techniques, environnementaux mais aussi informatiques, sociaux, financiers,... ». Ces
risques peuvent en particulier mettre en jeu la sécurité des patients et des personnels et la

continuité des soins.
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Au CHU de Nancy, collaborent aux missions d’identification, de gestion et de prévention

des risques :

des médecins, pharmaciens ou odontologistes, réunis au sein du Comité des
Vigilances et des Risques Médicaux (COVIRIM), gestionnaires des risques liés
aux activités médicales identifiés en relation avec la sécurité sanitaire des patients
et des professionnels de santé : correspondants locaux des vigilances, présidents
des organes institutionnels (CLIN, COMEDIMS, CSTH,...), médecin du travail,
référent qualité/gestion des risques, médecins, pharmaciens ou odontologistes des

poles, coordonnateur des vigilances,...

des soignants gestionnaires des risques liés aux activités de soins : Directeur de

soins, référents qualité/gestion des risques soignants des pdles,...

des gestionnaires des risques techniques, environnementaux, logistiques,

administratifs, professionnels,...

Les membres de I’AGER participent a la constitution de groupes de travail transversaux,

fondé sur des objectifs définis, ou seront en outre associées, en fonction des thématiques

abordées, les personnes compétentes de 1’établissement, non membres de I’AGER.

3-3-1-2 Missions

Les missions de I’AGER sont multiples :

Suivre 1’évolution des dysfonctionnements a 1’aide d’indicateurs
Proposer des plans d’actions
Concevoir des procédures de gestion des « risques et vigilances » adaptées

Assurer la cohérence et la concertation entre les différentes structures de

vigilances et de prévention.

3-3-1-3 Périodicité des réunions

L’AGER se réunit au moins trois fois par an. Les groupes de travail transversaux se

réunissent autant que de besoin pour assurer leur mission dans les délais impartis
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3-3-2 Bureau
3-3-2-1 Définition, composition
Le bureau de I’AGER constitue le niveau de régulation et de coordination du dispositif
de maitrise des risques et des vigilances. Le bureau est constitué des membres suivants :
- 2 présidents de ’AGER
- 2 représentants des médecins-pharmatiens-odontologistes, désignés par le
COVIRIM
- 2 représentants de la direction des activités de soins
- 2 représentants des gestionnaires des risques techniques, logistiques et
professionnels
- 2 représentants de la Direction Qualité-Gestion des Risques
- 2 représentants de la Commission Médicale d’Etablissement

- 2 représentants de la commission de soins IMTR

3-3-2-2 Missions

Le bureau veille a la réparation des travaux dans les groupes transversaux, il assure les
liens nécessaires entre les groupes, oriente et coordonne leurs travaux, organise les
comptes-rendus des rapporteurs devant I’AGER réunie en séance plénicre. Il rédige les
rapports d’activités annuels et pluriannuels. Il assure par ailleurs, une mission d’appui
aupres du Comité Qualité Accréditation.

Lors de ses réunions, le bureau a la possibilit¢ de solliciter les compétences des
partenaires institutionnels sur des points particuliers d’analyse et de gestion des risques et

vigilances.

3-3-2-3 Périodicité des réunions
Le bureau de ’AGER se réunit en cas de besoin pour assurer 1’organisation de son

programme et au moins préalablement aux réunions de 1’assemblée.

3-3-3 Cellule d’appui

3-3-2-1 Définition, composition

La cellule d’appui est une structure permanente issue du burecau de I’AGER et de la
Direction de la Qualité et de la Gestion des Risques. Elle est composée des membres de
bureau de I’AGER et d’un agent rattaché a la Direction de la Qualité et de la Gestion des

Risques, dont la mission est partiellement affectée a cette tache.
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3-3-2-2 Missions

La cellule d’appui n’a pas de mandat pour se substituer aux missions définies des
correspondants locaux des vigilances et des gestionnaires de risques sauf situation
particuliere

Le signalement des événements indésirables est préférentiellement orienté vers les
vigilants et gestionnaires des risques ; lorsque cette orientation préalable ne peut étre
¢tablie par le notifiant, la cellule d’appui sera destinataire des notifications aux heures
ouvrables. Un dispositif relais sera étudié afin d’assurer la permanence de la réception
des notifications et de leur prise en charge. Lorsque les moyens informatiques le
permettront, un guichet unique de réception des notifications d’événements indésirables
sera mis en place

Dans un premier temps les missions essentielles de la cellule d’appui consistent a :

- recevoir et réorienter les signalements des événements indésirables, dont
’orientation préalable vers un ou des vigilants/gestionnaires des risques ne peut
étre établie de fagon précise par le notifiant,

- donner des avis et conseils aux notifiants lorsque le gestionnaire des risques n’est

pas a priori identifié¢ au sein de 1’établissement.

Dans un second temps, lorsque les moyens techniques le permettront, cette cellule
d’appui sera chargée de missions complémentaires :

- analyser les flux de déclaration des événements indésirables,

- Suivre le déroulement des différentes étapes de la prise en charge des
notifications : accusé¢ de réception au notifiant, conclusion du dossier avec
précision du degré d’imputabilité et de gravité. La cellule d’appui n’a pas pour
mission de réaliser les enquétes suite au signalement des événements
indésirables ; ces enquétes relévent de la compétence et de 1’autorité propre des

vigilances de risques.
Les vigilants, les gestionnaires de risques et les présidents des organes institutionnels

relatifs aux risques sanitaires de I’établissement sont invités permanent a participer aux

travaux des réunions de la cellule d’appui.
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3-3-2-3 Périodicité des réunions
Le bureau de ’AGER précisera la périodicité des réunions de travail de la cellule

d’appui.

