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OBJECTIFS

Expert médical: améliorer la sécurité et la qualité des soins prodigués aux patients
par 'implantation d’un temps d’arrét avant la chirurgie

Collaborateur: collaborer avec les colléegues médecins et les autres professionnels de
la santé afin de prévenir les malentendus, gérer les divergences et résoudre les
conflits

Leader: contribuer a I'amélioration de la prestation des soins de santé au sein des
équipes, des établissements et des systemes

Promoteur de la santé: répondre aux besoins de santé individuels complexes des
patients en représentant leurs intéréts avec eux au sein ou hors du milieu clinique

Professionnel: démontrer un engagement envers les patients par I'application de
pratiques exemplaires et le respect de normes éthiques élevées



PLAN

Introduction

Les erreurs médicales et la situation actuelle

Différentes listes de contréle de la sécurité chirurgicale
Effets sur la morbidité et la mortalité

Délai opératoire

Co0ts liés a I'implantation

Effets bénéfiques et dommages potentiels

Stratégies d’'implantation

Lignes directrices de la société canadienne d’anesthésiologie

Conclusion



SONDAGE

A quelle fréquence utilisez-vous la liste de contrdle de la sécurité
chirurgicale (time out)?

Tout le temps (je crois que c’est utile pour mon patient)
Tout le temps (j'y suis obligé, car c’est la politique de I'hopital)
Parfois (lorsque |’y pense)

Rarement ou jamais (je trouve que c’est une perte de temps)

La liste de quoi...?



SONDAGE

Avez-vous déja commis une erreur évitable en lien avec un bris de
communication ou une faute de préparation?



LES ERREURS MEDICALES ET
LA SITUATION ACTUELLE




10 ERR IS HUMAN

1999 Etats-Unis

3-4% des patients hospitalisés subissent une erreur médicale 2
>50% évitables

44 000 — 98 000 patients décédent d’erreurs médicales
évitables

Colts $17-29 milliards US par année

Erreurs plus susceptibles d’arriver en SOP, USI, salle d’'urgence



AU CANADA

2004 : 7,5% des patients hospitalisés subissent un événement
indésirable, 37% évitables
2012 : étude patients pédiatriques hospitalisés

9,2% subissent un événement indésirable

44,7 % évitables

1 mauvais patient/chirurgie/site



MESURE DESAPREJUDICES SUBIS PAR LES PATIENTS
DANS LES HOPITAUX CANADIENS (2014-2015)

Taux d’événements prejudiciables par profil de patients

Proportions de tous
Profil de patients les patients admis Taux de preéjudices
Soins chirurgicaux* 19,8 % 7.6
Soins médicaux 56,6 % 6,2
Soins obstétricaux 11,7 % 4.2
Nouveau-nés 11,9 % 1,0




LISTES DE CONTROLE DE LA
SECURITE CHIRURGICALE




ORIGINE DU TEMPS D’ ARRET

2003

« The Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, and
Wrong Person Surgery » (Joint Commission)

2004

Programme pour la sécurité des patients (OMS)

2008

2¢ Défi de 'OMS « une chirurgie plus sOre pour sauver des vies »

Création de la liste de contrdle de la sécurité chirurgicale

2009

SURgical PAtient Safety System (SURPASS) par le centre médical
d’Amsterdam



PROTOCOLE UNIVERSEL (2003)

Avant la chirurgie:
Procédure, patient, site chirurgical
ltems nécessaires a la chirurgie

Marquage le site chirurgical
Temps d’arrét immédiatement avant de débuter:

|dentité
Chirurgie et site chirurgical

Disponibilité de I'équipement nécessaire a la procédure



Conduct a pre-procedure verification process

Address missing information or discrepancies before starting the procedure.

Verify the correct procedure, for the correct patient, at the correct site.
When possible, involve the patient in the verification process.
Identify the items that must be available for the procedure.

Use a standardized list to verify the availability of items for the procedure. (It is not necessary to
document that the list was used for each patient.) At a minimum, these items include:

U relevant documentation
Examples: history and physical, signed consent form, preanesthesia assessment

U labeled diagnostic and radiology test results that are properly displayed
Examples: radiology images and scans, pathology reports, biopsy reports
1 any required blood products, implants, devices, special equipment

Match the items that are to be available in the procedure area to the patient.

Perform a time-out

The procedure is not started until all questions or concerns are resolved.

