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De quoi s'agit-il ?

L'analyse de la base de données du retour d’expérience
du dispositif d’accréditation des médecins et des équipes
meédicales permet d’identifier des déclarations se rappor-
tant a I'arrét immédiat et imprévu de I'acte chirurgical
au bloc opératoire avant I'incision cutanée. Ces situa-
tions ont été nommeées « No Go au bloc opératoire » et
font I'objet de la présente solution pour la sécurité du
patient (SSP).

A I'origine, le « No Go » est une expression employée habi-
tuellement en aéronautique pour indiquer que I’'on stoppe
le décollage d'un avion en bout de piste car tous les élé-
ments clés de la procédure ne sont pas validés. Par
assimilation, en chirurgie le No Go est l'arrét immédiat
d'une procédure chirurgicale entre le moment ou le patient
est entré en salle d’opération et I'incision cutanée.

Cet arrét est lié au fait que tous les éléments indispensables
au bon déroulement d’une anesthésie ou d’une interven-
tion chirurgicale ne sont pas réunis, ou résulte d’un défaut
d’organisation, de coordination, de communication et de
vérification des conditions requises pour l'intervention.
Des lors, poursuivre une intervention dans ces conditions
constituerait un risque supplémentaire pour le patient.

Le principe du No Go peut donc s'appliquer de I'entrée
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du patient au bloc opératoire jusqu'au moment de I'inci-
sion. Dans l'intérét du patient, il est CRUCIAL de savoir
abandonner une procédure chirurgicale avant incision
cutanée lorsque toutes les conditions de sécurité ne sont
pas réunies. Le No Go, bien que non souhaitable, reste
une procédure dégradée mise en place avant tout dans
I'intérét du patient et s’integre dans la démarche de qua-
lité des soins. Son utilisation implique automatiquement le
déclenchement d’une réflexion collective avec retour d’ex-
périence (REX) et une démarche complete de gestion des
risques (analyse des causes, barrieres et actions d’amélio-
ration pour la sécurité des patients).

Cette SSP vise a éviter ou a gérer la survenue d'un No
Go au bloc opératoire. Elle rappelle les dispositifs et outils
existants pour une gestion maitrisée des risques, notam-
ment I'importance de la bonne réalisation de la check-list
« Sécurité du patient au bloc opératoire » (HAS, 2015a),
ainsi que les préconisations pour une bonne coopéra-
tion entre anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens (HAS,
2015b). Elle permet de mieux structurer et articuler la
démarche collective autour de I'acte chirurgical, et parti-
cipe ainsi a renforcer la culture sécurité des équipes.

cier au mieux les conséquences d'un Go ou d'un No Go.

Cette solution pour la sécurité du patient (SSP) s'applique a tout type de chirurgie réalisée au bloc opératoire.
Elle s'adresse aux équipes des services de soins et du bloc opératoire, ainsi qu‘aux professionnels concernés par la
gestion des matériels et des dispositifs médicaux de chirurgie.

Cette SSP s'appuie sur le retour d'expérience des événements indésirables associés aux soins (EIAS) déclarés par
les adhérents d'Orthorisq. Elle propose des actions concrétes (barriéres de sécurité) aux professionnels afin de
prévenir, de récupérer, voire d'atténuer une décision de No Go lorsque le patient se trouve au bloc opératoire.

Nota bene : en cas d'urgence, une évaluation spécifique du bénéfice-risque pour le patient est nécessaire pour appré-

Dans le cadre du suivi de cette SSP, toute difficulté rencontrée lors de sa mise en ceuvre devra étre communiquée
a la Haute Autorité de Santé (HAS) qui a coordonné les travaux du groupe de travail, afin que celle-ci évalue la
nécessité de la réviser ou de I'actualiser avec I’organisme agréé de chirurgie orthopédique et traumatologique,

Orthorisq (promoteur).
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Une solution pour la sécurité du patient...

La SSP « No Go au bloc opératoire » est le fruit d’un travail
collectif réalisé avec des organismes professionnels agréés
pour I'accréditation des médecins a partir des enseigne-
ments tirés de 'analyse approfondie des EIAS survenus
au bloc opératoire, et déclarés par des chirurgiens dans la
base de retour d’expérience du dispositif d’accréditation
(base REX-HAS).

Le travail a été initié par I'organisme agréé Orthorisqg. Pour
éviter la récurrence d’EIAS, parfois graves, il faut pou-
voir agir rapidement dés que le risque est identifié. Les
événements collectés dans la base REX apportent une
information qualitative sur les causes et conséquences de
leur survenue qui permet de proposer aux professionnels
des solutions pour la sécurité du patient.

