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Abréviations :

ASH : agent des services hospitaliers

CFAR : collége frangais des anesthésistes et réanimateurs
CHU : centre hospitalier universitaire

CNIL : commission nationale de I'informatique et des libertés
DUTCH : Dutch test for conflict handling

HAS : haute autorité de santé

HE : hopital des enfants

IADE : infirmier anesthésiste diplomé d’état

IDE : infirmier dipldmé d’état

IBO/IBODE : infirmier de bloc opératoire / infirmier de bloc opératoire diplémé

d’état

LIPT : the Leymann Inventory of Psychological Terror
MAR : médecin anesthésiste-réanimateur

MAPAR : mises au point en anesthésie-réanimation

PDE : puéricultrice diplomé d’état

REACT : réunion d’équipe d’analyse d’un conflit au travail
RGPD : réglement général sur la protection des données
RMM : revue de morbi-mortalité

SAED : situation, antécédents, évaluation, demande
SFAR : société frangaise d’anesthésie et de réanimation
SMART : santé du médecin anesthésiste réanimateur au travail
SSPI : salle de surveillance post interventionnelle

TKI : Thomas-Kilmann conflict mode instrument
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2. Introduction:
2.1 Contexte :

Le bloc opératoire est un milieu complexe, ou sont réalisés des actes techniques
mettant en jeu des compétences multiples et une grande variété de professions.

En effet, le bloc opératoire nécessite des interactions entre professions trés variées
(chirurgiens, médecins anesthésistes-réanimateurs, infirmiers de bloc opératoire,
infirmiers anesthésistes, aides-soignants, cadres de santé, logisticiens, brancardiers,
manipulateurs en électroradiologie, médecins autres intervenant au bloc opératoire
etc.), dont les contraintes tant sur le plan médical qu’organisationnel sont différentes.
De plus il existe des « bulles » d’actions différentes : salle d’'opération, ensemble du
bloc et régulation du bloc, bloc dans I'hdpital, dont les informations concernant les
patients et les contraintes logistiques a un instant donné ne sont pas forcément
connues de tous dans ces différents niveaux organisationnels.

La multiplicité des intervenants et de leurs champs d’actions professionnelles expose
a des malentendus, et augmente la probabilité de rencontrer des comportements
disruptifs plus susceptibles de participer a des conflits (1-2).

On constate que ces nombreux intervenants ne peuvent communiquer efficacement
sans formation et entrainement au vu de la complexité des différentes interactions

mutuelles (Annexe 1) (3).

De plus, la participation a des procédures de soins critiques dans cet environnement
a forte pression est pourvoyeuse de stress professionnel qui peut étre un facteur de

conflit.

2.2 Evénements indésirables :
Méme si la seécurité opératoire a drastiquement augmenté depuis plusieurs
décennies, la morbi-mortalité se heurte encore a des facteurs humains, parmi

lesquels les conflits au sens large tiennent une place particuliére. Est considéré

comme conflit tout état d'opposition entre personnes ou entités.
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Les événements indésirables liés aux soins sont relativement fréquents avec entre 5
et 10 événements indésirables graves pour 1000 journées d’hospitalisations (4,5),
dont la moitié sont relatifs & des actes opératoires (4,5). A I'échelle nationale, cela
représente environ 275000 a 395000 événements indésirables graves par an avec
95000 a 180000 événements considérés comme évitables (6).

Peu de travaux se sont intéressés au lien direct entre le travail d’équipe au bloc
opératoire et le devenir des patients compte tenu d’'une part de la multiplicité des
facteurs intervenant dans la genése d’'un événement indésirable grave, et d’autre par
la difficulté méthodologique (difficulté pour réaliser un travail prospectif).

Cependant, en 2003 le travail de A. Wheelan a montré en réanimation une relation
entre la bonne vision du travail d’équipe de son service par 'ensemble du personnel
et un taux de mortalité plus bas (7).

Une étude prospective menée par K. Mazocco en 2009 a montré un lien significatif
entre “mauvais” travail d’équipe (briefings, partage d'informations etc.) et
'augmentation des complications et des décés a 30 jours post-opératoire (8).

Le réle majeur des facteurs humains dans les événements indésirables graves en
chirurgie cardiaque néonatale est également décrit dans le travail de MR. de Leval
montrant une association entre les événements humains majeurs négatifs et le

risque de déces (9).

2.3 Conflits :

2.3.1 Prévalence :

A. Villafranca s’est attaché en 2018 a décrire la prévalence de ces conflits
interprofessionnels au travers d’une large enquéte au bloc opératoire, 98% ont vécu

au moins un conflit dans I'année avec une moyenne annuelle de 64 conflits (10).

Les défauts de communications en sont une des causes majeures. En 2003 'analyse
de 146 erreurs chirurgicales révélait des problémes de communication dans 43% des
cas (5), la « Joint Commission » en signalait dans plus de 60% des événements
indésirables (11-12). M. Courtenay considéere jusqu’a 80% de probléemes de

communication dans les erreurs médicales (13).
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Les défauts de communications au bloc opératoire peuvent générer des événements
indésirables allant de la baisse de performance aux événements affectant
directement l'intégrité physique du patient en passant par le stress des équipes et le
gaspillage de temps et de ressources (11). La gestion des conflits peut alors compter
jusqu’a 20% du temps de travail total des médecins (14). Ces différents résultats sont

soutenus par de multiples études (1,3,15-16).

Les problemes de communication entre chirurgiens et anesthésistes sont un des
facteurs de risques de conflit avec des incompréhensions mutuelles fréquentes.
Pourtant cette relation est essentielle dans la performance globale d’'une équipe (17)
et fait méme l'objet de recommandations de la HAS, afin d’améliorer la sécurité des
patients (18). D’autres facteurs causaux de conflits ont pu étre identifiés tels que la
cohésion d’équipe, les comportements disruptifs, les rapports hiérarchiques, le type
de management, les problémes de compétences (19).

En 2019, D. Katz a montré que lincivilité des chirurgiens avait un impact

significativement négatif sur la performance des internes en anesthésie (20).

Les conflits au bloc opératoire peuvent donc étre induits par des facteurs multiples
incluant des malentendus et des problemes de communication interprofessionnelle

mais également des problémes de management et comportementaux (incivilités).

2.3.2 Impact sur la vie personnelle et professionnelle :

Les conflits ont ainsi un impact sur la qualité des soins mais également sur la qualité

de vie personnelle et professionnelle.

Les conflits interprofessionnels représentent 3% des violences en milieu de soins,
allant de l'altercation verbale a la violence physique en passant par le harcélement
moral. Ces violences sont ressenties comme responsables d’'un mauvais climat au
sein des services et pourvoyeur de dégradation de la prise en charge des patients
(21). De nombreuses données trouvent des liens forts entre le risque de burn-out et

I'existence de conflits au travail (22-24). Cela entraine des conséquences néfastes
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avec un risque immédiat de perte de confiance en soi, dépression, abus de
substances médicamenteuses ou autres, absentéisme (10,25-27).

Ces conflits conduisent a terme a un turnover important des équipes avec en
conséquence une perte de compétences elle-méme responsable d’une détérioration

de la qualité des soins.

2.3.3 Impact sur l'institution :

De méme, on trouve des conséquences sur linstitution. Une étude
meédico-économique de 2011 trouvait une perte financiére liée aux incivilités et
conflits professionnels estimée a 11600$ par infirmiére chaque année par perte de
productivité (28). En 2013, J. Rawson montre que sur un hopital américain de 400 lits
les colts liés aux comportements perturbateurs des médecins excédent 1 million de

dollars par an (29).

L’enjeu d’'un programme de prévention et de résolution de conflit au bloc opératoire
est donc double, d’'une part on peut en attendre une diminution de la morbi-mortalité,
et d’autre part d’améliorer le bien-étre au travail et de diminuer le turnover du

personnel dans des structures de soins a haut niveau de compétences.

2.4 Programme de prévention et de résolution des conflits :

2.4.1 Campagne “un patient une équipe” :

Devant ces enjeux majeurs a été créée par le CFAR une commission hommée
SMART ayant pour objectif de travailler sur les risques psychosociaux des
anesthésistes-réanimateurs au travail.

Elle propose depuis 2018 une campagne appelée “un patient une équipe” ayant
comme vocation a prévenir les conflits aigus au sein des équipes et a proposer des
outils pour aider a leurs gestions et leurs analyses.

Il a été réalisé une enquéte en 2018 au sein de multiples blocs opératoires avec
1916 répondants de professions diverses. Les principaux résultats montrent que la

majorité des professionnels de santé ont vécu des conflits interprofessionnels. Les
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types de conflits les plus fréquents sont les violences verbales et |la principale cause
retrouvée est le défaut de communication. Enfin, la majorité des répondants affirment
gu'une campagne et des outils seraient utiles pour la prévention et la gestion des
conflits entre professionnels de santé (30).

Secondairement a cette enquéte, en se basant sur I'analyse des réponses et la
littérature scientifique, différents outils de prévention et de résolution des conflits ont

été proposés.

