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AVIS DE NON-RESPONSABILITE/CONDITIONS GENERALES D'UTILISATION

Le matériel didactique fourni ne sert qu'a des fins éducatives générales et ne constitue d’'aucune fagon des
conseils professionnels, médicaux ou juridiques ni une « norme de pratique » professionnelle ou légale a I'intention
des membres des professions de la santé au Canada. Des divergences dans I'exercice de la médecine existent et
peuvent s'avérer appropriées. Ces suggestions ne devraient pas étre percues comme des regles a I'égard de la
communication et des soins aux patientes et patients. L'utilisation des ressources d'apprentissage de 'ACPM est
assujettie a ce qui précede ainsi qu'aux conditions générales d'utilisation du site web de I'’Association au
www.cmpa-acpm.ca.



Table des matiéres

BIENVENUE. ...ttt ss s st ts sttt s s s s e s s s s ettt s s s s s ananas 5
COMPETENCE CONBCTIVE sttt 6
Systemes complexes et ProblemMES EPINEUX ... 7
« Découvrir » : discussioNs AIrgEes €N EQUIPE ... saeses 8
COMDIEN AIEEIMNIS? ettt bbb bbbt 9

Définissez I'énoncé de votre Proble@mME.... e eeeeeesesesesesenens 10
QPOQQCC ittt et ettt 1
LES 5 € POUTQUOI Pucereeeieiieeisie et sssas saesasssesss sevassssssssassassasssssses s ssesassses s sassasssssses s sassassaeses 12
Diagramme €N arétes A€ POISSON ... erieiieias cevesisssssesssssss s sssssessss s sssssssssssssassseses 13
B0 COICIES st sttt Saest e s st 14
ACTIVITE AE GIOUPE...ouieiiieeesiee ettt ssees saessssssssssssssssssss s ssss s st s ssss s st ssss s ssssssesssnes 15
« Concevoir » : exploration d'Id€es INNOVALIICES........ieieeeeieeeeeees e, 15

Mesurer ce qui compte (et non ce qui Ne COMPLE PAS) ..ccvevereeeerrrererereeenenne 16
ANalyse des PArtiesS PrENANTES ...ttt s ssans 17
ENONCES A INTENTION oo sssssssessesssssssssss s ssssssssssenes 18
« REVEr » : ENONCES A'INTENTION et 18

CArte A PrOJET ettt sssssesesesesesesesesssssesesesssesssesesessnsnsasens 19
INtrOAUCTION QU CYCIE PEEA ...ttt 22
PEEA i NISE @ I'©SS@1 oottt 23
Pl OTOTY DA ettt sasb s s ssas seaesssaessae b s e s s e b s e b e s e b e s bnas 24
Echouer rapidement POUr rEUSSIT PIUS VIT ! .......oooiovvvvevevveeeeeeees wovvvevvsssssmsmssssssssssssssssssssssseeeee 25
CRaNGEMENT COMIPIEXE. ...t setssssaesas ssaessssssassass s ses s sass s s sans 26
Guide de NOTATION AU PrOJ Tttt seesaesasssas seseessessss s ssssssass s s sasssesssans 28
Préparation de votre présentation éclair : quelques suggestions........c.cceee cuveveee. 29
POINTS IMIPOITANTS. ..ottt sttt sss s Sesssssssssss sssssssssssssssssssssanes 29
E XN DIttt Sesbessansaes sesaesaes s s s s e aans 30

1] oY T ] = o] o 117U UUUUU VPP 32

CrEAITS. ..ttt sttt st s st s s s bt s s st s st as s s st ssss st es s sssassssnsssasasanans 34

Engagement envers le changemMent... v nccccecnnsnsssssssssesssesssssens 35

En salle... de concert 3 L'Association canadienne de protection médicale



ACPM.

Pour l'avancement des
soins de santé

ATELIER DE

LACPM

EN SALLE... DE CONCERT

Le cours de I'ACPM sur la sécurité chirurgicale

En salle.. de concert est un cours intensif de deux jours élaboré
par 'ACPM, concu pour habiliter les médecins et leurs équipes
de soins périopératoires a optimiser I'environnement de travail
au bloc opératoire et a favoriser une culture axée sur les soins
chirurgicaux sécuritaires.

