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Existe-t-il un probleme de
qualite ?
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Existe-t-il un probleme de
securite ?




Qualite = sécurite?

40 %




De la qualite a la sécurité des
soins

Rapport de I’ Institut de Médecin
Americain publie en 1999
To err is human

mortalité iatrogene aux USA
=44 a 98 000 morts par an

10 ERR IS HUMAN => regain d’ intérét pour
I” amélioration de la sécurité en
meédecine




De la qualite a la sécurité des
soins

La diffusion des systemes de déclaration des El a montré que:
* Malgré une grande qualité des soins, la sécurité peut
demeurer un probleme.
* || existe une confusion entre qualité et sécurité.
En réalité :

qualité = process = contenu clinique du soin

sécurité = résultat = organisation des pratiques

Latil F: Place de I'erreur médicale dans le systeme de soins. Pratiques et
Organisation des Soins 2007; 38: 69-77




Parmi les EIG combien sont
évitables ?
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To err is human building a safer
health system

* Institute of Medicine report: to err is human: building a safer
health care system. Homsted L, Fla Nurse 2000 Mar;48(1):6

* To err is human: building a safer health system. Maurette P, Comité
analyse et maitrise du risque de la SFAR, Ann Fr Anesth Reanim 2002
Jun;21(6):453-4.

* Erreurs : résultats de nombreux facteurs contributifs
* Erreurs évitables :

* Cause majeure de déces

* Technique et traitement : 44%

¢ Diagnostic: 17%

* Prévention des complications: 12%

* Erreurs médicamenteuses: 10%

* Personnes impliquées : Médecins et Infirmiéres

* Eneis : EIG 6.6% / 1000j d’ hospitalisation, 35.4% évitables




pevelopper une culture securite en
anesthésie-réanimation nécessite une
implication:

0 De la direction

9 Des paramedicaux |
v

e Des médecins




Culture de sécurite - Concept

- Implication du management +

Type B Type D
Culture de Culture
+ métier intégrée
s Type A Type C
E Culture Culture
£ fataliste managériale

Figure 1. Typologie de la culture de sécurité

(Source : Daniellou F,



Culture de securite - kvaluation

(3/3)
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F : Votre établissement de santé

Indiquez votre accord ov votre désaccord avec les affirmations svivantes concernant Pas Pas , Tout
, . du tout d'accord Neutre D'occord a fait

voire établissement. .. doccord 900" e

2 les services de I'établissement ne se coordonnent pas bien les uns avec les autres 1 2 3 4

. Des dysfonctionnements surviennent quand les patients sont fransférés d'une unité d . 9 3 .

~ lavtre

4 Il'y aune bonne coopération entre les services qui doivent fravailler ensemble 1 2 3 4

; D'importantes informations concernant les soins des patients sont souvent perdues lors . 9 3 4
des changements d'équipes

; Il est souvent déplaisant de travailler avec le personnel des avtres services de . 9 3 .
I'établissement

, Des problemes surviennent souvent dans les échanges d'information entre les services . 9 3 .

de I'établissement

Figure 2. Extrait de la version francaise du questionnaire HSOPSC (Hospital Surv
Patient Safety Culture).

— Mesure les perceptions des professionnels concernant la sécurité des soins.
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des médecins -
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Check liste bloc opératoire

Culture de sécurité




Anesthésie Réanimation
Une spécialité a risque?

Environnement complexe

Patients vulnérables

Interactions multiples : patients/infirmiéres/médecins

Nombres d’ événements indésirables élevés lié 3 la densité
d’ événements

* Ex: fréqguence des accidents médicamenteux par
meédicament administré identique a un secteur
conventionnel mais nombre de médicaments
administrés plus éleveé cullen et al, Crit Care Med 1997

* Probabilité de survenue d’ un événement indésirable

accrue de 6% par jour d’ hospitalisation en réanimation
Andrew et al, Lancet 1997
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0 Travail d’ éﬂuiie \/
Communication |
v
Standardisation |

v
Identification des événements porteurs de
risque




Pourquoi une check liste?