3-4 Comité Qualité Accréditation : le niveau politique

3-4-1 Définition, composition

Le Comité¢ Qualité Accréditation représente le niveau politique de la maitrise des risques
au sein du CHU. Le Comité Qualité Accréditation décide la politique de gestion des
risques, les axes d’amélioration et finalise les priorités.

Le Comité qualit¢é Accréditation est composé des décideurs médicaux, soignants,
administratif, techniques et logistiques.

Il comprend au minimum le directeur général, le coordinateur général des soins et le
président de la commission médicale d’établissement. Il exerce également le role de

comité de pilotage pour I’ensemble de la démarche qualité.

3-4-2 Missions

Le Comité Qualité Accréditation a pour mission :
- d’¢établir la politique générale de gestion des risques et vigilances
- de définir les axes de travail et les priorités d’investigations
- de valider le programme de gestion des risques

- de veiller a la bonne réparation des moyens affectés a la maitrise des risques

3-4-3 Périodicité des réunions

Le Comité Qualité Accréditation se réunit en cas de besoin et au moins quatre fois par an
3-5 Direction de la qualité et de la Gestion des risques

3-5-1 Définition, composition

La Direction de la Qualité et de la gestion des Risques est la direction rattaché au pdle

stratégique, chargée de promouvoir et coordonner la qualité et la gestion des risques.

3-5-2 Missions

En maticre de politique de gestion des risques, la Direction de la Qualité et de la Gestion
des Risques est chargée, avec ’AGER, de promouvoir et de coordonner au sein de
I’établissement, la politique de gestion des risques définie par le Comité Qualité

Accréditation.
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Ces deux structures sont également chargées de coordonner la mise en place d’une

organisation visant a identifier les risques, les analyser et les réduire.

3-5-3 Périodicité des réunions
La gestion des risques ne représente que I'une des missions de la Direction Qualité-
Gestion des risques ; les questions relatives a ce théme seront intégrées dans 1’ordre du

jour des réunions périodiques de cette direction.
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CHAPITRE 4 : ETAT DES LIEUX DE L’HOPITAL IGNACE DEEN

I- Présentation de I’hopital Ignace Deen

1-1 Présentation physique :

L’ hopital Ignace Deen est I’'un des plus grands établissements de la Guinée avec une
vocation hospitalo-universitaire, situ¢ dans la capitale Conakry (commune de Kaloum). Il
est limité au Sud-est par I’océan atlantique, a 1’ouest par le quartier Sandervalia et au
nord par le quartier Koulewondy. L hopital Ignace Deen est bati sur une superficie de 2

hectares.

1-2 Mission :
Sous la tutelle du Ministére chargé de la santé publique, 1’hdpital Ignace Deen a pour
mission :
* la prise en charge des cas référés par les hopitaux régionaux et préfectoraux et
par les formations sanitaires de la ville de Conakry ainsi que la prise en charge

des urgences et des consultations externes et leur éventuel hébergement ;

* de soutenir les activités de soins de santé primaires et secondaires ;

e d’assurer la formation initiale et continue des personnels médicaux et

paramédicaux ;

e de promouvoir la recherche en sant¢ en vue de réduire la morbidité et la

mortalité.

1-3 Organisation administrative :

L’hopital Ignace Deen est un établissement public administratif a caractere scientifique et
social, placé sous la responsabilit¢ du Ministére chargé de la Santé. Il jouit de la
personnalit¢ morale, de 1’autonomie financiére et de gestion conformément a la
législation et a la réglementation régissant les établissements publics et administratifs en
Guinée.

Pour assurer sa mission, I’hopital Ignace Deen est dot¢ d’organes de décision, de

services techniques et d’appui et d’organes consultatifs.
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1-3-1 Organes de décision

1-3-1-1 Conseil d’Administration (CA)

Le CA a pour attribution de délibérer sur les questions d’intérét stratégique concernant la
vie de I’établissement. A ce titre il se prononce sur : le programme annuel d’activités, le
programme des investissements, le plan de développement pluriannuel, le budget
prévisionnel, le compte des résultat de chaque exercice budgétaire, la tarification, le
tableau des effectifs, I’organisation des services, le taux de rémunération des prestation
des services, I’affectation des moyens humains et matériels, les dons et les legs a

I’établissement.

1-3-1-2 Directeur Général

Il a pour attribution d’assurer la gestion quotidienne de I’établissement conformément
aux orientations du CA avalisé par le Ministére de la Santé Publique. Dans ce cadre, il
assure la demande du personnel pour le fonctionnement de 1’hopital et les affecte dans les
services ; il prépare le budget et assure son ordonnancement; il gere les moyens
matériels et logistiques mis a la disposition de I’hdpital ; il assure la gestion de
I’information découlant du processus de soins a I’hdpital et assure les relations publiques
avec les partenaires extérieurs de 1’hopital.

Le Directeur Général est assisté dans ses fonctions par un certain nombre de cadres
auxquels sont délégués des fonctions spécifiques qui tiennent compte de leurs
compétences. De facon schématique, les ¢léments constituant 1’équipe de direction sont

dans le tableau 1.

Tableau I : Personnel de la Direction de 1’hopital Ignace Deen

Fonctions Postes

Direction générale Directeur Général

Gestion des affaires médicales Directeur Général Adjoint

Gestion financiére Chef de service administratif
Chef comptable

Comptable matiere

Comptable denier
Gestion du personnel Chef personnel

Surveillant général
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1-3-2 Services médicaux et médico-techniques

Conformément au décret No 053/PRG/SGG portant statut de 1’hopital national Ignace Deen, sa

structuration sectorielle se résume dans le tableau II.