2.4.2 Mesures d’actions :

Au Canada a été implanté en 2004 une stratégie d’amélioration de la sécurité des
patients dont I'un des piliers était axé sur 'amélioration de la communication et de
l'information entre soignants. Il est ressorti six composantes essentielles au travail en
équipe : une connaissance partagée des problématiques, une identification des
problémes, la capacité de prise de décision, une répartition de la charge de travail,

une gestion partagée des timings, et une facilité a la résolution des conflits (31).

On retrouve 5 mécanismes de réactions face a un conflit aigu : I'évitement, la
cession, la collaboration, le compromis et la concurrence (14,32-33). JD Katz
propose alors une stratégie a suivre en plusieurs étapes avec des aspects
institutionnels et également a I'échelle individuelle a 'usage des soignants (32).
Plusieurs auteurs proposent des stratégies similaires (34-36). De ces différentes
stratégies sont nés des outils tels que le TKI ou le DUTCH montrant une approche
efficace basée le plus souvent sur la coopération et la recherche de solutions (37).

J. Sinskey s’est intéressé a ces outils en chirurgie pédiatrique et conclut qu’ils
pourraient apporter une amélioration des capacités de communication, du travail
d’équipe et a un meilleur devenir potentiel des patients (38).

En France, J-E Bazin a proposé a la SFAR en 2014 une liste de questions a se poser

en cas de conflits sur les mémes principes que ces derniéres stratégies (24).

De trés nombreuses études relatent 'importance de I'entrainement avec la nécessité

d’exercices fréquents de simulation interprofessionnelle (3,12,24,27,31,38-46).
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Pour autant, I'efficacité en vie réelle de ces programmes a été peu évaluée.

2.5 Situation a I’hépital des enfants du CHU de Toulouse :

Le bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de Toulouse présente de
nombreux conflits interpersonnels. Ces conflits impliquent 'ensemble des acteurs du
bloc opératoire (anesthésistes, chirurgiens, paramédicaux, encadrements etc.) et
restent un sujet sensible au sein méme du bloc opératoire. Comme décrit ci-dessus,
il existe des risques pour les patients et pour le personnel lui-méme. Il peut étre
percu des éléments de souffrance au travail, dans tous les corps de métier dans ce
bloc opératoire. Il existe un important turnover du personnel quelle que soit la

catégorie professionnelle.

Actuellement au bloc opératoire de chirurgie infantile, aucune enquéte évaluant la
prévalence et les conséquences des conflits n’a jamais été réalisée auprés de
'ensemble des personnels du bloc opératoire, méme si les IBODE ont été interrogés
sur les éléments d’attractivité au bloc opératoire. De méme, il n'existe aucune

procédure de prévention ou de résolution des conflits.

2.6 Objectif :

L'objectif de ce travail consiste donc dans ce contexte, a évaluer de maniére
prospective l'incidence, I'impact et les conséquences des conflits ressentis par le
personnel du bloc opératoire de chirurgie infantile de I'hépital universitaire de
Toulouse. Secondairement, ce travail comportera une phase de création d’'une

stratégie proactive de prévention et de résolution des conflits interpersonnels.
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3. Matériel et méthodes :

L'objet du travail ici présenté constitue la premiére partie d’'un programme
d’évaluation et de prévention des conflits en milieu de blocs opératoires au CHU de
Toulouse.

Il s’agit d’'une enquéte prospective, réalisée au sein du bloc opératoire de I'hépital

des enfants du CHU de Toulouse.

3.1 Evaluation initiale :

L'évaluation initiale est réalisée au moyen dun questionnaire adressé aux
personnels du bloc opératoire.

Ce questionnaire est réalisé a I'aide d’un logiciel de questionnaire en ligne (Google
Form®). La maijorité des questionnaires ont été réalisés par recueil papier pour éviter
toute interrogation sur la conservation des adresses courriels. Le questionnaire a
cependant été adressé aux médecins par voie électronique avec anonymisation de
'adresse mail. Les réponses ont été acceptées puis récoltées durant 6 semaines du
31/05/21 au 09/07/21.

Le questionnaire proposé a été réalisé par nos soins aprés lecture de la bibliographie
et s’inspire librement du questionnaire utilisé par la commission SMART en 2018

dans le cadre de la campagne “un patient une équipe”.

Ce questionnaire était présenté de maniére identique pour I'ensemble des
participants, et recense des données démographiques (age, sexe, profession,
ancienneté, mode d’activité...). Il interroge sur la fréquence pergue des conflits, leurs
implications, leurs ressentis et conséquences professionnelles et personnelles
percues ainsi que les différentes sources possibles d’amélioration. Un espace libre

de commentaires y est adjoint (Annexe 2).

Le questionnaire a été rendu disponible a 'ensemble du personnel du bloc opératoire
de chirurgie pédiatrique du CHU de Toulouse. Nous avons inclus les réponses des

anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens, intervenants médicaux (par exemple
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gastro-entérologues, pneumologues etc..), infirmiéres de bloc opératoire,
d'anesthésie et de salle de réveil, puéricultrices, aide-soignants, radiologues et
manipulateurs en radiologie, cadres paramédicaux.

Il a été exclu des personnes interrogeables les étudiants médicaux et paramédicaux,
ainsi que les internes d’anesthésie-réanimation et de chirurgie di a une durée de

présence trop courte dans le bloc opératoire (6 mois maximum).

I N’a pas été nécessaire d’obtenir des autorisations du comité d’éthique, le
questionnaire ne concernait que le personnel et était basé sur le volontariat. En
'absence de données nominatives et depuis les modifications législatives de 2018
suite a la mise en place des mesures européennes de RGPD, il n’était pas

nécessaire de réaliser une déclaration auprés de la CNIL.

L'ensemble des données est anonymisé. Le questionnaire ne requiert aucune
donnée sur l'identité et la version papier est récoltée dans une urne opaque. Les
résultats sont enregistrés et validés en ligne par nos propres soins garantissant un
anonymat total. Nous avons eu l'accord de I'administration hospitaliére quant a la

diffusion du questionnaire aux personnels paramédicaux.

3.2 Analyses statistiques :

Le questionnaire a été analysé en utilisant le logiciel Microsoft Excel, ainsi que

l'interface en ligne Biostatgv (hébergée par l'université de la Sorbonne et I'lnserm).

L'analyse statistique comporte :

- Des statistiques descriptives : les variables qualitatives ont été analysées en
termes de nombre de répondeurs, de pourcentage. Les variables quantitatives
ont été analysées en termes de médiane et d’intervalle de confiance a 95%.

- Des statistiques analytiques univariées : comparaison des différentes données
citées ci-dessus en fonction des catégories professionnelles, notamment
meédicales et paramédicales. Pour les variables qualitatives il a été utilisé les
tests de Fisher (test non paramétrique) et des tests de Chi2 (test

paramétrique). Concernant les variables quantitatives, il a été appliqué les
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tests de Wilcoxon-Mann-Whitney. Il n’a pas été réalisé d’analyse multivariée
afin de ne pas induire de biais supplémentaire et donc de répondre

précisément a des questions simples.

Il a été considéré qu’une différence était statistiquement significative lorsque p est

inférieur a 0,05 (soit un risque alpha que la différence observée soit due au hasard

inférieur a 5 %).
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4. Résultats :

4.1 Bloc opératoire de I'hopital des enfants du CHU de Toulouse :

Le bloc opératoire de I'hdpital des enfants du CHU de Toulouse, fait intervenir 10

spécialités chirurgicales, médicales et anesthésiques au sein d'une méme structure.

Entre 5000 et 5500 interventions sont réalisées par an dont environ 30% d’urgences.

Il accueille des patients de la naissance (y compris les patients prématurés) a I'adulte

jeune.

4.2 Résultats :
4.2.1 Taux de participation :

Il a été récolté un total de 71 questionnaires, 73,2% en version papier et 26,8% en

version électronique. Le taux de participation globale est ainsi de 48,3% (hors ASH,

cf4.2.5).

Les taux de réponse pour les différentes catégories de professionnels sont présentés

dans le tableau 1.

Tableau 1 : taux de réponses a I’enquéte et effectifs du personnel du bloc opératoire.

Catégorie professionnelle Réponses
IDE/IBODE 15/30 (50%)
IADE 9/29 (31%)
AS 12/15 (80%)
IDE/PDE SSPI 4/18 (22%)
Cadres de santé 3/4 (75%)
Total paramédicaux 43/96 (44%)
MAR 8/15 (53%)
Chirurgiens 14/23 (61%)
Médecins intervenants au BO 511 (45%)
Total médicaux 27/49 (55%) ¥
ASH 1/20 (5%)
Total (Hors ASH) 70/145 (48%)

¥ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux. Test de Chi 2. p-value : 0,239
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4.2.2 Données démographiques :

Les caractéristiques démographiques des personnes interrogées sont réesumeées

dans le tableau 2.

