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Ordre de grandeur du risque d’accident

— catastrophique dans les activités humaines —
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Tres peu sar Extrémement sdr

Un monde tres peu sdr...
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La sécurité au bloc opératoire

\._’—-—’”’

» Dans le monde : 234 M interventions / an
... Soit 1 personne/ 25

» Dans les pays industrialises :
- le taux de complications graves = 3 a 16%
- la mortalité = 0.4 a 0.8%.

» En France :
- 6,5 M d’Iinterventions / an
- 60 000 a 95 000 EIG dont 1/2 évitables

HAS

Sécurité du patient au bloc opératoire
22/06/2011 P P 4



Pour parler d’aéronautique, une derniere fois...

‘._’—-—’”’

AERONAUTIQUE MEDECINE
_Check-list ————@eck-lis)
-CRM ---= -Travail en équipe
-Simulation ---- -Simulation
-Déclaration des EI ---- -Déclaration des El

-Enregistrements -

HAS



La check-list : c’est a la fois
my (€S SIMple et tres complique...

- Qui n’a jamais utilisé de check-lists... aide-mémoire, post-it ?

Au debut, etait la performance...
L’accident était un prix accepté, consenti au travail.



La check-list : c’est a la fois tres
my S/Mple et tres compliqué...

- Qui n’a jamais utilisé de check-lists... aide-mémoire, post-it ?

- Aéronautique... on October 30, 1935, at Wright Air Field, in
Dayton, Ohio : Boeing (model 299) Vs Designs of Martin and
Douglas

g
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La check-list : c’est a la fois tres
my S/Mple et tres compliqué...

- Qui n’a jamais utilisé de check-lists... aide-mémoire, post-it ?

- Aéronautique... on October 30, 1935, at Wright Air Field, in
Dayton, Ohio : Boeing (model 299) Vs Designs of Martin and
Douglas

- Médecine...
. Plus simple ?
. Plus compliqué ? Etude en Pennsylvanie (1)
41 000 traumatisés - 1 224 lésions et 32 261 associations

D’ou le scepticisme envers |'efficacité d’une simple feuille de
papier avec des cases a cocher

Sd Mc Gyver

1- A Gawande. The checklist manifesto. How to get things right. Métropolitan books. (P. 35)

HAS



Le modele ideal
Description du réel
Réduction des erreurs, augmentation des protections
| Défenses sélectives et procédures de guidage
Conformité du systeme (homme et machine)

%
Q.
[0
5,

Atténuation

Récupération

Prévention




Surgical safety checklist / OMS

Before induction of anaesthesia »»»»»ppr» Before skinincision »rerrrrrrrrrr» Before patient leaves operating room

|

PATIENT HAS CONFIRMED
* IDENTITY

= S|TE

* PROCEDURE

* CONSENT

O

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

SITE MARKED/NOT APPLICABLE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL

AND NURSE VERBALLY CONFIRM n

* PATIENT
= SITE
* PROCEDURE

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING

oo ogd

Ood

DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF >500ML BLOOD LOSS

(7ML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE n

CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED

SIGN OoUT

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

BLOOD LOSS? O

ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

L}

o0

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
NOT APPLICABLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT

OF THIS PATIENT

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.
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Le coup de tonnerre du NEJM, 2009

"-—””’

Complications Déces
postopératoires postopératoires
e ——
Pays a haut niveau de 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%
déeveloppement
v
Pays en voie de 11.7% -> 6.8%* 2.1% -> 1.0%*
déeveloppement

* p<0.05

In Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global
Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)

£ 22/06/2011 Sécurité du patient au bloc opératoire i2



La Check-list = un outil simple et efficace

\._’—-—’”’

A l'initiative de la HAS, les représentants des professionnels
travaillant au bloc opératoire en association avec les
représentants des patients ont adapté cette check-list au
contexte francais, et I'ont appelé Check-list Sécurité du patient
au bloc opératoire