Tableau II : les services de I’hopital Ignace Deen

Familles

Spécialités

Services

Services médicaux

Meédicales

Neurologie, Cardiologie,
Hématologie, Rhumatologie,
Gastro-entérologie, urgences
Médicales, Pneumo-phtisiologie,
Pédiatrie, Médecine légale,
Médecine interne, Anesthésie-

Réanimation, Acupuncture.

Services chirurgicaux

Chirurgicales

Chirurgie viscérale, Urologie,
Gynécologie-Obstétrique,
Stomatologie, Ophtalmologie,
ORL, Traumatologie.

Services médico-techniques

Imagerie médicale

Radio-diagnostic

Biologiques

Laboratoires cliniques

Logistique

Approvisionnement

et

Pharmaceutique

Pharmacie

1-3-3 Organes consultatifs

Les organes consultatifs sont des structures qui n’ont pas de voies délibératives mais dont

les avis sont demandés obligatoirement sur des questions relevant de compétences

spécifiques. Les organes consultatifs sont: le comité médical consultatif, le comité

d’hygiene et sécurité et le conseil scientifique.

Le Comit¢ Médical Consultatif émet des avis sur les questions concernant :

I’organisation des services, I’introduction de nouvelles technologies, le budget et le

compte de résultats de la Direction Générale, les évacuations sanitaires, la qualité des

soins, le tableau des effectifs, le programme annuel d’hygiene et sécurité, les tarifs des
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prestations, I’organisation des gardes et les programmes de formation. Il est formé par
trois commissions, notamment, la commission des affaires économiques et budgétaires,
la commission des évacuations sanitaires et la commission chargée des questions
d’organisation médicale. Il regroupe 1’ensemble des chefs de services médicaux et

médico-techniques et est présidée par le Directeur Général.

Le Comité d’Hygiéne et de sécurité est consulté pour les questions concernant les normes
d’hygiéne et de sécurité a mettre en place en vue de protéger la santé des malades et du
personnel. Il est constitué¢ par le Directeur général Adjoint, trois représentants du
personnel infirmier, deux représentants du corps médical, le pharmacien chef et les chefs
du service administratif et financier, le surveillant général, le responsable de la

maintenance et le médecin du travail de 1’établissement.
Le Conseil Scientifique émet un avis sur les problémes intéressant 1’organisation de la
recherche et la formation du personnel médical et paramédical et I’introduction de

nouvelles technologies a 1’hopital. Il est composé de 1’ensemble des chefs de services, de

I’infirmier chef, du surveillant général et est présidé par un médecin €lu par ses pairs.

Figure 2 : L’organigramme de la direction de 1’hopital Ignace Deen

Services
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Organes consultatifs

1-4 Ressources
1-4-1 Ressources matérielles
L’hopital Ignace Deen est formé par deux unités séparées par une voie publique (unité

nord et unité sud).

- L’unité nord communément appelée batiments annexes est formée par deux longs
immeubles d’un niveau, abritant les services de Neurologie, de Cardiologie, de cabinet
dentaire, de Pédiatrie, de Maternité et de 1’accupunture.

- L’unité sud longe le bord de 1’océan atlantique et est constituée par huit immeubles
d’un niveau et dix batiments simples, abritant les services de Médecine interne, de
Laboratoire biomédicale, de Transfusion sanguine, de Traumatologie, de Chirurgie
viscérale, d’ORL, d’Ophtalmologie, d’Urologie, des Urgences, d’Imagerie médicale, de
Pharmacie d’Anesthésie — réanimation, de Pneumo-phtisiologie, de Maintenance
hospitaliere et les bureaux pour I’administration.

Tous ces services sont dotés plus ou moins d’un équipement standard minimum pour leur
fonctionnement.

L’hopital Ignace Deen a une capacité de 500 lits d’hospitalisation et dispose deux

groupes ¢lectrogenes de marque Mercedes, de 450 KVa chacun.
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1-4-2 Ressources humaines

L’ hopital Ignace Deen compte 102 médecins, 256 infirmiers et sage - femmes, 80 agents

de santé, 65 d’agents d’entretien et 36 personnels de soutien.

1-4-3 Ressources financiéres

Les ressources de 1’hopital Ignace Deen sont constituées par :

des subventions de I’Etat

des taxes parafiscales directement affectées

les prestations de services

les emprunts, dons et legs

les produits de cession des biens et des services

les fonds provenant de 1’aide extérieure.

La subvention accordée par le Ministére de la Santé publique a I’hdpital Ignace Deen

en 2005 était de 10 milliards de francs guinéens (6.097.560 euros).

Les charges de I’hopital Ignace Deen comprennent :

les dépenses d’investissements et de fonctionnement nécessaires a la réalisation
des activités de I’hopital ;

les dépenses de fonctionnement du Conseil d’Administration, y compris les
indemnités versées a ses membres ;

les salaires et accessoires de salaires de tout le personnel, y compris les
fonctionnaires détachés ou mis a la disposition du Directeur Général ;

le payement de tous les matériels, matieres, travaux et services ;

les loyers des locaux et matériels pris en location ;

les prestations, subventions, préts que les statuts de 1’établissement mettent en
charge ;

les remboursements des emprunts ;

les charges éventuelles.

I1- Situations a risque a ’hopital Ignace Deen

Ci-dessous quelques situations a risque a I’hdpital Ignace Deen mais la liste n’est pas

exhaustive :
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- Les égouts de I’hdpital Ignace Deen s’ouvrent directement a la mer sans aucun
traitement préalable quand bien méme que la ville de Conakry est entierement entourée
par ’océan atlantique avec ses belles plages. Ce sont donc, toutes les superficies
avoisinant ces belles plages qui sont exposées a la contamination avec toutes les

conséquences que cela regorge pour la santé et pour I’environnement.

