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Récemment Haynes et al. ont montré que 1’on pouvait réduire les complications et la mortalité
post-opératoires simplement en effectuant de manicre systématique un controle formalisé de
ce qui est, ou devrait étre, réalisé quotidiennement dans tous les blocs opératoires. Ce controle
réside dans le renseignement de manicére croisée entre les équipes anesthésistes et
chirurgicales d’une Check List (CL) dont le temps de remplissage estimé est inférieur a 3
minutes...

Pendant de nombreuses années, 1’essentiel des mesures entreprises pour réduire le risque
anesthésique concerna I’amélioration de la qualité de la prise en charge du patient.

Nous tenterons de décrire 1’évolution des pensées vers les concepts de sécurité et de gestion

des risques, puis nous resituerons cette étude au niveau mondial et national.
Enfin nous détaillerons notre étude qui avait pour but d’évaluer 1’implantation de cette CL au

sein de deux structures hospitalieres lorraines afin d’identifier objectivement les freins et les

leviers a sa mise en place et de dégager des pistes d’amélioration.
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ETAT DES LIEUX DE LA SECURITE EN ANESTHESIE

Les années 1980

Dans les années 1980, le nombre d’anesthésies en France était de 3 500 000 environ (1). Lors
de I’enquéte de I'Inserm menée en 1980 sur un échantillon représentatif de 200 000
anesthésies apres tirage au sort des établissements parmi la totalité des sites publics et privés
francais, le taux de déces péri-opératoires précoces (jusqu’a 24 heures apreés une chirurgie)
avait été estimé a 1/500 (2.107), les décés totalement liés a ’anesthésie représentaient 4% soit
1/13 200 (7,6.107), les décés partiellement liés & I’anesthésie 1/3 800 (2,6.10™). Si on ajoutait
les séquelles neurologiques graves a type d’encéphalopathie post-anoxique aux déces
enticrement liés a I’anesthésie, la fréquence était de 1 pour 8 000 anesthésies.

Les principales causes avaient été¢ identifiées, notamment 1’hypoxie per- et postopératoire
pour les déces totalement liés. Le nombre des déces par apnée au réveil était alors d’une
centaine par an, premiére cause de mortalité pour les personnes jeunes de classe 1 ou 2 de la
classification de I’American Society of Anesthesiologists (1).

La fréquence des complications graves, susceptibles de mettre en jeu le pronostic vital, était
de 1 pour 739 anesthésies. Cinquante huit pour cent de ces accidents survenaient pendant
I’anesthésie, tandis que 42 % étaient observés apres 1’anesthésie.

Le pronostic des complications survenant lors de la période du réveil post-anesthésique était
beaucoup plus grave, puisqu’elles entrainaient le déces dans 37 % des cas, alors que celles
survenant en salle d’opération n’étaient mortelles que dans 16 % des cas.

Ainsi, ’enquéte francaise mettait nettement en évidence que la dépression respiratoire post-
anesthésique était la premiere cause de complication grave liée a I’anesthésie et que son
pronostic était beaucoup plus sombre quand le patient était ramené directement dans sa
chambre, sans passage en salle de réveil. A I’époque seulement 30 % des patients anesthésiés

bénéficiaient d’une surveillance en salle de réveil.

L’amélioration devait donc passer notamment par le développement d’appareils de
monitorage adaptés ainsi que par une meilleure appréciation pré-opératoire du patient,
permettant d’ajuster les traitements, de prévoir la technique anesthésique la plus appropriée et

de s’entourer des précautions nécessaires, tant en per-opératoire qu’en post-opératoire.
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En 1982, I’équipe britannique de Lunn (2) suggérait que 55 % des déces liés a I’anesthésie
¢taient évitables.

Cooper et coll.(3) rapportaient dans leur étude 619 incidents critiques évitables définis par
toute erreur humaine ou dysfonctionnement d’équipement qui aurait pu ou qui a conduit a une
conséquence négative importante allant de 1’allongement de la durée d’hospitalisation au
déceés du patient. Si 15 % de ces incidents critiques évitables étaient liés a des défaillances
d’équipements, environ 70 % résultaient d’erreurs humaines. Ils déterminaient ainsi trois
types d’erreurs humaines : les erreurs techniques (geste non maitris¢), les erreurs de jugement
(mauvaise décision) et celles de surveillance et de monitorage (absence ou mauvaise action en
présence de signaux d’alerte). Les facteurs favorisants étaient notamment le manque
d’expérience et d’attention, un matériel non familier, une communication insuffisante,
I’empressement et la fatigue.

Les principales pistes d’amélioration proposées portaient sur 1’amélioration de la formation
initiale et continue, une meilleure organisation de la structure et du travail en équipe avec la
réduction de fatigue, le développement de protocoles spécifiques, 1’entretien des appareils et
des équipements, une ¢évaluation pré-opératoire compleéte du patient, la conception
d’équipements fiables et simples d’utilisation, 1’augmentation et la systématisation du

monitorage instrumental et enfin ’amélioration de la communication.

Les mesures entreprises

D’une maniére trés générale, deux facteurs sont connus pour diminuer le risque des systémes
complexes : la réduction des écarts de pratique entre professionnels et la création d’une

organisation récupérant les erreurs (4-6).

Réduction des écarts de pratiques

Depuis la loi de réforme hospitaliere de 1991 (7), les établissements de santé ont 1’obligation
de développer «une politique d’évaluation des pratiques professionnelles, des modalités
d’organisation des soins et de toute action concourant a une prise en charge globale du malade
afin notamment d’en garantir la qualité¢ et I’efficience ». Cette obligation est renforcée par

I’ordonnance de 1996 (8) qui confie 1’évaluation des politiques de gestion du risque mises en
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place par les établissements de santé a I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de
la Santé (ANAES).

Parall¢lement, I’anesthésie-réanimation devant la constante augmentation du nombre et de la
complexité de ses actes, concernant des patients parfois dits « a risques » et de plus en plus
agés, a ¢été rapidement amenée a sécuriser ses pratiques, par la diffusion de textes
réglementant la profession, de recommandations pour la pratique clinique [SFAR], de
conférences d’expert et d’actualisation (ASA, SFAR), mais aussi par le développement d’une
culture de formation médicale continue et cette ¢valuation des pratiques professionnelles.

Des systemes de vigilance ont aussi été créés et mis en place (hémo-, matério-, pharmaco-
vigilance), véritables veilles scientifiques, technologiques et sanitaires s’inscrivant dans cette

démarche sécuritaire menée a I’échelon national (9).

Récupérations des erreurs

Les ¢léments de réflexion pour une politique visant & améliorer la sécurité de 1’anesthésie en
France consistaient en la prévention de ’erreur humaine par I’¢laboration, la réglementation
(décret du 5 décembre 1994 (10)) et la mise en place de systémes automatisés de surveillance
des patients (monitorage) ainsi que des standards de vérification avant usage du matériel
d’anesthésie et de sa maintenance (arrété¢ du 3 octobre 1995 (11)).

La publication du décret sur la sécurité anesthésique du 5 décembre 1994 (10) a rapidement
conduit les établissements a la mise a niveau des équipements ainsi qu’a I’installation
généralisée des salles de surveillance post-interventionnelles et d’une évaluation pré-

opératoire au cours de la consultation d’anesthésie obligatoire.

Les années 1990

En 1996, il a été jugé nécessaire d’évaluer I’évolution du risque anesthésique. Pour ce faire, il
fallait au préalable mesurer le nombre d’actes pratiqués, dont on savait qu’il avait augmenté
mais sans disposer de chiffres précis, et connaitre avec précision les conditions dans

lesquelles ils étaient effectués. La SFAR, en association avec 'INSERM, a donc mis en
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ceuvre une nouvelle enquéte sur la pratique de I’anesthésie en France dite « Trois jours
d’anesthésie en France » (12,13).

11 est apparu que le nombre annuel d’actes d’anesthésie était alors de 1’ordre de 8 millions. De
plus, la proportion de malades fragiles était deux fois plus ¢élevée, le nombre d’anesthésies
chez ce type de patients ayant été multiplié par quatre ; enfin, si en 1980 les deux tiers des

anesthésies duraient moins d’une heure, il n’y en avait plus que la moitié en 1996 (14).

La seconde étape de la démarche a donc ¢été I’enquéte « Mortalité SFAR-CépiDc-INSERM »
menée sur les données de I’année 1999 (15).

Malgré une définition plus large qu’en 1980, tant des décés (au-dela des 24 heures de prise en
charge du patient) que de I’anesthésie (au-dela du bloc opératoire), cette enquéte a montré que
les taux de mortalité apparaissaient réduits d’un facteur de 1’ordre de 10 par rapport aux
données des années 1980, que I'imputabilité soit totale (degré 3) ou partielle (degré 2):
1/145 000 (6,9-10°) pour I’imputabilité de degré 3, et 1/21 000 (4,7-10°°) pour le degré 2
(figure 1).

Totalement Partiellement
lié lié

7/ 1980-1984

] 1996-1900

([ R S—

Imputabilite Imputabilite
3 2

Figure 1 : Taux de mortalité en rapport avec I’anesthésie dans les enquétes de 1980-1984 et
1996-1999.
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Compte tenu du faible nombre des décés, les cas de degré d’imputabilité 2 et 3 avaient été
regroupés pour pouvoir analyser les taux de mortalit¢ en fonction de la classe ASA : la
mortalité, de 5,4:107 pour I’ensemble est de 4-10° pour la classe 1; 5107 pour la classe 2 ;
2,7-10™ pour la classe 3 ; 5,5-10”* pour la classe 4. La réduction par rapport a I’enquéte de

1980-1984 apparaissait quelle que soit cette classe (figure 2).

Les apnées au réveil, au nombre d’une centaine dans 1’enquéte de 1980, n’avaient pas ¢été

retrouveées.

1980-1984

[ 1996-1999

Figure 2 : Taux de mortalité selon la classe ASA dans les enquétes de 1980-1984 et 1996-
1999, apres regroupement des cas totalement ou partiellement liés a I’anesthésie dans ’une,
de ceux d’imputabilité 2 ou 3 dans I’autre.

