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Intfroduction

Jusqu’ a récemment, I erreur médicale - Tabou !
Michaels et al, Ann Surg 2007

~ 30% complications péri-op = dues a une erreur médicale.
Fabri et al, Surgery 2008

Erreurs = 50" 000-100° 000 décés / an aux USA.

Wong et al, JBJS Am 2009

Angleterre - 2’ 000" 000" 000 £ / an.
USA - 297000 000" 000 $ / an.

Robinson et al, JBJS Br 2009



Erreurs selon la spéecialité

Table 4. Rates of Adverse Events and Negligence among

Clinical-Specialty Groups.*
RATE OF RATE OF
SrECIALTY ADVERSE EVENTS NBOLIGENCE
POPULATION POPULATION

PERCENT ESTIMATE  PERCENT  ESTIMATE
Orthopedics 4.1+0.6 6,746 22.4%4.7 1,514
Urology 4908 4819 19.4x6.5 933
Neurosurgery 9.9+2.1 2,987 35.6x8.6 1,063
Thoracic and c4rdiac surgery 10.8x2.4 3,588 23.0%9.3 826
Vascular surg 16.1+3.0 3,187 18.0x8.1 575
Obstetrics 1.5%0.2 5013 38.3+7.0 1,920
Neonatology 0.6%0.1 1,713 25.8%6.9 442
General surge 7.0+0.5 22,324 28.0+34 6,247
General medigine 3.6+0.3 * 37,135 309x44 11475

3.0:04 11,097 197249 2,183

<0.0001 0.64

*Plus—-minus values are means = SE. Vduesdiffuﬁomtesgnnolmwm

becausc of rounding.
tFor the distribution of rates of events.

Bren
Neily

nan et al, NEJM 2009,
Arch Surg 2010,

Robirn

1son et al, JBJS Br 2009



Types d’ erreurs en chirurgie

Papiers perceés, boites
incomplétes, implant manquant
dans le stock, boites non

| disponibles,etc. |

Premier patient du matin,
installation, implant choisi,
assistance opératoire, etc.

Clou monté a I’ envers sur le
guide, mauvaise taille méche,
erreur de rape, etc.

Wong et al, JBJS Am, 2009



Types d’ erreurs en chirurgie

Wrong-site subanalysis, AAOS, 2009

Wrong
procedure

o
Wrong patient 8%

1% -
a

Wrong side
Other wrong 36%
site
19%

Incidence - 1:15" 500 — 100’ 000 interventions
- ~ 30 cas / an en Angleterre
- 5-10 cas par jour aux USA Neily et al, Surgery 2008

Un chirurgien - 1 probabilité sur 4 d’ étre exposé en 35 ans de carriére.
AAOS, 2008.
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Physiopathologie

Approche « traditionnelle »
Accident - cause unique.
Chirurgien, intervention, patient.




Strategies de prévention

1 = Checklists chirurgicales

2 2 Formations CRM
« Crew Resource Management »

3 = Quality officers
4 - Groupe incidents (GIDI)

5 = Cours étudiants (AMC qualité)




Checklist opératoire

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICING

|
I SPECIAL ARTICLE Ii
| |

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity

and Mortality in a Global Population Haynes et al, NEJM 2009

s M.D. MP.H. Thomas G Weiser MD. MPH

Sign in
Befose nduction of anesthesia, members of the tram (a2 least the nurse and an anesthesia professional) orally confiam thar

1
|| Table ). Blements of the Surgical Safety Checklint.® ]
The patient has verified his or her idenitity, the surgical site and procedure, and consent ‘

and Atul A, Gaw
’ The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

The surgical ste s marked or site marking is not applicable
The pulse oximeter is on the patient and functioning
All members of the team are aware of whether the patient has 2 known allergy