Conduct a time-out immediately before starting the invasive procedure or making the incision.
A designated member of the team starts the time-out.
The time-out is standardized.

The time-out involves the immediate members of the procedure team: the individual performing
the procedure, anesthesia providers, circulating nurse, operating room technician, and other
active participants who will be participating in the procedure from the beginning.

All relevant members of the procedure team actively communicate during the time-out.
During the time-out, the team members agree, at a minimum, on the following:

U correct patient identity

O correct site

U procedure to be done

When the same patient has two or more procedures: If the person performing the
procedure changes, another time-out needs to be performed before starting each procedure.

Document the completion of the time-out. The organization determines the amount and type
of documentation.

Mark the procedure site

At a minimum, mark the site when there is more than one possible location for
the procedure and when performing the procedure in a different location could

harm the patient.

+ For spinal procedures: Mark the general spinal region on the skin. Special intraoperative
imaging techniques may be used to locate and mark the exact vertebral level.

* Mark the site before the procedure is performed.

+ If possible, involve the patient in the site marking process.

+ The site is marked by a licensed independent practitioner who is ultimately accountable for
the procedure and will be present when the procedure is performed.

* Inlimited circumstances, site marking may be delegated to some medical residents,
physician assistants (P.A.), or advanced practice registered nurses (A.P.R.N.).

+ Ultimately, the licensed independent practitioner is accountable for the procedure — even
when delegating site marking.

+ The mark is unambiguous and is used consistently throughout the organization.

* The mark is made at or near the procedure site.

« The mark is sufficiently permanent to be visible after skin preparation and draping.
+ Adhesive markers are not the sole means of marking the site.

* For patients who refuse site marking or when it is technically or anatomically impossible or
impractical to mark the site (see examples below): Use your organization’s written, alternative
process to ensure that the correct site is operated on. Examples of situations that involve
alternative processes:

U mucosal surfaces or perineum

O minimal access procedures treating a lateralized internal organ, whether
percutaneous or through a natural orifice

O teeth

O premature infants, for whom the mark may cause a permanent tattoo



UNE CHIRURGIE PLUS SORE POUR EPARGNER DES
VIES (OMS 2008)

Complication majeure 3-16%
Mortalité /invalidité permanente 0,4-0,8%
4 catégories d’amélioration de la sécurité:

Infection du site chirurgical
Anesthésie sécuritaire
Equipes chirurgicales sécuritaires

Mesure et monitoring des services chirurgicaux

Création de la liste de contréle de la sécurité chirurgicale



Avant induction de I'anesthésie Avant incision de la peau Avant que le patient ne quitte la salle d'opération

(avec au moins l'infirmier(ére) et I'anesthésiste) (avec l'infirmier(ére), I'anesthésiste et le chirurgien) (avec l'infirmier(ére), I'anesthésiste et le chirurgien)
[J Confirmer que les membres de I'équipe se L'infirmier(ére) confirme oralement:
:3:11; tigl'ﬁsresentes en précisant leur(s) [ Le type dintervention
[J Que le décompte final des instruments, des
. . - - compresses et des aiguilles est correct
= g??:I;iT::ILel'ni::;s?t:lnpatlent' Fintervention (] Que les prélevements sont bien étiquetés (lecture a

haute voix des étiquettes, avec le nom du patient)
[J S'ily a des dysfonctionnements matériels a résoudre

Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été
administrée au cours des 60 derniéres minutes ? Pour le chirurgien, I'anesthésiste et
] Oui l'infirmier(ére)

(] Sans objet

[J Quelles sont les principales préoccupations relatives
au réveil et a la prise en charge postopératoire du
patient ?

Anticipation d'événements critiques

Pour le chirurgien :

(] Quelles seront les étapes critiques ou inhabituelles ?
(] Quelle sera la durée de l'intervention ?
[J Quelle est la perte sanguine anticipée ?

Pour I'anesthésiste :
(] Le patient présente-t-il un probléme particulier ?
Pour I'équipe infirmiére :

() Lastérilité a-t-elle été confirmée (avec les résultats
des indicateurs) ?

(] Y-a-t-il des dysfonctionnements matériels ou autres
problemes ?

Les documents d'imagerie essentiels sont-ils
disponibles en salle ?

