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To err is human building a safer
health system

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

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

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

* Cause majeure de déces

* Technique et traitement : 44%

* Diagnostic: 17%

* Prévention des complications: 12%

* Erreurs médicamenteuses: 10%

* Personnes impliquées : Médecins et Infirmiéres

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




Gérer le risque ?

* aspects théoriques de méthodes d’analyse et de gestion du risque

e facteurs prédictifs de survenue d’ un événement indésirable

 méthodes ou organisation visant a prévenir le risque

* traitements pour éviter qu'il ne se (re)-produise ou pour en
limiter sa gravité.



Les risques en medecine compares aux

autres domaines technlques d’ aprés René Amalb
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Taux de deces selon la gravité des patients
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apres regroupement des cas totalement
et partiellement liés a1’ anesthésie
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Lienhart et al



Vulnérabilité Renforcée

* diminution de |I'acceptabilité du public envers les
risques en général

* arsenal reglementaire complexe

* pression budgétaire

* restructurations importantes

* pénurie médicale et paramédicale
* réduction du temps de travail

* évolution technologique nécessitant une mise a
jour réguliere et continue des connaissances.




Causes racines
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JCAHO, « Sentinel alert statistics »




A novel approach to implementation of
quality and safety programmes in
anesthesiology

How will the next patient be harmed?
148 answers from 51 residents
Procedural compliance FEESESERNERN RO e U
Environmental safety/security FRSEEEEE

Orientation/Training
Communication !
Care planning SRR ERNENREIAE AT SISty
Organizational culture

Avallability of information
Patient Assessment |
Leadership

Continuum of care

Competency/credentialing

Staffing

40 50

® percent (%)

Fig. 1. Staff safety assessment, BPRCA. 25 (2011) 557-56



La gestion des risques
« a priori »




Methodologie et Concept

les 5 etapes d'une démarche de gestion des risque

Structurer une démarche collective Méthode - Projet
2 Identifier les risques a priori Analyse de Processus
Audit
3 Identifier les risques a posteriori Arbre des causes
Méthode Alarm
Fiche Rex
4 Hiérarchiser les risques identifiés Diagramme de Farmer
Matrice multicriteéres
5 Mise en ceuvre les actions correctives Résolution de
et le suivi problémes

Barrieres de sécurité
Suivi d’indicateurs
Audit




RISQUES AU BLOC OPERATOIRE:
CARTOGRAPHIE ET GESTION

bloc opératoire: nombreux processus et multiples acteurs .

directeurs d’établissements , professionnels de sante qui ont
la responsabilité de faire fonctionner les blocs opératoires et
tous ceux qui y travaillent

Obijectifs : passer d'une "niche" anthropologique avec ses
statuts, ses symboles, ses imaginaires et ses tabous a une
organisation rationnelle en réseau des différents métiers.

Moyens : Culture de Qualité et de Sécurité, EPP ou APP,
cartographie des risques, check-list, RMM...



Processus -Le risque débute en amont
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Processus - la phase per-opératoire
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Processus - Supports
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Ressources Humaines

* culture, compétences, spécialité et niveaux d'expérience
différents

chirurgiens (CHIR) ou médecins "interventionnels"
médecins anesthésistes réanimateurs

IADE

IBODE et IDE

autres personnels nécessaires...

* charte de bloc doit définir le role exact de chacun




DEMARCHE D'ANALYSE
PRELIMINAIRE DE RISQUE (APR)

* APR systeme:

* définition du systeme (en termes de fonctions, de phases ou de
sous-systeme matériel ou opérationnel),

* élaboration de la cartographie des dangers
* construction de la cartographie des situations dangereuses,

* APR sous-systeme :

» définition des échelles de gravite, de vraisemblance, de criticité,
d’effort

e définition de la matrice de criticité

* analyse des risques relatifs aux scenarios d’accidents associes a
chaque situation dangereuse

* construction des cartographies des risques initiaux et résiduels
 élaboration du catalogue des parametres de sécurité




APR SYSTEME

SYNTHESE DE LA METHODOLOGIE

GDR

1-Constitution d'un groupe de travail
multidisciplinaire représentant I"ansemble das
acteurs impligués dans e processus

APR SOUS SYSTEME

Groupe de travail multidisciplinaire avec I'apport d'un gestionnaire de risque

maitrisant la méthode + pour Ias‘ phases7,8,9 les personnes compétentes

!

2-Definition du systéme (fonctions, phases
Ou sous systéme matériell ou opérationnel)

v

3-Recensement des dangers auquel est

Défnition des différentss
phasas

exposé le processus

Cartographie des dangers

4-Croisement des phases du processus avec

Identification des
situations dangereuses

|a liste des dangers

S-Appréciation de la vulnérabilité aux dangers

Cartographie des

des éléments du systéme qui y sont exposés

situations dangereuses

v

&-Definition des paramétres d'evaluation
(&chelles de gravite, de vraisemblance) et

canstruction de la matrice de criticité

l

T-pour chague situation dangereuse astimée
comme trés vulnerable, analyse des incidents ou
accidents possibles (causes, fraitements
existants, conséguences, gravité, vraisemblance

et criticité)

Cartographie des nsques
iniiaux par damger

Cartographie des risques
initiaux par phase

B-Définir les actions de maitrise des risques et

Cartographie des risques
résiduels par danger

codifier l'effort & faire pour les mettre en cauvre
ainsi que |a eriticité du risgue résidusl

.

Cartographie des risgues
résiduels par phase

S-Proposer des actions de maitrise des risques
résiduels identifiés

Catalogue des paramétres
de sécurité
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REMISE EM ETAT DE LA SALLE
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Construction d'une matrice de criticité

classe Intitule incidence Descrniptf

G5 Catastrophigue | Irréversibilité Décés invalidité

54 ritigue « perte de chance » Fe-intervention. handicap reversible

G3 Grave Echec du service Report, prolongation anormale de la
durée prévisible d"hospitalisation

G2 Significatif Degradation du service Hetard avec désorganisation de la prise
en charge du patient

=1 Mineur Ferturbation modérée sans Hetard simple

effet sur le patient

. fiw ¥ vraisemblan i lement act istri n cin
Classe de S
wraisemblance Intitule
W5 Trés probable a certain
Wi Frobable
V3 Peu probable
W2 Trés peu prabable
W1 Extrémement improbable
ol fe criticité du
Classes de Niveau de risque Actions
criticite

Tolérable sous contrdle  [On doit organiser un suivi en terme de
gestion du risque




Construction d'une matrice de criticité

Echelle de gravite

Fﬂ:hﬂlh de vraisemblance




Cartographie avant/apres

CARTOGRAPHE DES AISOUES INTIALR

Bac tnquas

Crgansatonne

informatiguas

I Frma
@ Rmoy
O Rmin

Tharmiques

Hydrauliques

CARTOGRAPHIE DES RISQLES RESIDUELS

Bect¥iques

Humaine Mecanigues

Crganisationnel

Informatiques

Biologigues

| Rmax
m Rmoy
O Rmin

Thermigues

Hydrauligues

Freumatiques




Les Indispensables

* Une structure de gestion collective et d'arbitrage = le conseil
de bloc.