Le risque résiduel faible montré par I’enquéte conduisait donc a utiliser de nouveaux outils
pour progresser. En effet, il importait a la fois de cibler les domaines d’amélioration
spécifiquement anesthésiologiques, et de ne pas restreindre a la seule discipline le champ des
solutions en passant a coté de 1’analyse des moyens de récupération des erreurs, essentielle en

sécurité.
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EVOLUTION DES CULTURES

L’anesthésie a longtemps ¢été¢ considérée comme une entreprise hasardeuse, marquée dans les
années soixante par des chiffres de mortalité ¢levée de 1’ordre de 1/1560 (16). Ses progres au
cours de ces trente dernicres années, ont permis d’étendre les indications chirurgicales aux
ages les plus extrémes de la vie, aux patients atteints des affections les plus graves, pour des
actes de plus en plus audacieux, de telle sorte, qu’a ’heure actuelle, les contre-indications
chirurgicales durables liées a un risque spécifiquement anesthésique ont pratiquement disparu.
Il existe cependant toujours des accidents et, alors que 1’anesthésie n’a jamais été aussi sire,
la survenue de tels accidents est souvent percue comme intolérable, ressentie comme devant
nécessairement résulter d’une défaillance technique, d’une erreur de jugement ou d’un défaut
de vigilance. A I’instar du domaine de I’industrie a risque, I’anesthésie-réanimation a donc été
une des premicres spécialités médicales a s’intéresser a 1’évaluation et a la gestion du risque

li¢ a la pratique médicale.

Nous avons vu précédemment que le risque anesthésique moyen chez des patients dits bien
portants est inférieur a un déces pour 100 000 anesthésies. L’imputabilit¢ des déces a
I’anesthésie reste toutefois difficilement évaluable. Il est difficile de distinguer dans les déces
péri-opératoires ceux imputables directement au processus anesthésique et ceux reliés a la
chirurgie et ses suites opératoires, ou encore ceux résultant des facteurs de morbidité propres
aux patients. Néanmoins, il parait important de différencier le risque lié au processus
anesthésique ou « risque-processus » du risque lié aux pathologies du patient ou « risque
patient ».

La grande majorit¢ des mesures entreprises dans les années 1990 visait essentiellement a
réduire ce risque patient, en améliorant la qualité de la prise en charge anesthésique péri-
opératoire : amélioration de la formation initiale et continue, consultation pré-anesthésique et
SSPI obligatoires, vérification et entretien des équipements, développement et généralisation
des systemes de monitorages automatiques...

Cette prise en charge anesthésique optimale demeure primordiale mais n’est plus suffisante.
En effet, ’exigence actuelle en anesthésie tend vers une sécurité absolue du processus
anesthésique et de sa réalisation : I’objectif premier n’est plus de limiter la survenue de

décompensations de pathologies préexistantes du patient. Il faut également lui garantir
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I’absence de défaillances dans la réalisation des actes médicaux par le respect des regles

¢tablies de bonne pratique, une sécurité et une organisation parfaite du systéme de soins.

Analogie avec les systemes complexes

Les systémes complexes sont des systemes de production contemporains résultant de
I'évolution des techniques et des processus de production. Ils permettent la création de
produits ou de services nouveaux (véhicule automobile sophistiqué, transport aérien, mise en
orbite de satellite, production d’énergie, soins de santé). Ils ont fait l'objet de
perfectionnements permanents intégrant les progres de la science, les innovations techniques
et organisationnelles, les contraintes de I'environnement. Les savoir-faire des organisations se
sont progressivement accrus et se sont structurés autour de métiers spécialisés et

complémentaires pour assurer performance, fiabilité et sécurité.

Le service fourni nécessite la réalisation de nombreuses activités différentes et le bon
fonctionnement de multiples processus. Dans une production standardisée, tout changement
méme minime peut avoir des conséquences sur le résultat final. Dans une production peu
standardisée, comme c’est le cas en santé, s’ajoute la nécessité de s’adapter en permanence a

la variabilité des situations.

La complexité est importante en santé et universellement admise. Les activités des systémes
de santé sont caractérisées par un niveau de risque élevé en médecine (1072 & 107), en
comparaison avec les niveaux de risque atteints dans le secteur de ’industrie dite a risque
comme ’aéronautique et le nucléaire (10™ a 10°) (5).

L’activité de soins est une activité de service trés particuliere. Elle correspond a une
production de service variable qualitativement et quantitativement nécessitant des capacités
d’adaptation considérables. En effet, le systeme doit s’adapter a la variabilité des flux, a
I’urgence et a chaque situation, le cas de chaque patient pouvant requérir des compétences
multiples et spécialisées qu’il est nécessaire d’identifier et de réunir dans un lieu et un délai

contraint.
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Le principe de Reason

La compréhension des différentes causes de défaillance d’un systéme complexe est un

préalable a la construction d’une démarche de gestion des risques.

J. Reason a propos¢ un modele permettant de présenter les différentes causes possibles des
défaillances et de montrer qu’elles se cumulent (17,18).
Ce modele reproduit ci-dessous (figure 3) fait apparaitre 1’existence de deux types distincts de
défaillances :

- les défaillances patentes ou erreurs actives ;

- les défaillances latentes.

L'erreur active est l'erreur de l'acteur de premicre ligne qui va étre en lien direct avec
l'accident : erreur de dose de médicament lors de la prescription ou de la préparation,

perforation d'un organe lors d'un acte invasif, erreur de diagnostic.

La défaillance latente correspond a une caractéristique du systéme qui a contribué a la
survenue de l'accident : inadéquation de la compétence des intervenants aux missions
confiées, défaut d’organisation du travail ou de communication, surcharge de travail, fatigue,

stress.
Bien que I’erreur humaine joue un role dans la construction des organisations et la réalisation

de dispositifs techniques, le terme erreur humaine désigne ici exclusivement les défaillances

patentes.
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Figure 3 : Stades de développement d’un accident

Un événement indésirable peut donc survenir a la suite d’une ou plusieurs défaillances dans la
chaine des soins, réparties en défaillances « actives » et défaillances « latentes » (18,19). La
notion de défaillance « active » fait référence a la survenue d’une erreur humaine dans le
processus de soin (17). Par défaillance latente, on entend défaillance ou erreur de systéme,
plus difficile a mettre en évidence sans une analyse approfondie. L’’incident voir 1’accident
constitue en fin de compte le dernier maillon d’une chaine ou chaque maillon est un facteur
contributif, latent ou actif (figure 3) (20).

L’erreur humaine a elle seule a longtemps représenté dans la littérature environ 70% des
facteurs contributifs de survenue d’un événement indésirable (21). Toutefois, elle est
inhérente au processus décisionnel humain. En y appliquant le mod¢le de Reason, il ressort de
cette approche que I’erreur humaine, certes inévitable, ne pouvant étre totalement supprimée,
n’explique pas a elle seule la survenue d’un événement indésirable (22). En fait, I’erreur
humaine (erreur d’attention dans 1’administration d’un médicament ou de dosage par
exemple, défaut de connaissances, transgression volontaire des régles de bonne pratique) (23),
bien souvent premicre défaillance évoquée, s’intégre dans le ou les dysfonctionnements

latents du systéme (défaut de formation du soignant, d’évaluation des compétences, fatigue,

pression de production ...) (24-26), restés silencieux Le mécanisme du risque repose donc sur
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les erreurs de systéme qui facilitent et précedent les erreurs humaines, leur combinaison

permettant de franchir les barriéres de défense du systeme (20) (figure 4).

Figure 4 : Sources de défaillance d’une organisation, d’aprés Reason.

La sécurité absolue en médecine est en pratique un objectif irréaliste, le «risque zéro »
n’existant pas. Toutefois, la nécessité d’une sécurité optimale des procédures de soins a
amené a définir la notion de risque acceptable : c’est le risque résiduel tolérable lors de la
prise en charge médicale d’un patient dans une structure dite « sécurisée » (27). Ce risque

acceptable doit &tre connu et exposé au patient.
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La gestion des risques

L’objectif de la maitrise du risque est de sécuriser I’ensemble du processus de soins, en
identifiant, analysant et en corrigeant les facteurs latents précurseurs des défaillances actives
et donc de limiter les conséquences de I’erreur humaine. La gestion du risque, issue de
I’industrie dans les années soixante vise a :
- Recenser les événements indésirables, identifier les facteurs latents a 1’origine
d’erreurs humaines dans la pratique quotidienne (28-30).
- Sécuriser la performance humaine en relativisant la portée de I’erreur humaine et en
faisant disparaitre la notion de faute individuelle (31).
- Diminuer I’incidence des accidents secondaires a des erreurs latentes et humaines par

I’¢laboration de procédures standardisées, de mesures correctives et préventives (32).

Recenser / Identifier

Les systémes de signalement des événements indésirables sont des priorités en vue de
I’amélioration de la qualité¢ des prises en charge et la diminution du risque pour 1’Agence
nationale pour la sécurité des patients au Royaume-Uni (NPSA) ainsi que pour I’Organisation
mondiale de la santé. Les déclencheurs initiaux ont ét¢ le colt représenté par les événements
indésirables, particulierement dans les systémes anglo-saxons, afin de prévenir au maximum
leur incidence.

Depuis quelques années, ces systemes se développent notamment en Europe dans le but de
protéger les patients et d’améliorer la qualité des soins. En France, deux autres éléments
mettent en avant la déclaration des événements indésirables : elle fait dorénavant partie de
I’accréditation des médecins anesthésistes-réanimateurs en France, a titre individuel ou
collectivement par le biais de leur établissement de santé. De plus la procédure de certification
des établissements de santé nécessite « la mesure de la qualité et de la sécurité des prestations

délivrées au patient. ».

Plusieurs démarches peuvent étre citées :
- les méthodes du type audit clinique dont le principe est de mesurer la qualité grace a des
critéres objectifs puis de mettre en place des mesures correctives pour réduire les écarts

constatés ;
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- les enquétes de pratique permettent de connaitre 1'état des pratiques sur un théme précis
préalablement a la définition d'actions d'amélioration ;

- les revues de pertinence des soins permettent d'évaluer 1'adéquation des soins et des durées
d'hospitalisation aux besoins des patients. Elles s'appliquent a un acte ou a un programme
d'hospitalisation ;

- les réunions de morbi-mortalité : elles consistent a analyser les cas de complications ou de
déces. Ils ont deux objectifs principaux : ’amélioration de la qualité et de la sécurité, et la
formation.

