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~ Lanalyse de scenario,
methode d’'EPP & Gestion des Risques

Approche par probleme
Analyse a posteriori actions correctives

Analyse de scenario

Réflexion professionnelle multidisciplinaire autowfun
scenariod’événement indésirable lié aux soinséellement
survenu « ailleurs »

Démarche proactive de securisatsopriori

Forces / Barrieres } d'un service ou une

: 3 SR équipe face a un
Faiblesses / Vulnérabilités probléme potentiel




Retour d’expérience
CHU Pointe-a-Pitre




Choix du theme

Enquéte de prevalence au CHUPPA
32% patients perfuses
6 % d’infections locales liees au KTVP

2 evénements indésirables graves dans la région :
developpement d’'un sepsis grave a partir d'un KTiMEate :

Amelioration de la gestion des KTVP : priorité dul@Len
2008 pour le CHU




Analyse de scénario
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Analyse
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Les défenses : « matériel »
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Protocole de preparation cutanee
existe

Protocole accessible

Protocole connu

ATS adequat disponible




Les défenses : « bonnes pratiques

pose /entretien »
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Technique de preparation cutanee
conforme . Hygiene des mains

Gestion des gants

Détersion / antisepsie

Pansement stérile

Manipulation embouts robinets




Les défenses :

« prescription »
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Pertinence de l'indication

Pertinence du maintien




Les défenses : « surveillance /
notification »

allleurs |ci
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Tracabilité de la pose

Survelillance pluriquotidienne du
site

Survelllance clinique du patient

Tracabilite de la surveillance




Les défenses : « surveillance /
nhotification »

allleurs |ci

oul |non pul non

Changement Kt des que possible
si conditions de pose douteuses

Changement Kt > 96 heures
(adulte)

Ablation Kt en cas de
complications

__| Examen bacteriologique des Kt




Les defenses:
« communication »
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Libre circulation des nouvelles
connaissances

Transmission en cas de suspicion
de complications

Information du patient pouvant
cooperer sur la surveillance de
son cathéter




Exemples de vulnérabilités decelees

Méconnaissance du protocole de pose du KTVP
Mauvaise gestion des gants lors de la préparatitanée

Manipulation des robinets avec une compresse npregmée
d’antiseptique alcoolique

Pas d’évaluation systématique de la pertinencealatran du
Kt

Pas de changement systéematique du Kt en cas deiocnadle
pose « douteuses »

Tracabilite non systématique de la surveillance
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Les suites immédiates
de I'analyse de scenario

Débriefing immediat et accord sur écarts et learses

Fiche de synthese des points d’amelioration pasibl
remise aux « décideurs » du service le plus rapidement
possible :

cadre, correspondant d’hygiene (infirmier & meédgcuhmef
de service
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’f"‘l\/léthodologie de I'analyse de scenario (1)
d’aprés le CCECQA

Preparation du support d’analyse

Sélection du sceénario, analyse approfondie préajadnl un
groupe d’experts

Prise en compte des recommandations de pratiques
pertinentes

Sélection des services potentiellement concernés
Organisation de I'analyse de scénario

Matériel
Rendez-vous / Participants
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H‘I\/Iéthodologie de I'analyse de scenario (2)
d’aprés le CCECQA

Déroulement de I'analyse

Entretien collectif semi-structurée
Présentation du principe de I'analyse de scénario (5"
Présentation du scénario (5"
Analyse du scénario par les participants :
versant « ailleurs » (10’)
Analyse des vulnerabilités/défenses du service
versant « et chez nous ? » (10"
Discussion d’actions d’amélioration (15")
Présentation et discussion des solutions proposées wuraile

Rédaction de la synthese



Consells : a faire

Laisser s’exprimer chaque participant
Guider la recherche des causes immeédiates

Donner assez rapidement les résultats de I'andlgse
causes

nsister sur la pluralité des défaillances et de
'enchainement

Donner assez rapidement les résultats de la rdehdee
solutions

Faire une synthese des enseignements issus dg$ana
de scenario




A eviter
Non representation d’'une catégorie professionmellde

'encadrement

Débuter la lecture du scenario sans rappeler lestifis et
e déeroulement de I'analyse de scenario

Rechercher des détails inutiles, se disperser
Questionner de facon directe et trop précise
Laisser un leader monopoliser la parole
Rechercher des responsables, des coupables

Faire des commentaires négatifs sur les situafiorssjue
identifiés




~ Bilan intermédiaire

Pédiatrie Urgences cardiologie Médecine
pediatriques interne
Participants 8 5 18 0
IDE + Puér |IDE + corr. IDE+cadre+ IDE +
+ Cadre Hyqg. AS +1 meédecin+
médecin Internes+
cadre

Difficultés
spéecifigues

Définir la « qualité des participants »

S’assurer de 'adéguation « scenario et
defenses» / service rencontré

Formaliser un réel plan d’action
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Avantages de I'analyse de scenario

Conception simple
Scenario intelligible

Peu chronophage
Annonce : % h al h;respecté

Participation et prise de parole plut6t faciletémet des
professionnels

Questionnement collectif

|dentification simple des points d’améliorationisaéserve
d’'une bonne écoute)

Evaluation indirecte du degré de culture de secdaté
|’équipe(Que5tionnement collectif perception du risque sur le theme)

Arrivée a I'étape « plan d’amélioration » non laborieus
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Limites de I'analyse de scenario

Relevé pas toujours exhaustif des problemes
S’en rendre compte

Compléter éventuellement par un audit de prasigue
déclarées (si nécessaire)



Conclusion
Méthode conforme a la démarche genérale d’'une EPP

Standards HAS

Intérét incontestable
« Prise en main » efficiente d’'un probleme

A compléter éventuellement par une autre méthode EP
(audit..)

Applicable a la gestion a priori de tout risque X &oins
Risque iatrogene, risque transfusionnel, ...
Disposer de scenatrii reels donc SIGNALEMENT