* Des regles de fonctionnement du bloc opératoire = une
charte de bloc

* Un leadership = le Chef de bloc

* Un appui au Chef de bloc = le coordonnateur (ou référent )
médical

* Des procédures




Interaction Individu/ Systeme

ENVIRONNEMENT=CADRE
DE TRAVAIL

Lumiére, bruit, température,
ergonomie, organisation

Capacités personnelles,
Caractére, Stress, fatigue,

/ distraction, habitudes... ..

DONNEES INFORMATIVES :

procédures, informations INDIVIDU TTEEE;
disponibles et fiables (pe ) mnsm oem” on adaptée,
fiable

AUTRES INDIVIDUS : communication
ecrite et orale, adequation de la charge
de travail, definition des domaines de
compeétence, planification de |'activite,. ..




Management des Ressources
Humaines

* les effectifs doivent étre adaptés a l'activité et inversement

* le personnel médical et para médical doit é&tre compétent,
expérimenté et en bonne santé physique et mentale.

* des formations communes

gestion des risques

gestion de crise et a la mise en ceuvre des gestes d'urgence et au
fonctionnement en mode dégrade

communication ( "training" de groupe, gestion des conflits,
communication orale et écrite)

matériel et procédures
hygiene et lutte contre les infections nosocomiales




Communication - Echange et
Partage d'Information




=1 Poor

I Minimal
[] Standard
[ Outstanding

Travail d’équipe observe

Aviation I

Surgery I

Anaestheiia_l,

Between anaesthesia
and surgery

0 10 20 30 40 50 60 70 &0
- Percentage

Error, stress, and teamwork in medicine and aviation:
cross sectional surveys
J Bryan Sexton, Eric | Thomas, Robert L. Helmreich BMJ 2000; 320:745-9



ORIGINAL ARTICLE Qual Saf Health Care 2004,;13:33

Communication failures in the operating room: an
observational classification of recurrent types and effects

L Lingard, S Espin, S Whyte, G Regehr, G R Baker, R Reznick, J Bohnen, B Orser, D Doran,

F Grober
i Echecs de 30% des actes de communication au bloc opératoire
35 -
30 - * 90 heures d’observation
e 48 procédures chirurgicales

25 - * 94 personnels

* Anesthésie: 25
20 - e Chirurgie: 38

* Infirmier: 31
15 - * 421 communications

Echec de Mauvais moment Probléme de Probléme non Mauvais public
communication contenu résolu

(Info manquante ou inexacte)




Communication failures in the operating room: an Qual Saf Health Care 2004;13:330-4
observational classification of recurrent types and effects

L Lingard, S Espin, S Whyte, G Regehr, G R Baker, R Reznick, J Bohnen, B Orser, D Doran,
F Groher

%

40 -
Conséquences des échecs de communication au bloc
35 opératoire:
*Crée des tensions
30 1 eAugmentes la charge cognitive
e|nterruption des gestes routiniers
25 -
* 90 heures d’observation
20 - * 48 procédures chirurgicales
* 94 personnels
15 * Anesthésie: 25
*  Chirurgie: 38
* Infirmier: 31
10 -
* 421 communications
5 |
0 ‘ ‘ :

Conséquences Inefficacité Tension Retard Violation Gaspillage Inconfort Erreur de
procédure




Surgical safety checklists: do they
Improve outcomes?

* Les performances rapportées par les études pilotes de la WHO
étaient surprenantes

* Elles ont été confirmées lorsque la check-liste est implantée
de maniere optimale

* La mise en place optimale de cette check-liste n’est pas aussi
aisée gu’il n’y parait Mertes PM et al, AFAR 2012

* Les méthodes de déploiement actuelles sont souvent
inefficaces

* Elle nécessite du leadership, de la flexibilité et un travail
collectif

Walker et al, BJA 109, (1): 47-54 (20
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3 CHECK-LIST o e
ation ’ | = = - [izte dintervention Heure {déturt]
' . . « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » )
I Chinurgeen i intervenant
. Version 2036 Anesthsista « intervenant s
! : Coardornateur(s) chech-lst
------------------ HAS  [mEm] e
LB ALITIEAT [ gasTy
AVANT INDUCTION AHE'.’TI'HESI@E AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause @vant incision Pause avant sortie de salle d opération
© = Lidentité du patient est correcte 3 Oui 2 Now' ﬂWﬂl:erqu'muamhhuwndul' Q) Confirmation orake par le personnel avprés de Méquipe :
» L'autorisation d'opérer est signée parles 0 Oui O Now' en présence des chirurgiensls). i]-lﬂﬂHllJEWE = de lintervention enregistrée = T
parents ou I reprisemtant kgl m A w identivé patient confirmeés O 0w O Mo = du compte final comreci O0si O Mo
; . L - w inberviEntion prévie confirmée O 0w O Mo dies compresses, sguilles, instruments, ¢, [ NiA
© Uintervention et le site opératoire soat confinnds: « site ppératoire confirmé OOw O New » de [étiquetage des prélévements, pices 01 Dui 01 Mo’
IHIHTIHEMEMMSE 2 0w 2 Nas' o Hation - farme Ote O Ner npératuires.ei:. O N
el d:ii. s IJ_I océdu l%m . = docoments nécessaires disponibles 00w 0O New w5l des Evenements indésirables ou por- QO 0wi O Nen
= k2 documentation clinique et para clinique ) Oui L N’ : S0 o ik tiewrs de risques médicaus sont survenuss ;) WA
nécessaire est disponible en salle (notamment imagerie) ait-lls fait Fabjet d'un signakement /
) . ) . . . . déclaration T
€ Le mode dinsiallation est connu de l'équipe O Oui O Moo ) Partage des informations essentielles oralement 2u sein : - L .
en salle, cohérent avec e site / lintervention de Tiquipe sur les éléments 3 risque / étapes critiques de pondant oerention ez WA

et non dangereux pour le patient
O La préparation cutanée de lopéré est O Oui 2 Mo
documentée dans la fiche de liaison O N

service [ bloc opératoire
(0w autre procédure en ewsne dans
I'établissement)

© L'eguipsment / le matériel nécessaires pour lintervention sont
virifiés et adaptés au poids et @ l taille du patient

limtervention | time-put)
w sur le plan chirurgical

[temps eperatoe difficile, points ipfoifigues de
mlervemtion. identification des maltrish nivenamey

confrmation de leur opfratinenalitd, sc )

w sur | plan anesthésigue

Acte sms prive en charge mesthénigue

[risques potenties s au tamain (hypothermie. tc.)
0u 3 des ratements crentoaiement matstenus, et ]

0w [ Nor'

oo
£
U
g

Hi&

O Uantibioprophylade a éé effectuée [ [ -
sebon les recommandations et protocoles QWi
e vigueur dans létablissement
La préparation du champ opérataire Q0w O o
est réalisée selon e protocole en vigueur 2 wia
dans ['etablissement

D Les presoriptions et b surveillance post- O 0ui O Mo
opératoires [y compris les seuils dalerte
spécifiques) sont faites conjointement
par |'équipe chirurgicale et anesthésique
ei adapiées a I'dge, au poids et la taille
du patient

DECISION COMCERTEE EN CAS DE REPONSE MARQUEE DYUN *

= pour |a partee chirurgicale O0wi O M

» pour |a partie anesthésigue O 0wi O Mo
Antumpummchﬁgnmmfsm# 0 W&

O Le patient présente-t-il un :

= risque allergique Q Nea O 0w

o risque dinhalation, de dificulié i
dintubation ou de wentilation ap masque O WA

w risque de saignement important 2 Nea O 0w

L ride du cooedornabew chack-list sous b responsabilité dules) chinirgien() et anesthé
sishe (5 responsables de Vintervenkion ext de ne cacher les items da la check-Fetqua (1) sila
verification & bien ébé effectuse, (2) = elle a éte faite oralement en poésence des membres de
[Bguipe concemee et { 1) =i bes répoases marquees dun * ent fait Fobjet dene concertabon en
xuipe et deng déision

WA guaed b o sl Nee Appboalle pos crls rlereles
MR - g b crilore anl Mo Becornem et poor <ol rilerrendeon

ATTENTION SI ENFANT !
* Associer les parents 3 |a winfication de lidenting. de Fintervention et du
site opeératire.
¥ ustosisation d'opérer signée.
» lnstallation, mavéviel et prescription adapeés au poids, 3 Fige et & la talle.
* Prevention de [hypeshermic.
¥ Seuils d'alerte en post-op définis.

