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Mieux checker pour plus de sécurité au bloc

opératoire : Oui, mais comment faire ?

Semaine qualité des HUG
4 - 7 décembre 2018



Programme

13h30 - 14h00

14h00 - 15h20

15h20 - 15h35

15h35 - 15h45

15h45 - 16h30

Introduction générale a la check-list

Simulations de la conduite de la check-list : a vous de jouer

Pause

“Check Voice” : gadget ou solution utile ?

Table ronde et conclusion




Objectifs

Connaitre les risques d’erreur de céteé / d’identité de patients / d’erreur de

procédures
Comprendre le rOle des check-listes

Connaitre les avantages/limites des check-listes



Risque d’erreur de cote / procedure
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L'AUTEUR y  Une patiente de 64 ans, hospitalisée au centre anti-cancéreux Léon-Bérard pour une tumeur au
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Risque d’erreur de cote / procedure

Fréquence: « rare » (sous-estimation certaine)
Gravité importante, catastrophique:
o Pour le patient
o Pour les professionnels / I'institution concernés sur le plan civil,
pénal, disciplinaire
Taux global (all errors) varie entre 0.09 et 4.5 pour 10'000 interventions
erreurs de site opératoire
o 1 sur 27700 en chirurgie de la main,
o 1 sur 3110 en neurologie,
o 1sur 2'222 en neurochirurgie lombaire

Wrong-site nerve blocks: 0.52 to 5.07 pour 10,000 blocks



Gestion de ’erreur de cote:

|’analogie de I'entonnoir

Contréle (check-liste) pré-
opratoire

Procédure de
marquage du site
opératoire

Prendre en charge
I'événement indésirable

Gestion des
conséquences cliniques

Information patient-famille
Annonce EIG

6
Gestion communication




Apport d’une check-list: depend du sens

gui lui est donné

outil de gestion de risques: apport positif
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= omission lors de I'exécution
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= non guidee 5%
= guidée par une check-list
(> 10 instructions) 0.3%

= guidée par une check-list
(<= 10 instructions)
0.1%



Apport d’une check-list: depend du sens
gui lui est donné

it outil de gestion de risques: apport positif
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Apport d’une check-list: depend du sens
gui lui est donné Libération 28.08.2012

La medecine malade du principe de précaution

Par le professeur
MICHAEL
PEYROMAURE
Servicedurologie
hépital Cachin,

Paris

1futun temps o les médecins exer-
caient librement. [Is étaient responsa-
bles de leurs actes, et leurs liens avec
les malades étaient directs. Entre un
medecin et son patient, rien ni per-
SONNE NE pouvait s'interposer. Qu'en
est-il aujourd hui ?
La médecine de prox imite disparait pen
apeu, etles hopitaux se muent en for-
teresses. Bt surtout, nols assistons a un
étrange phénomeéne: les médecins ne
veulent plus s"exposer, ils n'osent plus
prendre de risques. Et pour cause, ils
sont incités dés leurs études 4 agir non
passelon leurs convictions ou leur sa-
vioir, mais selon les «normes» envi-
mueur. Aunom cha sacro-saint principe
de précaution, toute initiative person-
nelle un tant soit peu audacieuse est ré-
primeée. Seules les procédures collecti-
ves et standardisdes sont approuvéss.
Voici venu le temps du collectivisme
medical.
Un exeniple frappant est celui des «réu-
nions de concertation pluridiscipli-
naire=, oil sont présents médecins,
oncologues et radiothérapentes dn
meme centre. Les dossiersdes patients
atteints de cancer doivent v étre discu-
tés afin que chaquedécision soit prise
de maniére «collégiales .
Dietelles rénnions ont towjonrs exisee,
mais sous un mode facultatif. 5i un
membre de I'équipe souhaitait deman-
der conseil a autri pour un cas compli-
qué, il avait 1a possibilité de le faire.
Dorénavant, cette démarche est obliga-
toire. Et elle concerne tous les cas de
cancer, ¥y compris les plus simples, pour

lesquels 1a solution est pourtant &vi-
dente. Lebut affiché est de réduire les
marges d’erreurs. Objectif louable,
mais impossible a atteindre: peut-on
arbitrer le sort d une personne que 1'on
n'ajamais vue ? Au final, les erreursne
sont plus individuelles, elles deviennent
collectives.