... issue de I'analyse de la base de retour d'expérience (base REX)

Orthorisq (organisme agréé des chirurgiens orthopédistes
et traumatologistes) s’est intéressé au principe du No Go
en raison du nombre croissant d’EIAS déclarés sponta-
nément par ses adhérents, concernant des arréts de
procédures chirurgicales.

Sur une année, entre le 1¢ octobre 2014 et le 30 sep-
tembre 2015, 101 EIAS ont été déclarés sur ce theme :
57 No Go (56,5 %) sont survenus apres la réalisation de
I'anesthésie, et 44 (43,5 %) avant anesthésie (Benfrech,
2016, Coudane 2018).

Les causes de No Go le plus souvent retrouvées apres
analyse des EIAS sont les problemes liés a une mauvaise
gestion du matériel et des dispositifs médicaux (37 % des
cas), une stérilisation défectueuse (16 %), les erreurs dans
la gestion du traitement médicamenteux (anticoagulant ou
antiagrégant) (13 %), les problemes cutanés a proximité
du site opératoire (infection, etc.) (11 %), (Benfrech, 2016).
Par ailleurs, une enquéte sous la forme d’un questionnaire
Internet a été adressée aux 1 828 adhérents d’Orthorisq
afin de déterminer la fréquence et I'incidence du No Go
dans I'exercice de la chirurgie orthopédique (Coudane,
2018). Sur les 663 (35,9 %) réponses analysées, I'étude
a montré que 72,6 % des chirurgiens répondants ont été
amenés, au moins une fois dans leur exercice profession-
nel, a stopper une procédure chirurgicale avant ou aprées
'anesthésie et avant la réalisation de lincision. Dans la
moitié des No Go survenus, la check-list « Sécurité du
patient au bloc opératoire » avait été validée.

Parmi les répondants, environ 19,3 % avaient été confron-
tés a2 No Go et 3 % a plus de 3 No Go dans leur pratique.
’enquéte réalisée retrouvait les causes identifiées lors de
I'analyse des EIAS : gestion du matériel, indisponibilité du
matériel, etc.

Dans plus de 80 % des cas, la notion de No Go n’appa-
raissait pas dans le document d'information préopératoire
remis au patient, et cette information n’a pas été tracée
dans son dossier.

Les No Go constituaient une situation a risque dans la
prise en charge du patient, responsables d’une anesthésie
inutile dans plus de la moitié des cas des EIAS déclarés.
Par ailleurs, le No Go contribuait a perturber le climat
de confiance avec le patient et entrainait également une
désorganisation de I'activité (retard, report, annulation).

L’analyse des EIAS déclarés dans la base REX a ainsi per-
mis d’identifier une nouvelle situation a risques, le No Go
au bloc opératoire, situation jusqu’a présent non décrite
dans la littérature (Benfrech, 2016).
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Partie 1.

Points clés pour une prise en charge
chirurgicale sécurisée du patient

SSP

e Prérequis
e Prévenir (la survenue de I'événement indésirable)
e Récupérer (annuler les conséquences d’un événement indésirable en cours de

constitution)
e Atténuer (les conséquences de I'événement indésirable survenu)
Annexes
e Annexe 1. Check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire », version 2018
e Annexe 2. « POuR — DéCider » : Une aide cognitive en cas de situation inattendue

Mise en ceuvre de la SSP
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Points clés pour une prise en charge chirurgicale
sécurisée du patient

Ces points clés ont pour but d’aider les professionnels a questionner leurs pratiques et décider de facon opti-
male en équipe d’un report de I’annulation d’une intervention (No Go) dans I'intérét du patient, lorsque toutes les
conditions ne sont pas réunies.