L'erreur etant par essence humaine,
- sécuriser le systeme,

- réduire la variabilité ( =standardiser les pratiques)
« une moindre variabilité dans les pratiques améliore les résultats »

ORIGINAL ARTICLE

Evaluation of a P ve Checldist Conclusions: Interprofessional checklist briefings
vailuation ol a rreoperative €CKI1S . . .
and Team Briefing A[;nong Surgeons, Nurses 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

Objectifs de la check liste:
* Travail d’ équipe
* Communication
* Standardisation



Selon vous dans votre pratique, la
qualité du travail d’ équipe entre
anesthésie et chirurgie est:

9 Moyenne




. ’ - . z 1 Poor
Travail d equipe observe 1 Minimal

[] Standard
[ Outstanding

Aviation I

Surgery

Anaesthesia l

Between anaesthesia
and surgery

0 10 20 30 4 60 70 80 90 100

- Percentage

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

J Bryan Sexton, Eric | Thomas, Robert L. Helmreich BMJ 2000; 320:745-9




Causes racines

Patient assessment [N
Availability of info || GGG
Procedural compliance |GGG
OR hierarchy | GGG
Distraction | GG

0 10 20 30 40 S0 60 70 80

JCAHO, « Sentinel alert statistics »




Dans votre equipe, discuter de
ses erreurs est

0 Facile

@) pifficile



Erreur: conscience?

Questionnaires a 1033 médecins, infirmieres, internes

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

* La moitié des médecins de réa reconnaissent qu ' il est
difficile de discuter des erreurs.

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

] Bryan Sexton, Eric | Thomas, Robert L Helmreich BMJ 2000’ 320:745-9




OMS : des constats, un projet

4 234 millions d’ interventions dans le monde.

=7 millions de complications post opératoires
graves

<1 millions de deces peri operatoires.

< La moitié de ces deces seraient evitables
grace a une optimisation des pratiques
anesthésiques et chirurgicales.

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




Programme OMS « Safe Surgery
Saves Lives »

« une chirurgie slre sauve des vies »

* 4 domaines
d’ amélioration

* 10 objectifs pour les
équipes chirurgicales

Prévenir I’'infection du site chirurgical
Sécuriser 'anesthésie

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 contrdle 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 l'identification précise des prélévements /piéces
opératoires.

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

10. Les etablissements de santé et autorités mettent en ceuvre un suivi régulier

des structures chirurgicales, activités et résultats.




La Check-list de POMS a été testée dans 8 sites...sur 8000
patients

EURO

London, UK

Toronto, Canada
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Pour vous la check liste :

0 Réduit la morbidité

9 Réduit la mortalité




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECTAL 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., FAN.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 | Apreés C/L P value

Nombre de patients 3733 3955 -

Déces 1.5% 0.8% 0.003

Taux de complication
(tous types) 11.0% 7.0% <0.001

Taux d’infections du site o o
opératoire 6.2% 3.4% <0.001

Taux de ré-interventions 2.4%, 1.8% 0.047

non programmeées

Pas de groupe controle dans 8 pays,

Standards de soins trés différents



Dans les pays du méme niveau de développement

que la France ...

Complications
postoperatoires

Déces
postoperatoires

Pays a haut niveau
de développement

10.3% -> 7.1%"

0.9% -> 0.6%

Pays en voie de

développement
* p<0.05

11.7% -> 6.8%"

2.1% ->1.0%"*

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




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 passées du seuil de Ia
bonne idée a celui de standard de soins.

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




La CL HAS Sécurité du patient au
bloc opeératoire

* Adaptation a notre systeme de soins
* 26 organisations professionnelles
* Obligatoire depuis janvier 2010

* Qutil simple et efficace de controles
prioritaires a effectuer systématiguement

* 22 points répartis en 10 items
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La CL HAS Sécurité du patient au
bloc opeératoire

Identification du patient

i
i
i
i
i
;
Etiquette du patient ou i
i
) i
Nom, prénom, date de naissance !
i
i
i
i
i

@ Identité du patient :
« le patient a décliné son nom,

sinon, par défaut, autre moyen

de vérification de son identité

AVANT INDUCTION ANESTHESIQU

Temps de pause avant anesthésie

O Oui

CHECK-LIST
« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Version 2010 - 01

Non

@ Lintervention et site opératoire
sont confirmés :

« 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

O Oui

O Oui

Non

Non

@ Vérification « ultime » Croisee au sein
de I'équipe

AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE

Temps de pause avant incision

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

O Oui

N/A

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

O Oui
O Oui

oo

Non
Non

« identité patient correcte O oui O Non
- intervention prévue confirmée O oui O Non
« site opératoire correct QO oui O Non
« installation correcte QO oui O Non
« documents nécessaires disponibles (1 Oui [ N/A
@ Partage des informations essentielles
dans 'équipe sur des éléments a risque /
points critiques de l'intervention
« sur le plan chirurgical
(temps opératoire difficile, points (1 Oui 1 Non
spécifiques de l'intervention, etc.)
« sur le plan anesthésique
(risques potentiels liés au terrain O oui O Non
ou a des traitements éventuellement
maintenus)
© Antibioprophylaxie effectuée O oui O Non
O N/R