Du personnel enseignant hautement qualifié, y compris des
meédecins-conseils, présentera ce programme fondé sur des
données probantes dans le cadre de pléniéeres didactiques, de
séances expérientielles et de travail en petits groupes.

Objectifs d’apprentissage
Apres avoir défini un projet d'amélioration de la pratigue qui soit
pertinent pour son équipe, 'apprenante ou l'apprenant saura :

1. Identifier les facteurs qui influencent la performance
individuelle et celle de I'equipe.

2. Déeterminer comment ces facteurs peuvent contribuer a son
projet d'amélioration de la pratique.

3. Discuter des stratégies a appliguer pour mettre en ceuvre
des changements organisationnels et les maintenir.

4. Elaborer une stratégie pour mettre en ceuvre son projet
d'amélioration de la pratique.

5. Identifier des méthodes pour mesurer et évaluer la réussite
de la mise en ceuvre du projet.

www.cCmpa-acpm.ca



Bienvenue

ORIENTATION
Objectifs :

A la fin de la séance, les personnes participantes sauront :
1. Expliquer la raison d'étre, les buts et les objectifs du cours En salle... de concert.

2. Comprendre comment les activités sont structurées, de maniere a permettre a tout le
monde d'échanger ses opinions et ses points de vue.

3. Nommer les personnes qui présentent le cours et celles qui y participent ainsi que les
ressources proposees.

1 2 3

Compétence Complexité Découvrir
collective
Comprendre le
probleme

6 S 4

Prototypage Concevoir Réver
Exploration Enoncés
7 d’idées d'intention et
innovatrices mesures

Consultations
rapides

9

Consolidation Engagement
envers le
changement

« La culture n'est pas une initiative. La culture, c'est ce qui propulse toutes les initiatives. »
Larry Senn
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Activité de groupe

COMPETENCE COLLECTIVE

Objectifs :

Faire la distinction entre compétence individuelle et compétence collective
Cerner les obstacles a la compétence collective
Décrire les conditions qui optimisent le rendement collectif

»ODp -

Définir 'avantage stratégique qu'offre la compétence collective en période
d'incertitude (ou de complexité)

Points a prendre en considération

Qu'est-ce qui distingue un groupe d'une équipe? Comment un groupe peut-il devenir
une equipe?

Est-ce que certaines personnes parmivous avaient I'impression d'étre pas mal les
seules a parler?

Est-ce que quelgu’'un parmi vous a, a un moment ou a un autre, eu envie de dire
guelgue chose mais n'en a pas eu la chance?

Qu'est-ce qui se passe si on n'obtient
pas le point de vue de tout le
monde?

Pourquoi certaines personnes
s'abstiennent-elles de donner leur
point de vue?

Que se passe-t-il si quelgu’'un ne
s'investit pas dans le processus?

Qu’est-ce que vous essaierez
d’accomplir dans les deux
prochains jours? Réfléchissez-y.

Tous les memlbres du groupe ont
leur propre perspective ou leur
propre morceau du casse-téte. Pour
travailler ensemble a trouver une
solution, vous devez tout d’abord
déterminer conjointement pourquoi
VOus étes ici.

En salle... de concert 6 L'Association canadienne de protection médicale



Séance pléniere

SYSTEMES COMPLEXES ET PROBLEMES EPINEUX

Objectifs :

1. Gérer efficacement des problemes complexes; comparer et mettre en contraste des
problemes simples ou compliqués avec des problemes complexes

2. Expliquer pourquoi les problemes compliqués et les problemes complexes doivent
étre résolus par des approches difféerentes

3. Enumérer les comportements, les compétences et les attitudes nécessaires § une
gestion efficace des problemes complexes

Simple/compliqué Complexe

Aucun lien de cause a effet

Causalité Si—alors bien défini

Extrants proportionnels aux

intrants Imprévisible

Linéarité

Les éléments sont
multifonctionnels et
changeants; on ne peut les
décomposer

On peut décomposer
et comprendre les liens
fonctionnels

Réductibilité
(compréhensibilité)

Résolubilité [l existe une solution Ni solution ni choix clairs

Vous voulez mieux comprendre un probléeme complexe?
Prenez du recul et allez chercher de nouvelles perspectives!

Eveillez votre curiosité, laissez votre jugement de coté, acceptez d'avoir tort et adoptez une
attitude qui favorise la confiance et la sécurité psychologique.