- A I’hopital Ignace Deen, il n’est pas rare de constater que les déchets médicaux sont
collectés et entassés dans un seul dépot (le plus souvent dans I’enceinte de
I’établissement), sans aucun traitement préalable et fréquemment visités par les enfants,
les chiffonniers et les animaux.

La littérature rapporte qu’il existe un rapport étroit entre le niveau d’hygi¢ne de la
structure hospitaliere et ’apparition des infections nosocomiales. Ainsi les auteurs
témoignent I’allongement de la durée d’hospitalisation dans les structures aux mauvaises
conditions d’hygiéne.

- Le contexte socio- économique de la ville Conakry est responsable d’un taux élevé de
vandalisme, de toxicomanie et d’autres comportements a risque répréhensible, qui ont
améné la direction de I’hopital Ignace Deen a intégrer 1’aspect sécurité. Les risques
encourus par les patients et le personnel sont aussi liés a cette problématique ; il peut
s’agir de vols, d’agression, de dépot de seringues contaminées en divers endroits, mais
aussi de dégradation d’infrastructures, avec des conséquences potentielles graves

(dégradation des carrelages, bris de vitre, vols,...).

-L’hopital Ignace Deen ne dispose aucun dispositif de sécurité contre 1’incendie
(détecteurs d’incendie, instincteurs, robinets d’incendie armeée, poteaux d’incendie) avec
tout ce que cela représente comme risque pour les malades et le personnel en cas de

sinistre.

-Dans les services des urgences chirurgicales (traumatologie et chirurgie viscérale), les
instruments de sutures sont nettoyés avec une lame de compresse ou de coton savonné ou
imbibé d’antiseptique, rincés a I’eau du robinet (chaude ou froide), puis « stérilisés » au
poupinelle, parfois méme pas, pour le patient suivant en cas d’afflux massif de blessés.

- Dans I’enceinte de I’hopital, on note la vente des médicaments par certains personnels
de santé¢ en provenance du marché paralléle avec tout ce que cela représente comme

risque pour les malades.
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-Le registre d’enregistrement des arrivées qui constitue le document médico-légal est
bien entretenu quand il vient d’étre installé, chiffonné quand il est écrit a moiti¢, feuilles
et / ou couvertures manquantes, et ou déchiré quand I’enregistrement atteint les dernieres
feuilles (surtout pour les services d’urgences chirurgicales, de médecine interne et de

pédiatrie).

Préambule:

46



La présente démarche se veut un outil pratique qui contribuera a la mise en place d’une

démarche de gestion des risques a 1’hopital Ignace Deen en Guinée.

Elle est basée sur les analyses faites a partir des résultats des entretiens avec des
personnes ressources, des visites de terrains et des formations effectuées au CHU de
Nancy en France.

Des forces et des faiblesses ont été relevées a cet effet et ont servi de reperes.

La Guinée possede un réseau sanitaire important mais ne dispose pas encore une
politique convenable de gestion des risques a 1’hopital. En plus son cadre 1égislatif et
réglementaire inexistant dans ce domaine. Par ailleurs, elle traverse une crise politico-
¢conomique sans précédente qui ne lui facilite pas de faire face au cofit li¢ a la gestion

des risques a 1’hopital telle que nous I’avons vue en France.

C’est dans ce contexte que cette démarche de la gestion des risques est ¢laborée sur des
dispositions nouvelles, de sorte qu’elle soit transférable et superposable au contexte
socio-économique et technique de I’hopital Ignace Deen en Guinée, en s’appuyant sur le
bilan de I’existant ou de I’audit diagnostic orienté sur les risques liés aux activités
médicales et de soins (risques cliniques) dans un premier temps car on ne peut pas tout
faire a la fois en maticre de la démarche de gestion des risques a 1’hopital.

Ce bilan de I’existant sera effectué¢ par une commission d’enquéte interdisciplinaire
appuy¢e par la Direction de I’hdpital avec 1’assistance technique des coopérants frangais
afin de proposer au comité de pilotage un plan d’action de gestion des risques cliniques

spécifique au contexte de 1’établissement.

Ces dispositions nouvelles iront cependant dans le sens de certaines recommandations

dans la littérature en mati¢re de la gestion des risques a 1’hopital.

CHAPITRE 5: PROPOSITION POUR L’ELABORATION ET LA MISE EN
(EUVRE D’UNE DEMARCHE DE GESTION DES RISQUES A L’HOPITAL
IGNACE DEEN

Mécanisme de mise en ceuvre et de suivi - évaluation :
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I- Le management des risques en établissement de santé

La politique de gestion des risques repose sur la définition des objectifs de sécurité et la
stratégie a mettre en ceuvre pour les atteindre. Elle conduit a analyser la pertinence de
chacune des sécurités dans le contexte de I’ensemble de 1’établissement, a responsabiliser

les acteurs, a développer durablement une culture de sécurité [18].

1-1 Le Pilotage de la démarche

Un engagement et un soutien fort de la direction, la désignation d’un gestionnaire de
risques, une organisation adaptée et effective s’appuyant sur les structures existantes,
sont des conditions indispensables pour développer une politique de gestion globale des

risques, qui se déclinera dans un programme de gestion des risques.

L’engagement de la direction est un préalable a la définition et la mise en ceuvre d’une
politique structurée de gestion des risques. L’implication et 1’engagement des
« décideurs » dans la démarche sont nécessaires a sa crédibilité, a sa mise en ceuvre
effective et a I’'impulsion d’une dynamique de changement étendue a I’ensemble des
acteurs de I’établissement. Ils rendent lisible la volonté d’un management participatif

[28].