SELON PROCEDURE EN VIGLUIFUR DANS L'ETABLISSEMENT

Attestation que la check-list a é1é renseignée suite 3 un partage
des informations entre les membres de |'équipe

Chirurgien Anesthesiste | IADE Coordonnateuwr CL




CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Wersion 2016

HAS

HALITE ALTORITE I SANTE

Mode d’emploi

La check-fist « Sécurité du patient au bloc apérataire » HAS version 2006 comporte s éments indispensables a verifier au bloc opératoire avant toute intervention chirurgicale et, en o sens, n'est pas modifiable.

En revanche, elle peut domner lieu 3 tous developpements souhaites par les professionnels dans le cadre de leurs rr.-lli'gns professionnels/organismes agrees d accreditaton.

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant incision Fause avant sortie de salle d'opération
pralessionnels msastent sur lmportance de faire déclines par e ﬂmﬁﬁmmnﬁhﬁﬁ.urmmm L'équipe confirme cralement e type de Fintervention enregistré
Eu-unmmumm‘:mmmmmmzmm et du site apdratnire peuvent sembler répétitives, mais elles memﬁuiﬁu?ﬂwmpt:tm:ﬁhm ress-es.l:uums
ﬂmam&whwuﬂhﬁhm mnluﬁperdﬂu amélioner la séqurité du patient au “"i“l“ ammtl‘ndmiﬁtmdupt Bvernents ot des

en viguseur dans Etablissement (bracelet, concordance
du personnel accompagnement, #c.)

blos opératoire ; ummﬂrﬁcmnmm le debut
dee [intervention chirurg)

pieces operatoines.
Il importe que tout probléme J equipement survenant pendant

Le charurgien vérifie ég2 linstallation du patient est uné inervention seit signalé, Jéclare par |équipe.
ﬁlmmmthﬂtsﬂﬁmmﬂmmmth mﬂ;mmh B mﬁm#umﬁmm ! et par Tequipe
patient e, dans tous les cas, J travers be dossier ou towte sutre procédure e danger pour @ Les prescriptions pour les suites opératoires immédiates sont
m@“;r‘”’rﬂﬂm}:grﬂﬂ staff, fiches "ﬂ;:tll:ﬂ' " rc;mt::? e :"&Egﬁm “ul:s ot faites de maniére conjointe pour la prise en charge postopéra:
mﬂnﬁmﬂ par léges professinniels de |a spécialit Np'“ﬁimm.".;“ s, notamment dimapert, i toire du patient (notamment, la prévention thromboembolique).

B Léquipe qui reqait le patient en salle dispose des informations

précisant
la nature de Nintervention et bes modaliiés dnstallation du patient
&L vérifie le choix adapté du platesu et la disponibilivé des accessoires, elc.

0 La préparation cutanée est documentée dans la fiche de liaison sendce /

bloc opératoire. La préparation est faite selon les recommandations
gcdures en viguweur dams I'établssement (douche ou todette
patients d!-mmn:s. dépilation éventuele précisant be made),

© Le personnel qualtha vérifie la disporibilite et be bon fonctionnement

des instruments, appareils, dispositils médicaux nécessaines pour
lintervention. Les procédures de vérification de sécurité anesthésique
sont effectuées selon |a réglementation par les personnels qualifiés en
anesthisie,

L'Equipe anesthésique et infirmibre communique sur certains points

critaques et adopte bes mesunes adéquates ; ansi les anesthésistes

' assurent nolamment :

= on e de isue dinhalationd difficulté dmtubationventilation au
masque, de | confirmation de la dispanibilité de I'éguipement et de
Fassistance prévue ;

= & £35 de nsque de saignement important (evalué 3 plus de 500 ml
au Tmlfkg en ptdna:rm%nd-e la disponibilig des documents (carte de
groupage, A, e1c.), des accés veneuy, des produits &1 maténels de
ramsfusion, etc.

Lars de ce temps de pause préopérataire (aussi appelé
drme-oud], il est également crucial die communiuser su sen
des équapes chirurgicale, anesthésique et infirmgne, sur les
informations essentielles afin d"anticiper bes Eléments 3 risque,

nodamment

# sur le plan r.l'murpnl pour informer tous les membres
de 'équipe des étapes qui peuvent exposer le patient § un
risque d'hem mﬂfe importante, de traumatisme ou dautres
causes de 1é majeure. Cest égalemendt I'nccasion
de revair les étapes qui pewvent nécessiter un éguipement
spécial, des implants ou des préparations particulieres ;

w Sur e plan anesthsique ; pour commuragiser, si bEsoin,
sur Ies comarbidités ou traitements en cours (AAR,

ulants, antiypertenseurs, antidiabétiques) ;

n :-ur i plan mfrmier ; le persoanal doit confirmer guill n'y
a pas de probléme particulier avec le maténiel nécessaire 3
l'intersenition (plague de bistown, aspiration, colomng vidéa,
oW,

@ Léguipe wérifie que 'antibioprophylaie, s elle est

indiquée, a bien té effectuée selon bes recommandations
el protocoles en vigueur dans |'établissement.

Cest également 3 cette etape que l'on confirme la prépa-
ration du champ opératoire réalisée selon le protocole en
vigueur dams Fétablissement,

En cas d'écart avec la check-fist, la déasion concertée de pour-
suivre (selon un mode normal ou d o dlinterrompre L
pmchn-:hrlrpdehthe P a o niveau,

La décision d-e dernand-er aux professionnels d'attester de leur
participation active au reruei%;;enml de L check-fist, rebéve des
instances administrative et médicale de 'Hablissement et a pour
seul but de favoriser Futilisation optimale de la check-fist.

POINTS CLES POUR UN ENFANT

* Associer les parents a la vérification de lidentité, de l'intervention
et du site opérataire.

» Disposer d'une sutorisation d'opérer signée.

* Préwoir wne installation, du matériel et des prescriptions adapites
#l'age, au poids et a la taille.

* Prévenir Ihypothermie peropératoire.

* Définir des seults d'alerte spécifiques pour la période postopératoire.




