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Prise en charge du risque:

RISQUES AU BLOC OPERATOIRE :
CARTOGRAPHIE ET GESTION

* A priori : cartographie
Analyse préliminaire du risque
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* A posteriori : RMM, revue d’évenement critique
(circuit de déclaration El fonctionnel)

Meédecine scientifique versus art médical

modele normatif, (=ultra-sir), modéle nucléaire
= normes, protocoles, recommandations, check liste

Modele adapatatif (= haute fiabilité) modéle porte avion
= FH, travail en equipe, simulation, formation
gerer en equipe des situations rares mais prévisibles




Pourquoi une check liste?

L'erreur étant par essence humaine,
- il faut sécuriser le systeme,

- réduire la variabilité ( =standardiser les pratiques)
Il est prouvé qu'une moindre variabilité dans les pratiques
améliore les réesultats.

ORIGINAL ARTICLE

Evaluation of a Preoperative Checklist
and Team Briefing Among Surgeons, Nurses,

Conclusions: Interprofessional checklist briefings
reduced the number of communication failures and

and Anesthesiologists to Reduce Failures promoted proactive and collaborative team communi-
in Communication Arch Surg. 2008;143(1):12-17 cation.

Lorelei Lingard, PhD; Glenn Regehr, PhD; Beverley Orser, MD, PhD; Richard Reznick, MD, MEd; G. Ross Baker, PhD;

Diane Doran, RN, PhD; Sherry Espin, RN, PhD; John Bohnen, MD; Sarah Whyte, MA

Obijectifs de la check liste:
— Travail d’equipe
— Communication
— standardisation




Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: I Low
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62% Xien: travail d’équipe avec I'anesthesiste
41% des anesthésistes: travail d’équipe avec les Xiens
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ORIGINAL ARTICLE Qual Saf Health Care 2004;13:330-4

Communication failures in the operating room: an
observational classification of recurrent types and effects

L Lingard, S Espin, S Whyte, G Regehr, G R Baker, R Reznick, J Bohnen, B Orser, D Doran,
E Grober
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Echecs de 30% des actes de communication au bloc
357 | opératoire

30 - * 90 heures d’observation
» 48 procédures chirurgicales
25 - * 94 personnels
— Anesthésie: 25
20 - — Chirurgie: 38
— Infirmier: 31
421 communications

Echec de Mauvais moment Probléme de Probléme non Mauvais public
communication contenu résolu

(Info manquante ou inexacte)



Communication

Des actions sont possibles :

- Des temps de concertation de I'equipe doivent étre
organises

- Le personnel destine a travailler au bloc doit étre
selectionne , sur certains criteres, dont la capacité a
communiquer et a travailler en équipe.

- Un langage professionnel, précis et commun doit étre mis
en place

- Il faut également instaurer des relations courtoises
- Des espaces de détente devraient pouvoir étre prévus,

- Des "training” personnel ou en groupe peuvent étre
organises pour apprendre a mieux communiquer

- Des analyses de la qualité de la communication orale au
bloc peuvent étre utiles, .

- [l est également indispensable de "debriefer”

systematiquement les situations de crise et les situations
conflictuelles..



ORIGINAL ARTICLE

Communication failures in the operating room: an Qual Saf Health Care 2004,13:330-4

observational classification of recurrent types and effects

L Lingard, S Espin, S Whyte, G Regehr, G R Baker, R Reznick, J Bohnen, B Orser, D Doran,
E Grober

%

* Conséquences des échecs de

35 - communication au bloc opératoire:
*Crée des tensions

301 Augmentes la charge cognitive

. Interruption des gestes routiniers

90 heures d’observation
48 procédures chirurgicales

94 personnels
— Anesthésie: 25
—  Chirurgie: 38
— Infirmier: 31

421 communications

Conséquences Inefficacité Tension Retard Violation

Gaspillage Inconfort Erreur de
procédure




Causes racines

Communication [N
Orientation/training |GG
Patient assessment || NG
Availability of info || NG
Procedural compliance | GGG
OR hierarchy |G
Distraction || NGTENEN
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JCAHO, « Sentinel alert statistics »



Morbidité postopératoire
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Erreur: conscience?

Questionnaires a 1033 médecins, infirmieres,
internes

— Un tiers des médecins de réa ne reconnaissent pas
commettre des erreurs.

— La moitie des medecins de réea reconnaissent qu il
est difficile de discuter des erreurs.

Error, stress, and teamwork in medicine and aviation:
cross sectional surveys

J Bryan Sexton, Eric | Thomas, Robert L. Helmreich B M J 20 0 0 . 3 20 . 7 4 5_ 9
y .