Il s’agit d’'une population majoritairement féminine, conformément a la démographie
des professions de santé, cependant il existe une différence statistiquement
significative de féminisation entre les professions médicales et paramédicales.
L'expérience a I'hdpital des enfants, présente une valeur médiane de 5 ans au total
(4 ans pour les médicaux et 5 pour les paramédicaux). On retrouve de méme une
faible durée d’expérience professionnelle totale (comprenant I'expérience a I'hdpital
des enfants et dans les autres blocs opératoires) avec une médiane a 8 ans (9 ans
pour les médicaux et 8 ans pour les paramédicaux). Ces résultats sont cohérents
avec un age peu élevé des professionnels du bloc opératoire (dge médian de 38 ans

pour les paramédicaux et 35 ans pour les médicaux).
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Tableau 2 : caractéristiques démographiques des répondants.

Catégories n Age Répartition  Activité Années Années
professionnell (médiane H/F (% temps d’expérience d’expérience
es -espace d’hommes) plein HE professionnell professionnelle
interquartile (%) es totales s aHE
)
(médiane - (médiane -
espace espace
interquartile) interquartile)
IDE/IBODE 15 34 3/12 (20%) 14/15 7 (3-16,5) 4 (3-6)
(25,75-34,5) (93%)
IADE 9 46 (37-51) 2[7 (22%)  4/9 (44%) 12 (8-15) 9 (1-14)
AS 12 40,5 2/10 (17%) 9/12 7,5 (3,5-15,75) 6 (5-8,25)
(33,25-47) (75%)
IDE/PDE SSPI 4 35,5 0/4 (0%) 1/3 (33%) 7,5 (3-16,5) 3 (1,75-10,5)
(34,75-41,75)
Cadres 3 44 (40,5-52) 0/3 (0%) 2/3 (67%) 5 (35-14) 2 (2-8)
Total
31/43 5 (3-9,25)
- o - ’
erar s 43 38 (34-47) 7/36 (16%) (72%) 8 (4-15)
MAR 8 36,5 (33-59) 3/5 (37,5%) 7/8 (88%) 8 (4-26,25) 4,5 (1,75-9,5)
Chirurgiens 14 35 (33-43) 8/6 (57%) 714 9,5 (3-14,5) 4,5 (2-13,8)
(50%)
Médecins 5 32 (32-40) 2/3 (40%) 1/5 (20%) 4 (4-10) 4 (4-10)
autres
- 0 -
Total 27 35 (33-45)¥ 13/14 (48%) 150/27 9 (3,5-18) L 4 (2-10)0
médicaux § (57%) Y
ASH 1 59 0/1 (0%) 11 4 (4-4) 4 (4-4)
(100%)
Total 71 37 (33-47) 20/64 (28%) 46/70 8 (4-15) 5 (2-10)
(66%)
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¥ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I'age. Test de

Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,699

§ Différence statistiquement significative entre les personnels paramédicaux et médicaux pour la répartition

homme/femme. Test de Chi 2. p-value : 0,004

Y Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le taux d'activité a temps
plein. Test de Chi 2. p-value : 0,156

L. Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I'expérience professionnelle.

Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,690

O Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I'expérience professionnelle

a I'hépital des enfants. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,721
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4.2.3 Données sur les conflits :

Tableau 3 : incidence et intensité des conflits.

Catégories Incidence Intensité Incidence Intensité Incidence Intensité
professionnell témoin de ressentie du victime de ressentie acteur (a ressentie
es conflits conflit en conflits du conflit Porigine du) du conflit
tant que en tant que de conflits en tant qu’
oui/non (% témoin oui/non (% victime acteur
oui) oui) oui/non (%
(médiane - (médiane - oui) (médiane -
espace espace espace
interquartile) interquartil interquartil
e) e)
IDE/IBODE  15/15 (100%) 3 (2-4) 11115 (73.3%) 2 (2-2,75) /15 (40%) 1 (1-1.75)
IADE 9/9 (100%) 3 (2-4)  6/9 (66,7%) 3 (2,25-3) 29 (222%) 2 (1,5-2.5)
AS & 10/12 9/11 (81,8%) 3 (1-4)
12/12 (100%) 4 (3-5) (83.3%) 4 (1,25-5)
IDE/PDE SSPI 4 (100%) 3 (3-3) 13 (333%) 3 (3:3) /3 (333%) 333
Cadres  3/3 (100%) 3 (25-3) 33 (100%) 3 (25-3) - (100%) 3 (2539
Total 21/41
31/42 2 (1-3)
o - . [}
paramédicaux 43/43 (100%) 3 (2,25-4) (73.8%) 3 (2-3) (51,2%)
MAR 8/8 (100%) 3 (2-4)  5/8 (62,5%) 3 (3-4) 8 (50%) 3 (25-35)
Chirurgiens o/14 (64,3%) 3 (2-4) 314 (214%) 3 (2,5-3) 214 (357%) 3 (1-3)
Médecins
3,9 3 (3-3) 0/5 (0%) NC
o 0,
autres 3/5 (60%) (3,25-3,75) 1/5 (20%)
Total 20127 3 @54y 927 333%) 3 @IL 9/27 (033’3%) 3 (1,75-3)3
médicaux (74,1%) ¥ ’ Y
ASH 11 (100%) 2 (2-2) 11 (100%) 2 (2-2)  /1(100%) 3 (3-3)
38/69
Total 64/71 41/70 3 (1-3)
= - (0]
(90.1%) 3 (2-4) (58.6%) 3 (2-3) (55,1%)
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¥ Différence statistiquement significative entre les personnels paramédicaux et médicaux pour la répartition

témoin/non témoin. Test de Fisher. p-value : 0,0007

§ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour l'intensité ressentie des

conflits par les témoins. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,98

Y Différence statistiquement significative entre les personnels paramédicaux et médicaux pour la répartition

victime/non victime. Test de Chi 2. p-value : 0,00089

L. Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour l'intensité ressentie des

conflits par les victimes. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,308

O Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour la répartition acteur / non

acteur. Test de chi 2. p-value : 0,121

3 Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour l'intensité des acteurs de
conflits. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,819

90,1% des répondants ont déja été témoins de conflits au bloc opératoire de I'hopital
des enfants. Il existe une différence entre professions médicales et paramédicales
concernant I'exposition relatée par les participants a des conflits au bloc opératoire.
Si 100% des paramédicaux décrivent avoir été témoin de conflits au bloc opératoire,

cette proportion n’est plus que de 74,1% chez les personnels médicaux (p<0,001).

Les répondants décrivent pour 58,6% avoir été victimes de conflits avec, a nouveau,
une forte disparité entre le personnel médical (33,3% de victimes) et paramédical
(73,8%) (p<0,001).

Troisitmement nous avons questionné le personnel sur les conflits dont ils étaient
acteurs. Il est noté que 55,1% des répondants se disent acteurs de conflits. On ne
trouve pas de différence significative entre les personnels médicaux et paramédicaux

(tableau 3).

Le personnel confronté aux conflits I'est fréquemment avec 55,7% des répondants
qui en sont témoins chaque semaine. De fagon similaire, chaque mois, 85,3% des
soignants sont témoins de conflits et 37,5% en sont victimes. Sur une année entiére,
77,5% du personnel exprimant des conflits en sont victimes et 67,7% en sont

acteurs.

28



Il a été demandé de quantifier 'importance du dernier conflit entre 1 (conflit mineur)
et 5 (conflit majeur), il est trouvé une intensité modérée a importante avec une

médiane a 3 (tableau 3).

Lorsqu’il est proposé aux participants de noter entre 1 (trés mauvaise) et 5 (trés
bonne) leurs relations de travail au sein du bloc opératoire nous trouvons une
médiane de 4 sans différence significative entres les différentes classes
professionnelles. Ainsi la majorité du personnel considére avoir de bonnes relations

de travail avec ses collégues.

Les types de conflits trouvés sont principalement des violences verbales dans 98,4%
des cas, a noter que 6,6% du personnel reléve des violences physiques. Les causes
de conflits les plus fréquemment citées sont classées dans 'ordre ci-dessous
(Graphique 1). Les types et causes de conflits dont le personnel se dit victime ou
acteurs sont superposables a ceux dont le personnel se dit témoin (Graphique 2 et
3).

Les causes les plus fréquemment retrouvées sont des problémes de
communications, les malentendus, suivis de causes comportementales
(personnalité, abus de pouvoir). Les problemes d'organisation, de ressources
humaines, matérielles et temporelles viennent ensuite. Ceci est également rapporté

dans les commentaires libres de I'enquéte.
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Graphique 1 : causes de conflit dont le personnel est témoin les plus fréquemment
citées :

Probléme de communication / compréhension 87.5%

Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir
75%

Manque / mauvaise organisation 59.4%

Manque de personnel 56.3%

Fatigue / charge de travail 54.7%

Probléme lié aux horaires et timings 45.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graphique 2 : causes de conflit dont le personnel est victime les plus fréquemment
citées :

Probléme de communication / compréhension 65.9%

Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir
63.4%

Probléme lié aux horaires et timings 48.8%

Mangque / mauvaise organisation 46.3%

Fatigue / charge de travail 43.9%

Manque de personnel 39%

0 20% 40% 60% 80% 100%
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Graphique 3 : causes de conflit dont le personnel est acteur les plus fréquemment

citées :

Probléeme de communication / compréhension 71.9%

Manque / mauvaise organisation 50%

Manque de personnel 43.8%

Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir
34.4%

Probléme liée aux horaires et timings 34.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

75,8% du personnel s’est déja senti démuni face a un conflit entre soignants, il n’y a

pas de différence significative entre les groupes (Tableau 4).