AFU FHP

CFAR FNCLCC
CISS FIIA

Collége de neurochirurgie FORAP
Conférence Présidents CME-CHU GYNERISQ
Conféerence Présidents CME-CH LIEN
Conférence Présidents CME — PSPH ORTHORISQ
Conférence Présidents CME — hosp priv. PLASTIRISQ
CNC SFAR
CNGOF SFCTC
FCVD SNIA
FEHAP UNAIBODE
FHF VASCURISQ

HAS
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Identification du patient

Etiquette du patient ou

HAS

HALTE AUTCRITE

CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

ersion 2011 - 01

hdemité wWondle

de [Etablicement
e JWNTE

Moc: Salle :

Date d’intervention - Heure (début) -

Chirurgien « intervenant» :

Anesthésiste « intervenant » :

Coordonnateur(s) che ck-list -

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE

AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE

Temps de pause avant inasion

APRES INTERVENTION

Pause avant sortie de salle f opération

€ Verification & witime » croisée au sein de léquipe, en présence

des chirurgien(s) - anesthésiste (s) / IADE - BODE / IDE

« iidentite patient confirmas O 0w 0O Non
« iintervention prévue onfirmes O0uwi O mon
« site opératoire confirme O0uw O mon
« iinstallation comacte mnfirmés O0uw O s
« documents nécessaires disponibles O Ouwi O von?
(notamment i magerie) O win

Partage des informations essentielles, oralement au sein
de lequipe sur les elements 3 risque | etapes oitiquesde
lintervention | Time out)

» surle plan chirurgical O Oui
(temps opératoire difficile, points spécifiques de
[intervention, identification des matériels nacessaires,
confirmation de leur operationnalite, etc)

O Mone

i) Confirmation oralle par le personnel auprés de l'équipe :

oper atoire s immédiates sont
fzites de maniere conjointe entre
les equipes chirurgicale et anesthesiste

s de lintervention enregistrés, O 0w 0O mone

« du ompte final mmect O Ou 0O wm*
des mmpresses, Ziguilles, O win
instruments, etc

« de latiquetage des prélévements, [ Owi O Mon®
piéces apératoines, etc O wia

+ s des evénements indésirablesou O Ol O won
porteurs de risques médicaux sont O WA
survenus : ont-ils fait lobjet d'un
signa lement [ déclaration ?
5 mmon & éame nvt i ndiégirabie n'est
rvens pendnt [nerwe mtion, cocer MIA

i) Les prescriptions pour les suites O Ouwi 0O wone

Temps de pause avant anesthésie
) Lidentité du patient est mmecte : O Oui O wen*
&) Lintervention et site opérataire sont confirmes :
« idEalementparlepatient etdans O Ouwi O won®
tous les cas, par le dossier ou
procédure spécifique
« |z documentation clinique et O Ouwi O wone
jpara clinique nécessaire est
disponible en salle
€) L= mode dinstzllation est connu O Ouwi O wone
de l'equipe en salle, coherent avec
lesite [ intervention et non dangerewx pour le patient
€) Lz préparation cutanée de lopére O Ouwi O wone
est document s dans la fiche de O wia
lizison service / bloc opératgire
(ou autre procédure en euvre dans l'at ablissement)
€ Laquipement / matériel nécessaire pour [intervention
est warifié et ne présente pas de dyshonctionnements
« jpour la partie chirurgicale O Ouwi O wone
« jpour la partie anesthésiqua O Ouwi O wone
Acte sans prie en charge sresthsigue O wia
{) Veérification croisée par Méquipe de paints critiques
et mise en @uvre des mesures adéquates -
Le patient présente-t-il un:
« risque allergigue O Non 0O owe
s« risque dinhalation, de difficulté O Mon 0O e
dintubation ou de ventilation O win
au masque
« risque de saignement impaortant O Nen 0O ow