OMS : des constats, un projet

a 234 millions d'interventions dans le monde.

& 7 millions de complications post opératoires
graves

51 millions de déces peri operatoires.

% | a moitie de ces deces seralent evitables
grace a une optimisation des pratiques
anesthésiques et chirurgicales.

=> Programme OMS « Safe Surgery Saves Lives »
« Une chirurgie sdre sauve des vies » - 2008



Programme OMS « Safe
Surgery Saves Lives »

« une chirurgie sure sauve des vies »

4 domaines
d’amélioration

10 objectifs pour les
équipes chirurgicales

Préevenir I'infection du site chirurgical
Sécuriser Yanesthésie

Sécuriser les équipes chirurgicales
Evaluer les services de chirurgie

NN NN

1. L’équipe médico-soignante coopére pour éviter toute erreur de site opératoire.
2. L’équipe s’attache a éviter les complications anesthésiques, tout en assurant
une analgésie optimale.

3. L’équipe s’assure de la détection et de |la prévention de toute détresse
respiratoire.

4. L’équipe se prépare a I'éventualité d’'une hémorragie abondante.

5. L’équipe contréle les possibles effets indésirables des traitements mis en ceuvre
et les allergies connues chez le patient.

6. L’équipe met tout en ceuvre pour éviter les infections du site opératoire.

7. L’équipe met en place des mesures pour éviter de laisser in situ des matériels.
8. L’équipe s’'assure de I'identification précise des prélévements /piéces
opératoires.

9. L’équipe développe une communication des informations essentielles pour
assurer la meilleure qualité de I'intervention.

10. Les établissements de santé et autorités mettent en ceuvre un suivi régulier
des structures chirurgicales, activités et résultats.
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Editorial

Un tsunami pour la sécurite au bloc opératoire

World Health
Organization

A tsunami for healthcare safety in operating room

Before induction of anaesthesia sesereesp Before skin incision sessprsrrsrrrrs
CIE— X
[0 PATIENT HAS CONFIRMED [0 CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
« IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
«SME ROLE
* PROCEDURE
« CONSENT O SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONA L
AND NURSE VERBALLY CONFARM
[0 SITE MARKED/NOT APPLICABLE « PATIENT
«SIME
[0 ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED « PROCEDURE
[0 PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS
DOES PATIENT HAVE A: [0 SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O NOo BLOOD LOSS?
L Y
0 ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?
0O NO
0D YES, AND FQUIPMENT/ASSISTANCE AVARARLE 0O NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF »S00ML BLOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(IML/KG IN CHILDREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS?
0O NO
[J YES AND ADEQUAIE INTRAVENOUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND ARUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
O ves
O NOT APPLICABLE
IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
O ves
O  NOT APPLICABELE

SRRt
M sieet e

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpITION)

Before patient leaves operating room

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

[0 THENAME OF THE PROCEDURE RECORDED
[0 THAT INSTRUMENT. SPONGE AND NEEDLE

COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

[0 HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

[0 WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

O SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANA GEMENT
OF THIS PATIENT

THIS CHECKUST 15 NOT INTENDED TO BE COMPREMENSIVE, ADD (TIONS AND MOD IFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE|ARE ENCOURA GED.



La Check-list de ’OMS a été testée dans 8 sites...sur 8000
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECIAL ARTICLE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H.,
William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FA.N.Z.CA., F.R.CA.,
Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S., Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D.,
and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group*

ABSTRACT




Résultats tous sites confondus

Avant C/L | Aprés C/L P value
Nombre de patients 3733 3955 -
Déces 1.5% 0.8% 0.003
tous tynegy " 11.0% | 7.0% | <0.001
smivatoire T 6.2% | 3.4% | <0.001
Taux de ré-interventions 2.4%, 1.8% 0.047

non programmeées




Dans les pays du méme niveau de developpement que la

France ...
Complications Déces
postopératoires postopératoires

Pays’a haut niveau 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%
de développement

Pays en vole de 11.7% -> 6.8%* | 2.1% -> 1.0%*
developpement
* 0<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)

Sécurité du patient au bloc opératoire




Pas de groupe contrble dans 8 pays,

Standards de soins tres differents



Vers une CL étendue:
Parcours du patient opére

“ CASE RECORDS ofthe MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL ”
Founded by Richard C. Cabot

Case 34-2010: A 65-Year-Old Woman
with an Incorrect Operation on the Left Hand
Vi D., Ph.D., James erndon, M A

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECIAL ARTICLE ”

Effect of a Comprehensive Surgical Safety
System on Patient Outcomes

Eefje N. de Vries, M.D., Ph.D., Hubert A. Prins, M.D., Ph.D.,
n engl j med 363;20 nejm.org; november 11, 2010



Patient data Date of procedure
Specialty:
Planned procedure:

Planned anesthesia:

[J General
[J Regional
O Local

./ 200.