Cet engagement se concrétise par la mise en place d’un comité de pilotage qui réunit au
moins le directeur, le directeur de soins, le président de la Commission Médicale
d’Etablissement (ou la de la commission équivalente).
Le comité de pilotage décide et impulse la politique de gestion des risques. Il fixe les
orientations, les domaines prioritaires et affecte les ressources nécessaires a sa mise en
ceuvre. Il prévoit d’emblée :

* la création d’une fonction de gestionnaire de risques pour animer et coordonner la
démarche, assurer ’interface entre les différents acteurs ;

* le développement de compétences spécifiques en gestion des risques, associé a un
programme de formation adapté ;

* un systeme d’information permettant la mise en ceuvre et le suivi de la gestion des
risques ;

« ]la sensibilisation des acteurs ;

* une communication institutionnelle.
Officialiser I’engagement de 1’établissement dans une politique de gestion intégrée des

risques et établir un plan de communication pour expliquer le sens et les enjeux sont des
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facteurs importants pour implanter la démarche de gestion des risques au sein de

I’établissement.

1-2 Une organisation transversale
Manager les risques a I’hdpital, c’est mettre en place une organisation pour identifier,
analyser et réduire les risques. L’approche doit étre transversale, basée sur la

collaboration et I’échange d’informations ente tous les acteurs concernés par la sécurité.

1-3 Un gestionnaire de risques

1-3-1 Réle

Le gestionnaire de risque anime et coordonne les différentes actions de maitrise des
risques.

Il propose des orientations pour la politique de sécurité, éclaire les décisions du comité
de pilotage. Il met en ceuvre le programme de gestion des risques. Il est directement
rattaché a la direction, la gestion des risques représentant un domaine stratégique et
sensible de politique d’établissement. Ses responsabilités, définies par le directeur, se
résument en ces points suivants [27] :

- Planifier et coordonner le programme de sensibilisation et de formation des
personnels médicaux et non médicaux en lien avec la Direction de Ressources
Humaines ;

- Développer et organiser un systeme d’identification et d’analyse des situations a
risque dans tous les domaines de la vie hospitalicre ;

- Alerter périodiquement les équipes de direction et le corps médical sur les
principales situations médico-1égales rencontrées ;

- Informer régulierement les équipes de direction de tout événement susceptible de
causer un dommage a un patient, un visiteur ou un personnel par rapport au
niveau de gravité ;

- Se tenir informé de toute évolution actuelle ou potentielle de la réglementation ;

- Assurer la gestion des plaintes et réclamation selon la procédure mise en place ;

- Assurer le suivi et I’analyse des plaintes et des questionnaires de satisfaction ;

- Rendre compte régulierement du suivi des plaintes et des questionnaires de

sortie au responsable qualité, aux instances et aux professionnels concernés.

1-3-2 Compétences
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Cette fonction requiert un professionnel de santé ayant une expérience d’encadrement et
de mission transversale de plusieurs années en établissement. Ce professionnel de santé
peut étre issu de différents corps de métiers : cadre de santé, cadre de direction,
pharmacien, médecin, ingénieur biomédical en organisation,....

Des compétences spécifiques sont requises pour occuper cette fonction nouvelle,
transversale, située a 1’interface des communautés administrative, médicale, soignante et
médico-technique : formation en management du risque, maitrise des outils de gestion de
risques et des outils d’audit interne, savoir- faire en gestion de projet. Une formation
spécifique et solide en gestion des risques apporte a ce manager les dimensions

techniques et méthodologiques qui lui permettent de conduire sa mission avec rigueur

[6].
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Directeur
général
Adjoint

v

Décide et impulse la politique de
PGR

Alloue les ressources

Réalise les revues de direction

Organe
consultatif

Facilitateur a I’interface avec la
démarche qualité

Collecte les signalements

Met en ceuvre les plans d’actions
préventives et correctives

Construit et met en ceuvre les
indicateurs et les tableaux de bord de
suivi

Suit le plan de communication

Comité Managgérial des
Services ou fédérations
(médecins chefs)

Analyse les processus, établit la
cartographie des risques et les classe
par degré de gravité et par priorité
Suit I’analyse des signalements

Suit la mise en ceuvre des plans
d’actions préventives et correctives
Suit les indicateurs

Construit et met en ceuvre les plans de
protection

Construit et met en ceuvre le plan de
communication

Garant de la mise en ceuvre des
signalements

Informe la CGRYV des actions
immeédiates mises en ccuvres

Garant de la mise en ceuvre des actions
décidées par la CGRV

Acteur du plan de communication vers
les collaborateurs

Acteur dans le processus de
signalement

Acteur de la mise en ceuvre des plans
de protection, d’actions correctives et
préventives

Figure 3 : Organigramme des responsabilités de la gestion des risques a 1’hopital I.Deen

I1- Elaboration d’un programme de gestion des risques
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2-1 Bilan de ’existant ou audit diagnostic
Le bilan de I’existant constitue une phase diagnostique qui aide a définir des objectifs

pertinents pour le programme de gestion des risques :

- les textes réglementaires et les normes en matiere de sécurité sanitaire sont-ils
respectés ?

- Les points faibles, les points forts de I’établissement en matiére de sécurité ont-ils
¢été respectés ? (bloc opératoire, salles d’accouchement, salles de réanimation,
salles des soins, circuit du médicament, par exemple).

- Quels sont les projets déja réalisés ou en cours dans le champ de la gestion des

risques ?

La phase d’état des lieux et d’analyse de I’existant permet en effet :

- d’identifier les acteurs impliqués dans la gestion des différents risques et dans les
démarches d’amélioration de la sécurité, les personnes ressources.

