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Existe-‐t-‐il	  un	  problème	  de	  
qualité	  ?	  

OUI	  
	  
NON	  

1 

2 

81 % 

18 % 



Existe-‐t-‐il	  un	  problème	  de	  
sécurité	  ?	  

OUI	  
	  
NON	  

1 

2 

92 % 

7 % 



Qualité	  =	  sécurité?	  

OUI	  
	  
NON	  

1 

2 

40 % 

60 % 



De	  la	  qualité	  à	  la	  sécurité	  des	  
soins	  

Rapport de l’Institut de Médecine 
Américain publié en 1999 
  To err is human 
 
mortalité iatrogène aux USA 
= 44 à 98 000 morts par an 
 
=> regain d’intérêt pour 
l’amélioration de la sécurité en 
médecine 



De	  la	  qualité	  à	  la	  sécurité	  des	  
soins	  

	  	  
	  
La	  diffusion	  des	  systèmes	  de	  déclara2on	  des	  EI	  a	  montré	  que:	  
•  Malgré	  une	  grande	  qualité	  des	  soins,	  la	  sécurité	  peut	  	  
demeurer	  un	  problème.	  
•  Il	  existe	  une	  confusion	  entre	  qualité	  et	  sécurité.	  	  
En	  réalité	  :	  
	  qualité	  =	  process	  =	  contenu	  clinique	  du	  soin	  
	  sécurité	  =	  résultat	  =	  organisa:on	  des	  pra:ques	  

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



Parmi	  les	  EIG	  combien	  sont	  
évitables	  ?	  

20%	  à	  30%	  
	  
30%	  à	  40%	  
	  
40	  à	  50%	  
	  
50	  à	  60%	  
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2 

3 

4 

5 % 

15 % 

15 % 

63 % 



To	  err	  is	  human	  building	  a	  safer	  
health	  system	  

•  Ins:tute	  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.	  Maure<e	  P,	  Comité	  
analyse	  et	  maîtrise	  du	  risque	  de	  la	  SFAR,	  Ann	  Fr	  Anesth	  Reanim	  2002	  
Jun;21(6):453-‐4.	  
•  Erreurs	  :	  résultats	  de	  nombreux	  facteurs	  contribu2fs	  
•  Erreurs	  évitables	  :	  	  

•  Cause	  majeure	  de	  décès	  
•  Technique	  et	  traitement	  :	  44%	  
•  Diagnos2c	  :	  17%	  
•  Préven2on	  des	  complica2ons:	  12%	  
•  Erreurs	  médicamenteuses:	  10%	  

•  	  	  Personnes	  impliquées	  :	  Médecins	  et	  Infirmières	  

•  Eneis	  :	  EIG	  6.6%	  /	  1000j	  d’hospitalisa2on,	  35.4%	  évitables	  

	  
	  



Développer	  une	  culture	  sécurité	  en	  
anesthésie-‐réanimation	  nécessite	  une	  
implication:	  
	  

De	  la	  direc2on	  
	  
Des	  paramédicaux	  
	  
Des	  médecins	  

1 

2 

3 

83 % 

72 % 

89 % 



Culture	  de	  sécurité	  -‐	  Concept	  	  
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Figure	  1.	  Typologie	  de	  la	  culture	  de	  sécurité	  

(Source	  :	  Daniellou	  F,	  2010)	  



Culture	  de	  sécurité	  -‐	  Evaluation	  
(3/3)	  
Exemple	  de	  questionnaire	  

Figure	  2.	  Extrait	  de	  la	  version	  française	  du	  ques2onnaire	  HSOPSC	  (Hospital	  Survey	  On	  
Pa2ent	  Safety	  Culture).	  

�	  Mesure	  les	  percep2ons	  des	  professionnels	  concernant	  la	  sécurité	  des	  soins.	  



Gestion 
des risques 

FMC V2 certification 

EPP 
Accréditation 
des médecins 

(équipes a risque) 

Check liste bloc opératoire 

Culture de sécurité 



Anesthésie	  Réanimation	  
Une	  spécialité	  à	  risque?	  