En salle... de concert 7 L'Association canadienne de protection médicale



Discussion

« DECOUVRIR » : DISCUSSIONS DIRIGEES EN EQUIPE

Objectifs :

1. Tenir compte de nouveaux points de vue sur les défis actuels dans votre
environnement de travail

2. Trouver des moyens de s'adapter a ces défis

Aiguisez votre curiosité! Essayez de voir les choses sous un angle
différent. Demandez-vous :

» Quelle information avez-vous observee? Pourquoi a-t-elle attiré votre attention,
au juste?

» En quoi votre bagage personnel ou culturel a-t-il influencé le sens que vous avez
donné a l'information?

» Quelles hypotheses avez-vous formulées? Avez-vous confiance en leur validité?

» Les conclusions que vous avez tirées de ces hypothéeses ont-elles eu un impact
SUr VoOs croyances ou vVos attentes?

» Quelles actions avez-vous entreprises sur la base de vos croyances? Avec quels
résultats?

» Quelle autre information auriez-vous pu considérer, et comment auriez-vous pu
'obtenir?

» Comment auriez-vous pu vousy prendre pour explorer des significations ou des
interprétations difféerentes?

» Quelles autres hypotheses auriez-vous pu tirer, et comment auriez-vous pu les
verifier?

» Comment auriez-vous pu évaluer ou réviser vos conclusions?

» Comment auriez-vous pu remettre en question ou changer vos croyances?

» Quelles autres actions auriez-vous pu entreprendre, et comment auriez-vous pu
mesurer leur impact?

« Un probleme bien formulé est un probléeme a moitié résolu. »
Charles Kettering
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Changeons-nous les idées

COMBIEN D'ITEMS?

Objectif :

1. Comparer la perception individuelle et la perception collective

Observations individuelles

Observations du groupe

«... nous observons les choses de fagon sélective. »
Peter Senge

En salle... de concert 9 ’Association canadienne de protection médicale
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Définissez 'énonceé de votﬁe@

probleme

Un énonce du probleme doit definir clairement le probleme de facon a:
» fournir une description concise de I'enjeu qu'un projet cherche a résoudre;

» servir d'énonce clair et ciblé mettant en évidence I'urgence d'agir et les raisons qui
justifient le changement.

Example :

« Nous avons trop de chutes a notre hépital. »
contre

« A I'Hépital du Versant, les chutes sont en hausse depuis 5 ans et il est plus élevé que dans
des hépitaux comparables. »

En salle... de concert 10 'Association canadienne de protection médicale



Répondez a toutes les questions ci-dessous.

Sur la base de vos réponses, formulez un probleme ou une possibilité.

Quel est le probleme ou la possibilite?

Pourquoi est-ce un probléme ou une possibilité?

Ou observez-vous le probleme ou la possibilite?

Qui est touché?

Quand avez-vous observeé le probleme ou la possibilité pour la premiéere fois?

Comment ca affecte les personnes soignees, les prestataires de soins ou les membres du
personnel?

Combien de fois ¢a s'est produit?

En salle... de concert 'I'I ’Association canadienne de protection médicale



Les 5 « pourquol »

On remarque que...

... Ceé gqui se produit parce que...

.. parce que...

.. parce que...

.. parce que...

.. parce que...
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Diagramme en arétes de poisson
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Activité de groupe

« CONCEVOIR » : EXPLORATION D’IDEES INNOVATRICES

Objectifs :

1. Découvrir de nouvelles idées pour résoudre un probleme
2. Explorer de nouvelles possibilités pour remédier a la situation actuelle
3. Convenir d'une solution ou d'une idée a adopter pour surmonter le probleme

« Notre capacité a trouver des idées originales ne résulte pas seulement de notre psyché,
mais aussi de nos comportements. »
Clayton Christensen
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Mesures

MESURER CE QUI COMPTE (ET NON CE QUI NE COMPTE PAS)
Objectifs :

1. Décrire comment créer un plan pour mesurer et évaluer le projet

2. Savoir distinguer les mesures d'impact, les mesures de processus et les mesures
de réequilibrage

« Quand on les torture assez, les données (ouvertes ou non) finissent par avouer a peu pres
n’importe quoi. »
Paolo Magrassi

En salle... de concert 16 'Association canadienne de protection médicale




Analyse des parties prenantes

o RESPONSABLES DE LA JOUEUR-SES
eleve MISE EN CONTEXTE
Communication/consultation
Analyse fréquente de leur
position
=
O
>
)
O FOULE SUJETS
al
Ninfluence au sein de groupes
et consultation active
faible