CJ Oui
(] Sans objet




SURGICAL PATIENT SAFETY SYSTEM (SURPASS)
CHECKLIST (2009)

11 sections

“Préopératoire au congé du patient

*Q0 items
‘adn':lr:s.l = l: Ward [: Holding [i OR i Re:g:’ery [ Ward [ Hom
O
Pre-aﬁn?sslon Propeea::on in Tlm?ou Postogrativc Tranger Dis cEarge
OR Instructions ward
A

Ward




EFFETS SUR LA M,ORBIDITE
ET LA MORTALITE




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

*8 hopitaux a travers le monde, chirurgie non cardiaque
= 3733 patients pré implantation, 3955 patients post implantation

[ ) r L t'
= | mortalité 47 % ocation

N
Amman, Jordan

New Delhi, India
- . ° ° L4 M 0
infection du site opératoire 45% Seattle, Washington

A 4

* | complications majeures 36%

N

= | retour non planifié en salle d’opération 25%  ifakara, Tanzania
Manila, Philippines
Toronto, Canada
London, England

Auckland, New Zealand



ANNALS OF

SURGERY

A MONTHLY REVIEW OF SURGICAL SCIENCE SINCE 1885

Effect of A 19-ltem Surgical Safety Checklist During Urgent
Operations in A Global Patient Population

*8 hopitaux faisant partie de I'étude initiale de 'TOMS
“Chirurgies urgentes (<24h)

842 patients pré implantation, 208 patients post implantation
* | complications post-opératoire 36%

* | taux de mortalité 62%

- | taux d’infection plaie 41%

- | perte sanguines >500ml 35%



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Eftfect of a Comprehensive Surgical Safety
System on Patient Outcomes

“Liste de controle SURPASS, prospectif avec hépitaux controles

= 3760 patients pré implantation, 3820 patients post implantation
- | des complications 39%

“Si liste complétée >80%, | complications 62%

- | patients >1 complication 31%

N

* | mortalité & I'hépital 47 %

N

invalidité temporaire 2,7%

A 4

* | 2¢ intervention chirurgicale 1,1%

L



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Introduction of Surgical Safety Checklists
in Ontario, Canada

101 hopitaux en Ontario, compliance rapportée 929-100%
Mortalité idem

Complications idem

Réadmission et visites a I'urgence idem

| durée de séjour 5,11 vs 5,07

| retour non planifié en SOP 8%

T thrombophlébites profondes 133%

1 ventilation post-opératoire 50%

N




ANNALS OF

SURGERY

A MONTHLY REVIEW OF SURGICAL SCIENCE SINCE 1885

L ] L ]
Study Compllccﬂlons AR (95% C1) Checklist  No checklist
|
]
U
de Vrles et al, (4) —i_' 061 (056, 067) 638/3820 1026/3760
-
Haynes etal (22) -~ 064(055,074) 27773955 4ANAT
:
]
]
Sewell et al. (3) : - 0.89 (058, 1.37) 37/485 41/480
.
Overall (I-squared = 32.7%, p = 0.226) 063(058,067)  9SUB60 14787973
|
'
|
|
]
]
]
|
'
] | 1 1
05 0.75 10 125 1.5



ANESTHESIOLOGY®
Effect of Using a Safety Checklist on Patient
Complications after Surgery

A Systematic Review and Meta-analysis

*Méta-analyse de 7 études observationnelles

* | complications majeures RRA 3,7% NNT 27

= | non significative mortalité RRA 0,44%, NNT 229
* | infection site chirurgical RRA 2,9%, NNT 34

| perte de sang >500ml que prévu RRA 3,8%, NNT 33
“Pneumonie aucune différence

“Retour non planifié en SOP aucune différence



DELAI OPERATOIRE




DELAI OPERATOIRE

ARCHIVES OF SURGERY
Impact of Preoperative Briefings
on Operating Room Delays

*Evaluation pré et post implantation
“Evaluation par 2 questions (échelle de 1 & 5):

“Il y a eu un délai non attendu lié au cas
*36% =2 25% d’accord (p<0,04)
| 38 & 7% chez les chirurgiens (p<0,001)

“Il y a eu un échec de communication entrainant un délai dans le début de
chirurgie

“80% 2 65% d’accord (p<0,006)



COUTS LIES A L'IMPLANTATION




(COUTS Health Affairs
Adopting a surgical safety checklist could save money and

improve the quality of care in U.S. hospitals

Co0t d’'une complication chirurgicale majeure: 13 372$ US
Evaluation du codt sur 1 an