© Vérification croisée par I'équipe

de points critiques et des mesures

adéquates a prendre :

« allergie du patient

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

« risque de saignement important

O Oui
O Oui
O Oui

Qa
a

Non
Non

Non

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Salle :

Date d'intervention : ..........eeeeeeeunns Heure (début) :

Chirurgien « intervenant » :

Anesthésiste « intervenant » :

Coordonnateur check-list :

APRES INTERVENTION

Pause avant sortie de salle d’opération

© Confirmation orale par le personne
aupres de I'équipe :

« de l'intervention enregistrée, QO oui O Non

« du compte final correct
des compresses, aiguilles, Ooui QONA
instruments, etc.

o de l'étiquetage des prélevements, [ Oui O N/A
piéces opératoires, etc.

« du signalement de
dysfonctionnements matériels et O Oui O Non
des événements indésirables

€O Les prescriptions pour les suites O oui O Non
opératoires immédiates sont O N/R

faites de maniére conjointe

En cas d’écart avec la check-list, préciser la décision choisie

Abréviations utilisées :
C/L: Check-list - N/A : Non Applicable - N/R : Non Recommandé

Cette check-list n’est pas modifiable, mais peut faire l'objet de développements spécifiques complémentaires

Adaptée de la Check-list de I'Organisation Mondiale de la Santé « WHO Surgical Safety Checklist », http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en, © World Health Organization 2008'




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 mains de I'équipe anesthésique et infirmiére
et si possible, avec I'équipe chirurgicale

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

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

) Les professionnds nsustent s Importawce de fare dédiner
par e patient, son identité Pour les patients incapables de dédiner lewr
dentité, la virficasion est effectude par e personmel en salle selon la
procidure didentiviglance en viguewr dars ['ablissement (bracdet,
concordance des informafions, personnel & accompagrement, ek ).

€ Uinteventon et le site opératoire sont confirmis idédement par le
patient et dans tous les cas, 3 travers le dossier ou toute autre proc édure
e viguer dars [Stablssement (union de stafl Sches navettes, etc ) ou
ncu)-mdkwbcﬂppm&h spicalté (marguage,
ec).

€) Udguipe quiregoit le pasient en sille, dispose des in formations prédsant
b mature de lintervention prévee e les moddités dinstallation du
patient et virife le choix adapté du plateay et la disponibilité des
accessoires. Lavirification de la préparation cutande de fopéné doit ére
effectude i cette étape.

Q) Lepersonnd qualifé virifie la Gsponibilité et le bon foncticnmement des
ratruments, appareils, Gspositifs médicau x nécessires pour linterven-
fon. Les procédures de wirification de sicurité anesthitque wnt
effec tudes selon larégementation por les personnds qualifés e anes-
Séde Lecritére NA conceme les interventions réals ées sairs anesthésie.

© Léguipe anesthisique et infimmidre commenique sur certains points
critiques et les mesures d adopter ; ding les anesthisstes sassrent
motamment :

o encas de rsque dinhalation / dffcuté dintubation / ventiation
au masgue, de la confrmation de [a Gsponibili®é de 'équipement
et de lassistance prévu. Le citire NA concerne les interventons
rédisies sans anesthése;

o encas de dsgue desa impoctant [@valud § plus de S00ml
o TR en pédatrie) de la Gsponibilité des documents (carte de
grocpage, RAJ ek ), des accés veneux, des produits et matéries
de trasfusion, etc )

O Ce visrificatons croisies de l'dentité, de lintervention privue et du site
opératoire peavent sembler rép ditives, mais elles sont indspersables
pour améliorer [ sécurité dupatient au bloc opératoire ; ce sont les
védfcations dtimes avant le début de lintervention chinrgicde.

Le chirungien virifie dgalement que I'rs tallation du patient est cobérente
avec le site / intervention chinrgicale et ne présente pas de danger pour

le patient.

I convient de virifer au plus tard § ce moment de la
procédere, la d5p ensale des documents diniques et pra-
cliniques nécessires, notamment dimagere.