INTERET / IMPACT
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Enoncés d'intention

« REVER » : ENONCES D'INTENTION

Objectifs :

Formuler 'énoncé du probleme
Formuler les énoncés d'intention et les objectifs associés a un projet
Déterminer qui sont les parties prenantes

»ODp -

Utiliser une charte pour orienter la progression d'un projet

Objectif SMART

Spécifique

Mesurable

Atteignable

Réaliste

Temporal

Objectif :

P.ex.: « (L'utilisateur-trice final-e) souhaite (obtenir un résultat) pour (atteindre un objectif)
tout en (respectant des contraintes), et ce, d'ici le (date d'échéance). »

L'énoncé de votre objectif :

souhaite pour

tout en , et

ce, d'ici le

En salle... de concert 18 'Association canadienne de protection médicale



Charte de projet

Probléme - Enoncez votre probléme clairement. Pourquoi la situation est-elle
problématique? Comment le probleme est-il survenu?

But - Quelle est votre idée de la perfection?

Objectif - Comment pensez-vous pouvoir atteindre la « perfection »?

En salle... de concert 19 ’Association canadienne de protection médicale



Charte de projet

Plan de prototype - Comment créerez-vous le prototype de votre idée?

Parties prenantes - Quelles personnes prendront part a ce projet et quelle sera leur
contribution?

Suivi des progreés et plan de compte rendu - Commment ferez-vous le suivi de vos
progres?

En salle... de concert 20 ’Association canadienne de protection médicale



Charte de projet

Mesures — Quelles données recueillerez-vous pour savoir s'il y a eu du changement dans
la situation problématique et pour déterminer si un changement constitue ou non une
ameélioration?

Plan de célébration - Comment célébrerez-vous vos réalisations?

En salle... de concert 21 ’Association canadienne de protection médicale



M. PATATE - INTRODUCTION AU CYCLE PEEA

Objectifs :

1. Appliquer le cycle PEEA (planification-exécution-étude-action)

2. Cultiver un état d'esprit axé sur la croissance en revoyant les mesures et les cycles
PEEA qui menent a des prototypes

Quand on se heurte a la complexité d'un systeme, on doit s'ladonner a I'expérimentation
puis observer comment le systeme se comporte; on ajuste ensuite nos actions selon

la rétroaction gu'on a recue. On doit aussi pouvoir mesurer les resultats de notre
expérimentation et déterminer s'ils concordent avec nos buts.

'acronyme PEEA, qui signifie « planification-exécution-étude-action », est un moyen tres
utile d'encadrer ce processus.

Ca signifie gu’'on doit planifier ce gu'on veut faire, exécuter notre plan, etudier les résultats
et agir en fonction de ce qu'on a appris. On doit aussi évaluer comment la complexité
affecte notre plan et comment on peut s'adapter a cela.

Dans cette démarche, vaut mieux miser sur la rapidité et I'apprentissage plutdot que sur
la perfection et la certitude. Ne perdez jamais de vue ce que vous tentez d'accomplir et
POUrquol.

En salle... de concert 22 ’Association canadienne de protection médicale



PEEA : mise a |'essai

PEEA Plan Temps
Au départ
1
2
3
Temps Précision
35 3
30
25
$ e 2
© 0
20 2
S 9
: &
'y 15
1
10
5

Précision :

1. Toutes les pieces ont été placées sur M. Patate et elles sont au bon endroit
2. Toutes les pieces ont été placées sur M. Patate, mais au moins I'une d'elles n'est pas au bon endroit
3. II'mangue au moins une piece sur M. Patate

Votre changement a-t-il entrainé une amélioration?

En salle... de concert 23 L'Association canadienne de protection médicale



Travall sur le projet

PROTOTYPAGE

Objectifs :

1. Définir le prototypage

2. Décrire comment le prototypage peut contribuer a accélérer les processus et a éviter
des erreurs colteuses (en temps, en argent et en efforts)

3. Concevoir un prototype

« On ne peut pas comprendre comment un systeme fonctionne tant
qu'on na pas essayé de le changer. »
Kurt Lewin

Un prototype est une hypothése; c’est une question, pas une réponse.