Et surtout, la responsabilité du médecin
est diluée, car il n’est plus qu'un inter-
médiaire: il ne se prononce plus sans
avoir consulté la communanté.

[rans le méme esprit, les equipes medi-
cales sont tenues d’organiser des «re-
wvues de mothi-mortalités . Ces réunions
consistent a4 examiner rétrospective-
ment un évenement indésirable sur-
venudans le service. Lhistoire du pa-
tient est rapportée, les failles sont
relevées puis des amélicrations propo-
sées pour 1" avenir.

Mais il faut éviter toute connotation in-
dividuelle. Aucun nom ne doit &tre pro-
nonceé, car ¢'est toute 1" é&quipe qui est
impliquée, et les torts sont partageés.
ne séance d autocritique collective, oil
I'onva dénicher des erreurs sans dési-
mner leurs auteurs ni prendre de sanc-
tions. Un jen de dupes qui noie les res-
ponsabilités dans la masse. On en
viendrait A regretter le temps o le pa-
tron fustigeait sans détours celui on
celle qui avait commis une faute. Les
jugements étajent certes plus arbitrai-
res, mais on savait aumoins qui faisait
L.

Undernier exemple : la « check- list.
Il s’agit d'un formulaire 3 remplir an
bloc opératoire avant chaque interven-

tion. Il comprend quelques données
concernant I"identité du futur opéré, sa
pathologie et le matériel utilisé. Ces in-
formations ont bien sir été relevées
maintes fois en amont, mais un contrdle
dederniere mimite est imposé en salle
d’opération. Une wérification qui était
jusqu’a présent faite oralement par la
panseuse. Désormais, il faut cocher des
cases sur une liste pré-imprimée afin
d’avoir une «trace écrites , une énitme

Le respect des procédures se §
au savoir-faire individuel,

et les hipitaux se transformer
€N Usines sans ime.

fenille de papier qui encombrera le dos-
sier du malade et qui ne sera jamais lue.
Et surtout, la présence conjointe du
chimrgien, de I'anesthésiste et des in-
firmigres est devenue obligatoire. (ue
I'on wérifie certaines informations
avant de démarrer I'intervention est
tout a fait normal, mais pourqueoi en
faire un rituel collectif ? Tonjours sous
pretexte de limiter les erreurs, I'objectif
réel est de mutualiser les roles pour que
rien ne sait laissé A 1" appréciation d une
seule personne. Avec, en toile de fond,
lavolontg permanente d uniformiser

taux se transforment en usines sans
Ame. Mais, au fait, quisont les penseurs
de ce collectivisme force ?
Aussiswrprenant que cela puisse parai-
tre, ces mesures absurdes et dégradan-
tes solt en partie congues parle corps
meédical. Ou, plutdt, par quelques meé-
decins reconvertis qui délaissent lenr
pratique clinique pour se ranger der-
riete un burean. Alorsqu’ils ne sont pas
sur le terrain et ne savent plus s occu-
per des malades, ce sont
pourtant eux qui mettent
an point les régles. Des ré-
gles déconnectées des
vrais problemes, qui sont
ensuite imposées par nos
tutelles et qui finissent par
&tre appliquées sans discernement par
la masse.

Ces technocrates de la médecine ont le
vent en poupe. [1sse présentent comime
les pourfendenrs de 1'aléa thérapeuti-
que et les garants de la sécurité. Mais si
l'ony réfléchit bien, le systéme qu’ils
mettent en place est dangereux.
Drabord, parce que les médecins ris-
quent de selasser. Privés de vraiesres-
ponsabilités, ils vont s"éloigner des ma-
lades, et 1a qualité dessoins déclinera.
Ensuite, parce qu’a ce rythme il n'y
anura bientdt plus de progres médical

ubstitue

les pratiques.

possible.