•  Environnement	  complexe	  
•  Pa:ents	  vulnérables	  
•  Interac:ons	  mul2ples	  :	  pa2ents/infirmières/médecins	  
•  Nombres	  d’événements	  indésirables	  élevés	  lié	  à	  la	  densité	  
d’évènements	  
•  Ex:	  fréquence	  des	  accidents	  médicamenteux	  par	  
médicament	  administré	  iden2que	  à	  un	  secteur	  
conven2onnel	  mais	  nombre	  de	  médicaments	  
administrés	  plus	  élevé	  Cullen	  et	  al,	  Crit	  Care	  Med	  1997	  

•  	  Probabilité	  de	  survenue	  d’un	  événement	  indésirable	  
accrue	  de	  6%	  par	  jour	  d’hospitalisa2on	  en	  réanima2on	  
Andrew	  	  et	  al,	  Lancet	  1997	  



Les	  objectifs	  de	  la	  check	  liste	  sont	  de	  
favoriser	  :	  
	  
	   Travail	  d’équipe	  

	  
Communica:on	  
	  
Standardisa:on	  
	  
Iden:fica:on	  des	  événements	  porteurs	  de	  
risque	  
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59 % 

64 % 

48 % 

81 % 



Pourquoi	  une	  check	  liste?	  

Objec2fs	  de	  la	  check	  liste:	  	  
•  Travail	  d’équipe	  
• Communica:on	  
•  Standardisa:on	  

L'erreur étant par essence humaine, 
 - sécuriser le système,  
 - réduire la variabilité ( =standardiser les pratiques) 

      « une moindre variabilité dans les pratiques améliore les résultats » 

Arch Surg. 2008;143(1):12-17 



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

1 

2 

3 

4 

5 % 

42 % 

47 % 

5 % 



 BMJ 2000; 320:745-9 

Travail d’équipe observé 

Aviation 



Causes racines 

JCAHO, « Sentinel alert statistics » 



Dans	  votre	  équipe,	  discuter	  de	  
ses	  erreurs	  est	  

Facile	  
	  	  
Difficile	  	  

1 

2 

73 % 

26 % 



Erreur:	  conscience?	  

QuesNonnaires	  à	  1033	  médecins,	  infirmières,	  internes	  

•  Un	  :ers	  des	  médecins	  de	  réa	  ne	  reconnaissent	  pas	  
commehre	  des	  erreurs.	  

•  La	  moi:é	  des	  médecins	  de	  réa	  reconnaissent	  qu	  ’il	  est	  
difficile	  de	  discuter	  des	  erreurs.	  

BMJ 2000; 320:745-9 



"    234 millions d’interventions dans le monde. 

"   7 millions de complications post opératoires 
graves 

"   1 millions de décès péri opératoires. 

"   La moitié de ces décès seraient évitables 
grâce à une optimisation des pratiques 
anesthésiques et chirurgicales.  

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

OMS : des constats, un projet 



Programme	  OMS	  «	  Safe	  Surgery	  
Saves	  Lives	  »	  

	  
•  4	  domaines	  
d’améliora:on	  

•  10	  objec:fs	  pour	  les	  
équipes	  chirurgicales	  

	  
	  

« une chirurgie sûre sauve des vies » 



London, UK  
EURO EMRO 

WPRO I 

SEARO 

AFRO 

PAHO I 

Amman, Jordan Toronto, Canada 

New Delhi, India 

Manila, Philippines 

Ifakara, Tanzania 

WPRO II 

Auckland, NZ 

PAHO II 

Seattle, USA 

La Check-list de l’OMS a été testée dans 8 sites…sur 8000 
patients  



Pour	  vous	  la	  check	  liste	  :	  

Réduit	  la	  morbidité	  
	  
Réduit	  la	  mortalité	  	  

1 

2 

84 % 

63 % 





Avant C/L Après C/L P value 

Nombre de patients 3733 3955 - 
Décès 1.5% 0.8% 0.003 
Taux de complication 
(tous types) 11.0% 7.0% <0.001 
Taux d’infections du site 
opératoire 6.2% 3.4% <0.001 
Taux de ré-interventions 
non programmées 2.4% 1.8% 0.047 

Résultats tous sites confondus 

Pas de groupe contrôle dans 8 pays,  
 
Standards de soins très différents  



Sécurité du patient au bloc opératoire 

Dans les pays du même niveau de développement  
que la France … 

Complications 
postopératoires 

Décès 
postopératoires 

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

Pays en voie de 
développement 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) 

* p<0.05 



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

care”	  
	  

	  les	  check-‐lists	  semblent	  être	  passées	  du	  seuil	  de	  la	  
bonne	  idée	  à	  celui	  de	  standard	  de	  soins.	  