Co0t d’'implantation: 12 635% US

Coit d’utilisation individuel: 11$

8 652% US d’économie par complication majeure évitée

Prévention d’au moins 5 complications majeures



EFFETS BENEFIQUES ET
DOMMAGES POTENTIELS




EFFETS BENEFIQUES

Assure que les taches critiques soient accomplies

Encourage une approche d’équipe non basée sur la hiérarchie
Permet de déceler précocement les échappé belle (near miss)
Améliore la communication et la collaboration

Anticipe les complications potentielles



DOMMAGES POTENTIELS

| efficacité de la SOP
Entraine de 'anxiété non nécessaire chez le patient
Peut étre difficile & implanter /ralentir la SOP quand cas urgent

Introduction d’une liste de contréle sans monitoring de la
compliance peut entrainer une | des mesures de sécurité déja en
place

Peut interrompre des tdches déja en cours et affecter les
performances



STRATEGIES D’IMPLANTATION




IMPLANTATION

 Asyste Surglcal cl?eckllsts: a systematic ..
and Critic. review of impacts and Checklists
implementation

‘ A MONTHLY REVI ICE 1885 {Y
A MONTHLY JO INCE OF SURGERY
A MONTHLY SCIENCE OF SURGERY




IMPLANTATION — QUOI FAIRE...

Equipe multidisciplinaire avec rencontres fréquentes
Explication du but

Support/formation

Leader

Rétroaction

Utilisation par des patrons d’anesthésiologie et de chirurgie
Adaptation de la liste de contrdle



IMPLANTATION — ET NE PAS FAIRE

Implantation non planifiée /imposée
Liste exhaustive et répétitive

Liste non adaptée

Points mal formulés

Réticences/résistance du personnel



LISTE DE CONTROLE - COMMENT FAIRE?

Qui?

Personnel dans la salle

Chirurgien, anesthésiologiste, personnel infirmier
Comment?

Lire & voix haute

Ne pas se fier a sa mémoire

Avoir de I'assurance et du leadership

Quand?

Avant 'anesthésie générale /régionale

Lors de la pose des champs opératoires



LIGNES DIRECTRICES DE LA SOCIETE
CANADIENNE D’ANESTHESIOLOGIE




SOCIETE CANADIENNE DES ANESTHESIOLOGISTES

Les médecins qui obtiennent le privilege d’exercer I'anesthésie devraient
posséder les connaissances ainsi que les habiletés techniques et non techniques
indispensables a la pratique de I'anesthésie

Ces connaissances et ces compétences techniques comprennent la capacité de :

* Le travail en équipe [...] respect de la Liste de contrdle de la sécurité chirurgicale de
I’Organisation mondiale de la santé

JOINT POSITION STATEMENT

Advocacy and supportfor use of a
Surgical Safety Checklist

Joint Position: Canadian Patient Safety Institute (CPSI), Alberta Health Services (AHS),
Canadian Anesthesiologists’ Society (CAS), Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC)




CONCLUSION

Plusieurs erreurs médicales sont commises chaque année dont plus
de la moitié sont évitables

La liste de contréle de la sécurité chirurgicale réduit les
complications chirurgicales et les colts hospitaliers et pourrait
rédvuire la mortalité

La liste de contrdle n'entraine pas de délai dans le programme
opératoire
Il est nécessaire de s’impliquer dans 'application et I'implantation

de la liste de controle et d’y adhérer dans son entiéreté afin
d’avoir un impact positif sur les patients



Et si c’était vous le patient, voudriez-vous qu’on utilise la liste de
controle de la sécurité chirurgicale?




QUESTIONS?
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Introduction of Surgical Safety Checklists

Procedure status
Elective
Emergency

Admission category
Ambulatory
Inpatient

Procedure typet
Eye
Orocraniofacial
Digestive
Genitourinary
Musculoskeletal
Other

in Ontario, Canada

97,040 (88.7)
12,301 (11.3)

66,660 (61.0)
42,681 (39.0)

21,578 (19.7)
9,663 (8.8)
12,867 (11.8)
17,785 (16.3)
31,381 (28.7)
9,855 (9.0)

93,699 (88.1)
12,671 (11.9)

64,718 (60.8)
41,652 (39.2)

21,471 (20.2)
9,582 (9.0)
13,206 (12.4)
16,340 (15.4)
30,554 (28.7)
9,410 (8.8)