- d’identifier les structures existantes : quelles sont les structures concernées par la
gestion des risques ? Existe-il des redondances dans 1’organisation vis-a-vis d’un
ou plusieurs risques ?

- de faire I’inventaire de I’ensemble du patrimoine de I’établissement qu’il s’agisse
des batiments, des installations, et des équipements fixes ou mobiles

- de recenser les informations disponibles sur les risques et d’exploiter les
différentes sources d’information interne a 1’établissement.

- De recenser les plans d’action mis en place dans I’établissement (actions de
réduction des risques, formation sur les risques spécifiques comme le risque aux
activités médicales et de soins, le risque infectieux....)

- De collecter les résultats déja obtenus par ces plans d’action.

Pour ce faire, nous allons mettre en place une commission interdisciplinaire d’enquéte ou
de d’audit diagnostic au niveau des différents services de 1’hopital Ignace Deen avec
I’appui de la direction et I’assistance technique des coopérants frangais.

Cette commission aura pour fonction, d’identifier les différents risques liés aux activités
médicales et de soins, les hiérarchiser selon leur fréquence, leur gravité, leurs causes et
leurs conséquences sur la vie de 1’établissement afin de proposer un plan d’actions au

comité de pilotage spécifique au contexte de 1’hdpital Ignace Deen.
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L’objectif de ce plan d’actions est de prévenir ou de réduire les risques liés aux activités
médicales et de soins a 1’hopital Ignace Deen.

Cette stratégie vise une meilleure implication des personnels médical et paramédical qui
constituent les acteurs principaux de la démarche de la gestion des risques a 1’hopital.
Nous avons ciblé les risques liés aux activités médicales et de soins (risques cliniques)
par le fait qu’a matic¢re de la démarche de gestion des risques a 1’hdpital on ne peut pas
faire tout a la fois surtout quand on a les ressources limitées. Il vaut mieux cibler les

risques pour mieux les gérer en fonction des ressources disponibles de I’établissement.

2-2 Définition des objectifs et actions
L’objectif principal est bien ’amélioration de la sécurité des personnes et des biens :
diminuer les risques évitables et limiter la gravité des conséquences des accidents non
inévitables.
Le gestionnaire de risques propose au comité de pilotage des objectifs de réduction et de
prévention des risques sur la base du bilan de I’existant. Le comité de pilotage fixe les
objectifs prioritaires en tenant compte des spécificités de 1’établissement.
Parmi les nombreux facteurs a prendre en compte, figurent [12] :

- lafréquence et la gravité des risques identifiés (encadré 1)

- leur évitabilité et leur acceptabilité

- la survenue d’une crise antérieure qui priorise de fait un risque

- le caractére interne, externe, exceptionnel des risques

- la faisabilité du plan d’action

- larecherche d’efficacité et de bénéfices percus par les acteurs.

A chaque objectif est associé un plan d’action dont les modalités de mise en ceuvre, le
calendrier et le colt sont définis. Les modalités de suivi et d’évaluation sont
généralement précisées

Le programme de gestion des risques fait 1’objet d’un document de synthése qui
comprend le bilan de D’existant, les objectifs stratégiques, les risques ciblés comme

prioritaires a traiter et les plans d’action correspondants.

Fréquence
La fréquence peut, parfois, étre mesurée par des probabilités. On distingue 6 niveaux pour
apprécier la fréquence d’apparition du risque :

1. fréquent : le danger est constant

probable : I’incident peut se produire au moins 1 fois
occasionnel : I’incident pourra se produire au moins 1 fois
rare : I’incident peut-étre se produirait au plus 1 fois
improbable : I’incident pourrait se produire mais il est inconnu 53
incroyable : la survenance d’un incident est invraisemblable dans 1’état de
connaissances du moment.
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III- Conduite d’un programme de gestion des risques

La mise en ceuvre du programme de gestion des risques suppose une appropriation du
concept de risque, la recherche de sécurité dans tous les processus grace a I’attention
portée aux risques, une responsabilisation de chaque acteur quel que soit son champ
d’action et de décision dans I’établissement. Les cadres de santé et les chefs notamment
des acteurs de premier plan dans cette mise en ceuvre.

La mobilisation des acteurs sur la dynamique de la sécurité¢ via la sensibilisation et la
communication, la formation et le développement des compétences des professionnels,
I’utilisation des méthodes et outils validés constituent des étapes incontournables pour

conduire un programme de gestion des risques [16].

3-1 Mobilier les acteurs
Les deux leviers majeurs sont la sensibilisation des acteurs aux concepts de risques et a

sa maitrise et la communication sur le projet de gestion des risques.

3-1-1 Sensibilisation

La sensibilisation des acteurs est essentielle pour obtenir 1’adhésion de 1’ensemble du
personnel a la politique de gestion globale des risques et sa participation a la démarche.
Elle vise a [24] :

- expliquer ’importance des enjeux,

- donner confiance aux professionnels: la confusion entre [’erreur, source
d’apprentissage et d’amélioration des pratiques, et la faute, associée a la peur de
la sanction, doit étre abordée de méme que les objectifs et les régles de
confidentialité lorsqu’un systéme de signalement des événements indésirable est
mise en place,

- inscrire la préoccupation de sécurité des patients et des personnels dans la

pratique quotidienne de chacun,
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- faire connaitre le concept de risque, les différents types d’événements
indésirables,

- faire comprendre la dynamique de survenue des accidents,

- faire appréhender la dimension systémique des risques.