- les fiches de déclaration d’incidents/d’accidents a la maniere des systémes de vigilances
(pharmaco-, matério- et hémo-vigilances) dont la limite principale est la sous-déclaration (33-
36). Plusieurs raisons peuvent étre évoquées : la crainte d’étre «jugé» coupable, d’étre
sanctionné ou de faire sanctionner une tierce personne, de provoquer un litige ; un
signalement basé sur la bonne volonté des soignants a entreprendre cette démarche (temps
demandé¢é aux personnels soignants (37)) ; I’absence d'adhésion au fait que la déclaration
d’événement indésirable est une source d’amélioration de la qualité et de la sécurité des

pratiques.

Secker-Walker et Taylor-Adams ont identifié les facteurs de réussite d'un systeme de recueil
d'événements indésirables (38) :

- la formation des équipes médicales et infirmicres

- 'engagement de tous les professionnels dans le processus de déclaration

- 1'¢laboration d’une liste définie d'événements a relever adaptée aux secteurs

d’activité

- une fiche simple, facile a remplir

- des modes opératoires précis

- des incitations au recueil

- une personne responsable de la coordination

- la garantie de la confidentialité¢ des données et d’une gestion non punitive des erreurs

- la définition de stratégies pour réduire la survenue des incidents

- une implémentation consensuelle de ces stratégies dans les pratiques cliniques

- une évaluation de I’efficacité de ces stratégies.
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Analyser

On s’attache surtout a analyser le pourquoi de ’accident. Différentes études épidémiologiques
abordant le risque anesthésique ont mis en évidence I’importance de 1’erreur humaine (70 a
80%) dans la survenue des incidents (21,39,40). Selon Reason, I’erreur humaine,
pratiquement toujours présente dans la genese d’un accident, est une conséquence non pas une
cause. Son identification constitue la premiere étape vers la recherche des causes réelles de
I’accident. Le principe de I’analyse systémique est par 1’analyse rigoureuse de ’accident de
mettre en évidence la ou les erreurs humaines et les facteurs latents qui sont a leur origine.
Chaque facteur latent pris séparément n’aboutit généralement pas a une issue défavorable :
c’est la succession de ces défaillances ou dysfonctionnements qui conduit a 1’accident. Ces
facteurs précurseurs (causes-racines) sont de plusieurs types. Des grilles formelles d’analyse
sont nécessaires a une analyse rigoureuse et compléte. Le modele britannique d’analyse
systémique dans le domaine médical ALARM (41,42)(Association of Litigation and Risk
Management) comporte une procédure de recueil précoce du déroulement de 1’accident avec
la participation des différents acteurs impliqués (Annexe 1). Les facteurs précurseurs des
erreurs humaines sont classés en différents types: facteurs organisationnels, facteurs
institutionnels, facteurs environnementaux, facteur d’équipe et procéduraux. L.’analyse permet
alors 1’établissement de recommandations, de référentiels standardisés, de mesures
correctrices et/ou préventives.

Certaines équipes préconisent la présence d’un assistant a la phase initiale, dés que survient
un EI (43). Sa présence permet au principal acteur de I’EI de pouvoir rédiger sa déclaration,
d’étre interroger «a chaud », ce qui peut éviter un biais de recueil d’information.
Secondairement, un entretien avec les personnes impliquées a distance permet d’obtenir une
analyse plus précise du déroulement des éveénements recensés, des causes favorisantes sans
pour autant influer sur les réponses des personnes interrogées : il rapporte I’enchainement des
actions réalisées, qui s’écartent éventuellement des standards préconisés (défaillances
actives), précise leurs conséquences sur le patient, identifie des mesures correctives en
réponse. Chaque écart fait 1’objet d’une analyse visant a déterminer I’origine et les
circonstances ayant favorisées leur survenue: ces facteurs favorisants constituent les
défaillances latentes ou causes racines. Elles sont dites circonstancielles si elles sont liées au
hasard et donc difficilement accessible aux corrections, et systémiques si elles s’inscrivent de
manicre permanente dans le processus de soins ou le mode de fonctionnement de la structure.

Dans ce dernier cas, elles devront impérativement étre corrigées sous peine de récidive.
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L’analyse de DI’arbre des défaillances permet la correction mais aussi la prévention des
accidents. Cependant il semble difficile d’analyser toutes les erreurs qui surviennent dans les
systemes de soins, I’exhaustivité n’étant pas un objectif premier. Il faut donc veiller a ne pas

ignorer des accidents potentiellement graves.

Corriger

La maitrise du risque li¢ au « patient » et du risque li¢ au « processus anesthésique » passe par
la mise en place de mesures remettant parfois en cause l’organisation des soins, le
fonctionnement et le management des services médicaux, I’information et la communication
entre les différents acteurs impliqués dans la démarche de soin et leurs procédures
d’application. Les objectifs a atteindre sont la correction de 1’événement indésirable
anesthésique (figure 5), par une détection et une prise en charge précoces, et la prévention du
risque anesthésique évitable par la mise en place de procédures, de protocoles, et le
développement d’une véritable politique d’information et de formation continues.

Cette étape comporte donc la rédaction de procédures standardisées notamment en situation
d’urgence limitant la survenue de défaillances humaines, une politique permanente de
formation continue du personnel de santé, le développement de systeémes de simulation
(simulateurs d’anesthésie) permettant la gestion de situations imprévues mais surtout
I’instauration d’un retour sur expérience aux différents acteurs mais aussi a I’institution. La
dynamique de déclaration des événements indésirables, véritable cl¢ de volite d’un
programme de gestion des risques, et 1’investissement personnel des différents acteurs doivent
étre encouragés. Les conclusions et les lecons tirées de ’analyse des accidents doivent étre

impérativement diffusées a I’ensemble du systéme de soins.
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UN OUTIL PARMI TANT D’AUTRES : LA CHECK LIST

Principes généraux

Intereét des check-lists

Les CL sont utilisées depuis de nombreuses années dans I’aéronautique et dans I’industrie
(notamment pharmaceutique). Ce n’est que récemment que le domaine médical s’est intéressé
a cet outil pour sécuriser certaines procédures (44,45). L’utilisation des CL trés systématiques
dans D’aviation (46), a fait la preuve de son efficacité avec une diminution de 50 % des
é¢venements indésirables (44,47). Dans l’industrie, ces CL sont un des points-clés des
certifications. En médecine, des résultats nettement positifs ont été observés notamment en
cardiologie pour les infarctus du myocarde, en neurologie pour les accidents vasculaires
cérébraux (48), ainsi qu’en anesthésie (49,50) et réanimation (51-54). Cependant, I’utilisation
de ce type d’outil, bien que simple, efficace et peu onéreux peine a se développer dans la

pratique médicale courante.

Freins et obstacles

En 2006, Hales et Provonost (44) identifiaient les difficultés suivantes :

» d’ordre technique : difficultés de standardiser certaines procédures, variabilité des
conditions des patients et souvent non prévisibilité des réactions physiologiques ;

» d’ordre culturel : les CL peuvent €tre percues par certains professionnels comme des
aveux de faiblesse. D’autre part, I’utilisation de tels outils standardisés est pergue comme une
limitation de 1’autonomie décisionnelle et du jugement clinique. Enfin I’utilisation d’une CL
nécessite de travailler en équipe. De fait, une CL est un outil commun a implémenter

conjointement.

Une enquéte américaine (55) aupres de 2769 professionnels travaillant dans 60 établissements
a ¢tudi¢ Dappréciation du travail d’équipe du point de vue de chaque catégorie de
professionnels : chirurgiens, anesthésistes et soignants (IDE, infirmiére de bloc opératoire
diplomée d’état [IBODE], infirmicre anesthésiste diplomée d’état [TADE]). Une note entre 1

et 5 était obtenue a partir d’'un questionnaire par lequel chaque professionnel apprécie le

33



travail d’équipe de chacune des catégories professionnelles, y compris la sienne. De manicre
globale, les chirurgiens étaient les moins bien notés (3,68) suivis par les anesthésistes (3,96).
La meilleure note (4,20) revenait aux soignants. De maniere plus détaillée, chaque catégorie
accordait une excellente note a sa propre catégorie, les chirurgiens accordaient une excellente

note a tous les professionnels alors que le point de vue des soignants était bien différent.

Conception et implantation d’'une Check List

Verdaastonk et al. ont précisé les exigences et conditions pour concevoir et implanter des CL
pour les procédures chirurgicales (56). Les objectifs des CL étaient rappelés:

« stratégie de défense contre les erreurs humaines;

+ aide-mémoires pour la réalisation de taches;

« standardisation des taches pour faciliter la coordination au sein d’une équipe;

* moyen de créer et de maintenir une culture de sécurité au bloc opératoire;

* contrOles sécurité par le management de 1’établissement ou par les institutionnels.

Ils décrivaient les deux types de CL utilisées en aéronautique et évaluaient leurs avantages
respectifs dans le domaine de la santé :

* les CL «call-do-response » pour lesquelles un des membres de I’équipe nomme
successivement les items qui sont réalisés au méme moment et tracés sur la liste. L’avantage
de cette méthode est son efficacité liée a la vérification croisée (une personne réalise sur
demande de I’autre qui vérifie que c’est bien fait). Ses inconvénients essentiels sont sa rigidité
et son caractere chronophage;

* les CL « do verify » pour lesquelles les membres de 1’équipe effectuent de mémoire
un certain nombre d’actions et les tracent a un moment donné sur la liste vérifiant que tout a
bien été fait. C’est la méthode la plus utilisée avec I’inconvénient d’oublis éventuels d’un

item.
Les auteurs rappelaient aussi certaines recommandations :

* la longueur des CL : ni trop courtes pour étre efficace et crédible par les

professionnels, ni trop longues pour éviter lassitude et abandon;
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* la nécessité¢ de I’implication de 1’ensemble des professionnels (en particulier des
chirurgiens), mais aussi de 1’établissement et des leaders d’opinion du domaine,

* les CL doivent étre une partie intégrante du dossier patient.

Enfin, ils argumentaient pour convaincre les sceptiques que cet outil peut s’intégrer dans la
vie quotidienne des blocs opératoires :

* la CL ne fait que formaliser ce qui de toute fagon doit étre fait;

* la charge de travail supplémentaire est minime;

* la perception d’un outil administratif doit étre évitée;

* la CL n’est pas et ne doit pas étre présentée comme 1’arme magique pour éviter les
erreurs, mais s’intégre dans I’amélioration de la qualité avec d’autres programmes comme par

exemple le signalement d’éveénements indésirables et les revues morbi-mortalités.

