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Malprac5ce	  Risk	  According	  to	  Physician	  Specialty	  
Jena	  AB	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  Med,	  365:629;	  2011	  

Rapport	  du	  Sou	  Médical	  2008	  
630	  décisions	  de	  jus5ce	  :	  répar55on	  par	  spécialité	  

Sinistralité	  des	  médecins	  (toutes	  spécialités)	  
Rapport	  du	  Sou	  Médical	  2010	  

-‐ 	  Anesthésie	  :	  18%	  (libéral)	  
-‐ 	  Chirurgie	  :	  39%	  (libéral);	  

	  5,9%	  (hospitalier)	  



Improvements in safety confirmed by Insurance 
premiums for anaesthetists : USA and France 
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Mortalité liée à l’anesthésie et à la chirurgie 
Noordzij PG et al, Anesthesiology 2010 

Trends in postoperative mortality in main surgical categories  
in men (solid marks) and women •  Population-based 

study on 3.7 million 
surgical procedures 
in 102 hospitals in 
the Netherlands 

•  All-cause postop 
mortality : 1.85% 

 



Une	  fiabilité	  des	  soins	  encore	  imparfaite	  
How	  reliable	  are	  clinical	  systems	  in	  the	  UK	  NHS	  ?	  	  

A	  study	  of	  seven	  NHS	  organisa5ons	  
Burne?	  S	  et	  al.	  BMJ	  Qual	  Saf	  2012	  



•  84,730	  pa5ents	  with	  general	  and	  vascular	  surgery	  from	  2005	  to	  2007	  	  
•  Hospitals	  ranked	  according	  to	  their	  risk-‐adjusted	  death	  rate	  :	  divided	  in	  5	  groups	  	  
•  In	  each	  group,	  incidence	  of	  overall	  and	  major	  complica5ons,	  and	  the	  rate	  of	  death	  among	  pa5ents	  

with	  major	  complica5ons.	  	  

Performance	  of	  surgical	  care	  :	  
large	  varia5ons	  between	  hospitals	  

Ghaferi	  AA	  et	  al.	  NEJM	  2009;	  361:1368-‐75	  
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Un	  monde	  médical	  encore	  ré5cent…	  
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PLAN	  

•  Introduc5on	  

•  Les	  check-‐lists	  :	  intérêt	  et	  limites	  	  

•  Place	  du	  norma5f	  dans	  l’arsenal	  sécuritaire	  

•  Conclusion	  	  



JCAHO : évènements sentinelles 
2008 les top 10 

3. Faire une pause avant 
    l’incision : “timeout” 

2. Marquer le site opératoire 

1. Mettre en place une 
procédure de vérification 



Incidence of Wrong-Site Surgery  
Among Hand Surgeons 

E MEINBERG, PJ STERN, J Bone Joint Surg Am. 2003 

•  21%	  des	  chirurgiens	  rapportent	  avoir	  réalisé	  une	  chirurgie	  au	  mauvais	  site	  au	  
moins	  une	  fois	  

•  Des	  6.700.000	  interven5ons	  chirurgicales	  es5mées,	  242	  ont	  été	  réalisées	  au	  
mauvais	  site	  :	  incidence	  de	  1	  /	  27.686	  actes	  



Incorrect Surgical Procedures  
Within and Outside of the Operating Room 

Julia Neily et al. Arch Surgery, 2009 



Causes des accidents en chirurgie 
A Gawande et al, Surgery 2003 

n  Boston, interview de 38 chirurgiens: 146 accidents, 13% de décès , 
 33% de séquelles permanentes 
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Analyse de la communication  
en salle d’opération 

L Lingard et al, Qual Saf Health Care 2004 

•  Toronto,	  Wilson	  Centre	  for	  Research	  in	  educa5on	  
•  90h	  d’observa5on	  pendant	  48	  interven5ons 	  	  



OMS : “Safe surgery saves lives” 

•  234	  Millions	  d’intervenMons	  chirurgicales	  /	  an	  
dans	  le	  monde	  (1/25	  personnes)	  
Ø  ComplicaMons	  majeures	  :	  3-‐16%	  (7	  millions	  de	  paMents)	  