Prérequis de sécurité

m La mise en place d'alertes et de rappels dans le systéme d'information de I'établissement pour aider
a contrbler que des taches programmées en amont de l'intervention (commande et réception de matériels
spécifiques et des dispositifs médicaux, arrét de traitements médicamenteux, examens biologiques) ont bien
été effectuées.

m La check-list HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire » est disponible et utilisée conformément aux
recommandations de la HAS. Elle vise a prévenir les risques liés a la détermination du site opératoire, au posi-
tionnement du patient, au matériel, a son bon fonctionnement et a sa tracabilité. Elle est basée sur une bonne
information et la communication au sein de I'’équipe afin de prendre des décisions concernant la poursuite
ou non de 'acte opératoire.

m La communication au sein de I'équipe grace a une analyse collective et partagée de la situation pouvant
aboutir ou pas a une décision de No Go est indispensable. La SSP « Coopération entre anesthésistes-réani-
mateurs et chirurgiens » propose 15 points clés pour mieux travailler ensemble et donc améliorer la sécurité
du patient dans une démarche de gestion des risques peropératoires (HAS, 2015b).

m || existe au sein de I'établissement un dispositif de déclaration des EIAS et d’analyse approfondie de
leurs causes au cours d’une démarche de retour d’expérience (RMM, CREX, etc.) pour une mise en ceuvre
d’actions d’amélioration. Le retour d’expérience et le partage de I'information auprées de I'équipe du bloc opé-
ratoire sont assurés.
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https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1518984/fr/la-check-list-securite-du-patient-au-bloc-operatoire
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-01/points_cles_et_solutions_-_cooperation_entre_anesthesistes-reanimateurs_et_chirurgiens.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-01/points_cles_et_solutions_-_cooperation_entre_anesthesistes-reanimateurs_et_chirurgiens.pdf

PREVENIR

La phase préopératoire nécessite une organisation opti-
male afin de s’assurer de la présence des éléments qui
concourent au bon déroulement de I'acte chirurgical, en
garantissant le bon dispositif et le bon matériel pour le bon
patient, et le bon cbté a opérer. Pour ce faire, il est pro-
posé une liste d’éléments indispensables (points clés) pour
la bonne exécution de cette étape.

Ces points clés seront adaptés au secteur concerné et
intégrés aux outils existants, notamment le systeme d’in-

doivent étre prévues.

m Lors des consultations préopératoires,
le patient ou le représentant légal sera
informé que toutes les précautions sont
prises par I'’équipe pour assurer la sécurité
du patient mais qu’il existe toujours une
possibilité d’annulation de I'intervention
avant 'incision si la situation 'exige, méme
apres induction de I'anesthésie.

m Entre la programmation opératoire et
jusqu’a 48 heures avant l'intervention,
planifier la disponibilité des :

e dispositifs médicaux implantables spé-
cifiques (prothéses, implants, etc.) ;
® matériels nécessaires au déroulement

ampli de brillance, systéeme d’au-
totransfusion, etc.) ;

® autres matériels spécifiques éventuels
(pansement, platre, etc.)

POINTS CLES A
VERIFICATION PREOPERATOIRE

La mise en place d’une check-list « matériel » est préconisée 48 heures avant I'intervention.

Les modalités de prise en charge et des adaptations médicamenteuses (AAP, anticoagulants)

m 24 heures avant l'intervention :

® s’assurer que tout le matériel prévu pour I'intervention est
disponible (check-list « matériel » réalisée) ;

® appeler par téléphone le patient en ambulatoire, ou effectuer
une visite préopératoire pour le patient hospitalisé, afin de :
- vérifier les traitements médicamenteux (anticoagulants,
AAP, antibiotiques, etc.),
- s’assurer que les examens demandés ont été réalisés et
que les résultats sont disponibles ;

e vérifier que le coté a opérer est tracé dans le dossier du
patient ;

e vérifier la cohérence des informations concernant le site
opératoire : déclaration du patient, tracabilité dans le dossier
du patient, examens complémentaires éventuels.

de la chirurgie (boite d'instruments, m Le jour de Iintervention (avant I'arrivée du patient au bloc

opératoire) :

e vérifier I'état cutané du patient ;

e faire le point sur les traitements en cours, les contrbles bio-
logiques récents, etc.

Tous ces éléments sont enregistrés dans le dossier du patient ;
le systéme d’information de I’établissement de santé doit en faciliter la vérification.

Le role de chaque professionnel pendant toute la durée de la prise en charge
des patients est défini par écrit, connu et respecté (cf. point clé 10 de la SSP
« Coopération anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens »).

formation (par exemple document parcours du patient,
fiche de liaison, etc.), ou pourront compléter une pro-
cédure existante. lls doivent étre pris en compte avant
I'entrée du patient au bloc. Pour chaque élément proposé,
le professionnel du secteur concerné vérifie sa présence
et transmet I'information. Cette vérification nécessite donc
une coordination entre les professionnels des secteurs de
soins et I'équipe du bloc opératoire.