En 2008 Lingard et al. ont réalis¢é une étude prospective « avant-apres » sur une période de
13 mois au Canada visant a évaluer I’efficacité de I’implantation d’un briefing préopératoire
organis¢ sur le modele d’une check-list interprofessionnelle (chirurgiens, anesthésistes,
internes, IDE, IADE, IBODE) (57).
Ce travail démontrait :
* la faisabilité d’une procédure en routine qui nécessite de une a quatre minutes ;
* ’efficacité de la check-list qui a permis de réduire significativement les défauts de
communication de 3,95 a 1,31 % (p <0,001) ;
* I'utilité de cet outil (dans 34 % des interventions) :
° notamment, en matiere d’identification de problémes éventuels, prises de
décision, actions pour le suivi post-opératoire,
o outre la prévention d’erreurs, cela améliorerait I’efficacité et le flux des
interventions et diminuerait les reports et les tensions dans les équipes ;
* ’acceptabilité :
° 92 % des professionnels étaient d’accord pour reconnaitre que le briefing
ainsi réalisé permettait d’identifier et de résoudre des probléemes,
> 88 % qu’il aidait a prévenir des erreurs,
° 81 % des répondants (il n’y avait pas de différences selon la catégorie
professionnelle) étaient d’accord pour reconnaitre son intérét ;

* le cott-efficacité d’un tel outil.
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Une étude déterminante au niveau mondial

Le programme « Safe Surgery Saves Lives »

L’initiative « une chirurgie stre sauve des vies » (58) a ¢été établie par « I’alliance mondiale
pour la sécurité des patients » et fait partie intégrante de la campagne de I’OMS pour réduire
le nombre de déces chirurgicaux a travers le monde (59). L’objectif de cette initiative est
d’améliorer la politique et 1’organisation clinique des soins pour travailler sur des objectifs de
sécurité importants comme les pratiques d’anesthésie inadéquates, les infections chirurgicales
¢vitables et les communications insuffisantes a I’intérieur de 1’équipe chirurgicale. Ces
dysfonctionnements ont été¢ prouvés comme étant fréquents, de gravité extréme mais évitable
quels que soient les pays et les organisations.

Des experts du monde entier représentant les différents métiers et disciplines concernés par le
bloc opératoire ont travaillé pour dégager dix objectifs majeurs pour sécuriser les procédures
chirurgicales. Ce travail a permis d’établir des recommandations de bonnes pratiques se
traduisant par un ensemble de standards sécurité¢ devant étre vérifiés avant, pendant et apres
toute intervention chirurgicale. Le support d’implantation du programme proposé par I’OMS
est une CL sécurité « sécurité¢ en chirurgie » (Annexe 2). Cet outil est considéré comme

simple et facile a mettre en ceuvre dans la pratique ; il est également efficace.

L’étude en question

Une ¢étude récemment publié¢e rapporte ’efficacité de cette CL pour réduire significativement
la morbi-mortalité péri-opératoire (60). Ce travail a testé 1’efficacité de I’implantation de la
CL au travers d’une étude « avant, apres » menée sur pres de 8000 interventions chirurgicales
réalisées dans huit pays (Canada, Inde, Jordanie, Nouvelle Zélande, Philippines, Tanzanie,
Angleterre, Etats-Unis) sur une période de moins d’un an. Les résultats ont été analysés en
termes de mortalité et de survenue de complications graves et pré-identifiées a savoir :
insuffisance rénale aigu€, hémorragie avec transfusion d’au moins quatre culots globulaires,
arrét cardiaque, coma de plus de 24 heures, ventilation artificielle de plus de 24 heures,

intubation non planifiée, complication thrombo-embolique, infarctus du myocarde,
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pneumopathie, accident vasculaire cérébral, complication de la plaie opératoire (sepsis,
ouverture majeure), état infectieux sévere, reprise chirurgicale non planifiée.

Les résultats bruts observés montrent une diminution du taux de mortalité de 1,5 a 0,8 % et
une baisse de 36 % en moyenne du taux de complications passant de 11,0 a 7,0 % (p < 0,001).
Si I’on ne retient que les pays industrialisés, la mortalit¢ diminue, mais de maniére non
significative de 0,9 a 0,6 % (p = 0,18) mais le taux de complications diminue de maniére
significative de 10,3 a 7,1 % (p < 0,001).

Cette ¢tude permet donc de conclure a 1’amélioration des résultats chirurgicaux grace a
I’implantation de la CL sécurité en chirurgie. Les résultats de cette étude n’ont fait 1’objet
d’aucune controverse notoire. Et dés sa publication, la National Patient Safety Agency
anglaise a demandé, le 15 janvier 2009, a tous les établissements de santé de mettre en place

une CL tres proche de celle de I’OMS et ce au plus tard au ler février 2010.

La Check List éetablie

L’OMS a retenu comme support d’implantation de ce programme, une CL devant répondre a
trois objectifs : simple, applicable partout et par tous, permettant de mesurer et de refléter la

qualité des pratiques.

La check-list de ’OMS (Annexe 2) est un support unique et prét a ’emploi, comportant
initialement 19 items déclinés en trois volets :

* le premier, appelé€ sign in (c’est-a-dire au bloc, mais avant I’induction anesthésique)
comporte notamment les vérifications concernant le patient, le site & opérer ainsi que la
sécurité anesthésique ;

* le deuxieme, appelé time out (juste avant I’incision) pause pendant laquelle on revoit
la procédure envisagée, les éléments critiques a craindre et les précautions a prendre
(notamment antibioprophylaxie) ;

* le troisiéme temps, appelé sign out (avant la sortie du bloc) avec les vérifications
d’usage (décompte de matériels, identification des picces...) et la validation des points clefs

postopératoires.
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Les travaux préliminaires montrent que la check-list OMS peut étre mise en place sur une
période allant d’une semaine a un mois, selon les établissements et en fonction de la politique
d’établissement et des moyens mis en ceuvre (conférences, modes d’emploi, guides, affiches,
supports papier ou informatiques. . .).

L’efficacité de la check-list renvoie a la fois a des changements systémiques et
comportementaux. Une importance particuliere est portée sur la formalisation de cette pause
(évaluée par les professionnels a 90 secondes) qui au-dela des vérifications ultimes et
essentielles induites, modifie le comportement méme des équipes pluri-professionnelles au
bloc et induit une réelle dynamique de sécurité¢ en équipe. Il faut que « tout le monde joue le

jeu », chacun pouvant arréter la procédure en cas de non-satisfaction.

Le guide OMS de mise en place de la CL prévoit son adaptation :

* la CL peut étre modifiée pour étre plus représentative des différentes organisations et
respecter les processus spécifiques de leur bloc opératoire. Cependant, supprimer des étapes
de sécurité¢ parce qu’elles ne peuvent pas €tre accomplies dans I’environnement existant ou
selon les circonstances est formellement déconseillé. Ces étapes de sécurité doivent inspirer
des changements et ainsi une adhésion de 1’équipe a chaque élément de la CL ;

* des établissements peuvent souhaiter d’autres étapes de sécurité a cette CL. Les
¢établissements et les personnels sont néanmoins mis en garde contre le risque de transformer

la CL en un outil trop complexe et non gérable.

Et en France ?

En France la Haute Autorit¢ de Santé (HAS), confortée par ces résultats, a souhaité
promouvoir [’utilisation d’une CL adaptée a partir de celle de I’OMS pour améliorer la
sécurité des patients dans les blocs opératoires. Cette démarche s’inscrit plus particuliérement
dans le cadre de deux missions de ’'HAS : la certification des établissements de santé et
I’accréditation des médecins. L’HAS a donc engagé une réflexion avec les professionnels de
santé sur les modalités d’adaptation et de mise en ceuvre d’une CL en France. Vingt-six
organisations professionnelles ont participé a 1’élaboration d’une CL et a la réflexion sur les

modalités de mise en ceuvre dans la pratique.
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Cadre réglementaire

La CL « Sécurité du patient au bloc opératoire » a été explicitement introduite dans le manuel
V2010 et les outils associés. Il s’agit d’un point de pratique prioritaire exigible « organisation
du bloc opératoire» (critére 26-a). Ce qui veut dire que cette CL doit étre mise en place dans
tous les blocs opératoires pour toutes les interventions programmeées et urgentes, a compter du

premier janvier 2010.

L’accréditation est une démarche volontaire qui constitue une modalit¢é répondant a
I’obligation d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) dont elle intégre les démarches.
Les chirurgiens et anesthésistes sont particulierement concernés par cette démarche dont
I’enjeu majeur est une réduction du nombre ou de la sévérité des évenements indésirables liés

aux soins.

Adaptation a notre systeme de soins

La CL reprend les dix ¢léments présents dans la CL de ’OMS en les adaptant a la pratique

francaise (22 points a controler répartis en 10 items) (figure 6).
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Figure 6 : Check-List « Sécurité¢ du Patient au Bloc Opératoire », version 2010-01

La CL HAS « sécurité du patient au bloc opératoire » comporte les éléments indispensables a
vérifier au bloc opératoire avant toute intervention chirurgicale et en ce sens n’est pas
modifiable. En revanche, elle peut donner lieu a tous les développements souhaités par les
professionnels dans le cadre de leur collége professionnel ou des organismes agréés

d’accréditation.

Son utilisation nécessite de désigner un coordonnateur check-list qui est chargé de vérifier les
items. Le plus souvent, il s’agira d’un personnel infirmier qui travaillera en coordination avec
le chirurgien et I’anesthésiste a qui la responsabilité de 1’intervention incombe.

Le principe général est qu’aux trois temps (avant induction anesthésique, avant intervention,
apres intervention), les équipes marquent un temps d’arrét et répondent de facon conjointe
aux questions posées. De facon optimale, le chirurgien responsable et 1’anesthésiste
responsable sont a ce moment la présents en salle. Toutefois, il est possible que les réponses a
la CL soient données par le professionnel qualifié en chirurgie ou anesthésie auquel a été

délégué un temps opératoire.
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En pratique, la CL se décline en trois phases et est fournie avec une fiche « mode d’emploi »

(Annexe 3).