« surle plan anesthésique O 0w O o
Acte sans prie en charge aresthisige O mia
(risques potentiels liés au terrain ou 3 des
traitements éventusllement maintenus, atc )
Lantibloprophylaxie a et effectuee O Owi O Non®
selon |es recommandations et O wue
protocoles en vigueur dans [etabiisse ment
La préparation du champ opératoire O Owi O wvon*

estréalisée selon le protocoke en O mia

vigueur dans l'établissement

R'A: cpardd e oEere st Fon Spplic sbis pour oo merero o
R

d |# ooare sc R PO

DECISION cmcﬂgrl'{ EN CAS DE r_Jm-cmm.mE'
Ol DE REPONSE MARQLUEE DUN *

SELOM PROCEDURE EN VIGUEUIR DANS UETABLISSEMENT

Attestation que la checkfist & #0# rens etgnie suite
dun partage des informations entre bes membres d e Mégquipe

Chirungien Anesthésiste | | ADE

Coordon ateur 0L

LE ROLE DU COORDOMKATEUR CHECK-LIST, SOUS LA RESPONSABILT £ D0 (DES) CHIRURGIEN (S) T ANESTHSGTE(S) RESPOMSABLES DE LN TERVEN TION, E5T DE ME OOCHER LES ITEMS DE LA CHECK-LIST QUE
{1) 5 LA VERIFICATION A BEN ETE EFFECTUEE [Z) 51 ELLE A ETE FAITE ORALEMENT EN PRESENCE DES MEMBRES DF LEQUIPE CONCERNES ET
(3} 51 LS NON-CONFORMITES [MARQUEES D'UN *) ONT FAIT LU'OBJET DLINE CONCERTATION EN HJLVPE ET ['UNE DECTSION QLN DOIT LE CAS ECHEANT ETRE RAPPOR TEE DANS LENCAR T SPECIFIQUE.

MAS
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1 janvier 2010...

\._’—-—”"’

- HAS
- PEP de la Certification des ES

- Programme inter-risque de l'accréditation des
medecins

- Reéunions nationales et régionales

- College et organisations professionnelles

- Congres, ateliers
- Atrticles

- Etablissements de santé et CME

HAS 15



Evaluation un an et quelques apres...

I.......lllIlllll.......................-----"""_—-—’#-

Mise en place de la OuUl NON
Check-list 1.871 22
(1893 réponses) (98,8%) (1,2%)

{

< 6 MoIS 364 19,9 %

> 6 MoIS 1.468 | 80,1%

1832 réponses



Comment procéedez-vous ?

‘/—‘"’/

@Iégation

A un autre professionnel,
le plus souvent soignant

Toujours | 1324 | 72,5%

Parfois 350 |[19,2%

Jamais 132 | 7,2%

Total 1827 | 100%
Délégation 21 NSP
HM g 17




Comment procéedez-vous ?

‘/—‘"’/

HAS

Délégation @rtici patio@
A un autre professionnel, .
le plus souvent soignant Ou' NOn
_ D
Toujours | 1324 (72,5% ) 709 | 55,6% | 566 | 44,4%
N
Parfois 350 [19.2% | 285 | 84,3% | 53 | 15,7%
Jamais 132 | 7.2% | 120 | 93,7% 8 6,3%
——
Total 1827 | 100% | 1122 | 63,9% | 633 ( 36,1%]
Délégation 21 NSP Participation 72 NSP ** p<0.01




La C/L est une bonne chose pour la sécurité des patients

E—_————‘

1600
1400
1200
1000
800
600
400

200

Oui Non NSP
Réponses 1539 140 211



La C/L doit étre réservée a certaines interventions

Oui Non NSP
Réponses 398 1269 189

HAS ’



La C/L est adaptee a votre pratique

E—_————‘

1000

0
Oui Non NSP

Réponses 993 571 296

HAS ”



La C/L ralentit votre activité

E—_—————

1200
1000
800
600
400

200

0
Oui Non NSP

Réponses 601 1154 120

HA\S 22



La C/L vous a (aurait pu) permis de détecter un EPR

E—_————‘

1200
1000
800
600
400

200

0

Oui Non NSP
Réponses 705 1053 128



Reéalisez-vous un suivi des check-lists réalisées ?

E—_————‘

1000
900
800
700
600
500
400
300
200

100

0

Jamais En cas de prb Régulierement

Réponses 668 915 245

HAS y



La C/L doit-elle devenir un document medico-légal ?