Les conflits au bloc opératoire ont un faible retentissement négatif sur la vie
personnelle des soignants. Sur une échelle de 1 (aucun retentissement) a 5
(retentissement majeur) la médiane est de 2 sans différence dans les différentes
professions. Concernant le retentissement sur la vie professionnelle, ce dernier est
plus marqué avec un retentissement médian de 3 sans différence sur les personnels

meédicaux et paramédicaux (Tableau 4).

L'enquéte retrouve que 42,6% du personnel a déja pensé quitter le bloc opératoire
de I'hopital des enfants du fait des conflits ce qui peut expliquer le turnover important.
On retrouve plus de 50% d’envies de départs chez les aides-soignants, les IADEs, et
les anesthésistes-réanimateurs sans différence significative dans les sous-groupes
professionnels (Tableau 4). On note que le fait d’avoir pensé a quitter le bloc
opératoire est lié significativement au fait d’étre impliqué personnellement dans des
conflits soit en tant que victime (test exact de Fisher, p= 0,02) ou bien acteur (test
exact de Fisher, p=0.0004). Les conflits peuvent donc étre un des facteurs a l'origine

du turnover de personnel et en finalité d’'une perte de compétences.
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Tableau 4 : retentissements des conflits sur le personnel médical et paramédical.

Catégories
professionnelles

Personnel ayant
déja pensé
quitter le bloc
opératoire du fait

Retentissement
négatif sur vie
professionnelle

Retentissement
négatif sur vie
personnelle

Personnel ayant
déja été démuni
face a un conflit

IDE/IBODE

IADE

AS

IDE/PDE SSPI

Cadres

Total paramédicaux

MAR

Chirurgiens

Médecins autres

Total médicaux

ASH

Total

(% oui) (médiane - espace (médiane - espace des conflits (%
interquartile) interquartile) oui)
12/15 (80%) 3 (1-4) 4 (2,25-4) 6/15 (40%)
9/9 (100%) 2 (2-4) 3 (3-4) 5/9 (55,6%)
7111 (63,7%) 2 (1,75-2,25) 3 (2-4) 8111 (72,7%)
1/2 (50%) 3 (3-3) 5 (5-5) 1/2 (50%)
3/3 (100%) 2 (1,5-2,5) 3 (2,5-3,5) 0/3 (0%)
32/40 (80%) 2 (1-4) 3 (2,75-4) 20/40 (50%)
5/8 (62,5%) 3,5 (2-4,25) 3,5 (3-4,25) 5/8 (62,5%)
10/14 (71,4%) 2 (1,25-2,75) 3 (2,25-4) 4/14 (28,6%)
3/4 (75%) 1 (1-2) 2 (2-2) 0/5 (0%)
18/26 (69,2%) ¥ 2 (1-3) § 3(24)Y 9/27 (33,3%)L
NC 1 (1-1) 1 (1-1) 0/1 (0%)
50/66 (75,8%) 2 (1-3) 3 (2-4) 29/68 (42,6%)

¥ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le fait d’avoir déja été démuni
face a un conflit. Test de Chi 2. p-value : 0,319

§ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le retentissement personnel
des conflits. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,745

Y Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le retentissement
professionnel des conflits. Test de Wilcoxon-mann-Whitney. p-value : 0,263

L Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le fait de quitter le bloc

opératoire. Test de Chi 2. p-value : 0,177
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La plupart, soit 92,9%, des répondants affirment que les conflits altérent les relations
et les communications entre les personnels au sein du bloc opératoire. Ces mémes

92,9% considérent que les conflits peuvent altérer la qualité des soins (Tableau 5).

Un nombre important (29,4%) du personnel du bloc a déja été témoin d’'un

événement indésirable grave du fait d’'un conflit (Tableau 5).
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Tableau 5 : retentissements des conflits sur les soins.

Catégories
professionnelles

Les conflits altérent-ils les

relations et les

personnels ? (% oui)

Les conflits

peuvent-ils altérer la
communications entre les qualité des soins ?

(% oui)

Avez-vous déja
été témoin d'un
EIG du fait d'un
conflit ? (% oui)

IDE/IBODE

IADE

AS

IDE/PDE SSPI

Cadres

Total paramédicaux

MAR

Chirurgiens

Médecins autres

Total médicaux

ASH

Total

15/15 (100%)

9/9 (100%)

12/12 (100%)

3/3 (100%)

3/3 (100%)

42/42 (100%)

8/8 (100%)

1114 (78,6%)

3/5 (60%)

22/27 (81,5%) ¥

11 (100%)

65/70 (92,9%)

13/15 (86,7%)

9/9 (100%)

1112 (91,7%)

3/3 (100%)

3/3 (100%)

39/42 (92,9%)

8/8 (100%)

13/14 (92,9%)

5/5 (100%)

26/27 (96,3%) §

0/1 (0%)

65/70 (92,9%)

2/15 (13,3%)

3/8 (37,5%)

5112 (41,7%)

1/3 (33,3%)

1/3 (33,3%)

12/41 (29,3%)

3/8 (37,5%)

5/14 (35,7%)

0/4 (0%)

8/26 (30,8%) Y

0/1 (0%)

20/68 (29,4%)

¥ Différence significative entre les paramédicaux versus médicaux. Test de Fisher. p-value : 0,0072

§ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I’altération de la
qualité des soins. Test de Fisher. p-value : 1

Y Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le fait d’étre témoin
d'événement indésirable grave. Test de Chi 2. p-value : 0,896
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4.2.4 Données sur les mesures de prévention et de gestion des

conflits :

La majorité (94,3%) des professionnels du bloc opératoire jugent que des mesures
de prévention et d’action envers les conflits pourraient étre utiles.

Concernant l'utilisation d’outils d’aide a la gestion des conflits, 85,5% du personnel
pense qu’ils peuvent étre utiles sans différence entre les différents groupes

professionnels (Tableau 6).

Il faut signaler une méfiance de certains répondants envers quelques outils comme
en témoigne les 9,1% du personnel jugeant les mesures de prévention et d’action

utiles mais pas les outils d’aide a la gestion des conflits.

Au final on retient que 91,4% du personnel est favorable a la mise en place de
mesures de prévention et d’aides a la gestion des conflits au sein du bloc opératoire
de I'hdpital des enfants. 3,7% du personnel médical se dit défavorable contre 11,9%
du personnel paramédical sans différence significative (Tableau 6). On trouve
logiqguement que les personnels jugeant les mesures utiles sont ceux qui sont le plus

favorables a leurs mises en place (p<0,01).
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Tableau 6 : mesures de prévention et de gestion des conflits.

Pensez vous que
des mesures de
prévention et
d'action envers les
conflits puissent
étre utiles ? (% oui)

Pensez vous que des Seriez vous favorable
outils d'aide a la a la mise en place de

gestion des conflits mesures de prévention
puissent étre utiles ? et d'aide a la gestion
(% oui) des conflits ? (% oui)

Catégories
professionnelles

IDE/IBODE 13/15 (86,7%) 12/15 (80%) 12/15 (80%)
IADE 9/9 (100%) 9/9 (100%) 9/9 (100%)

AS 1112 (91,7%) 912 (75%) 1112 (91,7%)
IDE/PDE SSPI 3/3 (100%) 2/3 (66,7%) 2/3 (66,7%)

Cadres de santé

Total paramédicaux

MAR

Chirurgiens

Médecins autres

3/3 (100%)

39/42 (92,9%)

7/8 (87,5%)

14/14 (100%)

5/5 (100%)

3/3 (100%)

35/42 (83,3%)

417 (57,1%)

14/14 (100%)

5/5 (100%)

3/3 (100%)

37/42 (88,1%)

7/8 (87,5%)

14/14 (100%)

5/5 (100%)

Total médicaux 26/27 (96,3%) ¥ 23/26 (88,5%) § 26/27 (96,3%) Y

ASH 11 (100%) 1/1 (100%) 11 (100%)

Total 66/70 (94,3%) 59/69 (85,5%) 64/70 (91,4%)

¥ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I'utilité des mesures.
Test de Fisher. p-value : 1

§ Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour I'utilité des outils
d’aide a la gestion des conflits. Test de Fisher. p-value : 0,73

Y Absence de différence significative entre les paramédicaux versus médicaux pour le fait d’étre

favorable a la mise en place des mesures. Test de Fisher. p-value : 0,392
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4.2.5 Cas particulier des ASH :

Une seule ASH sur les 20 intervenant habituellement au bloc opératoire a répondu

au questionnaire. Devant le faible taux de réponses et le fait que la profession n’est
pas stricto sensu paramédicale, nous avons choisi de ne pas réaliser de statistique
analytique sur ces résultats. Les données factuelles sont cependant mentionnées

dans les tableaux de résultats.
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5. Discussion:

Le travail présenté ici concerne un état des lieux initial nécessaire avant la mise en
place éventuelle de mesures d’accompagnement pour traiter et éviter les conflits. Il a
cherché a préciser l'incidence des conflits, d’évaluer leurs ressentis et leurs impacts
au sein du bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de Toulouse. Dans un
second temps, une stratégie proactive de prévention et de gestion des conflits

interpersonnels devrait étre mise en place.