L’objectif de la CL est de fournir aux équipes qui travaillent au bloc opératoire un outil
simple et efficace de controles prioritaires a effectuer systématiquement. Cette démarche a fait
la preuve de son efficacit¢ pour améliorer le travail d’équipe, la communication inter
professionnelle et pour favoriser une considération active de la sécurité des patients a chaque
intervention. Il a ét¢ démontré que 1’utilisation d’une CL diminue de facon significative la
mortalité et la morbidité opératoire. Les étapes figurant sur la CL sont déja appliquées dans
les salles d’opération du monde entier ; néanmoins peu de blocs I’appliquent en partageant
dans leur intégralit¢ et avec fiabilit¢ ces informations définies sur la base des
recommandations scientifiques et professionnelles comme étant les étapes-clés de toute
intervention chirurgicale. La CL a donc deux buts : garantir en permanence la sécurit¢ du

patient et introduire (ou maintenir) une culture et des valeurs qui permettent d’y arriver.

BUTS DE L’ETUDE

Six mois se sont écoulés et nous avons souhaité évaluer la réalité de cette implantation au sein
de deux établissements de santé participant au service public (batiment de neurosciences du
CHU Central de Nancy, Hopital Belle Isle a Metz, établissement privé Participant au Service
Public Hospitalier [PSPH]) avec deux stratégies de diffusion comparables passant en priorité
par I’information des paramédicaux afin d’identifier des difficultés éventuelles lors de sa mise
en place et de dégager des pistes d’amélioration.

Cette étude avait pour objectif secondaire de construire un outil original d’évaluation de cette
implantation en permettant d’objectiver par les professionnels concernés les freins et les

leviers de ce déploiement (annexe 4).
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MATERIEL ET METHODE
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ETABLISSEMENTS ET STRATEGIE DE DEPLOIEMENT DE
LA CHECK-LIST

L’établissement messin comporte dix salles d’opération ou sont pratiquées les chirurgies
pédiatrique, thoracique, rachidienne et orthopédique.

En vue de Dl’implantation de la CL une réunion associant les équipes paramédicales
chirurgicales et anesthésistes fiit organisée par leurs cadres respectifs afin de présenter ce
nouvel outil et son utilisation.

I1 avait été évoqué rapidement 1’arrivée d’une nouvelle CL lors d’une réunion de conseil de

bloc sans explication sur son intérét ni son remplissage.

Le batiment neurosciences du CHU Central de Nancy est constitué¢ de 7 salles d’opération
avec une activité chirurgicale pédiatrique, ophtalmologique et neurochirurgie.

Le déploiement de la CL fut organisé par le département qualité¢ de 1’hopital : réunion tenue
par le cadre IBODE pour I’équipe paramédicale chirurgicale seule a qui incombe la tache du
remplissage de la CL.

Un courrier électronique mentionnant le caractére obligatoire de la CL avait été envoyé a

destination des chefs de poles, de services et des cadres de bloc.

Dans les deux établissements, la stratégie de déploiement fiit donc centrée sur les équipes
paramédicales, certains médecins étant au mieux avertis de la mise en place du document par

courrier électronique.
Nous avons donc observé ’efficacité de ce déploiement dans deux établissements différents

pour lesquels I’implantation se fait avec une information et une mise a contribution réduite

des médecins, et un ciblage pour ’'un des IADE et IBODE et pour I’autre des IBODE.
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DESIGN DE L’ETUDE

Cette enquéte descriptive comportait deux étapes.

Un audit rétrospectif était mené dans chacun des 2 établissements. Cette étape permettait
d’objectiver de fagon quantitative la présence de la CL dans le dossier des patients et de

contrdler le respect des consignes de remplissage.

En paralléle, nous avons souhaité développer un outil original sous forme d’auto
questionnaire destiné aux professionnels concernés par 1’utilisation de la CL permettant de

recueillir leur avis et leur attitude quant a la CL.

DONNEES RECUEILLIES - MODALITES DE RECUEIL

L’audit clinique permettait en premier lieu de rechercher la présence effective de la CL dans

le dossier médical des patients tirés au sort.

Lorsque le document était retrouvé, le nom du coordonnateur de la CL était recherché et le
remplissage de tous les items était vérifié.

Lorsque la réponse « Non » était retrouvée pour un item, ou lorsqu’il n’y avait pas de réponse,
I’inscription de Dattitude thérapeutique et décisionnelle prise par 1’équipe était ¢galement
recherchée.

Enfin le taux de conformité était établi : document présent dans le dossier médical et

enticrement répondu.

La partie qualitative de cette étude était menée a 1’aide d’un auto-questionnaire anonyme
distribué¢ a I’ensemble des professionnels susceptibles de participer au remplissage de la CL

exercant dans les blocs du batiment de neurosciences du CHU de Nancy afin de décrire leur
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attitude et leur pratique vis-a-vis de celle-ci et d’identifier les problemes qu’ils rencontraient

lors de son remplissage.

Le questionnaire était composé de 19 questions fermées permettant de distinguer 3 parties :
1. la premicre partie décrivait les caractéristiques du professionnel interrogé (profession,
age, sexe, ancienneté dans la profession et unité d’exercice) ;
2. la deuxieéme partie évaluait la formation regue par le professionnel et sa pratique vis-a-
visde la CL ;
3. la troisiéme partie €tait consacrée a I’intérét du professionnel pour cette CL et aux

problémes rencontrés face a celle-ci.

Pour cl6turer ce questionnaire, une question ouverte invitait le professionnel a formuler des

idées permettant d’améliorer 1’utilisation de la CL.

Les données décrites dans les parties suivantes sont donc basées sur les informations fournies
par les professionnels ayant accepté de participer a I’étude et non sur des faits observés dans

les blocs opératoires par des enquéteurs.

La diffusion du questionnaire débutait au mois de février au sein du PSPH durant un mois, et
trente dossiers étaient examinés par le département qualité de 1’établissement au mois de
janvier.

Au CHU le questionnaire était distribué pendant tout le mois de juin, et I’évaluation de trente

dossiers portait sur la période avril/mai.

TRAITEMENT DES DONNEES

La saisie des données a ¢été effectuée au sein du service d’épidémiologie et évaluation
cliniques du CHU de Nancy. Elle a été réalisée a 1’aide d’un masque créé¢ avec le logiciel
EpiData, version 3.1. Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel SAS,

version 9.2 (SAS Institute).
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RESULTATS
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AUDIT

A T’hopital Belle Isle de Metz, la CL était présente dans la totalité des dossiers tirés au sort.
Son remplissage était complet dans 70% des cas (I’inscription du nom du coordonnateur de la
CL n’a pas été recherché), soit un taux de conformité apparent de 70% dés le premier mois de

mise en place.

Parmi les 30 dossiers sélectionnés pour le CHU de Nancy, seuls 28 ont pu étre analysés, 2
dossiers n’ayant pas été retrouvés.
La CL était retrouvée dans 14 dossiers médicaux parmi les 28 évalués. 6 CL étaient

entiérement complétées, soit un taux de conformité des dossiers de 20%.

Les données non renseignées concernaient 8 points : la confirmation du signalement des
dysfonctionnements matériels et éveénements indésirables; de I’enregistrement de
I’intervention ; et de 1’étiquetage des prélévements et picces opératoires (items 9a, ¢ et d) ; la
vérification du matériel (item 4b) ; la vérification croisée du risque d’inhalation, de difficulté
d’intubation ou de ventilation au masque ; et du risque de saignement important (items 5b et
c); le partage des informations essentielles sur le plan anesthésique (item 7b); et

I’antibioprophylaxie (item 8).

Le nom du coordonnateur n’était retrouvé que sur une seule CL ; 9 autres comportaient la

mention du statut professionnel de la personne ayant occupé la fonction (IBODE ou IADE).

Par ailleurs, 7 CL comportaient au moins une réponse négative. Il s’agissait essentiellement
de I’item 8 concernant I’antibioprophylaxie et de la sous-question sur la confirmation du
signalement des dysfonctionnements matériels et des événements indésirables (item 9d).

Dans ces situations, la décision prise par 1’équipe n’était jamais retrouvée sur la CL.
b
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ANALYSE QUALITATIVE

63 questionnaires ont été distribués aux professionnels du bloc opératoire de 1’établissement
messin (14 chirurgiens, 11 médecins anesthésistes réanimateurs [MAR], 23 IBODE, 15
IADE), 46 ont été complétés, soit un taux de participation de 73%. Ce taux de réponse était un
peu plus élevé parmi les infirmieres (79%) que chez les médecins (64%, soit 91% des

anesthésistes et 43% des chirurgiens).

Au CHU Nancéien le questionnaire a ét¢ distribué a 77 personnes (22 chirurgiens, 16 MAR,
24 IBODE, 15 TADE). 34 d’entre eux ont accepté d’y répondre, soit un taux de réponse global
de 44,2%. Celui-ci est cependant variable selon la fonction : 48% chez les infirmiers et 39%
chez les médecins (56% chez les anesthésistes et 27% chez les chirurgiens). Les groupes de

répondants étaient comparables (tableau I).

Tableau I : Analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques des professionnels
ayant participé a I’enquéte qualitative dans les 2 établissements.

Nancy (n=34) Metz (n=46)
N %/Moy  ET N %/Moy  ET

Sexe

Femme 22 64.7 22 48
Age (en années) 32 38,2 9,3 44 40,3 10,1
Ancienneté (en année) 33 10,2 8,1 44 11,8 9,5
Statut professionnel

IADE 6 17,6 13 28,2

IBODE / IDE 13 38,2 17 36,1

Anesthésiste (séniors et internes) 9 26,5 10 21,7

o)}

Chirurgien (séniors et internes) 17,6 6 13

N : effectifs ; Moy : moyenne ; ET : écart-type ; IADE : infirmier anesthésiste diplomé
d’Etat ; IBODE : infirmier de bloc opératoire diplomé d’Etat ; IDE : infirmier diplomé d’Etat.
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A T’hopital Belle Isle de Metz, 34 (73,9%) des 46 répondants déclarent avoir recu une
information quant au remplissage de la CL (9 IADE sur 13 et 15 IBODE sur 17, contre 6
MAR sur 10 et 1 chirurgiens sur 6).

Cette information a majoritairement ét¢ délivrée oralement lors d’une réunion par les cadres
du bloc opératoire (tableau II).

Trois personnes ont cité une société savante comme source d’information.