SURgical PAtient Safety System
(SURPASS) checkilist

12 fiches

'RE-OPERATIVE ON WARD

efore transport to holding area

A

PREPARATION IN SURGICAL SUITE A1 To be completed by Anaesthesiologist
on the day before surgery
PRE-OPERATIVE ON WARD A PRE-OPERATIVE ON WARD
: PR, before transport to holding area i A not
(i Gy Operating ant )efore transport to holding area applicable ves
- tobe b Ward doctor
Patient data Yy > be completed by Surgeon atient seen by anaesthesiologist O
Operating room:
. ledical data seen (details procedure, patient records, pre- 0
. not
Date procedure: J......] 200 appiicable | YeS o sessment)
yes
1 Patient seen by ward doctor [m] applicable lomorbidities registered O O
Planned procedure: 2 Medical data (including letters and previous operation reports) seen by 0O
ward doctor Patient seen by surgeon (] llergy status registered O
rl'lﬂl bl yes 3 Relevant imaging present and assessed [} O
applicable
PP Medical data and information OR schedule correct (details procedure. 0 urrent laboratory results and condition patient assessed (]
1 Information in OR schedule correct (in case of doubts: confer with O 4 Relevant consultations by other disciplines performed O positioning, operative technique etc)
surgeon i ’
| surgeon ldditional investigations and consultations executed () O
5 Preoperative advice anaesthesiologist / other disciplines executed O O
2 Required implants present O O Informed consent for procedure obtained and registered O
6 Relevant laboratory checks (including crosstyping) performed (] O ledication checked and premedication ordered O O
3 Required instruments present O - Operative side and/or enterostomy site discussed with patient and 0 0
7 Medication prescribed O marked rosstyping performed and blood products ordered O ]
4 | Required equipment available o m] 8 (Timely cessation of) anticoagulants checked O O
In case of local anaesthesia without anaesthesiologlst: O O naesthesia technique and alternatives discussed with patient O
o | Postoperative ICU-bed aranged o o comorbidities known and registered
[ 1
In case of local anaesthesia without anaesthesiologist: allergies formed consent obtained and registered O
PRE-OPERATIVE ON WARD A TIME OUTINOR B oo o o
before transport to holding area efore start of procedure
to be discussed before induction by surgeon, ‘
to be completed by Ward nurse assistant and operating assistant together
‘ Date: nd signature anaestt
ot
yes
aomompie | ¥ applicable POST-OPERATIVE IN OR c ‘
1| Comectpatent a after procedure before transfer to recovery / ICU POST-OPERATIVE IN OR (o3
1| Patient prepared for procedure and anaesthesia accerding to protocol or O 2| Correct procsdure o after pr before transfer to recovery / ICU
specific orders
- s | comectsce ] =] to be completed by Surgeon P Anaesthesiologist
2| Medication orders present in nursing records [m] | oo producs present 3 3
Roprosate preoparate anibies not
3 | Dacubius screening and prevention protocol sxecutsd = O 5 | abimsierad > 30 minues befoe mcision 2 2 apmionple | YES applicabie | V%S
o | OO et | 1 J 1| Intucsons concaming nfusion s o
4| Delirium scraening and prevention protocol executed
Delirium screening and prevention protocol executex O O 7| Checkist At compietod B 1 | Operative procedure documented in medical record
2 | nsructons concerming medicaton (nciuding pain medicaton) o
5 | Fall screening and prevention protocol executed | [} surgeon 8 | Positioning patient = 2 | Instructions concerning nasogastric and/ or feeding tube [m]
9 | Required implants present in correct size/ typs. a a 3 | Instructions concerning ventilation / oxygenation Il n
8 | Nutritional status screened [m} (] 3 | Instructions concerning drains = = S
10 | Relevant medicalcata and imaging present o o | BEFORE DISCHARGE
BEFORE DISCHARGE | = ——
7 | Name tags and barcode on both wrists. O 11 | Checklist A completed a 4 | Instructions concerning medication ‘ -
12 | Anaesthesia squipment checked Bl Ward
nassthesiologist to be completed by ard nurse
& | Dentures, plsrcings etc removed [} O Anaesthesiologist - - & | Other instructons (postop imaging, it vound care 1@ B completed by - Ward_ doctor
2o = (after consultation with consulting surgeon)
| All rscords with patient (clinical, outpatisnt, anaesthesia, nursin not
. . o O TRANSFER recovery/ICU to ward "
t+| before transfer to ward not applicable | ¥
o === appllcable | ¥
10 | SURPASS checklist A ward doctor completed and signed =] ~ " L. o 1| SURPASS checkiist E ward doctor completed and signed (=]
Bs to be by gist (recovery) or Intensivist (icu) | sianaure surgeon: 1| Pathology results discussed [ pathology report not yet available (] m]
Isignaturesurgeon: |
Date: o (after consultation with surgeon if necessary) | arcions concoming wound are o 2 | Instructions concerning horne regirmen sxplainsd to patient O
Name and signature nurse: ot | e 3 | insvuctons conceming gt B o] 3| Instructions concerning viound care explained to patient O
1 | Patient discharged according to protocol [m] 4 | Instructions concerning drains, feeding tube ] ju] 4 | Instructions concerning diet explained to patient ]
5| nstructons concerring antcoagulants 5 | Instruct ing drains, feeding tube explained to patient
2| Instructions concerning medication (including pain medication) O m] et 9 enticoagulant o H netructions concerming drains, feeing tubs expleined to patien =
& | Medicaton st checked and signed (compare o medication t O & | Instructions concerning occurrence of complications at home explained O
3 | Instructions concerning infusion fluids ] [m] to patient
4+ | Instructons concerning oxygenation O o 7| Outpatient cinic appoiniment surgeon! ofher specialtes matie d 7| Instructions concerning medication xplained to patient ] [}
TFrovisional] Ischarge Tefer to famy doctar wifen (and cortact b7
5 I:r;‘se(:ir:;ons concerning postoperative checks (including laboratory O [ | telephone i cas of compcatons. dschargs i open wound.dairs 0 o | Signed meication oders present O
- Discharge ltte writen (i case of transfer o other hospial,
6 | Instructons concerning vwound care, et O o © | rahabiltaion centa, nursing home, sc.) u d 9 | Outpatient clnic appointment surgeon ather specialties made O
| Ward doctorinformed of special circumstances by anaesthesiologist/ - O
intensivis ‘ 1o | Biefng for nursing home/ hamecare other hospital rehabiltation O [
Date centre writen
Name and signature werd doctor
Date: Date:
Name and signature ward nurse:

Name and signature intensivist:




6 hopitaux 3 Mois / 3 Mois; n=3760 / 3820
Diminution des CN (% patients avec CN: 15,4 - 10,6 %)
et de la mortalité IH (1,5 - 0,8 %)

100
89.4 - - . - .
90 846 524 821 Patients in intervention hospitals
%0 : : [l Before (N=3760)

o [ After (N=3820)

60—
50
40
30+
20—
10+

0- |
0 1 =2

Patients in control hospitals
[] Before (N=2592)
[ After (N=2664)

Percentage of Patients

11.5 11.5
91 ¢7

62 34 62 64

No. of Complications

Figure 2. Number of Complications per Patient in Intervention Hospitals
and Control Hospitals before and after Implementation of the Surgical Safety
Checklist.

The change in the number of complications per patient from the preimple-
mentation period to the postimplementation period was significant in the
intervention hospitals (P<0.001) but not in the control hospitals (P=0.95).




Strategies for Improving Surgical Quality —
Checklists and Beyond

John D. Birkmeyer, M.D.

"checklists seem to have crossed the
threshold from good idea to standard
of care”

les check-lists semblent étre passees du seuil de
la bonne idée a celui de standard de soins.

n engl j med 363,20 nejm.org november 11, 2010



CHECK-LIST Etablissement :
- - - i jon : 2 :
entification du patient « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » Date diaterveation Flnre ((hst)
Etiquette du patient ou . Chirurgien « intervenant » :
Nom, prénom date de naissance Wrsin 200002 Anesthésiste « intervenant »:
H A S ldenate veudle Coordonnateur(s) checkdist :
HAUTE W :-,m: o8 santl de l&tablssement
AVANT INDUCTION ANESTI"SQJE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Tenps de pause avant incision Pause avant sortie de salle d'opération
€) !dentité du patient : Vérification « witime » croisée au ssin (9] Confirmation orde par ke persannel
« lepatient a décliné son nom, de l'équipe auprés de léquipe:
sinan, par défaut, autre mayen Qouwi O Non « identité patient comrecte Qo O Non « delintervention envegistrée, Qo O Non
de vérifiation de son identité « intervention préwus confirmée Qouwi O Non « du compte final correct
- — « site opératoire comrect Qoui O Non des compresses, aguilles, Qoui O Non
2] lnmﬁnu_u.tstem + installation correcte Qoui O Non instruments, etc. Q NA
. - : « documents nicessairesdisponibles (O Oui [ Non o delétiquetagedes prédements O Ouwi O Non
« idéaiement par B patient et dans T O NA
tous les cas, par le dassier ou Qoui O Non @) Partage des informations essentielles . & %mm'z
bt L dans Téquipe sur des éséments & risque / dysfonctionnements matériekset (3 Oui O Non
« lkz documentation dinique et paints critiques da Mintervention I TEE
gaﬂmeniesaiest Qo O Non s surls plan chirurgical des événzments indésirables
ponible ens st : .
(temps mur": ﬁde.p(e!és) Q0w O Non (@ Lesprescriptions pow les suites Qoui O Non
Le mode dinstaliation est connu ::ilidm" anesthésique " tfweratdwes lnmetiams sont
de l'équips ensalle, cohérent o =i § - aites de maniére conjaints
avec le sitefintervention et non Qouwi O Non ﬁzwxré:ml - Qoui O Non
e P M pa QNA maintenus) En s d'écart avec la check-ist, prédiser 2 dédsion chaisie
| b st o O Aatbioproghylaxie effectuse Qosi O Non
« pow la partie chirurgicale Qou O Non O NR
« pouwr k2 partie anesthésique Qo O Non
QNA
€ Vérifiation coisée par léquips
de points critiques et des mesures
adéquates 2 prendre -
« allergie du patient Qoui O Non