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



La	  CL	  HAS	  Sécurité	  du	  patient	  au	  
bloc	  opératoire	  

• Adapta2on	  à	  notre	  système	  de	  soins	  
• 26	  organisa2ons	  professionnelles	  
• Obligatoire	  depuis	  janvier	  2010	  
• Ou2l	  simple	  et	  efficace	  de	  contrôles	  
prioritaires	  à	  effectuer	  systéma2quement	  

• 22	  points	  répar2s	  en	  10	  items	  



SSPI 

Hospitalisation 

 
Consultation 
anesthésie 

 
Consultation 

chirurgie 

Hospitalisation 

 
 

Bloc opératoire 

INDUCTION 

INCISION 

SORTIE DE SALLE 

Programmation opératoire 

CHECK LIST 
VERIFICATION 

Recueil données 

Recueil données 

Recueil données 



La	  CL	  HAS	  Sécurité	  du	  patient	  au	  
bloc	  opératoire	  





En présence au moins de l’équipe 
anesthésique et infirmière et si possible, 

avec l’équipe chirurgicale 

De nombreuses procédures et documents sont 
déjà 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	  barrières	  

nombreuses	  
• Contraintes	  financières	  :	  rémunéra2on	  fondée	  
sur	  le	  nombre	  d’actes	  /	  qualité	  

• Partages	  de	  données	  cliniques:	  absence	  de	  
standardisa2on/informa2sa2on	  et	  partage	  des	  
données	  

•  Surcharge	  de	  travail:	  acceptabilité	  =	  facilité	  
d’appren2ssage,	  de	  mise	  en	  œuvre	  et	  gain	  de	  
temps	  

• Culture	  de	  qualité	  et	  sécurité:	  fondée	  sur	  
l’analyse	  systémique	  et	  la	  recherche	  des	  causes	  
racines	  et	  non	  sur	  la	  no2on	  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	  

• Implica2on	  dans	  le	  remplissage	  de	  la	  CL	  
• À	  Nancy	  

•  IBODE:	  100%	  
•  IADE:	  47%	  
• MAR	  et	  chir:	  32%	  et	  15%	  

• À	  Metz	  	  
•  IADE	  et	  IBODE:	  95%	  
• MAR	  et	  chir:	  28%	  et	  8%	  

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



Résultats	  :	  auto-‐
questionnaire	  

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



Résultats	  :	  auto-‐
questionnaire	  

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



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

Oui	  
	  
	  
Non	  

1 

2 

97 % 

2 % 



OAA! 



Evolution	  

Mesures	  entreprises	  par	  la	  HAS	  
• CL	  spécifiques	  
• Nouvelle	  version	  CL	  
• Modifica2ons	  des	  3	  items	  les	  plus	  
probléma2ques	  

• Redéfini2on	  du	  rôle	  de	  coordonnateur	  
• «	  ahesta2on	  d’engagement	  »	  	  
• Lehre	  du	  président	  de	  la	  HAS	  	  



Propositions:	  CFAR/SFAR	  
• Niveau	  1:	  La	  CL	  est	  réalisée?	  
%	  Xie	  avec	  CL,	  %	  cases	  cochées,	  %	  Q7	  cachées	  
• Niveau	  2:	  La	  CL	  est	  «	  bien	  »	  réalisée?	  
Ques2onnaires	  individuels,	  audit	  de	  pra2que	  
(communica2on+++)	  

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

Ques2onnaire	  culture	  de	  sécurité	  
• Niveau	  4:	  La	  CL	  a-‐t-‐elle	  un	  impact	  
Quels	  indicateurs?	  





Conclusion	  

• Adhésion	  des	  professionnels	  	  

• Persistance	  de	  difficultés	  

•  Stratégie	  de	  déploiement	  	  

• Organisa2on	  bloc	  et	  intégra2on	  CL	  avec	  autres	  

tâches	  	  

•  EPP	  



 

Merci  

de votre  

Attention 