Elle s’inscrit dans la politique institutionnelle de formation de 1’établissement

3-1-2 Communication
Améliorer la transparence du projet et informer les professionnels et les usagers que la
politique de gestion des risques reléve de la communication institutionnelle.
Le comité de pilotage et la direction de la communication, lorsque cette derniére existe,
¢laborent un plan de communication pour accompagner le programme de gestion des
risques et rendre compte des enjeux et progres de la démarche. Il importe de mettre en
place un dispositif de consultation des professionnels de 1’établissement pour apprécier
I’impact de cette communication et les éventuels événements de résistance.
Ce plan de communication utilise les différents relais institutionnels. Le représentant des
usagers, déja impliqué au niveau institutionnel, sera associé¢ de fagon active au plan de
communication. Celui-ci comporte [27] :
- retour d’information systématique vers les acteurs de terrain, facteur essentiel de
maintien de la mobilisation,
- présentation des actions engagées, des résultats en regard des objectifs de
réduction de risques fixés,
- communication sur le progrés accomplis en matiére de sécurité,

information sur les difficultés rencontrées

Le plan de communication exploite tous les supports disponibles habituellement
consultés par les personnels. Des informations sont notamment communiquées par le
journal de I’établissement, les affichages, le site intranet, des réunions d’informations.
Des supports spécifiques peuvent €tre congus pour lancer la dynamique et annoncer les

actions [30].

3-2 Former et développer les compétences des professionnels
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La formation d’un gestionnaire de risques et d’un premier groupe de professionnel
volontaire aux méthodes et outils de la gestion des risques constitue un passage obligé.
L’¢établissement inscrit la gestion des risques dans son plan de formation pluriannuel.

Il semble préférable de former en priorité les principaux acteurs de la démarche et les
acteurs susceptibles de relayer 1’information et de promouvoir la démarche de gestion des
risques.

Une formation spécifique courte peut leur étre proposée introduisant les concepts de
risque, les enjeux, I’approche systémique, donnant les bases sur les méthodes et outils de
la gestion des risques et sur le management de projet. A I’issu de cette formation, il
apparait important que ces acteurs soient capables de capitaliser 1’expérience acquise

dans leur pratique quotidienne et de la faire partager [33].

IV- Suivi et évaluation du programme de gestion des risques
L’¢évaluation fait partie intégrante du programme. Elle est réguliere et continue. Elle
repose sur des tableaux de suivi, des indicateurs et un rapport annuel d’activité¢ de la
politique de gestion des risques. Elle vise a [33] :

- juger des progres accomplis,

- réajuster les objectifs,

- évaluer les risques résiduels,

- détecter les risques émergents,

- étayer la communication par des faits,

- améliorer le savoir-faire et valoriser I’effort entrepris par tous,

- mieux enraciner la culture de sécurité.

4-1 Indicateurs
D’une maniére générale, les indicateurs sont des informations de synthése qui alimentent
les tableaux de bord constituant le systeme de pilotage. Ils peuvent étre représentés par :
une information textuelle, une donnée numérique simple, un ratio,...Ce sont des données
objectives qui décrivent une situation d’un point de vue quantitatif. Un indicateur prend
toute sa valeur quand il permet de caractériser une situation et d’effectuer des
comparaisons dans le temps ou dans 1’espace. Pour étre considéré comme valide, un
indicateur doit présenter certaines caractéristiques [9] :

» Simplicité (capacité de compréhension par I’utilisateur, capacité de mise en

ceuvre,...) ;
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* Pertinence (aptitude de la mesure a décrire le phénoméne ou 1’objectif attendu).
Le choix et la combinaison des indicateurs retenus par 1’établissement dépendent avant
tout des objectifs prioritaires du programme, mais aussi des informations accessibles
dans 1’établissement et utilisées en routine, ainsi que du systéme d’information existant.
Ils sont proposés par la cellule de gestion des risques et validés par le comité de pilotage.
Dans tous les cas, ils doivent étre simples, fiables, valides, pertinents et acceptables. Ils

peuvent figurer dans les tableaux de bord utilisés pour effectuer le rapport d’activité [18].

4-2 Rapport d’activité de la gestion des risques

Ce rapport est intégré dans le rapport d’activité annuel de I’établissement. 11 comprend
les structures mises en place, les diagnostics préalables, les choix prioritaires effectués,
les actions mises en ceuvre, les moyens dédiés, et les résultats obtenus avec comparaison
entre les objectifs prévus et les réalisations. Il fait parti des éléments d’orientation pour
définir la politique de 1’établissement au cours des années suivantes. Sa présentation aux
instances de I’établissement constitue 1’opportunité d’un débat. Il peut étre également
utilisé pour 1’évaluation du contrat d’objectifs et de moyens. Enfin, il permet d’asseoir la

communication, interne et externe, sur la démarche de gestion des risques [22].
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Figure 4 : les 5 étapes de la gestion des risques a I’hopital Ignace Deen

Bulletin, affichages, formations,
rénnione
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Actions de prévention et
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RECOMMANDATIONS

» Aux autorités du Ministére de la Santé Publique (Guinée)

= Créer un Groupe national a la gestion des risques et a la qualité ayant
pour mandat d’assurer le suivi des recommandations

= Proposer au parlement un projet de lois portant sur la gestion des
risques et a la qualité dans les établissements de santé

= Ajouter la «sécurité des soins et des services » aux obligations des
établissements de santé

= Déterminer un budget protégé pour la gestion des risques dans les
¢tablissements de santé

*= Augmenter la subvention des établissements de santé ayant opté pour

la démarche de gestion des risques.