« risque dinhalation de difficulté
dintubation ou de ventilztion Qoui O Non
au masque Q N/A
o risque desaignement important (O Oui (O Non A e WA A Ak A

La check-list a pour but de verifier que les différents paints critiques ont été prisen compte et que les mesures adéquates ont ete prises.
La réponse « Oui » a un item valide sa vérifiation croisée au sein de léquipe. Si cette verification n'a pu etre réalisée, la réponse « Non » dait etre cochée.




CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Mode d’emploi

Version 2010 - 02

Le coordonnateur check-list est celui qui vérifie les items de la C/L - le plus souvent un personnel infirmier, en coordination avec le chirurgien et lanesthésiste
responsables de lintervention ou le cas échéant, avec le professionnel qualifié en chirurgie ou anesthésie auquela été délégué un temps opératoire.

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE
En présence au moins de I'équipe anesthésique et infirmiére
et si possible, avec I'équipe chirurgicale

AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE
En présence de l'équipe chirurgicale,
anesthésique et infirmiére

APRES INTERVENTION
En présence de l'équipe chirurgicale,
anesthésique et infirmiére

) Les professionnds nustent s Importawce de fare dédiner
pr le patient, son identité Pour les patients incapables de dédiner lewr
dentité, la vérification est effectude par e personnel en salle sebon la
pocidure didentiviglance en vigueer davs I'#ablissement (bracdet,
concordance des informasions, personnel & accompagrement, ek ).

©) Uintevenson et le site opératoire sont confirmés idédement por le
patient et dans tous les cas, d travers le dossier ou toute autre procédure
e viguewr davs [etablssement (union de stafl fches navettes, etc ) ou
necommandée por les cdléges professionneds dela spicalité (marquage,
ec).

€) Udguipe quiregoit le pasient en sale, Gispose des in formations prédsant
b mature de lintervention prévee e les moddités dinstallation du
patient et visife le choix adapté du plateas et la disporibilité des
accessoires. Lavirification dela préparation cutanée de fopéné doit étre
effectude i cette étape.

Q) Lepersonnd qualifé virifie la Gsponibilité et le bon fonctionmement des
rotruments, appareils, Gspositifs médicau x nécessires pour linterven-
fon. Les procédures de wirifcation de sicurité anesthiuque sont
effectudes selon larégementation par les personnds qualifés en anes-
Siége Lecritére NA conceme les inferventions rénlis des sans anesthisie.

© Liéguipe anesthisique et infimmidre communique sur certains points
critiques et les mesores d adopter ; ing les anesthisstes Sassrent
notimment :

o encas de raque dinhalation / dffcdté dintubation / ventiation
au masgue, de 3 confirmation de la Gsponibili®é de |'équipement
et de lasustance prévu. Le citére NA concerne les interventons
rédisies sans anesthéde;

o encas de rsque desa important [@vaué i plus de S00mi
ou TmifRg en pédatie] de la Gsponibilité des docu ments (carte de
grocpage, RAJ ek ), des accés veneux, des produits et matéries
de trasfusion, etc)

D Ces visificasons croisies de lidentité, de lintervention prévee et du site
opératoire peavent sembler répditives, mais elles sont indispensables
pour améliorer la sécurité du patient au bloc opératoire ; ce sont les
védfcations dtimes avant le début de lintervention chinrgicle.