Au CHU de Nancy, seuls 18 des 34 répondants déclarent avoir bénéfici¢ d’une information
concernant les modalités de remplissage de la CL (4 IADE sur 6 et 8 IBODE sur 13, contre 4
MAR sur 10 et 2 chirurgiens sur 6).

Cette information a majoritairement ét¢ délivrée oralement par les cadres du bloc opératoire
(6 personnes déclarent avoir ét¢ informées par le cadre IADE et 8 par le cadre IBODE, parfois
par les deux cadres conjointement) ou par des collégues (pour 7 professionnels). Seuls 5
répondants, uniquement IBODE, déclarent avoir participé a la réunion organisé par la cadre
IBODE.

Les autres sources d’informations qui ont été signalées sont le chef de service, 1’école d’ITADE
et D’institut lorrain d’anesthésie-réanimation (ILAR), organisme régional de formation
médicale continue.

Par ailleurs, un professionnel a signalé la tenue d’une réunion d’UF (unité fonctionnelle)

durant laquelle une information sur la check-list a été proposée.

Tableau II : Information sur la check-list HAS « Sécurité au bloc opératoire »
regue par les professionnels interrogés

Nancy (n=34) Metz (n=46)
N % N %
Professionnel informé
Oui 18 52,9 34 73,9
Nature de I’information recue
Orale, informelle 8 44 4 5 10,9
Orale, durant une réunion 8 44 .4 17 37
Document écrit 4 22,2 NA NA

N : effectifs ; NA : non applicable car solution non proposée lors du premier
questionnaire
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A T’hopital Belle Isle de Metz, seules 4 personnes n’avaient jamais rempli la CL (2
chirurgiens et 2 MAR).

Pour 80% des répondants la CL était complétée systématiquement (tableau III), mais
seulement un tiers estimaient que les 3 temps étaient respectés (avant induction, avant incision
et a la fin de I’intervention) avec un temps moyen de remplissage estimé par les participants a

2 minutes 24 secondes.

Seules 5 personnes déclaraient ne pas inscrire leur nom lorsqu’ils endossaient le rdle de
coordonnateur : une par crainte d’engager sa responsabilité et une n’en voyant pas 1’utilité, les

autres n’ayant pas justifié leur réponse.

Le temps mort avant incision, contréle ultime et pour certains temps majeur et le plus

pertinent de cet outil est « jamais » ou « parfois » respecté dans 96%.

Au CHU de Nancy, 24 professionnels (71% des répondants) avaient déja rempli
personnellement la CL et 14 (41%) estimaient que le temps nécessaire a son remplissage était

supérieur a 2 minutes (temps de remplissage annoncé par la HAS).

Par ailleurs, 21 participants (62%) pensaient que la CL n’était pas remplie systématiquement,
et 29 (85%) estimaient que les 3 temps distincts de remplissage n’étaient pas respectés.

Seuls 10 professionnels (29% des répondants) estimaient que le temps mort avant incision
préconisé par la HAS ¢était effectivement respecté et seuls 13 professionnels déclaraient
inscrire systématiquement leur nom sur le document lorsqu’ils occupaient le role de
coordonnateur de la CL ; 4 n’y voyaient pas d’utilité et 4 autres pour ne pas engager leur
responsabilité. Les autres raisons avancées étaient 1’oubli (1), le fait que ce ne soit pas leur
travail (1), et le fait que plusieurs personnes puissent étre amenées a endosser le role de

coordonnateur pour un méme patient (1).
8 participants signalaient avoir déja eu besoin de cocher non a un des items, mais que cela ne

les avait jamais amené a devoir interrompre le temps opératoire. Seuls 3 d’entre eux

déclaraient avoir inscrit la décision retenue dans le cadre prévu a cet effet.
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Tableau III : Attitude des professionnels interrogés face a la check-list HAS « Sécurité du
patient au bloc opératoire » et pratique dans les blocs opératoires concernés.

Nancy (n=34) | Metz (n=46)
N % N %
La check-list est systématiquement remplie
Oui 13 38,2 38 82,6
Les 3 temps de remplissage de la check-list sont respectés
Oui 3 8,8 16 34,8
Suspension du temps opératoire si NON est coché a un item
Oui 0 0,0 4 11,8
Inscription de la décision retenue si NON est coché a un item
Oui 3 37,5 20 60,6
Respect du temps mort avant incision
Toujours 5 14,7 1 2,2
Souvent 5 14,7 1 2,2
Parfois 2 59 15 32,6
Jamais 20 58,8 29 63

N : effectifs.

Les professionnels les plus impliqués dans le remplissage de la CL semblaient étre :
- les IBODE

- les IADE dans une moindre mesure

En effet, 44 (95,6%) répondants messins estimaient que les IBODE participaient souvent ou
toujours au remplissage de la CL et 44 pour les IADE ; respectivement 34 (100%) et 16 (47%)

a Nancy.

A Dinverse, les anesthésistes et les chirurgiens semblaient moins impliqués puisque 33
(71,7%) répondants messins estimaient que les MAR ne participaient que parfois ou jamais au
remplissage de la CL et 42 (91,3%) pour les chirurgiens ; et respectivement 23 (68%) et 29
(85%) a Nancy.
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Le remplissage de la CL était jugé malaisé par 13 (29,5%) participants a ’enquéte sur le site

messin et par 11 personnes (32,4%) sur le site nancéien (tableau IV).

Plusieurs items €taient en effet jugés problématiques par ces professionnels :

items concernant 1’allergie du patient,

le risque de saignement,

le partage préopératoire des informations essentielles sur le plan chirurgical,

I’antibioprophylaxie,

le signalement de dysfonctionnements, et le compte des compresses et instruments.

Tableau IV : Difficultés ressenties par les professionnels concernant le remplissage de la

check-list HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire ».

Nancy (n=34) | Metz (n=46)
N % N %
Remplissage aisé de la check-list
Tout a fait d’accord 5 14,7 3 6,8
Plutdt d’accord 17 50,0 28 63,6
Plutdt pas d’accord 7 20,6 11 25
Pas du tout d’accord 11,8 2 45
Items problématiques
Allergies 7 36,8 6 13
Ergiement de ysorciomemens matérts e w2 | v
Autre item 5 26,3 6 13

N : effectifs.
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Au CHU de Nancy, 24 professionnels (71%) déclaraient trouver un intérét a 1’utilisation de la
CL au bloc opératoire (tableau V) et qu’elle constituait une barriére de sécurité. Cependant,

15 personnes (44%) la jugeaient contraignante.

Ce constat était moins franc a Metz puisque cette CL était jugée intéressante par 55% des

participants, 40% la percevant comme une barricre de sécurité et 57% comme une contrainte.

A Nancy, 10 des professionnels ayant répondu a I’enquéte étaient plutét d’accord ou tout a
fait d’accord pour dire que la CL avait modifi¢ leur pratique et 11 personnes estimaient
qu’elle permettait de renforcer le partage d’informations dans 1’équipe. Respectivement un

répondant sur 10 et 4 sur 10 effectuaient le méme constat a Metz.

Tableau V : Intérét percu de la check-list HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire » pour
les professionnels interrogés.

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

Intérét & utiliser la check-list

Tout a fait d’accord 11 32,4 9 19,6

Plutét d’accord 13 38,2 16 34,8

Plutbt 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 15 44,1 26 56,5
Perception de la check-list comme une barriére de sécurité

Oui 24 70,6 19 41,3
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

Plut6t pas d’accord 15 44,1 16 35,6

Pas du tout d’accord 8 23,5 12 26,7

N : effectifs.
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Enfin et surtout 15% des personnes interrogées a Metz et 11 professionnels (32%) a Nancy

déclarent que la CL a permis de déceler une erreur lors d’une intervention (voir le détail dans

le tableau VI).

Tableau VI : Erreurs décelées par les professionnels interrogés grace a 1’utilisation de

la check-list HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire ».

Nancy (n=34) | Metz (n=46)
N % N %
La check-list a permis de déceler une erreur
Oui 11 32,4 7 15,2
Erreurs décelées
Mauvais patient 1 91 0 0
Mauvais cété 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

N : effectifs
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DISCUSSION
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En France, chaque année surviennent entre 60 000 et 95 000 événements indésirables graves
en péri-opératoire (61,62) malgré des professionnels de santé diplomés, qualifiés et des
¢tablissements devant satisfaire de nombreux critéres exigés par les autorités au risque de se
voir retirer I’autorisation de soin. L’étude nationale sur les événements indésirables graves
liés aux soins de 2005 (62) estime que la moitié d’entre eux sont évitables. C’est donc sur
I’amélioration du travail d’équipe, le renforcement de la communication et la standardisation
de la prise en charge péri-opératoire que ces mémes autorités ont décidé d’axer leurs efforts a
travers 1’adaptation et la mise en place autoritaire de cette CL HAS « Sécurité du patient au

bloc opératoire ».

Dans ’enquéte que nous avons réalisée le concept de CL et son utilité semblaient admis
puisque plus du tiers des participants pensaient que les équipes partageaient plus
d’informations depuis sa mise en place, plus de la moiti¢ y voyaient un réel intérét et une
barriere de sécurité, et bon nombre d’erreurs avaient déja été décelées (pour 15% des
répondants a Metz et 32% a Nancy), ceci pour un temps de remplissage estimé a seulement 2
minutes 24 secondes a Metz.

Ceci concorde avec les résultats préliminaires d’une enquéte menée par la HAS aupres de
1900 médecins exergant au bloc opératoire (63) : 81 % des professionnels interrogés pensent
que la CL contribue a améliorer la sécurité des interventions chirurgicales et 37,1 % estiment

qu’elle a (aurait) permis de détecter un événement porteur de risque.