Ø  Décès	  :	  0,2-‐10%	  (1	  million	  de	  paMents)	  

Ø  “La	  moiMé	  de	  ces	  complicaMons	  et	  décès	  serait	  évitable	  si	  des	  
standards	  de	  soins	  basiques	  étaient	  suivis,	  dans	  les	  pays	  en	  
développement	  aussi	  bien	  que	  dans	  les	  pays	  développés”	  



OMS : “Safe surgery saves lives” 



Effects	  of	  the	  Introduc5on	  of	  the	  WHO	  “Surgical	  Safety	  
Checklist”	  on	  In-‐Hospital	  Mortality	  

W.	  A.	  van	  Klei	  et	  al.	  Ann	  Surg	  2012	  

After implementation of 
the WHO checklist, in-
hospital 30-day mortality 
decreased from 3.13 to 
2.85% (OR=0.85, after 
adjustment for 
differences in casemix). 

Retrospec5ve	  study	  (2007-‐2010),	  25	  513	  adult	  pa5ents,	  Utrecht.	  

Quelle	  explica5on	  ?	  
•  Effets	  confondants	  

méconnus	  ?	  
•  Effet	  Hawthorne	  ?	  
•  Compliance	  médiane	  du	  

relevé	  des	  items	  =	  73%	  
•  Bonne	  u5lisa5on	  de	  la	  

checklist	  :	  témoin	  de	  la	  
qualité	  des	  soins	  et	  d’une	  
meilleure	  survie	  ?	  



Checklist	  au	  bloc	  opératoire	  
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•  Introduc5on	  

•  Les	  check-‐lists	  :	  intérêt	  et	  limites	  	  

•  Place	  du	  norma5f	  dans	  l’arsenal	  sécuritaire	  

•  Conclusion	  	  



The main steps in safety 
The evolution of safety management in high risk socio-technical activities 

JP Visser, in “Safety Management”, Pergamon, 1998 

Expertise / Equipment 

1960 1970 1980 1990 2000 

Safety Performance 

Human error / factor 

Management focus 

Safety Management System 

Assurance 



Les modèles de sécurité 

Un bon professionnel  
ne se trompe pas ! 

•  Dangers du modèle de 
“médecine sans erreurs”: 
Who will « confess » his errors  
in our system ? (L Leape, JAMA 1994)  

The Swiss Cheese model (J.Reason) 

Normatif è Ultra-safe 
 systems 

Adaptatif  
(auto-guidance) 

è HRO (High 
Reliability Org) 
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Qu’entend-on par organisation ? 

Programma5on	  
OrganisaMon	  du	  «	  prévisible	  »	  	  

Ajustement	  mutuel	  
OrganisaMon	  de	  l’«	  imprévisible	  »	  	  

PlanificaMon	  an5cipée	  des	  
tâches	  et	  des	  rôles	  

Mécanisme	  non	  formalisé	  	  
basé	  sur	  des	  	  échanges	  

d’informaMons	  en	  temps	  réel	  	  

D’après	  H.	  Mintzberg	  
Structure	  in	  fives:	  designing	  effecMve	  organisaMons.	  	  
Englewood	  Cliffs,	  N.J.	  PrenMce-‐Hall,	  1983.	  

CommunicaMon	  indirecte	   CommunicaMon	  directe	  

• 	  fiche	  de	  prescripMon,	  	  
• 	  cahier	  de	  procédures,	  	  
• 	  feuille	  de	  programmaMon,…	  

• 	  interacMons	  entre	  intervenants	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
• 	  communicaMon	  orale	  

Coordina5on	  des	  tâches	  



The SURgical Patient Safety System (SURPASS) 
checklist 

de Vries E et al. Qual Saf Health Care 2009 



Effect of the SURPASS checklist on patient outcome 
de Vries E et al. Qual Saf Health Care 2009; N Engl J Med 2010 

•  6	  hospitals	  in	  the	  Netherlands	  :	  rate	  of	  complicaMons	  measured	  during	  3	  months	  before	  (3760	  
paMents)	  and	  aker	  (3820	  paMents)	  implementaMon	  of	  the	  checklist	  	  