THE NEW ZEALAND
MEDICAL JOURNAL 4NZMA

Journal of the New Zealand Medical Association

Maw Jealind Medicdl Asccinon

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

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

Abstract

Aim Recent studies have demonstrated a reduction in perioperative complications if a
surgical salety checklist is ulilised, In our institution an adaptation of the WHO
Surgical Safety Checklist is sdeinistered in 3 “domains™ o amival of the patient in
the operating room (Sign In}, before surgical incisson (Time Ouwt) and befare the
patients Jeaves the cperating room (Sign Out). Since incompiete administration ot
staff disengagement could diminish any snlct) benefit we evaluated administration of
this checklist. _

Method 100 adelt surgmtl cases were obsewad Compliance with administration of
the Sign In, Time Ouat, and Sign Out domains and thesr compooent checklist iems
was recorded, The iming of the checklist administration, and cngagcmcm of -
Operating room teams were also assessed, . :

Results The rate (per 100 cases) of the checklist domam sdmimstration was: 99 for
Sign In; 94 for Time Out; and 2 for Sign Oul. The mean (range) checklist item
comphance was 56% (27-100%) for Sign In, 60% (33.100%) for Time Out. ard 40%
for Sign Out. Checkliss items relsted to patient identity and surgical procedure were
administered in 100% of Sign In admisistrations. Timing of the checklist
administration was appropriate in over 80‘% of cases. Engagement by Lhw.m Leams
was frequently incomplete. '

Conclusion The Sign Out domain was almost always omitted, which may increase

the niss of important omissions in postoperative care. Most other aspects of checklist -
admsnistration could also be improved. 'n.m will requare strong Jeadership lmm senior
clinicians in all relevant seams.




Prévenir les Contflits




Conflits au bloc opeératoire

* Source D’El et d’EPR

* Les conflits de taches

* Les conflits relationnels

* Autres types de conflits (ex Consultation d’anesthésie)

* Collaboration et la résolution de probleme
semble étre un mode efficace et constructif pour
résoudre des conflits de taches

* Conflit relationnels, en revanche, semblent étre
mieux géereés par des stratégies d’évitements.

G Salvadolli, MAPAR 2008



Teaching operating room conflict
management to surgeons: clarifying the
optimal approach

Conflict management has been identified as an essential
competence for surgeons

Task-related conflict be managed using problem-solving
techniques while avoiding relationship conflict.

Other approach advocates for the active management of
relationship conflict as it almost always accompanies task-
related conflict.

The types of conflict are tightly interwoven in this setting and
thus the most appropriate management strategy is one that
assumes that both types of conflict will exist and should be
managed actively.

Med Educ. 2011 Sep;45(9):939-45. doi: 10.1111/j.1365-2923.2011.04040.x.




Tableau |l

Différents types de réponse aux conflits [3].

Type de Description Avantages Inconvénients
réponse
Evitement Lexistence méme du Rapide et utile aux | Inutile voir néfaste
conflit est niée, il est stades précoces lors |a long terme,
esquive, évite. de tensions impor  |risque de voir le
tantes. conflit s'enliser.
Accommodation |On s'adapte aux désirs | Rapide et utile aux | Intéréts propres
et aux décisions de stades précoces ou |non satisfaits.
I"autre. lorsque I'enjeu n'est | Risque de paraitre
pas important pour |faible ou manipu-
SOl. lable.
Compétition Le but est d'avoir Utile si ressources |Néfaste pour

raison et de sortir
gagnant du conflit.

limitées et si le but
est de défendre 3
tout prix ses inté-
réts.

I'esprit d'équipe
et la cohésion du
groupe.

Collaboration

Le but est de préserver
les intéréts des deux
parties en trouvant des
solutions/compromis.

Utile pour satisfaire
toutes les parties
et renforcer la
cohésion du groupe
along terme

Nécessite du
temps et des
ressources. Utilité
limitée si con-
flance rompue.




Working Together to Build a
Respectful Workplace:

OR Team Charter Collaborative Resolution Process

e Reflects code of conduct in action e Sets out a clear process for individuals

e Defines respectful behavior in the OR to respectfully resolve issues directly

e Sets standards for all team members e Stepped process with built-in supports
e Formal processes still available

o /

Culture of Respect

and \

/

Conlflict Coaching for Leaders

[ \
Building a Respectful Workplace

e ToenhanceTe understanding of 7 hours o ion for team
conflict resolution styles members
e Interest-based negotiation model e Assists with advanced communication
e (Coaching others to resolve conflicts and conflict resolution skills
constructively e Builds appreciation for

interprofessional team members

AORN J 93 (January 2011) 115-126.



76%
Work practice 74%
42%
ompsaton — "
" 69%
compensation 41%
80%
Communication 79%
55%

66%
Commitment 59%
30%
Physical/ 7%
environmental 80%

safety 53%

79%

Teamwork 74%
53%
81%
Respect 76%
55%

| I | | ! | I | ! l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Subscale Score (%)

B TGH OR 2006 M TGH OR 2009 Il UHN 2009

Data source: employee opinion surveys conducted in 2006 and 2009
Respondents: n = 35 in 2006; n = 87 in 2009
Positive score based on response of good/very good/excellent or moderately agree/strongly agree

?)

...E__L‘L.
ELSEVIER

AORN Journal 2011: 93:115-126
' onditi




La gestion des risques
« a posteriori »




EIAS - Signalement




Pourquoi déclarer des EI? Points
Essentiels

* La déclaration de tous les événements indésirables
graves fait partie de cette lutte contre la
iatrogénie.

* La déclaration est nominative, mais

confidentialité, immunité et respect de l'autre
restent indispensables.

* La déclaration des événements indésirables se
dissocie clairement des éventuelles procédures
médicojudiciaires.




Pourquoi déclarer des EI? Points
Essentiels

* Le « presque accident », quand il est réellement
contributif a la sécurité des soins dans
I'établissement, doit étre déclaré.

* Les événements indésirables graves doivent étre
recherchés et déclarés dans les périodes pré-,
per- et postopératoires.

* Par son exemplarité, I'anesthésie réanimation
doit participer activement a cette culture
nouvelle de sécurité.




LES EVENEMENTS INDESIRABLES GRAVES LIES AUX SOINS OBSERVES DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE :
PREMIERS RESULTATS D' UNE ETUDE NATIONALE

pendant |'hos pitalisation en fonction de leur caractére évitable, du type d'établissement et d'activite

densité d'incidence (nombre d'événements pour 1 000 journées d'hospitalisation) observée pour les EIG idenfifiés
*04

Type EIG identifiés EIG évitables identifiés EIG non évitables identifiés
d'établissement pendant I'hospitalisation pendant |"hospitalisation pendant I'hospitalisation
et d'activite Nombre % (95%IC) Nombre %o (95%IC) Nombre %o (95%IC)
Medecine
CHU 58 78 [5,6;10,1] 25 29 [16;4,2] 33 5,0 [3.1;6,8]
Autres éts sous DG 36 5,0 [32;6.9 18 2.4 [1.2;3.7] 18 26 1.2 ;4,0]
Ets privés sous OQN 12 4.6 [18;7.3 3 1.4 [0; 2.9 9 3,2 [1,0;55]
Total médecine 106 6,2 [4.9; 7.,5] 46 2.4 [1.6; 3.2] 60 3.8 [2.7; 4,8]
Chirurgie
CHU 78 86 [6.4;10,8] 28 3,2 [1,9;4,6] 50 5,4 [36;7.2]
Autres éts sous DG 34 5,0 [3.1;6.8] 8 1.0 (02;1.9 26 3.9 2.2 ; 56]
Ets privés sous OQN 37 7.0 [4,5; 9.6 13 2,2 [0.8; 3.5] 24 4.9 26 ;7]
Total chirurgie 149 7.0 [5.7 ; 8,3] 49 2,2 [1.5; 3,0] 100 4,8 [3.7; 58]
Total 255 6,6 [57;7.5] 95 2,3 [1.8;29] 160 4,3 [3.5; 5,0]