Cependant une autre moitié la percevait comme une contrainte supplémentaire. Ceci pouvait
s’expliquer par une redondance, déja rapportée par certaines études (63,64), avec certains
¢léments déja effectués en routine dans 1’établissement, visite pré-anesthésie, interrogatoire
du patient, feuille de bloc ou encore une CL informatisée préexistante a Metz, cette
redondance induisant visiblement une « incompréhension chez les professionnels qui, du
coup, ne remplissaient pas (ou mal) la check-list ». Une réflexion devrait donc étre portée sur
tous ces documents que la check-list recoupe et une adaptation pourrait au besoin étre
apportée, ce qui constituerait probablement un gain de temps pour les professionnels habilités

a les remplir.
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Une autre explication a cette perception négative pouvait étre les difficultés liées au
remplissage de la CL : un tiers des professionnels du bloc opératoire estimaient que la tache
¢tait malaisée, et la moiti¢ déclaraient avoir des problémes avec la formulation de certains
items, notamment la vérification du signalement d’un éventuel dysfonctionnement de matériel
ou d’un éventuel évenement indésirable, la vérification de I’existence d’une allergie chez le
patient et la réalisation d’une antibioprophylaxie préopératoire. Plusieurs personnes
interrogées insistaient sur le fait que la formulation de ces items pouvait étre source d’erreurs
de remplissage.

Le caractére non modifiable de la check-list HAS limitait cependant fortement le champ
d’action en vue d’améliorer ce point. Dans ces conditions, la seule réponse a apporter a ce
probléme consistait a bien former les utilisateurs au remplissage de la CL en insistant sur les
items les plus sujets au probléme de compréhension. On aurait pu aussi envisager de désigner
un référent CL au sein des équipes de bloc opératoire chargé d’organiser la diffusion du
document et de répondre aux problémes rencontrés par les professionnels face a la CL. Cette
information sur les modalités d’utilisation de la CL était primordiale dans la mesure ou la
premicre version de la CL était sujette a des problémes de compréhension. La réactivité de la
HAS ne s’est donc pas faite attendre devant de nombreux échos similaires (63,64) (tableaux
VI et VII) et a ainsi adapté son document le 31 janvier 2011 en reformulant notamment les 3
items sus-cités afin d’en faciliter la compréhension et la vérification (figure 7).

Par ailleurs, deux items concernant la préparation cutanée (item 4) et le champ opératoire
(associ¢ a I’'item 9), ont été rajoutés a la demande de la Société Francaise d’Hygi¢ne

Hospitaliére).

Il existait aussi une forte opposition quant au compte final des instruments de I’item 9, celui
des compresses et des aiguilles étant déja réalisé quasi-systématiquement. En effet de
nombreuses personnes avaient souligné son caractére fastidieux (souvent plus d’une
cinquantaine d’instruments) et inapproprié pour certains actes chirurgicaux (pédiatrie,
chirurgie de la main, micro-invasive etc...) avec pour conséquence une non application de ce
compte ; la HAS aurait pu se positionner sur I’indication de cet item. Elle laisse cependant
libre appréciation a chaque équipe « d’identifier quelle procédure est a adopter et quels

¢léments a risque sont concernés et de vérifier que le comptage a bien été réalisé ».
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Figure 7 : Version 2011-01 de la Check-List « Sécurité du Patient au Bloc Opératoire »
(modifications en vert, ajouts en rouge)

Les professionnels connaissaient également une grande incertitude quant a la démarche a
suivre lors d’examens réalisés au bloc opératoire (endoscopies digestives, bronchiques, pose
de cathéters veineux centraux...). La situation a donc été clarifiée avec la création de CL

spécifiquement dédiées a ces interventions (Annexes 5,6,7)
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Tableau VII : Facteurs favorisant I’implantation de la check-list « sécurité du patient au bloc
opératoire », d’apreés Cabarrot 2010 (en rouge les principaux leviers manquant lors de notre

étude, en vert ceux présents).

Par ailleurs contrairement aux résultats de I’enquéte au CHU qui montraient que 38%,
seulement, des interrogés inscrivaient leur nom en tant que coordonnateur, seul 1 nom fut
retrouve, ce qui laissait a penser soit une incompréhension quant au remplissage de cette case
(toute personne, médecin, chirurgien ou infirmier peut endosser le role de coordonnateur
selon I’HAS et ce sous les responsabilités conjointes de 1’anesthésiste et du chirurgien), soit
un probléme de responsabilité évoqué par 26% des participants a 1’enquéte. La nouvelle
version 2011-01 redéfinit la mission du coordonnateur : proposer a 1'équipe de vérifier les
criteres de la CL et assurer son renseignement complet et correct- c'est a dire la vérification
des items en temps réel et de manicre croisée au sein de 1'équipe médico-soignante.

Elle indique cependant que le coordonnateur désigné par I'é¢tablissement pourrait étre tenu
responsable de ne pas proposer la CL, ou de la remplir isolément ou rétroactivement sans que
les controles croisés et oraux aient réellement eu lieu, toutefois, cela ne pourrait Etre
susceptible d’engager sa responsabilité civile pour les éventuels dommages consécutifs a un
acte chirurgical. En effet, en cas de dommage consécutif a un acte chirurgical, le médecin
supporte seul la responsabilité en tant que réalisateur de 1’acte médical. La CL n’est qu'un
¢lément mis a sa disposition pour s’assurer d’un certain nombre d’¢léments factuels
préopératoires et qui ne transfere pas une partie de la responsabilité au coordonnateur de cette

check-list.
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La nouvelle version 2011-01 précise les conditions dans lesquelles cette CL doit étre remplie :
« Le réle du coordonnateur check list, sous la responsabilité du(es) chirurgiens et du(es)
anesthésiste(s) responsables de I’intervention est de ne cocher les items de la check-list que :

- s1 la vérification a bien été effectuée

- si elle a été faite oralement en présence des membres de 1’équipe concernée

- si les non-conformités (marquées d’un *) ont fait ’objet d’une concertation en équipe

et d’une décision qui doit le cas échéant étre rapportée dans I’encart spécifique) »

De méme toujours au CHU dans la moiti¢ des CL présentes au moins une question n’était pas
renseignée et dans une autre moiti€é au moins un item était coché « non ». Dans les deux
situations jamais une attitude thérapeutique ou décisionnelle n’a été¢ inscrite dans la case
prévue a cet effet en bas a droite de la CL.

Hors I’absence de réponse a un item quel qu’il soit a la méme valeur qu’une réponse négative
et doit donc attirer 1’attention des soignants sur celui-ci en suspendant le remplissage de la
CL. Cela a pour but de faire clignoter des voyants « Attention ! Danger ! » ; c’est le principe
méme d’une CL, la conduite thérapeutique et/ou décisionnelle devant €tre ensuite annotée

dans la case prévue.

Une autre question est celle de la stratégie de déploiement adoptée. Si elle se concentre
uniquement sur les paramédicaux comme dans les deux établissements étudiés, on observe
une quasi-absence d’implication médicale (CL remplit «toujours » ou «souvent» par
seulement 23% des MAR et 2% des chirurgiens) au CHU comme a Metz.

De méme si les IBODE et IADE sont informés de la méme maniére et que le remplissage est
commun, on obtient alors une bonne coopération (IADE et IBODE remplissent la CL
« toujours » ou « souvent » dans 96% des cas a Metz), alors que si seuls les IBODE ont recu
une information et que le remplissage est attribué a un seul coté paramédical (celui des
IBODE) comme a Nancy, I’implication du personnel au bloc opératoire ne les dépasse alors
guere (les IBODE remplissent la CL dans 100% des cas, contre 47% pour les [ADE).

Les résultats de notre questionnaire quant a I’implication des professionnels reflétent donc la

stratégie de mise en place de cette CL.
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La principale amélioration consisterait certainement en une sensibilisation non seulement des
infirmiers et pas uniquement sur « comment remplir » mais surtout de tous les acteurs du bloc
opératoire : institutionnels, responsables des départements/services de chirurgie, d’anesthésie
et responsables infirmiers ainsi que de tous les professionnels engagés dans la démarche de
soin au bloc opératoire sur 1’utilité de cet outil congu sur la base des recommandations
professionnelles et avec I’appui de la démonstration scientifique de son intérét. Ainsi, le
nouveau président de la HAS, conscient de I’importance de cette sensibilisation des soignants
comme des autorités de chaque établissement a rappelé fin février aux présidents de CME et
aux directeurs d’établissements I’importance de leur role pour « promouvoir la culture de
sécurit¢ des soins (...) en particulier au bloc opératoire et poursuivre la dynamique

d’implantation et de bon usage de la CL ».

En effet la faible participation a I’enquéte (notamment au CHU) des médecins et surtout des
chirurgiens ne fait que refléter probablement une adhésion ou en tout cas une implication
quasi inexistante de ceux-ci par manque total d’information de la part des structures ayant
introduit la CL au sein de ces établissements. Hors leurs réles dans I’adoption et I’application
pérennes de ce nouvel outil sont essentiels encore faut-il leur présenter le rationnel de cette
CL. Cela permettrait d’améliorer le taux de remplissage, le respect des trois temps de celui-ci
(9% a Nancy, 33% a Metz) et du temps mort avant incision (4% a Metz et 29% a Nancy).

C’est dans cette optique qu’une « attestation d’engagement » a été ajoutée a la version 2011
pour matérialiser I'engagement des professionnels dans un renseignement actif et partagé de la
CL. Les signatures des différents membres de 1’équipe (chirurgien, anesthésiste ou IADE et
coordonateur) ne sont pas obligatoires, mais laissées a la libre décision de l'établissement au
vu de 1'évaluation de mise en ceuvre de la CL dans leurs blocs opératoires. C'est une option

offerte pour soutenir un engagement estim¢ insuffisant.
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Tableau VII: Freins a I'implantation de la check-list « sécurité du patient au bloc

opératoirey, d’apres Cabarrot 2010 (63) (surligné : freins identifiés lors de notre étude)

Enfin si Paudit rétrospectif permet d’évaluer facilement la présence de la CL dans les
dossiers, cette méthodologie apparait limitée lorsqu’il s’agit d’évaluer la qualité¢ du
remplissage.

En effet, la plupart des CL analysées lors de I’audit sont remplies pour les 3 temps
opératoires. Or, la plupart des professionnels interrogés dans la deuxiéme partie de 1’étude
affirment que les 3 temps de remplissage ne sont pas respectés en réalité. Par ailleurs,
I’utilisation de notre questionnaire a permis de montrer le manque d’implication d’une partie
des professionnels des blocs étudiés, nous permettant de formuler des recommandations
concernant les stratégies de déploiement de la CL. Cette subtilité n’est pas non plus accessible
par I’audit de dossiers.