) 1 st également crudial de commniguer au sein des équipes chinurgicae,
anesthésste etinfrmiére, sur les informafors essentielesafin dantcper
les déments i dsque, notamment

 surleplan chinrgical: pour informer tous les membres de [Equipe
des étapes qui pewvent exposer e patient § un rsque dhémoe-
rage importante, de traumatisme ou dautres causes de modidité
majere Clest églement l'occasion de revoir les apes qui peuvent
nécessiter un équipement éad, des implants oudes peéparations
particuliéres ;

o surle plan anesthisique : pour communiquer, $ besoin, s les
comorbidites ou Fatements en cous (AP, smticcagdants, anti-
hyperterseurs, antidabétiques, etc);

o surle plan nfimmier: le personnel doit confirmer qufil ny a pas de
probéme mhamh-ﬂdd«mnif‘m
(plague de bistour| aspiration, colonme vidéo, DM).

Clest également § cette étape que l'on procéde 3 la védficaton
de lantisepsie du champ opéabire (détersion, antisepuie, ex.)
rédishe selon le protocole de I'éablis sement.

) Le coordimatenr check-list virifie que 'anthiopropifaxie si dle est
indiquée, a bien été effectude dans les 60 mn pricédant le début de
lintervention chirugicale.

€) Le persoecnl infirmier confime ordement avec Iéquipe, le type
de lintervention envegistrée, le décompte correct des compresses,
instruments et agulles ansi que étiguetage des pidces opratires et

prélévements
Le coordonmatenr doit vedler 3 ce que tout prcb Bme d Equipement sur-
venant pendant une intervention soit identifé par léquipe

(D) Lechirurgien, lanes hésiste et linfrmier examinentet transmetient les

principales préocoupations relitives auréved et d la prise encharge post-
opératoire du patient (notamment, la prévention thromboembolique )

En cas décart avec la checkdist, préiciser la diision choisie et, en
particulier, ¥ laprocédure chinrgicale a du étre intemompue ou si une
procédure alternative a & adoptée

La chechlist pourra étre archivée selon b procédure déwaluation en
viguew dars I'établissement, soit dans le dossier patient, soit au bloc
op &atoine.

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 d tous développements
souhaités par les professionnels dans le cadre de leurs
Colléges Professionnels / organismes agréés d accréditation.

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

La check-Bist 2 pour but de verifier que les différents paints critiques ont été prisen compte et que les mesures adéquates ont ete prises.
La réponse « Oui » aun item valide sa vérification croisée au sein de Méquipe. Si cette verification n'a pu etre réalisée, la répanse « Non » doit etre cochée.




AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE

Temps de pause avant anesthesie

N

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

U Oui

(J Non

@ Liintervention 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

J Non

] Non

En présence au moins de I’ équipe
anesthésique et infirmiére et si possible,
avec |’ équipe chirurgicale

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

U Oui

U N/A

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

U Oui
O Oui

(J Non
J Non

érification croisée par 'équipe
points critiques et des mesuge

« allergie du patient

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

« risque de saignement important

O Oui
U Oui
U Oui

(J Non
(J 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)




Vers le développement d’ une politique de
qualité et de sécurité : des barrieres
nombreuses

* Contraintes financieres : remunération fondée
sur le nombre d’ actes / qualité

* Partages de données cliniques: absence de
standardisation/informatisation et partage des
données

* Surcharge de travail: acceptabilité = facilité
d’ apprentissage, de mise en ceuvre et gain de
temps

* Culture de qualité et sécurité: fondée sur
I” analyse systémique et la recherche des causes
racines et non sur la notion de culpabilité




Résultats : audit rétrospectif

* Metz
* CL présente dans tous les dossiers
* Taux de conformité 70%

* Nancy
* CL présente dans 50%
* Taux de conformité 20% ( 6 CL sur 28)

Ann Fr Anesth Reanim. 2011 Jun;30(6):489-94




Résultats : auto-
questionnaire

* Implication dans le remplissage de |la CL
* A Nancy
* |IBODE: 100%
* |ADE: 47%
* MAR et chir: 32% et 15%
* A Metz
* |ADE et IBODE: 95%
* MAR et chir: 28% et 8%

Ann Fr Anesth Reanim. 2011 Jun;30(6):489-94



Résultats : auto-
questionnaire

Nancy (n=34) | Metz (n=46)
N % N %

Intérét a utiliser la check-list

Tout a fait d’accord 11 32,4 9 19,6

Plutét d'accord 13 38,2 16 34,8

Plutdt pas d’accord 6 17,7 13 28,3

Pas du tout d’accord 3 8,8 8 17,4
Perception de la check-list comme une contrainte