1000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0

Oui Non NSP
Réponses 599 909 363

HAS .



Limites percues de la C/L

800
700 -
600 -
500 - ] M —
400 - ] —
300 - [ ]
200 -
100 - ]
0 B T T T T T T T 11 T
% 208 292 279 265 256 . Q) o
D & X Q X S
! PR 3 Q . s ¢ Q: \Q \3\\ . N N Q
\0\\. xQ ‘Q& 'Q,A\ ;\\'0 \§ & ) Q}(‘\\ X (,QQ QQ \@ ‘b\}Q’ . d > QQQ
N SGQ N N '\\(’% \Q& o > ‘&Q & A & \\,("\3
J P & S L \ R N S
&L T o S @ &8 R S
N A & R Q& S & 5 S A
U > NN S N S 2 & >
X L & & & NN R S & Q
Y & > & Q,% Q> o R oS >
< & Q" N N S & h NS &
o r}}Q N NG &0 o> N R \Q‘\
Q RN & @ N & & 2
G N & & ® N
< N R & &
AN

en moyenne : 3 limites / répondant
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Typologie Facteurs favorisants / LEVIERS

en ceuvre /

-2. Implication leaders et

management /

1-3. Modification de I’organisation
du travail

1-4. Amélioration de la
communication
interprofessionnelle

1-5. Information / Formation des

fessionnels

6. Souplesse dans l'utilisatio
de la C/L mais rigueur pour le
enseignement des ltems :

2-2. Mode d’archivage

C

Adaptation de la C/L au
orocédures et supports déja
ilisés dans I'ES

2-4. Ajout d’items si nécessaire,
tout en respectant la structure de la
CIL.

2-5. Utilisation C/L a des fins
d’amélioration, notamment en cas
d’écarts par rapport a la C/L.

2-6. Adoption de C/L Spécifiques
(endoscopie, radiologie
interventionnelle...)

1- Organisationnel 2- Structurel 3- Additionnel
3-1. Mode d’emploi,
1-1. Volonté politique de mise 2-1. Adaptation des supports CL posters...

-2. Evaluation de
I'utilisation de la C/L —,
feedback

Enquéte aupres des
equipes

3-3. Suivi d’'indicateurs Ex.
période de temps
écoulée depuis le dernier
EIG que I'on ne souhaite
pas voir se renouveler —
ex erreur de coté...)

3-4. Adoption de Check-
lists complémentaires
(préparation cutanée de
'opéré, CEC...)

27




Typologie Difficultés / Freins

1- Difficultés liées au concept
de I'outil C/L

2- Difficultés liées aux conditions de mise
en ceuvre dela C/L

3- Difficultés en lien avec les
objectifs visés

1-1. Obstacle culturel :
perception d’excellence individuelle
'hyper confiance dans des procédures

Wodées.

- Perception d'inutilité ou de limitation de
Fautonomie professionnelle

Mw « administrative » :

> Perception de tache supplémentair

ercepuor

%Om théatralisation » de
I'utilisation
+Barriere hiérarchique

1-4. Désignation et responsabilité du
coordonateur C/L

1-5. Caractere anxiogene pour les
patients,

1-6. Réticence technique : redondance de
certains items déja renseignés dans
d’autres documents au bloc.

1-7. Choix de Réponse binaire Oui / Non
pour certains criteres, qui peut porter a

confusion

2-1. Mode d’emploi pas assez détaillé ou
explicite
-> Difficultés a renseigner certains items.