5.1 Incidence, ressentis et conséquences des conflits
interpersonnels :

La majorité (90,1%) des répondants a notre enquéte ont été confrontés a des conflits
au sein du bloc opératoire, il s’agit principalement de violences verbales. Ces chiffres
sont comparables a ceux trouvés dans la littérature. La campagne “un patient une
éequipe” en 2018 montrait que plus de 90% des professionnels de santé ont déja
vécu un conflit entre professionnels dont 97% de violences verbales (30). Une
enquéte francaise menée en 2009 par la société francaise d’anesthésie et de
réanimation (SFAR) trouvait sur 1603 répondants un taux de conflits réguliers a
58,9% entre collegues et 42% avec les supérieurs hiérarchiques (22). En 2007 Booij
considérait une moyenne de quatre conflits par geste chirurgical (19). A. Villafranca
s’est attaché en 2018 a décrire la prévalence de ces conflits interprofessionnels au
travers d’'une enquéte avec 7465 répondants exergant au bloc opératoire, 98% ont
vécu au moins un conflit dans I'année avec une moyenne annuelle de 64 conflits,
44,5% ont vécu au moins une situation dite abusive (insultes, menaces, violences
physiques) (10). Notre travail relate donc une fréquence de conflits superposable a

celle retrouvée dans la littérature.
Environ 60% des répondants ont été victimes ou acteurs de conflits. L'enquéte de la

SMART retrouvait 60% des interrogés victimes de conflit contre seulement 30%

acteurs.
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Notre questionnaire montre que 100% du personnel paramédical avait été témoin de
conflit contre seulement 74% du personnel médical. Ce ressenti différent peut
s’expliquer par une sous-évaluation des conflits ou par un défaut de déclaration du
personnel médical. De la méme maniére, I'impact de ces conflits sur la qualité de la
communication est pergu comme moins important par les médecins. Cette vision
différente des situations conflictogenes entre personnel médical et paramédical peut
étre a l'origine d'incompréhension et source de nouveaux conflits. Ce différentiel de
perception concernant les conflits est retrouvé dans la littérature (7,10,19,25,43). H.
Rosenstein note ces mémes différences concernant la vision des comportements

perturbateurs (15).

La cause de conflit la plus régulierement citée dans notre enquéte est liée aux
probléemes de compréhension et de communication. La campagne de la SMART en
notait dans 64% des conflts. Une étude menée par la “Veterans Health
Administration” entre 2001 et 2006 a analysé 342 événements indésirables et trouvé
comme cause la plus fréquente les erreurs de communication (21% des cas) (39).

Notre enquéte note que 75% des conflits sont liés aux personnalités et aux abus de

pouvoir, ce qui est supérieur a celle de la SMART avec 44%.

L'analyse des causes des conflits montre qu'il y a de multiples points d’amélioration.
Certes, I'amélioration des aspects organisationnels (management, gestion de la
charge de travail, soutien institutionnel etc.) fréequemment demandée est primordiale,
mais le travail sur la communication et les aspects comportementaux ainsi que la
capacité au travail en équipe reste indispensable.

La prise en charge des ces conflits tant préventive que curative, ne peut donc
reposer que sur I'amélioration des aspects organisationnels et des ressources
humaines et matérielles, méme si ces aspects doivent également étre améliorés.

De méme, il nous parait essentiel d’explorer les conflits liés aux personnalités et aux
pouvoirs hiérarchiques. En réanimation néonatale en 2015, A. Riskin avait déja décrit
le lien entre l'incivilité des médecins et une baisse des performances cliniques (47).
De la méme , la différence de perception des conflits et de leurs retentissements
entre personnels paramédicaux et médicaux mérite probablement une attention

particuliére.
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76% des participants se sont déja senti démunis face a un conflit entre soignants et
43% ont déja pensé a quitter le bloc opératoire de I'HE. Ces taux restent
comparables a la campagne “un patient une équipe” avec 75% des interrogés qui se
sentent démunis face a un conflit.

La maijorité du personnel (92,9%) considere que les conflits compromettent la qualité
des soins, ces chiffres sont comparables a la campagne menée par la SMART avec
97% de positivité.

Enfin plus de 90% des répondants considérent que des mesures de prévention et
d’action envers les conflits pourraient étre utiles et seraient favorables a leurs mises
en place, en adéquation avec les 81% cités par la campagne “un patient une

equipe”.

La situation du bloc opératoire de I'hOpital des enfants est donc sensiblement
superposable aux données de la littérature en milieu de bloc opératoire.

Nous retrouvons l'incidence élevée des conflits en milieu opératoire, avec cependant
plus de personnes rapportant pouvant étre a I'origine des conflits (acteurs) que dans
la littérature, ainsi que la méme différence de perception entre médecins et
paramédicaux. Ces conflits peuvent étre un des facteurs associés au phénomenes
de turnover constatés dans les équipes de bloc opératoire.

Il semble donc important de considérer ces conflits pour la prise en charge des
patients, mais également pour des raisons d’attractivité pour le personnel des blocs

opératoires.

5.2 Perspectives : stratégie de prévention et de résolution des

conflits :

Plusieurs points d’actions peuvent Iégitimement découler de nos observations :
amélioration de Ila communication interprofessionnelle et notamment entre

personnels médicaux et paramédicaux dont la perception des conflits est différente.
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La seconde partie de ce travail consistera en I'introduction des différentes mesures
prenant part dans notre stratégie de prévention et de résolution des conflits. Cette
stratégie s'intéegre dans I'action nationale menée par la commission SMART.

Au vu des résultats de notre questionnaire, on comprend l'intérét de telles actions.
Les différentes mesures sont ainsi inspirées de celles proposées par la commission
SMART et retrouvées dans la littérature scientifique.

Notre stratégie d’action doit étre adaptée aux réponses de notre questionnaire
permettant une personnalisation de nos mesures afin que notre protocole soit le plus
adapté et spécifique possible du bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU de

Toulouse.

Notre stratégie de prévention et de résolution des conflits interpersonnels est un
ensemble de mesures comprenant :

- des fiches de réaction face a un comportement hostile : il s’agit de fiches
courtes et synthétiques de conseils sur la fagon d'agir face a un
comportement dit perturbateur. Il s’y ajoute les attitudes contre-productives
ainsi qu’'une méthode permettant I'expression d’'un désaccord (Annexe 3).

- Des fiches de réaction pour s’interposer en cas de conflit aigu : a l'instar des
fiches ci-dessus, Il s’agit de conseils courts sur les fagons de se comporter ou
a éviter en tant qu’acteur étranger a un conflit entre deux personnes (Annexe
4).

- Des réunions systématisées avec analyse globale de conflit : il est proposé de
réaliser, au rythme d’'une réunion par mois, une rencontre pluridisciplinaire
ouverte a tout le monde avec pour but d’évoquer en équipe un conflit. Ce
conflit aurait été choisi en amont par un membre du bloc de I'hépital des
enfants. Cette réunion nommée REACT (réunion d’équipe d’analyse d’un
conflit au travail) serait réalisée a la maniére d’'une RMM. Pour rappel une
RMM est une analyse collective, rétrospective et systémique de cas marqueés
par la survenue d'un décés, d’'une complication, ou d’un événement qui aurait
pu causer un dommage au patient, et qui a pour objectif la mise en ceuvre et
le suivi d'actions pour améliorer la prise en charge des patients et la sécurité
des soins (48). Ainsi I'objectif face a un conflit entre professionnels est de

comprendre comment celui-ci est survenu. Elle repose sur un mode de
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questionnement systémique et systématique au moyen d'une grille
commentée (Annexe 5). La méthodologie consiste en lidentification des
facteurs contributifs, 'engagement d’une réflexion sur le plan d’action et
I'évaluation des actions correctrices. Ces réunions ont déja été décrites dans
la littérature. En 2004 est proposé des réunions formatées de médiations des
conflits (description du vécu par chaque participant, recherches de causes et
de solutions communes et évaluation de la réunion de médiation) (49), de la
méme maniére A. Arriaga a étudié et préconisé la nécessité des débriefings
(50).