Lecture : les pourcentages calculés prgnnent e compte l'effet strate et l'effet grappe de la procedure d'echantillonnage. Le résultat ne peut
donc pas se retrouver directement & partir de rapports d'effectifs observés.
Pour les patients admis avant le début du recueil (groupes 1 et 4 de la figure 1), la densité d'incidence est de 8,5 EIG pour 1 000 jours
d'hospitalisation (7,7 %e en médecine et 9.4%. en chirurgie). Pour les patients admis pendant la période d'observation (groupes 2 et 3), et
donc suivis pendant les premiers jours de leur hospitalisation, la densité dlincidence est de 4.5 EIG pour 1 000 jours d'hospitalisation (4,1%o
en médecine et 49 % en chirurgie).

Source  enquéte ENEIS 2004 - Drees - exploitation CCECQA.




T type de gravite associé (1) aux événements idenfifies pendant I'hospitalisation
07 K fonction de leur caractéere évitable

EIG évitables (3) EIG non évitables (3)
densité d'incidence densité d'incidence
Nombre pour 1000 joumeées (95%IC) Nombre pour 1000 journées (95%IC)
d'hospitalisation d'hospitalisation
Prolongation ! 72 1,7 [1,3:22] 128 3.3 [2,6 ; 4,0]
dont prolongation seule ar 09 0,7;14] 73 1.8 1.3; 23]
Pronostic vital ® 39 09 [0,6;1.2] 53 1,6 [1.2;21]
Incapacité *' 19 05 [0,3;0.8] 36 1,0 [0,7 ;1,4]
Décés 8 0.2 [0,04;0,3] 13 0,4 [0,1;0,6]
(1) Le fait gue tel ou tel type de gravité soit as&n-ciéE un EIG e signifie pas forcément gu'il en soit directement la cause.
(2) Associé ou non a un autre critére de gravité.
(3) La somme est supérieure au nombre total d'EIG car un EIG pouvait avoir plusieurs critéres de gravité.
Source : enguéle ENEIS 2004 - Drees - exploitation CCECQA.

ETUDES et RESULTATS

M® 398 = mai 2005 drﬂs



Les déces “anesthésiques” sont généraleme
associés a des « erreurs » humaines et
organisationnelles

100

(0] 0]
deaths within Z?h of anaesthesia

René AMALBERTI

Analyse de 161 déceés (< 24h

Causes les plus fréquentes :

postop)

Préparation inadéquate

Soins postop inadéquats
Technique/médicament utilisé
Surdosage médicamenteux
Resuscitation inadéquate
Antagonisation des drogues
inappropriée

Erreur d’ observation
Inexpérience

Management de la crise inadapté
Erreur de pratique de I’ acte
Inhalation

Ventilation inadéquate

Enquéte Australienne (1996)



Radar de comparaison, population générale - médecins hospitaliers,
des proportions de personnes trouvant le scénario non acceptable (sur les scénarios hospitaliers)

Déplacement fracture
100 %
Ré-intervention tardive - 80 % . Escarres

% 4

Infection cathéter - ' Hypoglycémie
lnfectl(m Valve ! ' Cﬁse d'epi'eps'w
IS0 ' " Luxation cristallin
Population générale

, o Paralysie faciale
0 Médecins hospitaliers

L'acceptabilité des événements indésirables graves par la population apparait globalement trés f
quelles que soient la gravité et les conséquences des EIG
Un EIG était jugé d’autant plus inacceptable qu’il était percu comme évitable.

La tolérance du milieu médical aux événements indésirables graves apparait un peu plus
que celle de la population générale




Analyse des évenements indésirables et EPP

- = Tracabilité des événements indésirables liés aux soins

» Analyse approfondie (causes immediates, causes racines,
conséqguences, criticite)

,\ = Choix et tracabilité actions correctives et préventives .,

v

= OQUTIL D’ EVALUATION
DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
VALIDE PAR LA HAS

donc validant les 100 credits EPP obligatoire pour [a FMC




Le dispositif d’accréditation des médecins

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

» L'accréditation des médecins ou des équipes médicales a pour
objectif de prévenir et de réduire les risques liés aux pratiques
et actes médicaux, de diminuer la sinistralité et donc de
contribuer a la politique d'amélioration continue de la qualité et
de la sécurité des soins au sein des établissements de santé.

* Le dispositif repose sur la mise en place, au niveau national, d'une
gestion des risques médicaux par spécialite, ainsi que d'un
accompagnement des médecins, par des experts de la specialite,
dans I'amélioration de la qualité et de la sécurité de leurs pratiques
professionnelles. Le dispositif est complété par une approche Inter-
Spécialités plus globale.




Analyse approfondie d’ un EIAS

Conditions I
. 0 9
productrices S @
d’ erreur A
O o
O Q o
Acte arisque
Facteurs déclenchants
&
& Déficiences dans la gestion
;g:’ de la production,
; planning, organisation, qualité
OQ Défenses en série
< Réglements,
cb Culture d’ entreprise protections, etc.
(? etd’ organisation

d’ apres J. Reason

© M. SFEZ & ARRES



Méthode ALARM

outil qui permet de structurer I'analyse des causes des
événements indésirables

* Methode d’analyse développée en 1999 par un
groupe coopératif de recherche composé du «
Clinical Safety Research Unit » (Imperial College
London) et de I'« Association of Litigation And Ri

Management » (ALARM), sous la présidence de
Charles Vincent.

* Le protocole s’appuie sur un outil, la grille
«ALARM ».




Facteurs liés au patient

1.1 Antécédents

1.2 Etat de santé (pathologies, co-morbidités)
1.3 Traitements

1.4 Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux

1.5 Relations conflictuelles
Facteurs liés aux taches a accomplir
2.1 Protocoles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés)
2.2 Résultats d'examens complémentaires (non disponibles ou non pertinents)
2.3 Aides a la décision (équipements spécifiques, algorithmes décisionnels, logiciels, recommandations)
2.4 Définition des taches
2.5 Programmation, planification
Facteurs liés au contexte individuel (personnel)
3.1 Qualifications, compétences
3.2 Facteurs de stress physique ou psychologique
Facteurs liés a I'équipe
4.1 Communication entre professionnels
4.2 Communication vers le patient et son entourage
4.3 Informations écrites (dossier patient, etc.)
4.4 Transmissions et alertes
4.5 Répartition des taches
4.6 Encadrement, supervision