2-2. Difficultés organisationnelles :
notamment, si problémes chroniques de
sous effectifs
-> Réticence a ralentir le flux de travall

habituel

-3. Présence simultanée anesthésiste
chirurgien

2-4. ldentification d’'un ou plusieurs
coordonateurs, en particulier si
changement d’équipes

2-5. Compte final des aiguilles et matériel
pas adapté a certaines interventions

2-6. 2-7. Criteres non parfaitement adaptée
ou applicables avec difficultés pour
certaines activités au bloc ou dans
certaines circonstances

(radiologie interventionnelle, endoscopies,
anesthésies locales / locorégionales,

C)

-8. Maintien dynamique dans le temps

3-1. Risques non prévenus
explicitement par la C/L

- préparation cutanée de I'opéré

- risque thromboembolique

- prise en charge de la douleur et

des nausées — vomissements
postopératoires

- risque de contamination

- risque Prion

3-2. Coordination avec le

signalement et traitement des

événements indésirables

HAS
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Un peu plus d'un an apres sa mise en ceuvre...

‘._’—-—’”’

- La CL est utilisée dans la quasi-totalité des
blocs francais.




Parallelement...

‘/——"/

- De nombreuses publications ont confirmeé

I’efficacité des programmes type CL

[1] De Vries, E., & Col. Effect of a Comprehensive Surgical safety
System on Patient Outcomes, N Eng J. Med 2010, 363:1928-1937
[2] Neily J., & Col. Association Between Implementation of a

Medical Team Training Program and Surgical Mortality, JAMA.
2010;304(15):1693-1700

-On en a méme precise le meécanisme d’action

[3] Haynes, & Al. Changes in safety attitude and relationship to
decreased postoperative morbidity and mortality following
Implementation of a checklist-based surgical safety intervention.
BMJ Qual Saf 2011;20:102-7.

HM 30




Décision du Groupe national CL, comportant
m la représentation des patients

Nouvelle campagne en faveur d’'une meilleure
utilisation de la CL / politique securité des
soins

Gouvernance des établissements
- Formation / information
- Evaluation / amélioration
Outils de communication les plus modernes

HAS
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La check-list n’est qu'un outil... RIEN de plus

\._’—-—""’

“Quality is never an accident, it is always the result
of an intelligent effort” John RUSKIN

VI CAN ASSURE 700 THAT NOBoDY HERE ORDERED

H Q S A TPiZzzAl -
. 32




Au déebut, était la performance...

33



A la fin, était la sécurité...
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Face a des problemes plus nombreux,

— plus complexes, plus dynamiques —

Pathologies et prises en charge complexes
Taux d’'innovation important

Haut degre d’'intégration technologique
Tres grands systemes distribués

Systemes de travail flexibles

Charge de travail et demographie
Dérégulation et compétition

Augmentation de la connaissance du public

© N OAWNRE
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0.5

Les enjeux contradictoires sur la sécurité et la

performance

Nombre moyen d’innovations significatives par décennie en
chirurgie (bilan préop, technique, post op)/ Vs aviation (prévol,
vol, post vol)

Introduction de techniques changeant la stratégie de travail

CHIRURGIE
Prophylaxies Technigues
Ind. medicam Interventionnelles
Radlographies CYCLES DE QUALITE
Prothéses PARTIELS
Anesthésie
Avions automatisés
Jets
Guidages AVIATION
automatises
Années
60 70 80 90 00 10

Le cycle moyen de la Qualité déployée au
niveau international en aviation

2 ans pour voir
le probleme

2 ans pour voir
émerger des
solutions locales

1 an pour
10 ans — @ delcw!er d'une
minimum §o utlon'
internationale

5 ans pour la
disséminer
Formations des
professionnels, réglage
au retour d'expérience

—

Quelle différence par rapport a la médecine

HAS
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L’injustice fondamentale de |la sécurite Cycle suivant

Niveau de Systemes sous pression meédiatique ‘ :

%urlte ......... :> RUPTURE
............. TECHNOLCGIQUE

Tran ce *
SECURITE TEMPS HEROIQUES
. o’ decouvertes fondatrices

........... .» CONCEPTION SECURISEE
. TEMPS DE LA SECURITE

QUAL ITE Ralentissement des progrés
o Sur optimisation des solutions connues

/7 +CONCEPTION PERFORMANTE
TEMPS DE LA QUALITE, progrés rapides

L
--------- %

CONCEPTION INNOVANTE

TEMPS HEROIQUES
découvertes fondatrices

années
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

HA‘-S 38
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