Des séances de simulations : la HAS la définit comme I'utilisation d’un
matériel pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour
enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de
répéter des processus, des situations cliniques ou des prises de décision par
une équipe de professionnels (51). Son efficacité dans 'amélioration des
compétences, des connaissances et des comportements a largement été
démontrée ces derniéres années (52). Le travail prospectif de K. Catchpole en
2008 conclut au potentiel bénéfice de 'amélioration du travail d’équipe et des
capacités a communiquer sur les performances techniques et le devenir des
patients (53). Dans le cadre de la prévention des conflits au bloc opératoire, il
est proposé des séances de simulations interdisciplinaires de deux types, des
simulations sur mannequin in situ autour de situations conflictogénes ainsi que
des simulations concernant le travail en équipe sur des facteurs non
techniques. Ces simulations seront proposées a intervalles réguliers a
'ensemble des équipes. lIs seront suivis de débriefings systématiques afin de
tirer meilleur profit de ces séances. Notre objectif est de mettre en place des
sessions mensuelles de simulation in situ (matériel et formateurs disponibles
au bloc opératoire).

L'instauration d’'une culture de communication et de résolution de conflit : il est
important que chacun, quelle que soit la profession, soit sensibilisé aux enjeux
de la communication efficace et de la prévention des conflits. La
communication peut étre standardisée et optimisée a travers des checks
listes, des aides cognitives, ainsi que divers instruments tel que I'outil SAED

de la HAS (54) (Annexe 6). Elle est améliorée par les séances de simulations.
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Le travail d’équipe doit étre promu et renforcé par des réunions
pluridisciplinaires et des temps d’échanges. Le but étant a terme une
communication claire, ciblée et apaisée. Concernant la culture de la
prévention et la résolution des conflits, les procédures énoncées ci-dessus
doivent étre respectées et exercées rigoureusement. Des responsables de ce
projet par spécialités pourraient étre nommeés pour garder la motivation a ces
nouveaux apprentissages. L'objectif ultime étant une automatisation de ces
procédures dans I'équipe du bloc opératoire de I'hdpital des enfants du CHU

de Toulouse.

Peu de travaux dans la littérature se sont attachés a décrire l'intérét de telles
mesures envers les conflits interprofessionnels, que ce soit au sein d’'une stratégie
d’action globale ou isolément.

En revanche, la littérature est riche concernant les procédures améliorant le travail
en équipe.

Des outils comme les briefings, débriefings, simulations ont montré a de multiples
reprises leurs intéréts sur le travail d’équipe, la gestion d’acte a haut niveau de stress
et a terme I'amélioration de la morbi-mortalité. Par exemple en 2010, il a été montré
que limplantation d’'un programme sur le travail d’équipe (briefings, débriefings,
check-lists) permettait sur 182 409 procédures une diminution de la mortalité a 1 an
post opératoire en comparaison a des groupes non entrainés (55).

Une étude menée en 2005 par S. Awad sur des équipes chirurgicales a montré que
I'entrainement a la communication, par des formations et de la simulation, permettait
de meilleures capacités de communication au bloc opératoire et en conséquence un
environnement plus sar pour éviter les erreurs médicales (56).

Kurmann s’est attaché a comparer le devenir des patients, en postopératoire de
chirurgie abdominale majeure, pris en charge par des équipes “nouvelles” ou apres
six mois de travail commun continu. Il a ainsi montré une performance améliorée et
une diminution de la morbidité chez les patients ayant bénéficié d’'une équipe
experimentée (57), ce qui souligne l'importance de lutter contre le turnover des

personnels soignants.
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Une méta-analyse dirigée par Jan B. Schmutz en 2019 a étudié le lien entre le travail
d’équipe et des mesures de performances cliniques. Il est conclu que la capacité au
travail d’équipe est un facteur indépendant de performance clinique (58).

Récemment, publié en 2021, I'équipe de JT. Paige a retrouvé plusieurs thémes
majeurs marqueurs de performance du travail d’équipe au bloc opératoire. Parmi ces
thémes se trouvaient la capacité a réaliser des efforts communs pluridisciplinaires, la

communication, et les attitudes positives envers ses collégues (59).

Nous pensons donc que I'ensemble de ces données sont extrapolables a la gestion
des conflits interpersonnels.

L'introduction de cette stratégie au sein du bloc opératoire de chirurgie pédiatrique
nécessite donc a distance une évaluation compléete de la réussite de son
implantation et de son utilité.

Un second travail prospectif sera ainsi organisé, un an aprés la mise en place de
notre stratégie. Il comportera I'évaluation de I'applicabilité pratique et de I'efficacité,
de I'ensemble de la stratégie et de chaque mesure séparément, dans la vie
quotidienne du bloc opératoire.

Enfin a plus long terme ce travail devra étre complété par I'évaluation de
I'applicabilité et du bénéfice de la stratégie dans d’autres blocs opératoires.
Derniérement on pourrait envisager des études de méthodologies plus complexes
explorant les potentiels bénéfices de cette stratégie sur la morbi-mortalité péri

opératoire.

5.3 Forces :

Ce projet présente plusieurs points forts. Premiérement il s’agit de la premiere
enquéte concernant les conflits au bloc opératoire de chirurgie pédiatrique du CHU
de Toulouse.

Notre questionnaire a été créé a partir de la littérature et de questionnaires déja
diffusés a grande échelle chez les anesthésistes-réanimateurs permettant une
reproductibilité importante. Le questionnaire a été proposé a l'ensemble du
personnel du bloc opératoire, a lI'exception des internes, quelle que soit la profession,

'expérience professionnelle, ou I'ancienneté a I'hépital des enfants. Les résultats
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retrouvés dans ce travail sont renforcés par le ressenti global préexistant et sont
cohérents avec les résultats dans la littérature scientifique (5,10-14,21,25,30).
Concernant les différentes mesures retenues dans notre stratégie, elles se basent
sur le projet national mené par la commission SMART afin d’intégrer ce travail dans
un projet global et reproductible en dehors de notre bloc opératoire. Ces différentes
mesures ont de plus été adaptées apres réception des résultats du questionnaire afin
d’adopter des mesures spécifiguement adaptées a notre environnement. Ces
procédures ont été validées par I'administration hospitaliére et les représentations
des différentes professions, nous assurant ainsi d’'une unité entiére derriére le projet.
Au final ce travail de thése est le préquel d’'un travail plus long et global allant suivre
sur les prochaines années.

Enfin, I'évaluation finale de I'efficacité de telles mesures manque dans la littérature et

serait une donnée importante pour améliorer le management des blocs opératoires.

5.4 Limites :

Ce travail présente certaines limites. Premiérement il est monocentrique, avec un
risque de biais de sélection et de non représentativité de I'ensemble des blocs
opératoires empéchant I'extrapolation des résultats, cependant les résultats obtenus
sont assez proches de ceux retrouvés dans d’autres enquétes du méme ordre. De
méme cette étude a été réalisée dans un bloc opératoire de chirurgie pédiatrique, or
la chirurgie pédiatrique impose un niveau de stress plus élevé au vu de la
particularité de cette patientéle, il existe donc un biais effet-centre et on ne peut
étendre les résultats a la chirurgie chez I'adulte. Enfin on peut citer dans notre travail
un biais d'auto-sélection car le questionnaire a été proposé sur la base du volontariat
et le taux de participation a I'enquéte est inférieur a 50%.

De méme, certaines catégories professionnelles ne peuvent exprimer un désir de
quitter le bloc opératoire du fait de leur compétence associée a un seul domaine
(chirurgien pédiatrique, pédiatre).

Les répondants se sont également trouvés en difficulté face au terme “acteur” du
conflit que nous avions repris de 'enquéte SMART. Le terme “auteur” ou “a l'origine

de” était probablement préférable.
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Dernierement, les différentes mesures de prévention et de résolution des conflits

n’ont pas été évaluées et ainsi leurs efficacités ne peuvent étre démontrées ici.
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6. Conclusion:

Ce travail s’est intéressé aux conflits interpersonnels au bloc opératoire de chirurgie
pédiatrique du CHU de Toulouse.

La tres grande majorité du personnel est confrontée régulierement a des conflits
entre soignants avec des risques importants pour les soignhants eux-mémes
(épuisement professionnel, mal-étre au travail) et pour les patients (risque
d’événements indésirables liés aux soins), ainsi que pour l'institution (turnover du
personnel et perte de compétence, aspect médico-économique).

Il existe ainsi un enjeu majeur a la mise en place de mesures de prévention et
d’action envers les conflits et la majorité du personnel serait favorable a 'introduction

d’'une telle stratégie.

De nouvelles études semblent nécessaires afin de pouvoir évaluer précisément
I'applicabilité et l'efficacité de ces mesures et d'étendre ces résultats a d’autres blocs

opératoires et d’autres spécialités.
A l'avenir, il nous parait important de mener des recherches de plus grande ampleur

afin de démontrer l'intérét d’une stratégie de prévention et de résolution des conflits

au bloc opératoire sur la morbi-mortalité péri opératoire.
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8.

Annexes :

8.1 Annexe 1 : exemple des interactions interprofessionnelles :
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8.2 Annexe 2 : questionnaire proposeé au bloc opératoire :

L'existence de conflits au bloc opératoire peut étre a I'origine de défaut de prise en

charge des patients mais aussi de souffrance au travail.