Oui @4,1 26 56,5
Perception de la check-list comme une barriére de sécurité

Oui 24 70,6 19 413
La check-list renforce le partage d’informations dans I’équipe

Tout a fait d’accord 5 14,7 3 6,7

Plutét d’accord 6 17,7 14 31,1

Plutot pas d’accord 15 441 16 35,6

Pas du tout d’accord 8 23,5 12 26,7

Ann Fr Anesth Reanim. 2011 Jun;30(6):489-94



Résultats : auto-
questionnaire

Nancy (n=34)

Metz (n=46)

N % N %
La check-list a permis de déceler une erreur
()
Erreurs décelées
/Mauvais patient 1 9,1 0 0
_Mauvais cote 1 9,1 2 4,3
( Absence d'un document nécessaire a l'intervention 5 45,5 1 2,2
Allergie 5 45,5 1 2,2
\Oubli de I'antibioprophylaxie 5 45,5 4 8,7
Défaut de matériel / Matériel absent 1 9,1 0 0

Ann Fr Anesth Reanim. 2011 Jun;30(6):489-94




Pour vous la Check Liste est elle
une bonne chose pour le
patient?




La C/L est une bonne chose

— L] la sécurité des patients -
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Evolution

Mesures entreprises par la HAS
* CL spécifiques
* Nouvelle version CL

* Modifications des 3 items les plus
problématiques

* Redéfinition du rble de coordonnateur
* « attestation d’ engagement »
* Lettre du président de la HAS




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
securité

Questionnaire culture de sécurité

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

Quels indicateurs?
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Compliance and quality in administration of a surgical
safety checklist in a tertiary New Zealand hospital

Nicole Vogis, Jacqueline A Hanmam, Alan F Merry, Simon ] Mitchell

Abstract

Aim Recent studies have d #ed a reduction in perioperative complicixioos ifa
surgical salety checklist is utilised. In our institution an adaptation of the WHO =
Surgical Safety Checklist is sdmint 1in 3 “domains™: on amival of the patient in

the operating room (Sign Iny, before surgical incisson (Time Out) and before the
patients Jeaves the operating room (Sign Out). Since incompiete administration or
saff disengagement could diminish any safety benefit we evaluated administration of
this checklist.

Method 100 adult surgical cases were observed. Compliance with adminstration of
the Sign In, Time Out, 2nd Sign Out domaing and their compooent checklist items
was recorded, The timing of the checklist administration, and engagement of
aperating room teams were olso assessed, %

Results The rate (per 100 cases) of the checklist domﬂm administration was: 99 for
Sign In; 94 for Time Out; and 2 for Sign OuL. The mean (range) checklist item
comphance was 56% (27-1(0%) for Sign In, 60% (33-100%) for Time Out ard 40%
for Sign Out. Checklist items relsted to patient identity and surgical procedure were
administered in 100% of Sign In admisistrations. Timing of the checklist
administration was appropriate in over 805 of cases. Engagement by lhr:awc teams
was l’requcml\ incomplete.

Conclusion The Sign Out domain was almost always omitted, which may increase
the risk of important omissions in postoperalive care. Most other aspects of checklist
admnistration conld also be improved. This will require strong leadership {mm senior
clinicians in all relevant teams.

The incidence of preventable adverse events in the operating room (OR) is well
documented." Glabally, more than 200,000,000 operative procedures are estimated
w0 take place ch year and it follows that the impact of surgery-related adverse events
is substantial.”

The World Hezlth Organszation (WHO) Safe Surgery Saves Lives Challenge began in
2006 with the 2im of developing glob«l guidelines to promote patient safety in the OR
and following operative procedures.” From these guidelines, the WHO Surgical Safery
Checkiist was developed to address preventable adverse events in the OR setting.

Safety checklists are already in use in the medical setting,’ and are well established in
other high risk professions; aviation is a clear example. However, the WHO Surgical
Safety Checklist advances standard perioperative checklist practices in several key
ways. First, it is administered in the OR, not in the preoperative area as has often been
the case. Second, it is administered at three strategic points: on patient arrival but
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Conclusion

* Adhésion des professionnels
* Persistance de difficultés
* Stratégie de déploiement

* Organisation bloc et intégration CL avec autres

taches

* EPP




Merci
de votre

Attentio