The patient’s airway and risk of aspiration have been evaluated and appropriate equip Table 5. Outcomes before and after Checldist Impl jon, A ding to Site.*
available I
1€ thre it 3 ritk of blood kot of at beat 500 i for 7 mi kg of body weight, in childen), No. of Patients Surgical-Site Unplanned Return to
are avadable Site No. Enrolled Infection the Operating Room Pacumonia Death Any Complication
Thno ont Before After Before After Before After Before After Before After Before  After
Before shin incsion, the eatire team (nurses, surgecens, asesthesia professionals, and any of
of the patien?) crally percent
Confirms that 2l team members have been introduced by name and role 1 524 598 40 20 46 18 0% 1.2 1.0 0.0 116 7.0
Confirms the patient's identity, surgical site, and peocedure
$ 2 157 351 20 L7 06 11 i6 37 11 03 73 63
Reviews the anticipated critcal events
Surgeon reviews aitical and unexpecied steps, operative duration, and anticipated 3 497 486 58 43 46 27 16 17 03 14 135 9.7
Anesthesia staff review concerns specific to the patient 4 520 545 31 26 5 22 06 09 10 06 75 5.5
Nursing staff review confiemacion of sterility, equipment availabiity, and other cor|
7 X o
Conferm that prophylactic antbiotics have been sdminstered 560 min before incivon 3 379 330 03 34 14 13 03 00 14 o0 214 53
not indicated 6 456 476 40 40 30 32 20 19 36 17 101 927
Confirms that ol essential imagiag results for the correct patient are displayed in the 7 525 585 9.5 53 13 0.2 1.0 1.7 21 17 124 8.0
n ount
Before the patient leaves the operatag room i 8 444 584 41 24 05 12 00 0.0 14 0.3 6.1 3.6
Nurse reviews Reens sloud with the tosn Total 3733 3955 6.2 34 24 L8 11 13 I 15 0.8 110 7.0
Name of the procedure as recorded P val 1 ? -
That the needle, sponge, and instrument counts are complete (or mot applicable) e <0001 0.0¢ 040 0003 o

That the specamen (€ any) is correctly labeled, including with the patient's name
Whether there are any issues with equipmen to be addressed
The surgeon, nurse, and anesthesa professional review aloud the key concerms for the recovery and care of the patent

* The checklint it bated on the firct ediicn of the WHO Guidelines for Safe Surgery ¥ For the complete checklin, coe the
Supplementary Appenda




Checklist opératoire

Can checklists improve surgical outcomes?

John D. Birkmeyer and David C. Miller

In the quest to reduce the incidences of morbidity and mortality associated with surgery, a number of initiatives
are being explored. Could a simple checklist provide an effective means of improving surgical outcome?

Nature Reviews/Urology, 2009




Checklist opératoire

La checklist diminue les complications en améliorant la “culture de sécurité” de I'entreprise
—> prise de conscience des risques d’erreurs, modification du travail en équipe.

Checklists - premiére étape car diffusion simple, rapport colt-bénéfice avantageux.

Birkmeyer et al, Nature 2009

Time-out - compliances rapportées de 50% !

Plusieurs erreurs se produisent avant time-out - risque de persistance malgré vérification.
Backster et al, J Card Surg 2007, Clarke et al, Ann Surg 2007

Associer Checklist +
Formation en facteur humain (Crew Resource Management) ~ aviation

- Perfectionner le travail en équipe et les compétences non-techniques.
Neily et al, Arch Surg 2009, Kao et al, J Surg Res 2007



Formation Crew Resource Management

Plusieurs hopitaux ont introduit des formations CRM

- Meilleur engagement individuel pour la sécurité des patients.

- Augmentation de l'utilisation de la checklist chirurgicale.

- Meilleure communication entre chirurgiens et anesthésistes.

- Amélioration de la collégialité / qualité du travail en équipe au bloc.

- Rendement accru du bloc opératoire (délais d’attentes, matériel).

Sax et al, Arch Surg 2009

Awad et al, Am J Surg, 2005

Wolf et al, Ann Surg 2010

Haller et al, Int J Qual Health Care 2008
Neily et al, JAMA 2010

- Réduction de la mortalité.