47 Demande de soutien ou combortement face aux incidents



Facteurs liés a I'’environnement de travail
5.1 Administration
5.2 Locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiéne, etc.)
5.3 Déplacements, transferts de patients entre unités ou sites
5.4 Fournitures ou équipements (non disponibles, inadaptés ou défectueux)
5.5 Informatique (disponibilité, fonctionnement, maintenance)
5.6 Effectifs (adaptés en nombre ou en compétences)
5.7 Charge de travail, temps de travail
5.8 Retards, délais
Facteurs liés a I'organisation et au management
6.1 Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels)
6.2 Gestion des ressources humaines, intérim, remplacant
6.3 Politique de formation continue
6.4 Gestion de la sous-traitance
6.5 Politique d'achat
6.6 Management de la qualité, sécurité, hygiene et environnement
6.7 Ressources financieres
Facteurs liés au contexte institutionnel

7.1 Politique de santé publique nationale
7.2 Politique de santé publique régionale
7.3 Systemes de signalement




Culture Facteurs .
d’entreprise et influant sur Proble.mes
d’organistion  la pratique clinique de soins
Conditions
productrices Erreurs
d’erreur
Décisions
stratégiques
et processus
d’organisation
Conditions
productrices Violations
de violation

Conditions
latentes

Facteurs
déclenchants

Actes a risques

Barrieres de
défense

‘\
Accide
incide
|
' I

56}



REMED
Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et

Dispositifs médicaux associés

* Méthode d’amélioration de la qualité des soins et de prévention d
risque iatrogene médicamenteux

* Permet d’optimiser I'organisation de la prise en charge
thérapeutique

* Permet aux différents professionnels de s’inscrire dans une
démarche d’EPP




De nouvelles initiatives




HAS
Points-clées et Solutions

Anesthésistes-réanimateurs et
Chirurgiens :
Mieux travailler en équipe.

Pr P- M. Mertes (AR) et Pr A. Deleuze (chirurgien)

<

CFAR



Génese de la SSP 3:Anesthésistes-
reanimateurs et Chirurgiens : Mieux
travailler en équipe.

* Mai 1994 : CNOM - recommandations concernant les relations
anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens (actualisées décembre 2001).

* 2009 : enquéte ENEIS



Génese de la SSP 3:Anestheésistes-
reanimateurs et Chirurgiens : Mieux
travailler en équipe.

* Mars 2015: HAS : analyse base REX : 47 000 EIAS depuis 2011

» Déficience de communication au sein de I’équipe = cause la plus
commune des erreurs médicales graves.



Base REX : Causes profondes liées a « équipe »

Accréditation des médecins: Reépartition des causes profondes dans la
catégorie « Causes liées a I’ équipe »

Communication entre professionnels

| 35,67%

Transmissions et alertes

| 14,51%

Encadrement, supervision

Répartition des taches

Informations écrites (dossier patient, etc.)

| 12,26%

| 12,16%

| 11,72%

Communication vers le patient et son entourage

8,51%

Autre

Demande de soutien ou comportement face aux
incidents

0,00%

| 3,40%

[]1,76%

10,00%

20,00% 30,00%

b-millat@chu-montpellier.fr

40,00%



Principes Généraux

* Anesthésistes et Chirurgiens assument conjointement la Qualité des Soins
et la Sécurité des Patients dont ils ont la responsabilité.

* Pour gérer la complexité des parcours et répondre aux impératifs de
I’organisation, la définition des roles et la répartition des taches de chacun
est nécessaire.

* Les « Points-clés et Solutions » pour la sécurité des Patients » sont un outil
pour I'analyse et I’'amélioration des pratiques professionnelles.

* Travail collectif réalisé au sein des organismes professionnels agréés pour
I’accréditation des médecins.

* L’analyse des EIAS déclarés a servi de base a son élaboration et lui donne sa
|égitimité en termes de préconisations.

* Ce document ne prétend pas imposer des solutions, mais doit étre lu
comme une liste de questions qui visent a sécuriser le parcours des patients
en répondant aux besoins des professionnels et en optimisant les conditions
de leur travail en équipe.



Les points-clés pour une pratique en équipe efficace

1. Le daossier du patient cst consultable dans 'établissement de santé ol le patient est pris en charge, || est renseigné, actualisé,
et partagé. |l doit &tre accessible & tout moment gar tous les membres de |'équipe afin de permettre |a tracabilitd et la transmission
des informations,

2. Tout patient qui doit avoir une intervention programmeée nécessitant la présence d'un médecin anesthésiste-réanimatewr, quel
gue soil be type d'anesthésie gui sera réalisd, doit avoir deux consultations préopératoires @ une chirurgicale et une anes-
thésigque,

3. Lors des consultations préopératoires de chirurgie et d'anesthésie, toutes les informations concernant |a période périopératoire

sont notées dans le dossier du patient afin d'ére accessibles 3 ka connaissance de chacun ;

u le chirurgien note dans le dossier, pour en informer Fanesthésiste, les éléments jugés pertinents concernant inter-
vention, en précisant les termes de linformation donnée au patient et{ou au représentant légal, La date dintervention qui peut
Etre proposée au patient 3 ce stade est de nature prévisionnelle ;

u ['anesthésiste-réanimateur note dans le dossier, pour en informer le chirurgien, les éléments jugés pertinents concer-
nant I'anesthésie en relation avec la nature de lintervention envisagee. Le choix d'une technique d'anesthésie, argumentg en
consultation préopératoire et confirmé avant limervention bors de la visite préanesthésique, est une décision qui engage |'en-
semble des acteurs qui seront en situation d'effectuer l'anesthésie ;

= pour anesthésiste-réanimateur et le chirurgien : les demandes cventuelies de consultations specialisées, de prépara-
tion spécifique préopératoire et de soins intensifsfréanimation postopératoires sont arqumentées, notées et leurs indications
partagées. Toute modification du choix de la technique opératoire etfou anesthésique doit &tre tracée, motivée et expliqués en
temps utibe 3ux acteurs de 50iNs CONCEMES.

&, L'appréciation de 'opérabilité du patient est établie au terme des consultations de chirurgie et d'anesthésie. Dans les situations
complexes ou jugées 4 risgue, elle fait Fobjet d'une concertation entre anesthésiste et chirurgien. Elle doit &tre tracée selon les moda-
lités propres au secteur dacirvite, Elle permet de confirmer la date opératoine.

5. La programmation opératoire est établie conjointement par les chirurgiens, bes anesthésistes-réanimateurs et la [ou le] respon-
sable de l'organisation du secteur opératoire, en tenant compte notamment des impératifs dhygiéne, de sécurité et d'organisation
du fonctionnement du secteur opératoire ainsi gue des possibilités d'accusil en surveillance postinterventionnel le.

Cette programmation se traduit par Médition hebdomadaire d'un programme opératoire validé, et adressé 3 tous |es acteurs.

6. Les modalitds de changement de programme, de rajout de patients non programmeés et notamment des urgences sont défi-
nies aprés concertation entre chinergien, anesthésiste-réanimateur et la jou ke] responsable de ['organisation du secteur opératoire,
Dans le cas d'un bloc des urgences mutualisé H24, des régles communes de priorisation des urgences selon des critéres meédicaus
validés par les anesthésistes-réanimateurs et bes chirurgiens sont définies avec toutes les spéeialités chirurgicales utilisatrices.

