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Hôpitaux universitaires de GenHôpitaux universitaires de Genèèveve


12 départements médicaux


2’197 lits


787’683 journées d’hospitalisation


745’000 consultations / visites


8’451 postes de travail


1’308 milliards de budget de fonctionnement







DDéépartement de gynpartement de gynéécologie et dcologie et d’’obstobstéétriquetrique


Service de gynécologie


Service d’obstétrique


Service de génétique médicale







Service dService d’’obstobstéétriquetrique


3’513 naissances
La plus grande maternité de Suisse


60 lits


Composition du service :


Urgences obstétricales / Salles d’accouchement /               
Salles de césariennes / Consultations pré-natales /                    


Consultations d’échographies / Unité post-partum /                   
Unité de grossesses à haut risque







RRéépartition des naissances dans le canton     partition des naissances dans le canton     
de Gende Genèèveve
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Indicateurs dIndicateurs d’’activitactivitéé
Evolution du nombre de jours d'hospitalisation 
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Evolution de la durée moyenne de séjour 
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Evolution du nombre de naissances 
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Evolution interventions chirurgicales
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Projet Projet «« EnsembleEnsemble »»


Démarche de Dédale : utilisée dans l’aviation pour 
améliorer la sécurité dans les équipes ayant à faire 
face à des situations complexes / stress.


Département de pédiatrie;


Département d’anesthésiologie, pharmacologie 


et soins intensifs de chirurgie;


Département de gynécologie et d’obstétrique;


Centre de formation des HUG.







Projet Projet «« EnsembleEnsemble »»


Objectifs :
Former à la maîtrise collective de la sécurité tous 
les professionnels contribuant à la prise en charge 
des parturientes et des nouveaux-nés.


Améliorer la sécurité à moyens constants


Professionnels des salles d’accouchement :


Obstétriciens, pédiatres, anesthésistes,  sages-femmes, 
instrumentistes, infirmières en néonatologie, aides-soignantes :


220 collaboratrices / collaborateurs







M é t h o d o l o g i e


La particularité de cette formation : les formateurs sont des 
professionnels de la salle d’accouchement;


Les problèmes concernant la sécurité, sont identifiés par les 
participants à la formation;


Formation inter-métiers.







M é t h o d o l o g i e      (suite)


Un comité de pilotage, réunissant les hiérarchies : médicale, 
soignante, administrative des départements concernés, cadre les 
objectifs du projet et accompagne son déroulement en prenant 
les décisions stratégiques nécessaires;


Un comité de développement, représentant les animateurs de 
la formation, fait le lien entre le personnel et le comité de 
pilotage;


La formation : groupe (environ 12 personnes), constitué au 
minimum d’un représentant de chaque métier, d’un durée de 
2 jours.







M o y e n s


Réfléchir sur les pratiques en matières de sécurité


Examiner les situations critiques en salle d’accouchement


Partager les idées, apprendre à se connaître


Avoir confiance en l’autre et en ses compétences


Modifier nos pratiques


LL’’intelligence et lintelligence et l’’attention de chacun priment sur la rattention de chacun priment sur la rèèglegle







Outils de travailOutils de travail


Film de fiction;


Site web;


Lettre « Ensemble » pour informer les collaborateurs/trices de l’état


d’avancement du projet;


Matériel pédagogique;


Cahier du changement;


Fiches de dialogue entre le groupe de chaque département et le 
comité de pilotage.







Exemples de situations traitExemples de situations traitéées en formation :es en formation :







Travailler sur la notion de l’erreur


« Les bons professionnels 
ne font pas d’erreur »


Les erreurs 
restent 


invisibles, sauf 
en cas de csq


grave


L’erreur devient
une faute


Les erreurs ont plus 
facilement 


des conséquences graves


Le système ne peut pas
mettre en  place de protection


On ne peut  pas 
parler de ses erreurs







Contrôle de la situation


ANTICIPATION


+ de temps
pour anticiper Compréhension


+ facile/rapide


- de ressources
consommées


Meilleure 
gestion 


des erreurs


+ de contrôle 
de l'action







Compréhension de l’autre


Qu’est ce que j’attends de chacun des autres métiers


pour que l’on travaille bien ensemble ?


Qu’est ce que je pense qu’ils attendent de moi ?







Comprendre pour agir ensemble


Pour bien comprendre la situation, on a besoin 


de la compréhension des autres


Chaque métier a de l’information que les autres n’ont pas;


Chaque individu a une vision que les autres n’ont pas;


Chaque individu par son action influence la situation.







Proposition de changementsProposition de changements


Nouveaux protocoles à élaborer


Standards d’urgence à définir (qui fait quoi ?)


Organisation (fiches, cahier de changement, …)


Maîtrise du temps pour agir ensemble


- prise en compte des disponibilités de chacun
- clarté dans la nature et le degré d’urgence dès son annonce







A v a n t a g e sA v a n t a g e s


Meilleure connaissance des compétences des uns et des autres;


Reconnaissance des « petits » métiers;


Remise en question du management et de l’encadrement;


Construction en commun de soins plus sûrs;


Prise en charge d’une patiente  = collaboration de 
différentes spécialités et de nombreux corps de métier.







D D éé s a v a n t a g e ss a v a n t a g e s


Coût;


Plaintes légitimitées (on a fabriqué un porte-voix, il faut accepter que               
les gens l’utilisent);


Remise en question du management et de l’encadrement;


Changement de stratégie/formateurs;


Evaluation des changements induit par la formation.







C o n c l u s i o nC o n c l u s i o n


L’effort déployé ne doit pas retomber dans la routine


Pérennisation de la démarche par des réflexions :


• Thématique (autour des oublis/erreurs);


• Collective (analyse de l’incident).