Nous avons proposé de mettre en place quelques idées afin d’'une part de prévenir
certains conflits au bloc opératoire mais aussi de proposer des outils pour proposer

des résolutions a certains conflits du quotidien.

Ce projet provient de membres du bloc opératoire de I'hdpital des enfants, qui en
sont a l'origine ou y sont associés. |l constitue également le sujet de thése d’'un

interne d’anesthésie.

Ce projet a pour seul but d’essayer d’appréhender et de mieux prévenir et guérir les
conflits du quotidien qui impactent les patients et les soignants.

Ce projet doit exister a c6té et ne concerne pas directement les actions
d’amélioration de I'organisation, toutes comme les revendications permises par le

droit du travail.

Pour faire une premiére évaluation initiale nous vous demandons de répondre
anonymement au questionnaire suivant.

Ce questionnaire concerne tout le personnel exer¢cant au bloc opératoire a I'Hopital
des Enfants.

Il a pour but une évaluation du ressenti des conflits avant la mise en place de
procédures de prévention et d'action sur la gestion des conflits.

Nous vous demandons d’y répondre le plus sincerement possible, les données étant

anonymes et seront analysées dans leur ensemble.

Ce questionnaire ainsi que vos réponses personnelles sont et resteront anonymes.

Merci de ne pas répondre au questionnaire électronique en cas de réponse papier.
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Un second questionnaire vous sera proposé ultérieurement dans quelques mois

apres la mise en place de procédures nouvelles au bloc opératoire.

Nous ferons une présentation des résultats de cette enquéte.

Merci pour votre participation.

Pour le groupe « 1 patient 1 équipe » : Claire Larcher, Julien Deconihout (interne),

1. Quel est votre sexe ?
o Masculin

o Féminin

2. Quel 4ge avez-vous ?

3. Quel métier exercez-vous ?

o Aide-soignant(e)

o |IDE de salle de réveil

o IBO/IBODE

o IADE

o Cadre de santé

o Chirurgien

o Médecin Anesthésiste-réanimateur

o Médecin spécialiste intervenant au bloc opératoire

o Autre:

4. Quel est votre mode d'activité au bloc opératoire ?
o Temps plein
o Temps partiel

o Temps partagé



5. Depuis combien d'années exercez-vous au bloc opératoire de I'Hbpital des
Enfants ?

6. Avez-vous déja travaillé dans un autre bloc opératoire ?

o Oui

o Non

7. Depuis combien de temps exercez-vous votre profession actuelle ?

8. Sur une échelle de 1 a 5 comment qualifieriez-vous vos relations de travail au
sein du bloc opératoire de I'hdpital des enfants ?

Trés mauvaise 1 2 3 4 5 Trés bonne

9. Avez-vous déja été TEMOIN d'un conflit au bloc opératoire de I'Hopital des
Enfants ?

o Oui

o Non

10. A quelle fréquence évaluez-vous la survenue des conflits ?

o

o

0]

Plus d'une fois par jour
Plus d'une fois par semaine
Plus d'une fois par mois
Plus d'une fois par an

Moins d'une fois par an
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11. Sur une échelle de 1 a 5 a combien évalueriez-vous l'importance du dernier

conflit auquel vous ayez assisté ?

Conflit mineur 1 2 3 4 5 Conflit majeur

12. Veuillez cocher les types de conflits dont vous avez été témoin
o Violences verbales
o Violences physiques sur personnes

o Violences physique sur biens

o Autre:

13. Veuillez cocher les causes les plus fréquentes de conflit selon vous
(plusieurs réponses possibles)

o Manque de matériel

o Manque de personnel

o Probléme lié aux horaires et timing

o Probléme de communications / compréhension

o Gestion d'une situation urgente / stressante

o Manque / mauvaise organisation

o Manque de connaissance / compétences

o Financier

o Ethique / moral

o Différence de priorité

o Fatigue / charge de travalil

o Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir

o Contexte sanitaire (pandémie Covid-19)

o Autre:

14. Avez-vous déja été VICTIME d'un conflit au bloc opératoire de I'H6pital des
Enfants ?
o Oui

o Non
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15. A quelle fréquence étes-vous VICTIME de conflits ?
o Plus d'une fois par jour

o0 Plus d'une fois par semaine

o0 Plus d'une fois par mois

o Plus d'une fois par an

o Moins d'une fois par an

16. Sur une échelle de 1 a 5 a combien évalueriez-vous l'importance des conflits
dont vous étes VICTIME ?

Conflit mineur 1 2 3 4 5 Conflit majeur
17. Veuillez cocher les types de conflits dont vous avez été VICTIME

o Violences verbales

o Violences physiques sur personnes

(o]

Violences physique sur biens

o Autre:

18. Veuillez cocher les causes les plus fréquentes des conflits dont vous étes
VICTIME (plusieurs réponses possibles)

o Manque de matériel

o Manque de personnel

o Probléme lié aux horaires et timing

o Probléme de communications / compréhension

o Gestion d'une situation urgente / stressante

o Manque / mauvaise organisation

o Manque de connaissance / compétences

o Financier

o Ethique / moral

o Différence de priorité

o Fatigue / charge de travail

o Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir
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o Contexte sanitaire (pandémie Covid-19)

o Autre:

19. Avez-vous été ACTEUR/ACTRICE d'un conflit au bloc opératoire de I'Hopital
des Enfants ?
o Oui

o Non

20. A quelle fréquence étes-vous ACTEUR de conflits ?

o Plus d'une fois par jour

o Plus d'une fois par semaine

o0 Plus d'une fois par mois

0 Plus d'une fois par an

o Moins d'une fois par an

21. Sur une échelle de 1 a 5 a combien évalueriez-vous l'importance des conflits
dont vous étes ACTEUR?

Conflit mineur 1 2 3 4 5 Conflit majeur

22. Veuillez cocher les types de conflits dont vous avez été ACTEUR
o Violences verbales
o Violences physiques sur personnes

o Violences physique sur biens

o Autre:

23. Veuillez cocher les causes les plus fréquentes des conflits dont vous étes
acteur (plusieurs réponses possibles)

o Manque de matériel

o Manque de personnel

o0 Probléme lié aux horaires et timing

o Probléme de communications / compréhension

o Gestion d'une situation urgente / stressante

o Manque / mauvaise organisation
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o Manque de connaissance / compétences

o Financier

o Ethique / moral

o Différence de priorité

o Fatigue / charge de travail

o Personnalité / abus de pouvoir / rivalité de pouvoir

o Contexte sanitaire (pandémie Covid-19)

o Autre:

24. Vous étes-vous déja senti démuni face a un conflit entre soignants ?
o Oui

o Non

25. Les conflits au bloc opératoire ont-ils un retentissement négatif sur votre vie

personnelle ?

Aucun retentissement 1 2 3 4 5 Retentissement majeur

26. Les conflits au bloc opératoire ont-ils un retentissement négatif sur votre vie

professionnelle ?

Aucun retentissement 1 2 3 4 5 Retentissement majeur

27. Les conflits au bloc opératoire altérent-ils les relations et les communications
entre les personnels du bloc opératoire ?

o Oui

o Non

o0 Je ne sais pas

28. Les conflits au bloc opératoire peuvent-ils altérer la qualité des soins ?
o Oui
o Non

o Je ne sais pas
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29. Avez-vous déja été témoin d'un événement indésirable grave du fait d'un
conflit ?
o Oui

o Non

30. Avez-vous déja pensé quitter le bloc opératoire de I'népital des enfants du
fait des conflits ?
o Oui

o Non

31.Pensez-vous que des mesures de prévention et d'action envers les conflits
puissent étre utiles ?
o Oui

o Non

32.Pensez-vous que des outils d'aide a la gestion des conflits puissent étre utiles
?
o Oui

o Non

33. Seriez-vous favorable a la mise en place de mesures de prévention et d'aide a
la gestion des conflits au sein du bloc opératoire de I'hépital des enfants ?
o Oui

o Non

34. Espace libre de commentaires au sujet des conflits interpersonnels au bloc

opératoire :

63



8.3 Annexe 3 : fiche réflexe de réaction face a un comportement
hostile :
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8.4 Annexe 4 : fiche réflexe de réaction pour s’interposer en cas de

conflit :
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8.5 Annexe 5 : fiche standardisée d’analyse des conflits :

™

el REUNION D’EQUIPE D'ANALYSE D'UN CONFLIT AU TRAVAIL
(REACT)

Objectif : Face & un conflit entre professionnels, comprendre comment celui-ci est survenu 3
partir d'une méthodologie formalisée, en remontant des causes apparentes jusqu'aux causes
latentes (difes causes racing).

Principe - Technique de recherche approfondie par 'équipe des facteurs contributifs d'un conflit
entre professionnels de santé basée sur un protocole d'analyse formalisé garantissant une
enquéte systématigue, exhaustive et efficace, non culpabilisante et non stigmatisante, reduisant
le risque d'explication simpliste et routiniére.