» Aux autorités de I’hopital Ignace Deen (Guinée)

= Avoir la volonté de mettre en place une démarche de gestion des
risques a 1’hdpital pour une amélioration continue de la qualité de
soins, pour une utilisation efficiente des ressources, pour une bonne

image de I’établissement.
» Aux autorités du CHU de Nancy (France)
» Elaborer une fiche commune de signalement des événements
indésirables au CHU de Nancy

= Doter le CHU de Nancy d’un logiciel de gestion des risques pour

faciliter la coordination du systéme.
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CONCLUSION

Les établissements de santé sont des lieux ou se concentrent des risques multiples et
polymorphes. En tout état de cause, il apparait regrettable que des patients en
souffrance physique et psychique ne soient pas totalement protégés par I’institution
qui les prend en charge. Effectivement, un hopital n’est pas forcément un lieu de
repos, les personnes circulent beaucoup, un hopital est un lieu ou il est probable
d’étre infecté, de chuter, de se faire voler etc. Ainsi les risques représentent une

menace pour les patients mais aussi pour les visiteurs et le personnel hospitalier.

Il est primordial que les directeurs d’hopitaux mais également les professionnels de
sant¢ saisissent 1’intérét qu’offre la démarche de gestion des risques.

Pour les directeurs, la gestion des risques apparait comme un formidable outil de
connaissance de son organisation et par la méme d’aide a la décision. Il s’agit
¢galement de faire entrer cette logique dans une perspective économique. La gestion
des risques est effectivement un investissement qu’il convient de bien calibrer en
fonction de ses objectifs et qu’il portera ses fruits a terme.

Pour les professionnels de santé sur le terrain, il s’agit d’améliorer ses pratiques et se
protéger au sens propre et au plan juridique également.

La gestion des risques ne doit ainsi pas faire figure de derniere fantaisie managériale
a la mode. Les enjeux qui se cachent derri¢re cette démarche sont fondamentaux et

touchent autant a I’image de I’institution hospitaliére qu’a sa pérennité.

Il n’existe pas un mod¢le standard d’organisation de la gestion des risques a I’hdpital,
dans la mesure ou cette démarche est fortement liée au contexte de 1’établissement

sanitaire.

Le développement d’un programme de gestion de risques suppose avant tout que la
démarche soit expliquée, comprise, appropriée par chaque acteur de 1’établissement
de santé et mise en ceuvre volontairement par tous. Cela implique de mettre en place
un « socle » organisationnel et culturel et notamment de fédérer les compétences,
d’acquérir des savoir-faire et de favoriser la transparence.

La sensibilisation, I’information et la formation apparaissent ainsi comme des temps
essentiels pour inscrire durablement une culture de vigilance et de sécurité en milieu

sanitaire.
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Annexes 1 : Planning prévisionnel du stage et Organigramme de la
direction du CHU de Nancy

64



Nom et prénom du maitre de stage :

Mr. Richard ALBALADEJO
CHU de Nancy - France

Nom et prénom du stagiaire :

Mr. TOURE Yakaria

Université Senghor d’Alexandrie - Egypte

Theme : « Gestion des Risques a I’Hopital : le Modele du CHU de Nancy (France),
quelle adaptation pour I’hépital Ignace Deen (Guinée) » ?

Les taches a effectuer :

Réalisation d'un Mémoire sur la Gestion
des Risques en Milieu Sanitaire.

La méthodologie du suivi :

Etudes sur Sites et sur Dossiers.
Analyse de Schémas organisationnels.
existants - Synthése et Priorisation.

Les outils utilisés :
Exemples : Word, Excel,....

Word, Excel, Power Point.
Appareil Photo Numérique.
Fiches paramétrées.

Les connaissances de base nécessaire :

Connaissance du milieu sanitaire.
Eléments de base sur les risques
sanitaires.

Pratique de I'Informatique.

LE PLANNING PREVISIONNEL :

Premiére semaine

Deuxiéme semaine

Découverte de I'organisation générale
d'un CHU en France.

Visites de Sites et Participation a des
Réunions de Travail sur la Gestion des
Risques en Milieu Hospitalier.

Troisieme semaine

Quatriéme semaine

Etudes des Risques Sanitaires
et Connaissance des Vigilances
réglementaires :

- Matériovigilance,

- Hématovigilance,

- Pharmacovigilance,...

Cinquieme semaine

Risques et Qualité des Soins.

Sixiéeme semaine

Septieme semaine

Risques Batimentaires en Milieu
Hospitalier.

Sécurité Générale des Batiments.
Sécurité Incendie dans les Services.

Huitiéme semaine

Gestion de Crise a I'Hopital.
Risques Vol / Malveillance et Agressions.
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Neuviéme semaine

Risques liés aux Accidents en Milieu
Professionnel.

CHSCT - Structures Internes -
Procédures.

Dixiéme semaine

Maladies Professionnelles
et Médecine du Travail.

Onziéme semaine

Risques liés aux Déchets et a
I'Environnement.

Douziéme semaine

Treizieme semaine

Rédaction du Mémoire et Préparation
Présentation Power Point.
Synthese du Stage - Bilan.

Commentaire

Tableaux Synthétiques :
Thémes détaillés ultérieurement.
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Annexes 2 : Quelques photos du stage

67



Photo, exercices pratique avec les dispositifs de prévention d’incendie, CHU de
Nancy
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R

Photo, fin de la formation en prévention d’incendie en milieu sanitaire, CHU de
Nancy
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Préléevement d’air avec le compteur particulaire dans un bloc opératoire de
I’hépital Bar- Le-Duc (a 100 km de Nancy)

Prélévement d’air avec le compteur de particule dans une salle d’accouchement de
I’hépital Toul (2 50 Km de Nancy).
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Comptage des bactéries et des moisissures a I’aide d’un compteur électronique de
colonnise au laboratoire de microbiologie de 1’hopital d’adultes de Brabois (CHU de
Nancy)

Analyse microbiologique du prélévement d’air au microscope électrique a la
recherche des germes multi résistants en milieu sanitaire
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