Formation CRM

Objectif

Accroitre la sécurité au bloc op par I’ amélioration des compétences
de communication/coordination au sein de |’ équipe chirurgicale.




PRINCIPES DU COURS CRM

Introduction
théorique Comparaison
aviation/chirurgie

Relation stress/ Experience

performance vécu des Dynamique de
i A roupe
participant(e)s Jroup
Coopération/compétition Bases de |a

: - communication
Win/win €<-> Loose/loose



« REGLES DU JEU »

1. Confidentialité

2. Chacun est son propre ambassadeur
3. Non-jugement

4. Interactivité

5. On se tutoie ©



Programme de la journée

1. Philosophie de la gestion des ressources d’ équipe

8h00 Introduction, buts de la journée
Evaluation 1
Boite a outils
Introduction des participants
Bases de la communication
10h00 Pause

2. Communication / coordination au bloc op
10h30 Introduction du workshop en %2 groupes
Discussion, synthese
« Take-home messages »

12h15 Repas

3. Coopération / gestion du stress

13h15 Exercice red-blue
Modele Win-Win / Loose-Loose
14h45 Pause
15h00 Gestion du stress
Vidéo stress au bloc op
Discussion
15h45 Les phases de la dynamique de groupe

Synthése, Evaluation 2
16h00 Table ronde finale, fin de la journée
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Table 4. Rates of Adverse Events and Negligence among
Clinical-Specialty Groups.*
RATE OF ' RATE OF
SPECIALTY ADVERSE EVENTS NBOLIGENCE
POPULATION POPULATION
PERCENT

Orthopedics’ 4.1£0.6 6,746 22.4+47 1,51 35 ]
Urology 4.9x0.8 4,819 19.4x6.5 30 {
Neurosurgery 9.9%2.1 2,987 35.6%8.6 25 ]
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ascular surgery 16.1+3.0 3,187 18.0x8.1
Obstetrics 1.5£0.2 5013 38.3%7.0 15 SR e
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Formation CRM HUG — Swiss

Evaluation

1 Questionnaire post-cours - évaluation de la satisfaction.

2 Questionnaires pre- et post-cours - apprentissage.



Resultats

Caractéristiques des participants

Total (2009-2010) -
Age moyen

Chirurgiens
Anesthésistes

Inf anesth

Aide inf anesth
Instrumentistes
Transporteurs

Aide de salle op
Cardiotechnicien
Infirmier(e) d'étage

N =96 (9 groupes)
41 ans



Resultats

Caractéristiques des participants (%)

Nurses

Surgeons
Anesthesiologists
Nurse's aides

OR Technicians

Working for the hospital: 1to 4y
5t09y
10-y

missing

Professional experience 1to 4 y
5t09y
10-y

missing




Resultats

- - ' - -
Participants'satisfaction
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100% des participants - Nouvelles connaissances
- Mise en pratique !



Resultats

Apprentissage suite au séminaire
- Questionnaire de I’'Université du Texas.

- 32 q, distribué (1) avant et (2) aprés formation.
- Travail en equipe, sécurité, reconnaissance du stress.

- Chaque réponse est codée sous forme de points (1-5).



Resultats

Apprentissage suite au séminaire

- 17/32 questions - réponses différentes apres le cours.

- Gain (apprentissage) pour tous les corps de métiers.

—> Chirurgiens > anesthésistes > infirmieres et transporteurs.

8

7

Py [ |
Différences 5 CHIR
aprés-avant = ANEST
séminaire 4

® INF+TRSP

TOTAL EQUIPE SECURITE STRESS



Conclusion

Programme CRM - améliore les connaissances dans les domaines de
la sécurité des patients et du travail en équipe.

Effet du programme - varie selon la profession des participants.
Poursuite en 2013-2014.

Impact sur pratique professionnelle ? Impact sur complications op ?
Historically, medical and aviation workers have been expected to

function without error. [...] In medicine substantial pressure still exists to

cover up mistakes, thereby overlooking opportunities for improvement.
Sexton et al, BMJ 2000
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