Les prototypes rendent I'apprentissage plus efficace; ils nous permettent de concrétiser
nos idées et de les présenter aux autres, en plus de faciliter la rétroaction. Et ils nous font
economiser temps et ressources a long terme, ce qui n'est pas rien!

En salle... de concert 24 ’Association canadienne de protection médicale



Séance pléniere

ECHOUER RAPIDEMENT POUR REUSSIR AU PLUS VITE!
Objectifs :

1. Nommer les trois principales raisons pour lesquelles les efforts d'amélioration
peuvent parfois échouer

2. Décrire deux solutions réalisables pour surmonter des obstacles courants
3. Identifier les obstacles qui pourraient nuire a la réeussite du projet

Hiérarchie de I'efficacité

Fonctions d’alerte
et mesures de
sécurité

Automatisation ou
informatisation

Simplification et
standardisation

Rappels, listes de
vérification, double
Regles et vérification
politiques

Education et
information

« Echouer n'est pas fatal, mais échouer a changer peut ['étre. »
John Wooden

En salle... de concert 25 'Association canadienne de protection médicale
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Ressources E;

e
e
e
rzcsueen
O
=

. Résultats
Ressources EdPlan d’'action e /
changement
Ressources EdPlan d’actionil Confusion
Ressources EdPlan d’'action e Anxiété
Ressources EdPlan d’actionilE Résistance

t3Plan d’action Frustration

Faux départ
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Séance pléniere

LIVRER : DEPLOIEMENT ET ENCOURAGEMENTS
Objectifs :

1. Expliquer pourquoi I'expérimentation itérative est un moyen efficace d'implanter des
changements novateurs

2. Décrire la valeur des petites victoires et des téemoignages

3. Définir les resultats possibles de la mise en ceuvre du projet

« ... le fait de gagner ou de perdre une bataille change la donne a un point tel que la clairvoyance humaine
ne permet pas de voir au-dela de ce combat initial. »
Helmuth von Moltke I'Ancien

En salle... de concert 27 'Association canadienne de protection médicale
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Travall sur le projet

PRESENTATION ECLAIR

Objectifs :

1. Elaborer un plan succinct pour mettre en ceuvre un projet d'amélioration de la
qualite.

Préparation de votre présentation éclair : quelques suggestions

1. Décrivez votre probleme clairement. Pourquoi la situation est-elle probléematique?
Comment le probleme est-il survenu?

A quoi ressemble la « perfection » ?

Comment pensez-vous pouvoir atteindre la « perfection »?

Comment créerez-vous le prototype de votre idéee?

Quelles personnes prendront part a ce projet et quelle sera leur contribution?

Quelles données recueillerez-vous pour savoir s'il y a eu du changement dans la
situation problématique et pour déterminer si un changement constitue ou non une
ameélioration?

o0k D

7. Comment ferez-vous le suivi de vos progres?
8. Comment diffuserez-vous ce que vous apprenez autour de vous?
9. Comment célébrerez-vous vos réalisations?

Points importants

1. Misez sur la simplicité. Opter pour la brieveté et aller a I'essentiel : voila le secret
du succes de votre présentation éclair. Il pourrait en effet étre tentant d'y inclure
beaucoup d'information sur votre projet d'amélioration, étant donné que vous et les
membres de votre équipe avez une expertise en la matiere. Apres avoir rédigé votre
allocution, révisez-la, exercez-vous a la présenter au reste de votre équipe et mettez-
vous au défi de la synthétiser.

2. Evitez le jargon. Gardez-vous d'utiliser trop de références ou d'acronymes avec
lesquels votre auditoire n'est pas familier. Si vous décidez d'’employer un acronyme ou
un terme peu courant, N'oubliez pas de le définir pour que tout le monde comprenne.

3. Intégrez des données. Sivous étes en mesure d'illustrer par des données 'écart qui
sépare le rendement actuel de 'objectif visé par le projet, votre auditoire saisira mieux
la nécessité et 'urgence d'un changement.

« Il sagit de surmonter la morosité qui nous habite quand on a une vague idée de ce qu'il faudrait faire,
mais qu’'on ne sait pas trop comment passer a l'action. »
Douglas Ferguson
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4. Ayez des objectifs réalistes. |l peut étre tentant de dire, pour épater la galerie, que
vous visez la lune : ce serait cependant difficile a croire. Avec votre équipe, établissez
des objectifs rationnels basés sur des points de référence et sur les données dont
vous disposez a I'neure actuelle, et intégrez ces objectifs a votre présentation.