La médecine perd de sa superbe. Les
nouveany médecins sont d’excellents
techniciens, mais ils ne font qu’appli-
quer des recommandations collectives.
Lerespect des procédures se substitue
an savoir-faire indiv iduel, et les hipi-

Le progres a besoin d'initiatives indivi-
duelles et de risques calculés; il ne peut
passe contenter de normes. I faut done
espérer que la bureaucratie autoritaire
et stérile qui triomphe aujourd 'Tud vole
bienttt en éclats.



Apport d’'une check-list: depend du sens
qgui lui est donné

La medecine malade du principe de précaution

remorare N dernier exemple : la «check-list». Il s’agit d’'un formulaire a remplir au

EEEEZTSSEEJ:?“ bloc opératoire avant chaque intervention. Il comprend quelques données
concernant l'identité du futur opéré, sa pathologie et le matériel utilisé. Ces
informations ont bien sur été relevées maintes fois en amont, mais un contréle
de derniére minute est imposé en salle d'opération. Une vérification qui était
jusqu’a présent faite oralement par la panseuse. Désormais, il faut cocher des
cases sur une liste pré-imprimée afin d’avoir une «trace écrite», une éniéme
feuille de papier qui encombrera le dossier du malade et qui ne sera jamais
lue. Et surtout, la présence conjointe du chirurgien, de I'anesthésiste et des
infirmieres est devenue obligatoire. Que l'on vérifie certaines informations
avant de démarrer I'intervention est tout a fait normal, mais pourquoi en
faire un rituel collectif? Toujours sous prétexte de limiter les erreurs, I'objectif
réel est de mutualiser les réles pour que rien ne soit laissé a I'appréciation
d’'une seule personne. Avec, en toile de fond, la volonté permanente

d’'uniformiser les pratiques. La médecine perd de sa superbe.
Libération 28 08 2012




Apport d’'une check-list: depend du sens
qgui lui est donné

La medecine malade du principe de précaution

Par le professeur

MICHAEL Un dernier exemple : la «check-list». Il s'agit d’'un formulaire a remplir au

PEYROMAURE
Service durol

o PlOC Opératoire avant chaque intervention. Il comprend quelques données

" concernant I'identité du futur opéré, sa pathologie et le matériel utilisé. Ces
informations ont bien sur été relevées maintes fois en amont, mais un contréle
de derniére minute est imposé en salle d’opération. Une vérification qui était
jusqu’a présent faite oralement par la panseuse. Désormais, il faut cocher des
cases sur une liste pré-imprimée afin d’avoir une «trace écrite», une éniéme
feuille de papier qui encombrera le dossier du malade et qui ne sera jamais
lue. Et surtout, la présence conjointe du chirurgien, de I'anesthésiste et des
infirmiéres est devenue obligatoire. Que I'on vérifie certaines informations
avant de démarrer l'intervention est tout a fait normal, mais pourquoi en

faire un rituel collectif? Toujours sous prétexte de limiter les erreurs, |'objectif
réel est de mutualiser les réles pour que rien ne soit laissé a I'appréciation
d’une seule personne. Avec, en toile de fond, la volonté permanente

d’uniformiser les pratiques. La médecine perd de sa superbe.
Libération 28 08 2012




Apport d’une check-list: depend du sens
qgui lui est donné

Désormais, il faut cocher des cases sur une liste pré-imprimée afin d’avoir
une «trace écrite», une énieme feuille de papier qui encombrera le dossier
du malade et qui ne sera jamais lue

<

Amputation du
mauvais coté

Governin .
‘—b Values org — Actions -------> Problems
or errors
Assumptions
CL

-t

Singli-loop learning

C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective
12



Apport d’'une check-list: depend du sens
qui lui est donné

Un anesthésiste, a propos du team time out:

« Pourquoi serais-je associé a une erreur du
chirurgien » (HUG, 2007)

Amputation du
mauvais coté

Actions -------> Problems

£ Valuesor ' Or errors
Assumptions

Governing

CL

Singlg-loop learning
h 4

13
C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective



Apport d’une check-list: depend du sens
qgui lui est donné

Sens du team time out = étre associe a la detection d’un probléme
avant qu’il ne soit irréversible

