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Les staffs d’une équipe médico-soignante et groupes d’analyse des pratiques
sont des méthodes d’évaluation et d’amélioration des pratiques.

DEFINITION

Un staff d’'une équipe médico-soignante ou un groupe d’analyse des pratiques (GAP) est un petit groupe de professionnels
qui se réunissent réguliérement pour analyser des situations cliniques rencontrées dans leur pratique. A partir des problémes
soulevés ou de questions identifiées, les données de la littérature scientifique et professionnelle sont prises en compte. Une
posture réflexive est alors adoptée, permettant d’établir une liaison entre savoirs et actions afin d’intégrer les savoirs dans
la pratique professionnelle.

La « pratique réflexive » améne le professionnel a réfléchir sur sa pratique de maniere critique et constructive tout en créant
des liens avec les connaissances (scientifiques ou autres) pour analyser I'action pendant qu’elle se déroule ou aprés qu’elle
s'est déroulée.

Ces réunions, a l'occasion desquelles sont présentés et discutés des dossiers de patients, sont une pratique courante
et ancienne de nombreuses équipes. Ces équipes peuvent étre monoprofessionnelle mais s'ouvrent de plus en plus a la
pluriprofessionnalité, notamment au sein des structures de santé pluriprofessionnelles de proximité. Lorganisation et le
contenu de ces réunions sont souvent extrémement variés.

DESCRIPTION

Les groupes d’analyse des pratiques/staffs sont organisés autour de quatre étapes.

1. Sélection de dossiers ou de situations cliniques

B | a sélection s’effectue de maniere explicite par le groupe. Cette sélection peut se faire selon plusieurs criteres :

e existence d’'un probleme (qui peut porter sur : modalités de prise en charge, diagnostic, traitement, pronostic, iatro-
génie, qualité et efficience des soins, cas clinique, etc.) ou question restée sans réponse ;

e patient pris au hasard ;
e choix en référence a un theme (exemple : diabéte de type 2).

B Dans tous les cas, ces situations cliniques correspondent a des patients effectivement pris en charge par les participants.

2. Recherche bibliographique

B Une recherche bibliographique est réalisée pour identifier et sélectionner les données de littérature scientifique et
professionnelle en rapport avec les situations cliniques rencontrées et permettant d’apporter des réponses aux ques-
tions posées. Ces références sont communiquées aux membres du groupe.



B Cette recherche bibliographique peut étre réalisée a différents temps de la démarche :
e comme point de départ de la démarche ;
® pour préparer une réunion en constituant « un fonds documentaire » ;
e pour répondre aux questions identifiées lors de la réunion.

3. Présentation de chaque situation clinique

B Une présentation de chaque situation clinique est réalisée par les participants a tour de réle en réunion. Cette présen-
tation permet d’analyser collectivement la prise en charge et les problemes rencontrés. Les réponses a apporter par le
groupe sont issues des données de la littérature scientifique et professionnelle sélectionnées.

B |adurée de la réunion est d’environ 2 heures. Un professionnel, participant volontaire (chaque participant peut, a tour de
rble, remplir la fonction d’animateur) ou professionnel extérieur au groupe, anime la réunion en facilitant :

e la dynamique du groupe en gardant a I'esprit les objectifs du projet et en répartissant le temps de parole ;

e [|'identification par les participants des problemes posés par le dossier présenté, les déterminants de leurs décisions,
les savoirs mobilisés, les données de la science, et les obstacles a l'intégration de ces données ;

e |es échanges et les confrontations de pratiques ;

e [identification de questions non résolues nécessitant un approfondissement de recherche bibliographique dont est
chargé un participant volontaire ;

e e choix d’actions d’amélioration des pratiques et le suivi de leur mise en place (évaluation de leur appropriation voire
mesure d'impact, retour d’expérience, nouvelles actions a mettre en ceuvre).

B ATissue de la réunion, un compte rendu est rédigé, résumant les cas présentés, les problémes identifiés, et les réponses
apportées par le groupe (en mettant en avant les éventuelles divergences), les références utilisées, la ou les actions
d’amélioration des pratiques choisies et le suivi de leur mise en place.

4. Mise en place d'actions d'amélioration et de modalités de suivi

B Alissue de cette analyse, des actions d’amélioration et des modalités de suivi sont mises en place (exemples : rédaction
de nouveaux protocoles, chemin clinique, suivi d’indicateurs, enquéte de satisfaction auprés des patients, suivi pério-
digue des actions entreprises, comparaison a un référentiel par audit ou auto-évaluation, adoption de recommandations,
etc.). Par ailleurs, si des questions restées sans réponse ont été identifiées, une recherche bibliographique complémen-
taire est réalisée. Son résultat est diffusé aux participants, le cas échéant présenté a la prochaine réunion.

B Ces réunions se tiennent régulierement tout au long de l'année afin d’'assurer la pérennité de la démarche. Leur
fréquence est définie dans une charte ou procédure ou un reglement intérieur. Les professionnels doivent s’engager a
participer régulierement aux réunions. La confidentialité des informations et des données personnelles des profession-
nels est garantie.

DOCUMENTATION

Support

Charte ou procédure ou reglement intérieur du staff ou du GAP qui en précise l'organisation et le fonctionnement ; documents
de référence.

Tracabilité

La tracabilité des actions est assurée a l'aide par exemple de : compte rendu écrit de chaque réunion avec liste de présence
des participants, fiche de suivi d’action d’amélioration, résultats d’évaluation, nouvelle procédure de prise en charge, suivi
d’indicateurs, etc.
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