Le chirugien virife également que s tallation du patient est cobérente
avec le ste [ intervention chinrgicale et ne prisente pas de danger pour
le patient.

I convient de virifer au plus tard § ce moment de la

procédure, la & ensale des documents dinigues et para-

cliniques nécessares, notamment dimagede.

OImwm&cumumMMMﬂ
anesthésate etinfrmiére, sur les nformafors essentielesafin dantcper
les déments i dsque, notamment :

o surle plan chinrgical : pour informer tous les membres de léquipe
des étapes qui pevent exposer e patient § un rsque dhémor-
rage importante, de traumatisme ou dautres causes de modidité
majeure Clest égulement loccasion de revoir les @apes qui peuvent
nécessiter un équipement piad, des implants oudes préparations
partcudigres ;

o surle plan anesthisique : pour communiquer, $ besoin, sur les
comarbiditds ou Fatements en cous (AP, mticcagdants, anti-
hyperterseurs, atidabétiques, etc);

o surle plan nfimmier: le personnel doit confirmer qulil n'y a pas de
probEme particulier avec le matérid nécessaine 3 lintevention
(plague de bistouri aspiration, colonme vidéo, DM).

Clest également § cette étape que l'on procéde 3 la védficaton
de lantisepsie du champ cp&abire (détersion, antisepue, ex.)
rédisie selon le profocole de I'dtabls sement.

) Le coordmatesr check-list visifie que Imthioprophlaxie si dle est
indiquée, a bien été effectude dans les 60 mn pricédant le début de
lintervention chirugicale.

) Le personcnl infirmier confimme ordement avec léguipe, le type
de lintervention enegistrée, le décompte correct des compresses,
instruments et agulles ansi que Iétiguetage des pidces opratoires et

prélévements
Le coordonmatenr doit veller 3 ce que tout prch Bme d Equipement sur-
venant pendant une intervention soitidentifé par léquipe.

(D) Lechirurgien, lanes hésiste et linfrmier examinentet tarsmetient les
principales préoccupations relitives auréved et i la prise encharge post-
opératoire du patient (notamment, la prévention thromboenbolique).

En cas décart avec la checkdist, priciser la diision choisie et, e
particulier, ¥ la procédure chinrgicale a du étre intemompue ou Si une
procédure alternative a @ adoptée

La check-list pourra étre archivée selom b procédure d éwaluation en
viguewr dars I'éablissement, soit dars le dossier patient, soit au bloc
op &ratoine.

La Check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire »
HAS Version 2010 - 02 comporte les ééments indispensables
a vénfier au bloc opératoire avant toute intervention
chirurgicale et en ce sens, n'est pas modifiable ;
en revanche, elle peut donner lieu 3 tous développements
souhaités par les professionnels dans le cadre de leurs
Colléges Professionnels / organis mes agréés d ‘accréditation.

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

La check-lst a pour but de verifier que les différents paints critiques ont été pris en compte et que les mesures adéquates ont ete prises.
La réponse « Oui » a un item valide sa vérification croisée au sein de léquipe. Si cette verification n'a pu etre réalisée, la répanse « Non » doit etre cochée.



CHAPITRE 2

PRISE EN CHARGE
DU PATIENT

Partie 4(
Prises en cnalge
spaciiques
[Reference 25
Le fonctionnement
3as sacieurs
dactvite
nervertionnele

Check list et certification
obligatoire depuis le 1/01/2010

Critere 26a - Organisation du bloc opératoire

Des circuits spécifiquas sont définis pour
les différerts medes de prise en charge
(hospitdisation compléte programmas,
chinrgie ambuataoire, urgences mmediates,
urgencas différées).

Les locaux et 'équipemeant sont conformes

et font lobjet d'une démarche qualit.

La charte da fonctionnement difinie et vaidée
Pa' un consal de bloe précize les modss de
orcticnnemeant des circuits de prise en charge,
etablit les responsabiliis et les modaités
délaboration, de régulation das programmes
opératoiras,

L'échange dinformaticns nécassaires a la prsa
en charge du patient est orgarisé entre k2
bloc cpératoire, les sacteurs d'activité
clirique, madicotechnique, tachnique et
logistique.

Le systéme d'information du bloc

oparatoire est intégré au systéme
d'information hospitaier.