‘ Amputation du
mauvais coté

Governing Actions Problems _

£ Valuesor ' Or errors
Assumptions

CL

Singlg-loop learning
h 4

Argyris and Schon, 1978

Double-loop Igarning

C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective
14



SURGICAL
1. Wrong site surgery
2.  Wrong implant/prosthesis
3. Retained foreign object post-operation

MEDICATION EVENTS

Wrongly prepared high-risk injectable medication
Maladministration of potassium-containing solutions
Wrong route administration of chemotherapy

Wrong route administration of oral/enteral treatment
Intravenous administration of epidural medication
Maladministration of Insulin

Overdose of midazolam during conscious sedation
Opioid overdose of an opioid-naive patient
Inappropriate administration of daily oral methotrexate

MENTAL HEALTH

13.
14.

Suicide using non-collapsible rails
Escape of a transferred prisoner

The “never events” list 2012/13 au NHS

GENERAL HEALTHCARE
15. Falls from unrestricted windows
16. Entrapment in bedrails

17. Transfusion of ABO-incompatible blood
components

18. Transplantation of ABO incompatible
organs as a result of error

15



The “never events” list 2012/13 au NHS
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Mise en ceuvre d’une CL

¢ Necessite un travail de
— Conception de la CL
— Formation des équipes
— De mise a jour



Conception d’une CL
=

9 FINALIZE CHECKLIST
1 START 10 TRAIN PERSONNEL
2 DEFINE PURPOSE
PERSONNEL
* " PROBLEM ? —YE
3 PERFORM TASK ANALYSIS
v I
NO
" MAKE LIST OF TASKS IN v
SEQUENTIAL ORDER
* CHECKLIST —YES
5 (re)DESIGN CHECKLIST PROBLEM 7 —
CONCEPT -+
¥ |
NO
6 REVIEW CHECKLIST ¥
* 12 IMPLEMENT CHECKLIST
7 TEST FUNCTIONALITY v
13 PERIODICALLY REVIEW THE < o
* CHECKLIST
CHECKLIST
8 -N CHECKLIST
APPROVED 14 (re)APPROVAL ~ —NO——
! YES
YES 5
| END l 8

Verdaasdonk Surg Endosc (2009) 23:715-726



Validé par la Commission des blocs opdratornes — Décembm 20045

Hbymliaun Uindvarslisires de Gendyve

Adaptation des CL

v' Check-list bloc opératoire Date :

Avant I'induction anesthésique

SIGN IN*

Documents

+ Dossiers cliniques et paraclinigues

disponibles en salle

Identité

+» Patiznt confirme son nom
» Concordance bracelet d'ID
» Concordance dossier

» Patignt confirme le site

Site marque

Présence de risques
» Allergie

+ Broncho-aspiration

0O 0w OMNon

O Oui OMNon
O Oui OMNon
0O 0w OMNon
O Ow OMNon

O Oui OMNon
O N/A

O Ow OMNon
O Oui OMNon

(estomac plein, jeline, patho gastro-oeso)

«Voies aériennes

+ Saignement anticipé
(=500 ml, 10 mbkg en péd.)

» Contamination
(MRSA, TBC, hepatite, HIV,...)

Mode d’installation connu

AAcbivioml smmubimealimm 1 ni wifii
e e e .=

» Pour 'anesthésie
* Pour la chirurgie”

Fait par un:

Membre de 'equips d’ anssthésie

O Oui OMNon
O Ow OMNon

O Ow OMNon

O Oui OMNon

O 0w O Mon
O 0w O Mon

niiales Dlogene + signature

“lzochirurgie

Avant incision / champage
TIME OUT”

Identité
O connue des intervenants

Confirmation par le trinéme
(anesthésiste/opérateurfinstrumentiste):

O Identité patient

O Site opératoire

3 Intervention

O Installation opératoire

O Matériel

O Etapes critiques

O Prophylaxie antibiotique si indiquee

Fait par Finfirmiére circulants

Inziales Diogens
+ signaturs

* En cas d'écart avec la check-list, préciser la décision
prise :

Dito

Avant le départ du patient de SOP
SIGN OUT*

Debriefing chirurgien - instrumentiste

O Compte de compresses [ guersounis
O Pigce(s) de pathologie (tissus, fluide)
O Confirmatien acte chirurgical réalise