7. Les régles de continuité du traitement personnel du patient [conciliation médicamenteuss) sont définies, et précisent notam-
ment be medecin qui en es5t charge,

8. Lorganisation du secteur dactivité permet 3 tout moment et pour tout patient, opéré ou sous surveillance médico-chirungicake,
Iidentification de I'anesthésiste-réanimateur et du chirurgien qui assurent la continuité des soins et la prise en charge jusqu’a
la sortie, les visites e la surveillance postopératoire, y compris pendant les périodes vulnérables [nuir, week-end, jours férids). La pro-
cédure d'appel urgent H24, 717 est disponible, connue et en place,




9. La check=-list « sécurité du patient au bloc opératoire » est réalisée pour chaque intervention en présence de l'anesthé-
siste-réanimateur 1 du chirurgien, notamment pour les temps 2 et 3.

Tous les éléments concernant la prise en charge postopératoire du patient sont précisés par Fanesthésiste-réanimateur et le chirur-
gien dés ka fin de lintervention [temps 3 de la check-fist « sécurité du patient au bloc opératoire ») et sont consignés dans le dossier
du patient.

10. Les procédures et protocoles de prise n charge des patients font [objet d'un consensus entre les chirurgiens, les médecins

anesthésistes-réanimateurs, et I'dquipe du bloe opératoire, lls sont connus et respectés de tous, lls précisent, entre autres, be rale

de chacun pendant toute la durée de la prise en charge des patients et sont définis par crit, connus et respectés, notamment en

termes :

= de prise en charge de la douleur

= d'installation du patient au bloc opératoine ;

= de prise en charge de la prophylaxie antithrombotique ;

® de prise en change de Fantibioprophylaxie et de l'antibiothérapie ;

= de gestion des anticoagulants et des antiagrégants ;

® de prescription des produits sanguins et dérivés |

= de nutrition pré- et postopératoire ;

= de suspension, maintien, adaptation et décision de reprise des traitements personnels du patient ainsi gue de rédaction des
ordonnances de sortie ;

= de toute prise en charge spécifique au secteur d-activitg...

Tout changement est tracé dans le dossier du patient et partagé autant que nécessaire,

11. Uorganisation de la sortie du patient est anticipée pour toutes les prises en charge susceptibles détre protocolisées. Le rble de
chague professionnel est défini en fonction des secteurs dactivité,
En cas de sortie non programmée, le médecin qui en prend la décision en zssume lorganisation conceree,

12. En cas de survenue d'un événement indésirable associé aux soins, sa déclaration, linformation qui sera donnée au patient
etfou au représentant |égal, ainsi que |a désignation du (ou des) médecin(s| qui s'en chargerafont] font I'objet d'une concertation
entre anesthésiste-réanimateur et chirurgien,

13. L'analyse réguliére et en équipe pluriprofessionnelle/ pluridisciplinaire des événements indésirables associés aux soins (de
type RMM) est organisée et entraine la mise en ceuvre d'actions damélioration des soins et de la sécuritd des patients.

14. Anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens participent au conseil de bloc opératoire qui se réunit réquligrement pour organi-
ser be secteur opératoire et résoudre les dysfonctionnements

15, Tows les critéres précédents et leurs modalités de mise en ceuvre [organisation, roles, responsabilités, délégations) sont décrits

dans une charte de fonctionnement et d'organisation interne du secteur d'activité,

De plus, cette charte rappelle

® e respect mutuel et le respect de Fexpertise professionnelle de chacun, I'écoute et la nécessité des échanges d'informations que
se doivent tous les professionnels de sante quel que soit leur statut ;

= [importance de la vigilance de tous les acteurs pour détecter et signaler sans délai toute situation dangereuse et événement
indésirable associé aux soins ;

= que les modalités de communication anticipée des absences ou indisponibilités des médecins sont établies afin de permettre une
meilleurs adaptation des ressources ;

= que la séeuritd du patient est I'affaire de tous les professionnels sans exception et quel que soit beur statut.

Cette charte est validée par la CME et le directeur de I'établissement de santé,

Elle est diffusée 3 tous les acteurs

Elle engage les médecins du secteur d'activité,
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Raymond LE MOIGN, HAS

J'aimerais partager avec vous six constats et sept propasitions dactione gue la HAS entend aengager o

soumettre aux parties prenantes. Le premier .y 7 - . T -
établissements de santé évoluent. Nos entre « /G quallte de vie au tI’GVGI/ n-est ,DGS

dOivent gérel’ Ie Changement. Or, nous SO autre Chose qu’un quesﬁonnement Sur
collectives et de compromis productif dans no

majeure. la qualité du travail »

Nous constatons ensuite que |a qualité de vie au travail n'est pas autre chose qu'un questionnement sur la

J . ; . . . que la dimension des
« I'existence d’une triangulation magique entre ganisations.

qualité du travail, santeé des professionnels et 5 du travail, santé des
qualité des soins... »

gle, il est possible de

pervers, de . . . ;
e « quelles que soient les bonnes intentions ... la démarche

. Vé /7 o N ’
Cinquidme ¢ qualité portée par la HAS ne doit pas étre le faux nez d’une
il injonction bureaucratique et verticale, propre a alimenter
e les machines de gestion. »

nfin, il ex i D
développement professionnel continu des personnels de santé. |l nous appartient d'essayer de travailler en
permanence sur ce qui fait la qualité d'un processus de décision dans nos établissements de santé et sur

« interroger la QVT, c’est interroger la qualite des
te a valoriser les

interactions au sein d’une équipe ...» cturer un droit de
suite au seminaire sous la forme d'une communication active et atirayante.




A I’échelle d’équipe ? Quels types indicateurs ?

Confiance dans Qualité des projets
. [
I’avenir
Moyens matériels suffisants

Perception de QVT, fonctionnement dans son réel, santé au travail ...

Autonomie dans

Qualité de la communication
I’activité

Rémunération

Conciliation

Prise en compte des
, e problemes
Vie pro/perso h

_— Reconnaissance de la
Variété des activités .———

qualité du travail
Environnement

du travail

sentiment

d’appartenance
Charge de travalil

.. Possibilités de promotion

., Relations de travail
,' ‘ .' \
Pression temporelle '

\
\ Clarté du travail a faire
Soutien des

'Relations avec les patients
collegues



s Aspects cliniques de la « hon
g@ QVT »

Asthénie, Troubles sommeil,

Manque d’énergie,

Hyperactivisme, présentéisme,

Troubles somatiques, TMS,
Troubles de I’humeuir,
Anxio-dépression

Repli sur soi, isolement

Consommations abusives,
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Aspects cliniques variés
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Harcelement
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Fen.

Conflits

Hyper-actiVisme
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MASSON
Enquéte comparative sur le syndrome d’épuisement professionnel chez les

anesthésistes réanimateurs et les autres praticiens des hopitaux publics en France
(enquéte SESMAT) Annales Francaises d'Anesthésie et de Réanimation 30 (2011) 782-794

M.-A. Doppia®*, M. Estryn-Béhar®, C. Fry®, K. Guetarni®, T. Lieutaud €, le comité de pilotage
de I'’enquéte SESMAT'

Objectif. - Le syndrome d'épuisement profcssnonncl (SAEP) a des répercussions néfastes sur la santé
des professionnels de soins, maj au ur la litggedes soins. L'objectif de I'enquéte santé et
satisfactiondes médecins au tra )éta urer la fréquence du SAEP chez les médecins
et pharmaciens salariés (MPS ents de es objectifs secondaires étaient de mettre
en évidence les facteurs de risque hez les suistes réanimateurs (AR) et chez les autres

praticiens.