L Champ d’application :

Un responsable régule les activités
du bloc cpératoire afin de garantir
le respect de la programmation

et la sécunté du patient.

Pour chaque intervention chirurgicae,

la procédure de vérification da I'acte

est mise en ceuvre par un membre identifié
da |'équip= opératoira,

La tragabilité des dispositifs médicaux
implantables et des actes incluant les
varifications effactudas est assurée.

Les pratiques professionnelles s'appuient
sur das procadures issuss de documeants
da référence actudisés et validés.

Ce critére est applicable uniquement aux &tablissements disposant d'un bloz opérataire.

Le suivi d'indicatsurs quantitatifs
(activitd, efficience, etc.) et qualitatifs
(evénemants indésirables, dalais)

est assuré et des actions d'amélicration
sont mises en ceuwe.
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AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE

Temps de pause avant anesthésie

™\

€ !dentité du patient :
« le patient a décliné son nom,
sinon, par défaut, autre moyen
de vérification de son identité

O Oui

J Non

@ Lintervention et site opératoire
sont confirmeés :

« idéalement par le patient et dans
tous les cas, par le dossier ou
procédure spécifique

« la documentation clinique et
para clinique nécessaire est
disponible en salle

U Oui

U Oui

] Non

1 Non

En présence au moins de
I'’équipe anesthésique et
infirmiére et si possible,

avec |I'équipe chirurgicale

€© Le mode d'installation est connu
de I'équipe en salle, cohérent
avec le site/intervention et non
dangereuse pour le patient

U Oui

O N/A

@ Le matériel nécessaire pour
l'intervention est vérifié :
« pour la partie chirurgicale
« pour la partie anesthésique

U Oui
U Oui

J Non
J Non

© Veérification croisée par I'équip
ints criti ures

adéquates a prendre :
« allergie du patient

« risque d'inhalation, de difficulté
d'intubation ou de ventilation
au masque

« risque de saignement important

U Oui
U Oui
U Oui

(J Non
] Non
J Non

De nombreuses procédures et
documents sont déja en
vigueur pour la vérification de
ces items :

- identitovigilance

- protocoles d’installation

- check list anesthésie (IADE)
- feuille d’ouverture de salle
d’opération (IBODE)




« Consignes de securite relatives a la venfication
du site a opéerer au bloc operatoire »

Consignes de sécurité relativasrérification du site et di &&péramu bloc
opératoire
1]
O Le patient est Informé a8
= Le dossier eat complsté par la mention du site & opérer
B’-'_I Le =ha & opérer est marqué avec e patient
w i argud : le patient ne descend pes au bioe 2
= Aneethésiste et IADE vériant Chirurgien et IBODE vérifient
o les 3 concordances les 3 concordances
'8 Dossler d’anesthésie ® ® Dossler médical
ﬁ ” Tableoau cpéatnin® ® Tebleau opémituire
a % 1 Patlent Intemogsé @ @ Dossler Infirmler
s F f
= w 2 nces avec 11l y a une discordance
'% L. le marquage du site
_ STOP
g A - g el
o= ehrum»en ot
o - ranasthéeists
Q| E
C| g
= | < . . .
o lngqqnsx..dg Panesthésie
[ - Slune
8 «Time Outs ) onnéss | | (@ orsioos
2 agerie STOP
= (8] disponibles) Sa référar au
— chirurglen et 3
-t Manesthésiste
§
) l
Inciston




Projet de fiche de liaison HC

UF / Bloc

DATE D'INTERVENTION

BELOC OPERATOIRE :

FICHE DE LIAISON PARAMEDICALE

Syt

-
MHapsoux oe Lo L‘.P’cgrammee
O Urgente

UNITE BLOC
DE CPERATOIRE
SOINS

ALLERGIE CONNUE : O oul

Sloul, precisez :

TYFE DINTERVENTION

Coller Etiquette du patient
comespondant au sélow

(Pas ganclennss &tiguerres)

Le cas échéant, cot4 8 opérer
g DROT 0O GAUCHE
AGENTS | NOM / PRENOM INITIALES
IDE 1
IDE 2
AZD ¢
AZD 2

LE PROFESSIDNNEL QLI REALISE OU GLY CONTROLE Ui VELLE DINTERVENTION JOUR D' INTERVENTION SPECINCITES SELON CHIURGIE ET/OU PROTOCOLE

ACTE EFFECTUE PAR LE PATIENT OU PAR LN AUTHE spECInoLE

AGENT APPOSE SE5 WINALES DANS (A CASE Reaize | Conide Non Redza | Conie | Nom

APPROITOEE adapis ajapie ]
=

Douche ou tollstts praopératole Pramédicaton

Shampooirg Feure

Varns - plarcrg - bijoux 3tés Type:

Literie &% t2nue 30Nt propres

Dépiation si nécessaire

Hypléne bucco-dentaire 3l nécassake TRANSPORT DU PATIENT

Dacortamination nasals sl racessale Brancardiar/AZDIAP

Protnéses dides (audives, dentaires lerslies) Brancardier/ASDIAP

Le paterts urne O verificason ca ridentits (question ouverse)
O varifization corcordance bracelet oatiantbeacaiat It

Le bracelst dicentMcation est posée - Si discordance. pas de dwarr

Prazamce ca 2 planchas d'stigusttes

Prazerce cu bliar précpérators selon prezcrption PRESENCE OU DOSSIER PANENT

— 0O feullle tompérature

Prazerce ca la carte de grouos - ACI O madioal

Patient minewur ou Incapabie majeur O Ooul O anscthécle

L'autorisation c’opérar signée =5t dans Is dossler O CUl O NON O radiologique

Heure cu demier repas
Type ce repas

O coine
Heure de cépart:
Infirmiére qul valide is départ :

% OD SO CFOADDUR RO

[p¥ Lo
Lo U0, 4 o] a0 LosDInderd ¥ TOH ednoD

OdONd oo

1 NOWUES

SO0Z YW TIVAYEL 3D 1haWrnooQ

R el =T




Constats : phase 2 avant incision

Naturelle lorsque les echanges entre les

metiers sont une realité

— Peut étre initiée par n'importe quel membre
de I'équipe : « on fait la check list ? »

Difficulté d’attention lors du « time out » (pas
d'arrét d’'activite, bruit)

Artificielle si les items sont « déclameés »



Constats : phase 3 avant sortie du
patient

« La plus difficile a « interpréter »
=> |a moins bien remplie (13,1% cases vides)

« Reéalité des prescriptions conjointes ?7?



Observations genérales

 Manqgue de conviction medicale en
general
— Majore si existence de staff pré opéeratoire

— Pas de refus du principe de la CL mais
« inertie » de réalisation des phases 2 et 3

« Constance des paramedicaux pour
realiser la check list malgré tout
(pérennité ?)



Les facteurs de succes

» Relais méedical indispensable

» |Implication incontournable d’'un COPIL
pluri professionnel : IBODE, IADE, MAR et
chirurgien
— Définir le coordonnateur (qui, comment, ...)

— Comparaison des items avec les pratiques

23/01/11 35



La C/L est une bonne chose

— o]y la sécurité des patients .

1600

1400

1200

OAA!
Juv

600

400

200

0

Qui Non NSP
Réponses 1539 140 211
Rencontres -
H AS 201 0 Les check-lists : effet de mode ou évolution culturelle ? 36

T uug. ;'



La C/L vous a (aurait pu) permis

- de détecter un EPR

Réponses 705 1053 128
Rencontres -
H AS 201 o Les check-lists : effet de mode ou évolution culturelle ? 18

e L){u._\,



Ambiguité sur la réponse « oui/ non »

———-————'—'—’,‘

Repondent « oui » quand I'item a éete verifie
— 768 (40,4%)
— exemple : allergie du patient vérifieée = oui (qu’ll
soit ou non allergique)
Réepondent « oui » quand I’item est présent
- 1013 (53,3%)
— exemple : allergie du patient = oui (patient
allergique)

Non réponse 119 (6,3%)

Rencontres
HAS 201 0 Les check-lists : effet de mode ou évolution culturelle ?

41



Quelles limites percevez vous a
I'utilisation de la check liste?

Vous étes personnellement opposé

Irréaliste (pression de travail)

Absence de soutien des autres professionnels de santé
Perception d’inutilité, de redondance

Tache administrative supplémentaire, medico Iégale
Théatralisation au bloc

Caractére anxiogéne pour les patients

Nécessité de la présence physique de toute I'équipe de fagon
simultanée

Critéres confus

Check liste mal adaptée a votre activité
Réponses trop binaire (oui/non)
Certains risques ne sont pas prévus



Propositions: CFAR/SFAR

* Niveau 1: La CL est realisée?

% Xie avec CL, % cases cochées, % Q7 cachées

* Niveau 2: La CL est « bien » réalisée?
Questionnaires individuels, audit de pratique (communication+++)

 Niveau 3: La CL améliore t elle la culture
de sécurité

Questionnaire culture de sécurité

* Niveau 4: La CL a-t-elle un impact

Quels indicateurs?