Debriefing chirurgien - anesthésiste
3 COral, revue des événements critiques +
ordres postop. SI/SR

Documents
O Feuille de suivi cinstrumentistes

Fait par: niltales Dlogene+ signature

Infimmiére circ. Anesthésiste Chirurgien

19

A - Non Applicable



Validé par la Commission des blocs opdratornes — Décembm 20045

=

pitasn Undversiiaires do Gendve

Avant I'induction anesthésique
GN IN*

Documents
+ Dossiers cliniques et paraclinigues

disponibles en salle O Oui OMNon
Identité
« Patient confirme son nom O Oui OMNon
ancnrdancs hrags m WA TR

Présence de ris
e Allergie

4

e Broncho-aspiration
(estomac plein, jeine, patho gastro-oeso)

Adaptation des CL

v' Check-list bloc opératoire

Date :

Avant incision / champage
TIME OUT”

Identité
O connue des intervenants

Confirmation par le trinéme
(anesthésiste/opérateurfinstrumentiste):

O Identité patient
O Site opératoire

O Intervention

o Voies aériennes O0ui @iNon
¢ Saignement anticipé O Oui @ Non
(>500 ml, 10 ml/kg en péd.)
o Contamination 3 Oui (U Non
(MRSA, TBC, hépatite, HIV,...)

+ Contamination O COw 3 MNon

O Ingtallation opératoire
O Materiel
O Ethpes critiques

O Prpphylaxie antibiotique si indiquee

Risques évalués
[1 Allergie

[1Yoles aériennes

[1 Contamination (MRSA, TBC, hépatite, HIV,...)

[1 Broncho-aspiration (estomac plein, jedine, patho gasfro-oeso)

[1 Saignement anticipé (=500 ml, 10 ml’kg en pédiatrie)

ar linfirmiére circulants

Dicgere
hure

gs d'écart avec la check-list, préciser la décision
ise

Dito

Avant le départ du patient de SOP
SIGN OUT*

Debriefing chirurgien - instrumentiste

O Compte de compresses [ guersounis
O Pigce(s) de pathologie (tissus, fluide)
O Confirmatien acte chirurgical réalise

Debriefing chirurgien - anesthésiste
3 COral, revue des événements critiques +
ordres postop. SI/SR

Documents
O Feuille de suivi cinstrumentistes

Fait par: Nitiales Diogene+ signature

Infimmiére circ. Anesthésiste Chirurgien

2 1“— Mon Applicable



HUG: #

= Décembm 2004

dess blocs op

Validé par la

Formation des équipes a la communication

v Check-list bloc opératoi _

Avant l'induction anesthésique

SIGN IN*

Documents

+ Dossiers cliniques et paraclinigues

disponibles en salle
Identité

+ Patient confirme son nom
« Concordance bracelet d'ID
« Concordance dossier

« Patignt confirme le site

Site marque

Présence de risques
+ Allergie

+ Broncho-aspiration

0 Ouwi

0O Owi
0O Owi
0 Ouwi
0O Owi

0 Owi
ON/A

0O Owi
0O Owi

{estomac plein, jeline, patho gastro-oeso)

« Yoies agriennes

+ Saignement anticipé
(=500 ml, 10 mlkg en pad.)

+ Contamination
(MRSA, TBC, hépatite, HIV,..)

Mode d’installation connu

AAcbivioml smmubimealimm 1 ni wifii

s
* Pour 'anesthésie
+ Paur la chirurgie”

Fait par un:
Membre de '&quipe d’anesthésie

0O Owi
0O Ouwi

0O Ouwi

0O Owi

O Ouwi
O Ouwi

O MNon

O MNon
O MNon
O MNon
O Mon

O MNon

O Mon
O MNon

O MNon
O MNon

O MNon

O MNon

O MNon
O MNon

Initiales Dlogene + signature

*lzachirurgie

nre

Travail sur la communication
en equipe autour des items de

la check-list

Fait nar l'infirmidra rirciilanta

Dito

MIA - Non Applicable