Meéthodes. - Surlabase d’'un questionnaire anonyme autodéclaratif diffusé via un site Internet, le SAEP a
S ES M AT été exploré par le Copenhaguen Burnout InventorygaCBI) chez les AR et les autres praticiens. Différents
scores ont et Cuuidiancs ; 10# ntitat gt ran i e u gl t avail d i aflgancg ravail ;
relations intc@bers g . & Percu s il & L & satisf, a1l s nalyse

] Aﬁq . : AN W " . P Rl )
Résultats. - rmi les 3196 MPS ayan@rempli un questionnaire analysalie, le CBI a permis de

Santé Et Satisfaction

2 0 1 mesurer un score élevé de SAEP chez 38,4 % des AR et 42 4 b4 des autres pr:mcnens (p<0, 05) Dans

d’autres spectalites |

relations tendues dans I'équipe (ORaj = 1,98 1Cos 1,25-2,95). Ces facteurs de risque sont en majorité
retrouvés chez les autres praticiens. Le sexe féminin, I'age jeune et I'insatisfaction du salaire ont une
influence significative, mais différente dans les deux groupes. La déclaration de harcélement des
supérieurs est retrouvée avec une influence significative uniquement chez les anesthésistes
(ORaj=1,83 ; ICys 1,04-3,22).

Discussion. - Le SAEP touche prés d'un médecin ou pharmacien salarié sur deux. Les anesthésistes ne
sont pas plus affectés que les autres professionnels et tous rencontrent des difficultés a identifier cet
état. Réduire la pression quantitative, les conflits travail/famille et améliorer la qualité du travail
d'équipe sont des objectifs primordiaux pour diminuer la fréquence du syndrome d’épuisement

professionnel. 73
ROUEN Séminaire DESAR 2014 Doppia



Durn out: realite suUr ia securite des
soins

Moindre adhésion aux

procédures de sécurité

De Oliveira Anesth Analg 2014 Shanafelt Ann Int Med 2002

Confirmation du c6té a opérer « J'ai fait des erreurs thérapeutiques

o _ . o _ par négligence »
Vérification bilan sanguin préopératoire _ ) ]
« Je n’ai pas parfaitement exposé

Port de gants et masque pour Anesth Loco Rég. les possibilités thérapeutiques au

’ Ll i3 o ’ L3 Ll o o i .o paﬁent ))
Vérification du matériel d’intubation difficile
« Je n’ai pas réalisé un test diagnostic

Controle RX apreés pose de voie veineuse centrale pour muter un patient »

« J'ai prescrit une contention ou une
sédation pour agitation chez un patient
agité sans I’évaluer correctement »

Actionner les alarmes

Lyon ARS-ARA Avril 2016 74



Annals of Surgery ®* Volume 251, Number 6, June 2010

Burnout and Medical Errors Among American Surgeons

>

Tait D. Shanafelt, MD,* Charles M. Balch, MD, 1} Gerald Bechamps, MD,}§ Tom Russell, MD,

Lotte Dyrbye, MD,* Daniel Satele, BA,* Paul Collicott, MD, Paul J. Novotny, MS,* Jeff Sloan, P} 25% P<0.0001
and Julie Freischlag, MD}}
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Chirurgiens ...
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FIGURE 1. Report of making a recent medical error by de-
ROUEN séminal — gree of burnout. A, Report of making a recent medical error
by degree of emotional exhaustion. According to standard-
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16 // SANTE AU TRAVAIL
N Santé au Travail - SMART

SANTE > L'essentiel
. AU ‘T.RAVA'L__I‘ > Auto-tests
NOUVEAUX DEF|S m—

> Réseau ADDICTO

> Documentation

> Référentiel Métier
www.cfar.org

Besoin d'étre écoutéle) ?

Composez len’ vert !

Professionnels de
I'anesthésie-réanimation,

vous n'étes pas seuls
o ; Scrv'ice & appel
WWW.CFAR.ORG {J} SCOPE // MARS 2016 Lyon ARS-ARA Avril 201 O 800 00 69 62 £




Professionnels de lAnesthésie Réanimation,

etre ecoute ca peut aider

S Iy® 0 800 00 69 62

Appel gratuit depuis un poste fixe // Tarif selon opérateur
depuis un téléphone mobile

possible par

onglet SMART / N° VERT
codes cfar / cfar

www.cfar.org

Accessible par téléphone 24h/24 et 7j/7
un service d’écoute, de soutien et d'orientation est mis

gratuitement a votre disposition par le Collége Francais
des Anesthésistes Réanimateurs

En savoir plus www.cfar.org

REANIMATEURS

Lyon ARS-ARA Avril 2016
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Un acces aussi possible
par chat login : cfar

pwd : cfar




Réseau Addiction AR

Bienvenue au CFAR e lentiient ,
College Francais des Mot de passe |
CFAR Anesthesistes Réanimateurs

Mot de passe oublié ? 0K|
Votre 1ere connexion ?

LE CFAR FMC EPP ACCREDITATION DPC SMART / VIE PRO INTERNES (D.E.S)

SMART N°VERT BIBLIOGRAPHIE AUTO-TESTS COMMUNICATION LIVRET DES INTERNES RESEAUADDICTO  REFERENTIEL METIER

] Carte interactive des régions Frangaises métropolitaines
[Rechercher 4 Carte de France - Region
ACCUEIL
ADHERER AU COLLEGE

en 2017 :

RECEVOIR LES INFOS

'Votre Email ROK| u n
conTAcT correspondant
AGENDA FMC

national unique !
( coord. communiquées

et sur appel
du N° VERT)

Lyon ARS-ARA Avril 2‘ 80
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Le College

DEVENEZ MEMBRE DU COLLEGE
Anesthésistes-Réanimateurs

Frangais des

Le CFAR FMC + EPP = DPC Accreditation Gestion des risques Santé au Travail - SMART
Santé au Travail - Ouvrage de référence
SMART

s L'essentiel Dossier du magasine H

> Auto-tests Fiches Pratiques a télécharger

> Réseau ADDICTO

Bibliographie indexée dans PubMed

> Documentation

Comment en parle t-on a l'étranger ?
> Référentiel Métier

Autres ressources documentaires

Besoin d'étre écoutéle) ? Sites Vidéos et Podcasts

Composez le n° vert !
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Autotests en éequipe :

quels objectifs ?
1.Apporter de I'information a l’initiative des équipes
elles-mémes

3.Créer de I’échange, du débat la ou il est insuffisant

Par chacun

Par I'’équipe, I'encadrement
Par le management

Par le médecin du travail

4.Favoriser la (re)construction

5.5ur des bases partagées

Aller vers une démarche d’E-Learning +/- DPC RPS



Guidelines in anaesthesia: support
or constraint?

* « the extraordinary and uncoordinated proliferation of
guidelines in the NHS confuses staff, causes inefficiencies and
delay, and is becoming a threat to patient safety »

=» Une standardisation et une rationalisation sont nécessaires!!!

Smith et al, BJA (109), 1, 2012




Conclusion

Sécurité au bloc opératoire : impératif individuel et
collectif

Exigence éthique, sociétale et économique
Culture Qualité et Sécurité Partagée
Gestion a priori, a posteriori

De nombreux moyens et outils: prévention des conflits,
santé au travail, accréditation ...
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