Modalités de mise en ceuvre : La méthode peut &tre mise en ceuvre dans un cadre formalise ou
non. Il s"agit d’une réflexion collective. Elle repose sur un mode de questionnement systémigue
et systématique selon 5 thémes au moven d'une grille commentée telle que proposée ci-
dessous. La méthodologie consiste en lidentification des facteurs contributifs, I'engagement
d'une réflexion sur le plan d"action (idenfification duides responsable(s) de chague action et le
calendrier de réalisation), et I'évaluation des actions comectrices.

Daote de 'analyse: MUMERD FICHE COMELT :
MUMERD DE LA FICHE O EVEMEMENT INDESIRABLE =i signalé par oo bigis & e
TYPE DE CONFLIT: o Inferindividuel [2 ou 3 personnes concermnées)
o De groupe [aw sein d'un méme service)
o Imfergroupes [plusisurs services sont concemeés)
HOMBRE O A GENTS SO ERNES & et e e e e e e

MOMEBEE DE SERVICE[S]) COMTERMES] & o e e

DATE DU COMNFLIT -

COMIEQUEMCES SUR LE PATIENT ET LE[3) SOIGHNAMT(S] :

RECURREMCE DU COMHALIT : o Ol 0 MO
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1. facteurs lies aux taches a accomplir

1.1 Profocoles (indisponibles, non adaptés, non utiisas)

Absence, indisponibiité, inadaptation, non connassance de protoooies. Mauvaise
quaité de rinformation gans les protocoles. Protocoles non 4 jour de onganisation.
Protoocoies non vabdes par 'ensemble des acteuns concemes. Refus o ufisation.
Frocédure différente ou non définie.

1.2 Pesultats 4" examen: complementaires (non disponibes, non pertinents)

Difficulté de réaisation ou non réalisafion d'un examen [indisponibiité des secteurs
meédicotechnigues...). Difficuté d'acocés ou indisponibilité des résultats O examerns
enfraingnt un reford. Deésacconds ou doubes sur linferprétotion des  résultats

1.3 Ajde 4 K gécision

AbDsence ou insuffitance d'wrilsafion des moyens techmiques lors de o prise de
déciion enfrainant un désaccord  [aides cognitives, algorthme  décsionnel,
recommandafions...). Défaut de

farmation 4 leur utiisation.

1.4 D&finition ges tAches

Ambiguité des rdles cu aéfinition des tdches imprécises (gui, quels compétence, gue
acte, guel c8kail ow non définies. Taches ou e prévus modifiés de mariére
impromptue. Qolectifs non adfinis, non compris, Non CONYErgents.

1.5 Programmation, planification

Defout de programmation opematoire |absence, modificaticn, non concertation).
Pianfication des tiches non adaptées.

2. facteurs lies a l'individu

2.1 Gualfication, competence, motivation

Inadéquation des guaifications et des compeéfences [savoir-faire] ou  des
connassances [(savor]. Mangue dentrainement a des situafions  particuliéres
[urgences vitales, geste parbculier, gesfion des siluations de crse, leodership, gestion
du sfress, disfribution des tdches). Mangue de mofivation en lien aves un mangue de
reconngissance.

2.2 focteurs de stress psychologigue ou physigue

Mauvaise dispositicn menfale et physique [privation de sommei, situation de stress en
lien avec kK compiexité du patient, charge de travail, désorgansation du travail,
muifiplicité des taches d accomplr. &épusement émoticnnel, conflit &thique, difficultés
préaiables avec kes acteurs ou 1a situation)

2.3.1 Personnalité, cuiture des professionnes impligues

Fesonnaité difficile, difficuté d'écoute, meépris. déni. Probiéme de culture madica
professionnelles: non compréhension de probiématiques différentes, divergences
d'opirion ou de wvaleurs, dappréciation clnigue sur une sifuafion. Difficuliés
linguisfiques, culturelle, sociales. Difficutés d'expresion des désaccords ou des
précccupations. Absence de temps ef d'espace d'échanges. Culfure négafive de
I'emeur. Competition. Suresfimation des capacites.

3. Factewrs liés a I'équipe

3.1 Communication entre professionnels

Défaur de communicafion sur une situation [claré du message, acousé de réception
de l'informaticn). Insuffisance d'échange d'informations. Interprétation divergente de
la méme informafion. Mouvaise ambance au sein de équipe. Absence de
coopération. Déficience des mécanimes de coordination permettant d'assurer e
relgi entre les egquipes. Dificulte dans g recherche d'informafion guprés d'un oure
professionnel |avis specialisg). Absence de temps ef d'espace pour delibérer et
construire I ravai en équipe.

3.2 informafions ecrites |dossier patient)

Absence, indisporibifté, incompiétude, ou qualité insuffisante des informations écrites.
Divergence gans |es &onts. Bisibiité et mangue de signature des documents.
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Informaticns perinentes mal visiobles. Defaut dans e partoge des infomations
ecrites [nombre de support, oooessibiite]

3.3 fransmisscns et glertes

Défaut ge transmision orale cu ecrite. Mangue d'informations cruciales telies gue
I'évaluation du patient.

3.4 Répartition oes taches

Incohérence ow déséquiiibre de ko répartificn des 1aches dans I'éguipe. Glissement de
tdches. Soins ne relevant pas du champ d'experfise du service.

3.5 Encodrement, Superviion

Defaut de communicaficon ovec I"'encadrement, defout de coordinafion daons e
senice ou enfre les services. Definiticn non clagire des responsabiites dans |'é'C||.' pe.

4. facheurs lies a l'environnement de fravail

4.1 Administration

Lourdewr ou foncticnnement adminstratif, dificuté ge révision des processus
administratifs

4.2 Locaoux [fonctionnalite, maintenance, hygiéne)

Defaut de conception, fonctionnalte, espace, chaleur, bruit... de "emvircnnement.
Défout de maintenance des locoux, hygiene inmuffisante et defoillance du netoyoge.

4.2 Depiocement, transfert de patients

Indisponiciiteé, lenteur ou gualiteé du brancardoge et des transferts.

4 .3 Fourmitures ou egquipements [non disponibles, ingdaptés, aéfectusux)

Hon diEponibiité ou dysfonctionnement des éguipements ef OpproVSIoRNEMENTs.
Fournitures ou egquipements mal utiisés [2éfaut ge formation, de nofice]. Défaur de
maintenance. Defaut de stélisation.

4 4 Informatigue |disponibiite, fonctionnement._maintenance]

Defaut de communication des logicies entre ewc Informations numersees
inoccesibles. Bugs informatigues. Mauvase gesfion des acocés informatiques.
Mauvagise ergonomis.

4.5 Effectifc [ooaptés en nombre ou en competence)

Mauvaise combingison des competences ou des effectifs. Efectifs nécessaires non
présents. Indisponibiité g'un personnel apte 4 exécuter comectement &f dans les
temps une tache specifigue. Maouvaise gestion des gardes et gstreintes.

4.4 Charge de travail, temps de travail

Charge de traval inadaptée ou frop importante (cumul de garde, volume de soins,
nombre de patients. ). Imégulanté des coupures ou des temps de repos.

4.7 Retard, gélgi |

Précipitation dans 1a réaisation d'actes. Influence néfaste de aélais
imposes. DEfaut A’ appréciation de ka nofion d'urgence.

5. Focteurs liés a 'orgonisofion et av management

5.1 Structure higrarchigue

Degre d'auvtonromie du personnel insuffisant. Changement récent d'organisation
infeme. Meconnaisance de |'organigramme.

5.2 Gestion des ressources humaines, "I'I'él'il'l"‘,. remplacant

Sesfion du personnel inodéquate. Insuffisance de gestion prévisionnelle des emplok
et compétences. Les besoins en competences ef effectifs des secteurs d'activites ne
sont pas identdiés. Absence d'intégration des nowveaux arivants.

Details des facteurs identifies




PROPOSITIONS D' ACTIONS -

ACTION

RESPOMNSABLE DE L'ACTION

Delai de realisation

EVALUATION DES ACTIOMS

MRACTION — M® fiche conflif

En cours

Realises
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8.6 Annexe 6 : outil SAED :
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9. Titre et résumé en anglais :

Title : Incidence and impact of conflicts in the operating room : a healthcare workers
survey in the operating room of the children's hospital of the universitary hospital of
Toulouse.

Background : The operating room is a complex environment at high risk of
interpersonal conflicts. These conflicts are frequent and can lead to undesirable
harmful events for patients. These conflicts have also an impact on the personal and
professional life of caregivers, and on the institution.

In France, The SMART commission carried out a national survey and proposed tools
for action against conflicts.

Our investigation work evaluated the incidence and impact of conflicts in operating
room of the children's hospital of the universitary hospital of Toulouse.

Material and Methods : A conflict assessment survey proposed to the caregivers of
the paediatric surgical operating room from 31/05/21 to 09/07/21.

Results : 90% of staff have already witnessed conflicts and feel helpless in the face
of conflicts, the main cause is communication problems. The majority of respondents
are in favour of implementing corrective measures.

Conclusion : There is a major challenge to the introduction of conflict measures in
the face of the high frequency and consequences of interprofessional conflicts.
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