•  Similar	  data	  were	  collected	  from	  a	  control	  group	  of	  five	  hospitals	  
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Interven5on	  hospitals	  

(n=6)	  
Control	  Hospitals	  

(n=5)	  

Before	   Aker	   p	   Before	   Aker	   p	  
n	  /	  100	  paMents	   n	  /	  100	  paMents	  

Infec5on	   4.8	   3.3	   0.006	   6.8	   6.3	   0.22	  

Infec5on	  
Surg	  site	  

3.8	   2.7	   4.2	   3.8	  

Death	   1.5	   0.8	   0.003	   1.2	   1.1	   0.62	  



Breaking	  the	  rules	  :	  understanding	  non-‐compliance	  	  
with	  policies	  and	  guidelines	  

J	  Carthey,	  Ch	  Vincent,	  BMJ	  2011	  

Wishful thinking ! 
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•  4	  hôpitaux,	  149	  médecins,	  infirmier(e)s,	  techniciens	  
•  Analyse	  de	  mars	  à	  août	  2005	  
•  Complica5ons	  et	  mortalité	  à	  30	  jours	  postop	  
•  Marqueurs	  de	  comportement	  (BMRI)	  

Le travail en équipe au bloc opératoire 
influence le devenir des patients 

K. Mazzocco Am J Surgery 2008 
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Le comportement des équipes chirurgicales  
influence le devenir des patients  

K. Mazzocco Am J Surgery 2008 



Combined team training 

Formation “facteurs humains” : 
3 programmes à Genève : 
1.  “ENSEMBLE” (2004) :  

Tout le personnel de la salle 
d’accouchements (obstétriciens, 
pédiatres, anesthésistes  & inf-
anesthésistes : Effect of CRM training in a 
multidisciplinary obstetrical setting. Haller G Int J 
Qual Health Care. 2008 

2.  Programme “Swiss-HUG”, en 
collaboration avec le département de 
chirurgie (2009) 

 

4.  Programme “CHLOE” en Réanimation  
(2009), suite à la fusion Réa Med- Réa Chir 



Association Between Implementation of a Medical 
Team Training Program and Surgical Mortality 

J Neily et al, JAMA 2010 

•  	  de	  18%	  de	  la	  mortalité	  postop	  
•  RelaMon	  dose-‐effet	  du	  programme:	  	  	  	  	  	  	  

chaque	  ¼	  du	  programme	  è	  baisse	  
de	  0.5	  décès	  pour	  1000	  (95%	  CI	  :	  
0.2-‐1.0;	  p=0.01)	  



La	  simula5on	  

Intégra5on	  de	  la	  simula5on	  
•  FormaMon	  
•  Re-‐formaMon	  
•  Mannequin	  :	  intubaMon,	  ALR,	  

fibroscopie	  
•  Mannequins	  haute	  fidélité	  
•  PaMents	  simulés	  
•  Teamwork	  

Formation la communication sur les risques 



Improving	  pa5ent	  safety:	  the	  compara5ve	  views	  of	  	  
pa5ent-‐safety	  specialists,	  workforce	  staff	  and	  managers	  

J	  Braithwaite	  et	  al.	  BMJ	  Qual	  Saf	  2011;20:424-‐431	  
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CONCLUSION  
	  Check-‐list,	  culture	  de	  sécurité	  et	  communica5on 
•  Check-‐list	  :	  abou5ssement	  d’une	  réflexion	  de	  la	  chirurgie	  et	  de	  

l’anesthésie	  pour	  sécuriser	  les	  soins	  au	  bloc	  op.	  

•  Dis5nguer	  les	  2	  cibles	  de	  ceqe	  check-‐list:	  
–  Mieux	  vérifier	  	  besoin	  de	  norma5f	  
–  Renforcer	  la	  communica5on	  :	  sous	  quelle	  forme	  ?	  

Ø  Communica5on	  normée,	  imposée	  :	  5meout,	  transmissions	  ?	  
Ø  Favoriser	  la	  spontanéité	  des	  échanges	  :	  «	  programmes	  de	  team	  

training	  »	  ?	  