Enfin, ce questionnaire a également permis de mettre en lumiere 1’existence de problémes de

compréhension des items, ce que 1’audit ne permettait pas d’identifier.
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Ainsi, I’évaluation de I’utilisation de la CL dans les blocs opératoires ne peut pas se résumer a
un audit rétrospectif sur dossiers car cette méthodologie risquerait d’aboutir a des résultats
trop optimistes en comparaison avec ce qu’il se passe réellement sur le terrain. La solution
idéale serait probablement la réalisation d’audits prospectifs mais il s’agit d’'une méthode
coliteuse en temps.

L’utilisation d’'une méthode semi-qualitative par auto-questionnaire, couplée a un audit sur
dossier, constitue donc un compromis pertinent pour répondre efficacement a la nécessité

d’évaluer I’emploi de la CL et I’adhésion de 1’équipe a celle-ci.
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CONCLUSION
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Apres six mois de mise en place de la CL HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire » au

sein de ces deux établissements participant au service public hospitalier, il semble que malgré

une adhésion des professionnels au concept, témoignant de la bonne diffusion d’une culture

de sécurité dans le domaine médical, des difficultés persistent :

remplissage malaisé,

incompréhension de certains items,

différents temps de remplissage et temps mort avant incision non respectés,

manque voire absence de communication entre les équipes médicales et

paramédicales.

Ces problemes appellent des réponses qui sont de 2 ordres :

1.

améliorer I’information et la formation des professionnels travaillant quotidiennement
avec cet outil,

réfléchir a des modifications de 1’organisation du bloc permettant une utilisation
optimale de ce document grace a une meilleure intégration avec les autres taches

effectuées en routine.

Nous avons d’ailleurs pu constater a quel point la stratégie de diffusion influe sur

I’engagement des personnels touchés, ce qui laisse imaginer une meilleure utilisation de la CL

par les différentes équipes si tous les professionnels, paramédicaux et médicaux, sont

impliqués dans cette stratégie.

Enfin, I’évaluation de cette utilisation ne peut pas se limiter a un simple audit recherchant la

présence ou non d’un document. Il nous semble nécessaire d’y associer une ¢tude de pratiques

a I’aide de notre auto-questionnaire.
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Annexe 1 : Grille ALARM et commentaires, d’aprés HAS 2010.
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Annexe 2 : Liste de controle de la sécurité chirurgicale, d’aprés OMS.
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Annexe 3 : Mode d’emploi Check-List « Sécurité du Patient au Bloc Opératoire » HAS 2010
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Annexe 4 : Auto-questionnaire Nancéien utilisé aupres des professionnels.

Utilisation de la Check-List HAS 2010
« Sécurité du patient au bloc opératoire »

Depuis le 1 janvier 2010 la Haute Autorité de Santé impose le remplissage d’une check-list
(CL) avant toute intervention au bloc opératoire. La sous-commission EPP souhaite a ce titre
faire un état des lieux sur [’utilisation de cette check-list, son intérét et ses éventuelles
difficultés d’implantation.
Nous vous remercions de bien vouloir prendre quelques minutes pour remplir ce court
questionnaire qui vous permettra d’exprimer votre avis et votre attitude vis-a-vis de cette
check-list et votre perception de son utilisation. En remplissant ce questionnaire vous nous
aiderez a améliorer ’utilisation de cet outil.
Une fois ce questionnaire rempli merci de le déposer dans 1’urne prévue a cet effet.
La saisie de ces questionnaires et leur analyse permettront de faire le bilan de 1I’implantation
de cette check-list au bloc opératoire.
Merci de votre participation

La Sous-commission EPP

1. Vous étes : U IADE U IBODE U IDE
U Anesthésiste U Chirurgien U Neuroradiologue
U Interne en anesthésie U Interne en chirurgie
UManipulateur radio

2. Merci d’indiquer votre :
2.1. Age : /.

2.2.Sexe: O Homme O Femme
2.3. Ancienneté dans la fonction: / . /(en années)
2.4. Unité d’exercice (plusieurs réponses possibles) :
U Neurochirurgie U Chirurgie maxillofaciale U Neuroradiologie
Q Ophtalmologie adulte 0 Ophtalmologie pédiatrique U ORL
3. Avez-vous déja rempli personnellement la Check-List (CL) ? U Oui O Non
4. Selon vous, la CL est-elle remplie systématiquement ? Q Oui O Non

5. Remplissez-vous toujours la CL aux 3 différents temps de I’intervention (avant induction,
avant incision, apres intervention) ? U Oui U Non

5.1. Si non, est-ce : U Tout avant U Tout apres
6. D’apres votre pratique combien de temps vous semble-t-il nécessaire pour remplir la CL au
bloc ?

U <1 min U 1 min U 2 min U 3 min U 4 min U 5 min
U >5 min
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7. Selon vous, qui participe au remplissage de la CL ?

7.1. IADE : QO Toujours O Souvent Q Parfois
7.2. IBODE : U Toujours O Souvent Q Parfois
7.3. Anesthésiste : Toujours O Souvent Q Parfois
7.4. Chirurgien : U Toujours U Souvent Q Parfois
7.5. Neuroradio : U Toujours O Souvent Q Parfois
7.6. Autre : U Toujours U Souvent Q Parfois
> Précisez :
8. Avez-vous recu une information pour remplir la CL ? Q Oui

U Jamais
U Jamais
U Jamais
U Jamais
U Jamais
U Jamais

U Non

8.1. Si oui, sous quelle forme cette information vous a-t-elle était donnée ?

(plusieurs réponses possibles)

U Orale, de maniére informelle U Orale, lors d’une réunion  Document écrit

8.2. Qui vous a fourni cette information ? (plusieurs réponses possibles)

Q Un(e) collégue U Cadre IADE U Cadre IBODE

QO Département qualité Q Société savante (SFAR, SOFCOT)
U Commission médicale d’établissement
Q Autre, précisez :

9. Le remplissage de la CL est aisé :

U Tout a fait d’accord U Plut6t d’accord Q) Plutot pas d’accord U Pas du tout

d’accord
10. La formulation de certains items vous pose-t-elle probléme ? U Oui

U Non

10.1. Si oui, précisez le(s) item(s) concerné(s) (plusieurs réponses possibles) :

U Allergie du patient

U Signalement de dysfonctionnement de matériel et d’événement indésirable

U Autres, précisez :

11. Lorsque vous endossez le rdle de coordinateur, mettez-vous toujours votre nom ?

Q Oui
11.1. Si non, pourquoi ?
U Par oubli
U Je n’y vois aucune utilité
Q Pour ne pas engager ma responsabilité

12. Vous est-il déja arrivé de cocher « NON » a un item de la CL ?

Q Oui
12.1. Dans ce cas, avez-vous suspendu le temps opératoire ?
Q Oui
12.2. et avez-vous inscrit la décision retenue dans le cadre imparti ?
Q Oui
13. Selon vous le temps-mort avant incision est respecté
Q4 Toujours Q4 Souvent U Parfois

U Non

U Non

U Non

U Non

O Jamais
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14. Vous voyez un intérét a utiliser la CL au bloc opératoire :
U Tout a fait d’accord U Plutét d’accord U Plutdt pas d’accord U Pas du tout
d’accord

15. Percevez-vous la CL comme une contrainte ? U Oui U Non
16. Percevez-vous la CL comme une « barriére » de sécurité ? U Oui U Non

17. L’utilisation de la CL a modifi¢ vos pratiques (par exemple en rendant systématique la
réalisation d’un de ses items) :

U Tout a fait d’accord U Plut6t d’accord Q) Plutot pas d’accord U Pas du tout
d’accord

18. L’utilisation de la CL a renforcé le partage d’informations au sein de 1’équipe :
U Tout a fait d’accord U Plut6t d’accord Q) Plutot pas d’accord U Pas du tout
d’accord

19. Vous est-il déja arrivé de déceler une erreur grace a 1’utilisation de la CL ?
Q Oui U Non
19.1. Si oui, précisez (plusieurs réponses possibles) :
U Mauvais patient
U Mauvais coté
U Mauvaise installation
Q Absence d’un document nécessaire (carte de groupe, autorisation parentale...)
Q Allergie
0 Oubli de I’antibioprophylaxie
QU Oubli d’instrument
O Oubli de compresse
QU Oubli d’aiguille
Q Prélévement non ou mal étiqueté
QO Autre(s), précisez :

20. Avez-vous des idées quant a I’amélioration de cette CL ?

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION
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Annexe 5 : Check-List « Sécurité¢ du Patient en Endoscopie digestive »

Annexe 6 : Check-List « Sécurité¢ du Patient en endoscopie bronchique »
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Annexe 7: Check-List « Pose d’un cathéter veineuc central (CVC) ou autre dispositif
vasculaire (DV) »
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RESUME DE LA THESE

Objectif. — Evaluer I’implantation de la Check-List HAS 2010 dans deux établissements de
santé lorrains pour identifier objectivement les freins et les leviers afin de proposer des pistes
d’améliorations.

Type d’étude. - Enquéte descriptive.

Matériel et méthode. — Matériel : blocs opératoires du batiment Neurosciences CHU Central
Nancy et Hopital Belle Isle Metz PSPH. Deux étapes: un audit rétrospectif permettant
d’objectiver de facon quantitative la présence de la CL dans le dossier des patients et de
contrdler le respect des consignes de remplissage. Une enquéte par auto-questionnaire aupres
des professionnels permettant d’évaluer 1’utilisation de la CL.

Résultats. — La CL était présente dans 50 et 100% des dossiers. Le remplissage n’était pas
conforme aux consignes de la HAS (taux de remplissage, trois temps différents, temps mort
avant incision, arrét de la procédure si réponse « non ») et était malaisé pour environ 30% des
participants, certains items posant des problémes de compréhension. Elle a renforcé le partage
d’information pour environ un tiers des répondants, plus de la moitié¢ y voient un intérét, elle a
déja permis d’éviter des erreurs. La stratégie de déploiement influence directement
I’implication des professionnels. L’évaluation de 1’utilisation de la CL ne peut se faire au seul
moyen d’un audit de dossier, 1’association a un auto-questionnaire semble étre pertinente.
Conclusion. - L’audit de dossier seul n’est pas un bon outil d’évaluation de 1’utilisation de la
CL, il faut lui associer un auto-questionnaire. Bonne adhésion au concept permettant
d’espérer de meilleurs résultats apres actions d’amélioration : optimiser ’information et la
formation de tous les professionnels, éviter la redondance avec d’autres documents.
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