J
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RECUPERER

La bonne réalisation de la check-list « Sécurité du patient
au bloc opératoire » doit permettre de répondre a 3 objec-
tifs : vérifier, ensemble, pour prendre une décision
concertée (Go ou No Go). Or, le retour d’expérience des
situations de No Go montre qu’une communication effec-
tive au sein de I’équipe ainsi que la prise de décision (Go
ou No Go) et sa tracabilité sont indispensables. En effet,
tres souvent seul le premier objectif (vérifier) est correcte-
ment réalisé.

Pour atteindre ces objectifs, une modification de la check-
list HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire » est

ATTENUER

Lorsque malgré tout une décision de No Go survient, les
décisions a prendre doivent étre le résultat d’une réflexion
collective et partagée pour des raisons de sécurité.

Pour cela, une aide cognitive est proposée pour structu-
rer la prise de décision dans cette situation inattendue. La
démarche POUR — DECider (cf. annexe 2) est particuliére-
ment appropriée pour permettre a I'équipe d’opter pour
la meilleure solution possible dans 'intérét du patient. Elle
permet d'évaluer au mieux le ratio bénéfice/risque et d'ar-
gumenter la décision prise.

proposée par I'ajout d’un cadre dédié a la tracabilité de
la décision prise pour un Go ou un No Go. Les autres
items de la check-list restent inchangés. La version 2018
(cf. annexe check-list page suivante) met I'accent sur la
participation effective de I'équipe dans la réalisation de
la check-list pour décider ensemble, et avant incision du
patient, de la poursuite (Go) ou de 'arrét immeédiat (No Go)
d’une intervention chirurgicale (temps 2 de la check-list).
Cette version permet de motiver et tracer la décision prise.

Par ailleurs, la survenue d'un No Go au bloc opératoire
nécessite que sa déclaration, 'information du patient et/
ou de son représentant légal ainsi que la désignation du
(ou des) médecin(s) qui s’en chargera, fasse I'objet d’une
concertation entre anesthésiste et chirurgien dans la salle
d’opération, (cf. point clé 12 de la SSP « Coopération entre
anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens »).

Tableau 1. Points clés lors de la survenue d'un No Go au bloc opératoire.

Au bloc opératoire

m Réflexion collective et prise de décision (utilisation possible de I'outil d'aide a
la prise de décision POuR — DECider.

Auprés du patient m Information de la survenue d'un No Go et de ses conséquences.

Dans le dossier du patient m Noter les informations données au patient en spécifiant précisément les mots
qui ont été utilisés pour cette information.

Auprés de I'établissement

(RMM, CREX, etc.).

m Déclarer I'incident dans le systeme de déclaration de I'établissement.
m Signaler l'incident auprés des personnes référentes de I'établissement.
= Analyser de maniere approfondie I'incident afin d’en identifier les causes

m Mettre en place des actions correctrices et mesurer leur efficacité.

Auprés du fabricant m Déclarer I'incident en cas de probleme de matériel.
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Annexe 1
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Annexe 2

POUR - DECider

Une aide cognitive en cas de situation inattendue

L objectif de I'aide cognitive POuR - DECider est de four- ——— DECISION EN SITUATION URGENTE
nir, face a une situation inattendue, un outil structuré pour la
prise de bonnes décisions en cas d’absence de procédures
ou de regles préexistantes et quand une mauvaise décision ®
peut avoir des conséquences graves.
Existe-t-il une procédure ou une conduite a tenir ?
Le concept a été développé par H-J Hoérmann (German '
Aerospace Center) (Hérmann, 1995 et Soll, 2016), en tenant

compte des caractéristiques de la prise de décision chez m m
I’étre humain placé en situation complexe et évolutive. En
effet en cas de situation inattendue, le stress créé est de Suivre la procédure Utiliser outil

nature a déclencher des mécanismes cognitifs qui peuvent ou la conduite & tenir « POUR - DECider »
altérer le processus de décision et conduire a I'accident (par
exemple : formuler une hypothése et chercher a la confirmer
a tout prix, adopter la premiere solution qui vient a I'esprit, :
surestimer la probabilité d’une issue favorable, résister au ®

changement méme apres I’'apparition de nouvelles données, K J
prendre une décision seul sans consulter I'équipe, etc.).

Cette aide cognitive simple d'utilisation est ainsi de nature a guider la décision tout en faisant appel aux compétences de
I'équipe. Il est a noter que ce type d'aide cognitive est tres couramment utilisé actuellement dans de nombreuses com-
pagnies aériennes.