5. Utilisez des tactiques pour capter l'attention de votre auditoire. Par exemple, partagez
un témoignage : vous susciterez l'intérét des gens et les amenerez a se sentir
concernés par le projet.

6. Faites preuve d'enthousiasme et de conviction.
7. Exercez-vous a donner votre présentation, mais évitez de lire votre texte.

Exemple

Connaissez-vousles protocolesde transfusion massive (PTM)? Dansles15a20dernieresannées,
on a observé un changement de paradigme dans le traitement des hémorragies massives :
on cherche maintenant a juguler rapidement I'némorragie (et non a réparer sans délai les
vaisseaux) et a traiter le probleme physiologique associé. Dans ce contexte, les patientes et
patients doivent étre traités en urgence avec de nombreux produits sanguins de différents
types. Compte tenu des multiples défis rattachés a cette facon de faire, les PTM ont gagné
en popularité dans les hoépitaux : ils sont considérés comme un moyen efficace de préparer
et d'administrer les bons produits sanguins, en quantité adéquate et au moment opportun.
En fait, selon les plus récentes données probantes, la mise en ceuvre d'un PTM contribue a
diminuer la mortalité a 30 jours de X %.

A I'Hopital général d'Opportunitéville, on n'a pas de PTM, mais on devrait en avoir un. Voici
pourquoi : méme si on travaille dans un petit hépital communautaire, on voit guand méme
des cas d'hémorragies massives et on est mal équipés pour les traiter. Dans la derniere année,
ONn aeu un déces causeé par une hémorragie massive, un cas d'insuffisance rénale prolongée et
uncasde lésion cérébrale anoxique grave, qui se sont tous produits au coursd'une intervention
chirurgicale non urgente. Deux autres patientes sont décédées d'une hémorragie postpartum
inattendue. Dans toutes ces situations, le premier produit sanguin a été administré apres
63 minutes dans le meilleur des cas, ce qui est beaucoup trop long comme délai. Le personnel
traitant est d'avis que si le sang avait été accessible plus tot, I'issue clinique de ces patientes et
patients aurait pu étre différente.

Latournure des événementss'est révélée désastreuse pour les personnes soignées, leur famille
et 'H6pital général d'Opportunitéville. Mentionnons en outre que des préjudices évitables
comme ceux-la nuisent au moral du personnel, ce qui a des répercussions importantes sur
un hoépital qui se décrit comme I'employeur de choix de la région. En plus, cette inefficacité
a été tres colteuse pour 'établissement : les produits sanguins ont été gaspillés parce qu'ils
ont été administrés trop tard, et les préjudices occasionnés ont alourdi encore davantage le
fardeau des soins.

Nous nous employons a mettre sur pied une équipe chargée d'élaborer un PTM; pour ce faire,
nous cherchons a obtenir le son de cloche du personnel de la chirurgie, de I'anesthésie, de
'obstéetrique-gynécologie, de l'urgence, des soins infirmiers, de la médecine transfusionnelle,
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des services de transport et des communications. Nous avons cerné un certain nombre de
causes fondamentales, notamment un mangue de communication, la méconnaissance de
I'utilité de ce type de protocole et des lacunes de coordination.

Notre intention est qu'un protocole soit élaboré et mis en ceuvre dans les trois mois suivant
la création de l'équipe et que les produits sanguins soient accessibles dans un délai de
30 minutes ou moins, 90 % du temps, dans la prochaine année civile.

La direction de I'hopital appuie déja la mise en ceuvre du projet. Par ailleurs, force est de
constater que le bien-fondé des PTM est méconnu. Nous entendons remédier a la situation en
organisant une série de séances educatives qui seront présentées en anesthésie, en chirurgie,
en obstétrique-gynécologie, en soins infirmiers et en médecine d'urgence.

Le personnel de ces départements est probablement le plus susceptible d'avoir a appliquer le
protocole. Ces séances seront présentées dans les six moissuivant la création du protocole, puis
de nouveau tous les deux ans. Nous dresserons parallelement une liste de vérification basée
sur le protocole, laquelle sera imprimée sur des affichettes plastifiées de 20 cm x 30 cm que
Nnous apposerons dans tous les lieux ou le protocole pourrait étre appliqué. Le département
de médecine transfusionnelle aura une liste d'internistes ou d’hématologues sur appel qui
pourront coordonner le PTM quand il sera activé.

Une fois par année, nous ferons une simulation de PTM pour le personnel du bloc opératoire,
del'urgence et del'unité des naissances. Ces simulations, auxquelles prendra part le personnel
des communications et des services de transport, serviront de formation pour nos effectifs;
elles viseront aussi a remeédier aux peépins qui pourraient survenir dans la mise en application
du protocole.

A I'hépital, les demandes de produits sanguins se font par un systéme médical électronique.
Nous explorerons avec notre fournisseur la possibilité d'implanter une fonction d'alerte
(enjoignant la personne qui utilise le systéme a envisager de déclencher le PTM) qui s'active
guand au moins deux unités de sang sont demandées pour une patiente ou un patient.

Pour stimuler lengagement du personnel, nous entendons souligner et célébrer nos réussites.
Quand le PTM sera prét, une campagne promotionnelle sera lancée a I'échelle de I'hopital
pour saluer la contribution des membres de I'équipe; des messages seront diffusés sur tous
les panneaux et écrans publicitaires de I'établissement. Lefficacité du PTM sera évaluée en
continu : 'amélioration du processus sera clairement mise en relief par des statistiques et
nous saluerons I'équipe concernée pour ses efforts. Si des membres respecté-es de I'équipe
de soins de premiére ligne prennent part a ce processus, leurs collegues seront encouragé-es
a faire de méme. Au final, ca deviendra notre nouvelle facon de faire.

Ce projet est important pour Nnous, en soins chirurgicaux : on veut que les gens recoivent les
meilleurs soins possible et que notre personnel sache qu'ily a un systéme en place pour l'aider
dans ces situations difficiles.

Ce projet est tout a fait en phase avec la mission de notre établissement, qui est d'assurer la
prestation de soinssécuritaires et de haut niveau au coeur méme de notre petite communauté.
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CMFC

Cette activité répond aux critéres de certification du College des médecins de famille du
Canada et du College québécois des médecins de famille, une organisation pleinement
agréée en développement professionnel continu par le College des médecins du Québec,
et donne droit jusqu'a 12,25 crédits d'activité d'évaluation certifiée Mainpro+MD.

CRMCC

La présente activité est un programme d'autoévaluation agréé (section 3), au sens
gue lui donne le programme de Maintien du certificat du College royal des médecins
et chirurgiens du Canada; elle a été approuveée par 'ACPM. Vous pouvez réclamer un
maximum de 12,25 heures (les crédits sont calculés automatiquement).

Cette activite est reconnue par le College des Médecins du Quéebec pour 12,25 heures de
formation continue dans la Catégorie B : Activités d'évaluation de l'exercice.

Certificats

Les certificats seront remis une fois les questionnaires de réflexion diment remplis a la
suite du cours.

Crédits additionnels

Jusqgu'a 7,0 crédits Mainpro+ (activité d'évaluation certifiée) et des crédits de la section 3
(orogramme d'autoévaluation) peuvent étre obtenus en participant aux appels de suivi
du programme Engagement envers le changement avec les formateurs de En salle...
de concert.
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Pour I'avancement des
soins de santé

EN SALLE... DE CONCERT

LE COURS DE L'ACPM SUR LA
SECURITE CHIRURGICALE

Le programme Engagement envers le changement (CTC) est une approche structurée
congue pour vous aider a mettre en ceuvre ce que Vous avez appris. En équipe, vous participerez
a trois rencontres de suivi de 60 minutes avec un coach en engagement envers le changement
de 'ACPM. Toutes les rencontres auront lieu en mode virtuel sur Zoom ou Microsoft Teams.

Pour faciliter la planification des appels, veuillez balayer le code QR ci-dessous et remplir le
formulaire en indiquant les moments (dates et heures) qui conviennent le mieux a votre équipe.
Une seule personne doit prendre les rendez-vous pour I'équipe.

Etapes du parcours de votre équipe :

Réflexion personnelle

. 1erappel a I'équipe (coaching)

Plan d'action personnel

. 2¢appel a l'équipe (coaching)

. 3¢ appel al’équipe (coaching)

Rapport d'étape final

L'’Association canadienne de protection médicale Www.cmpa-acpm.ca
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