Cette aide cognitive comporte 3 parties : P Probléme el st o o TE
= la pall’tlle I,DOU,R : CQHCanAe le proo/essus Ou Options utiles Quelles sont les options utiles et possibles ?

cognitif (réflexion) qui doit étre mené .

R Risques Quels sont les risques et avantages de chaque option ?

m le trait d’union - reliant POuR et DECi- . . T

der représente le temps indispensable . Echange Echange et partage en équipe

d'échange en équipe. D Décision Que faisons-nous ?
® |a partie DECider : concerne le processus E Exécution Qui fait quoi ? Quand ? Comment ?

de décision et de mise en ceuvre de la

solution choisie. Cider Contréle Est-ce que tout s’est déroulé comme prévu ?

Un exemple en cas de No Go au bloc opératoire est donné page suivante.

Cette aide cognitive n'est bien slr pas une baguette magique apte a solutionner tous les problemes rencontrés. Mais
au-dela de son utilisation ponctuelle, elle permet de mettre en lumiére I'importance de la sécurité dite gérée, encore
insuffisamment développée, et qui fait appel a l'intelligence collective et au travail en équipe face a des situations com-
plexes et imprévues. Cette sécurité gérée a en effet toute sa place au c6té de la sécurité dite réglée (recommandations,
procédures, conduite a tenir, check-list, etc.). Toutes les deux sont d'ailleurs développées au plus haut niveau dans les
organisations a haute fiabilité (HRO : high reliability organizations). Cette sécurité gérée et les outils qui I'accompagnent,
ont vocation a étre déclinés dans des modules de formation de type CRM (crew ressource management) qui existent
depuis plusieurs années en aéronautique et se développent actuellement en santé, y compris en simulation.
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Exemple d’utilisation de POuR - DECider : absence d’imagerie au bloc opératoire

P Probléme Quel est le probléeme ?
-> situation de No Go provoquée par I'absence de I'imagerie du patient en salle
d’opération.
Ou Options Quelles sont les options utiles et possibles ?
utiles - 3 options possibles :

- inciser sans imagerie ;
- attendre que I'imagerie soit au bloc ;
- annuler l'intervention.

R Risques Quels sont les risques et avantages de chaque option ?

-> analyse bénéfice/risque pour chaque option :
- inciser : risque sécuritaire +++ par absence d’informations importantes
(localisation, c6té) ;
- attendre : risque de désorganisation du programme opératoire, anesthésie
et intervention prolongées ;
- annuler : anesthésie inutile = EIAS.

- Echange Echange et partage en équipe

Temps qui permet a I’équipe de questionner la situation rencontrée (avons-nous déja
rencontré ce probleme auparavant ?) et d’échanger et de partager les points de vue en
fonction de leur expérience respective et des solutions possibles.

D Décision Que faisons-nous ?
L’option la plus sécuritaire est choisie aprés discussion avec les autres
membres de I’équipe.

-> attendre I'imagerie avant d’inciser.

E Exécution Qui fait quoi ? Quand ? Comment ?
On fait ce qu’on a choisi. Les taches a effectuer sont attribuées.
-> un brancardier du bloc est mobilisé en urgence pour aller chercher I'imagerie
du patient restée dans I’'unité de soins.

Cider Controle Est-ce que tout s’est déroulé comme prévu ?

Si oui < fin de la situation de No Go
- OK, avec retard de 15 minutes e Fin

Si non e recommencer POUR — DECider pour évaluer le nouveau probléme ou
ce qui n’a pas marché.
= Non OK
Nouveau POUR — DECider & utiliser avec le nouveau probléme = pas de bran-
cardier disponible pour apporter au bloc opératoire en urgence I'imagerie du
patient....
... finalement ce sera |'aide-soignante de I'unité qui I'apportera au bloc.
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Mise en ocuvre de la SSP

Les points clés et solutions No Go au bloc opératoire sont
un nouvel outil susceptible de s’intégrer dans la politique
d’amélioration de la qualité des soins et de la gestion des
risques pour les secteurs chirurgicaux et le bloc opératoire
en particulier. Il vise a renforcer les barrieres de sécurité
par une collaboration étroite entre les différents secteurs
de soins et les secteurs de gestion du matériel chirurgical
avant I'admission du patient dans le secteur intervention-
nel.

Ces points clés et solutions ont pour objectif d’aider a réa-
liser un diagnostic des points forts et des opportunités
d’amélioration.

Exemple possible de mise en ceuvre

Si vous le souhaitez, vous pouvez a partir de ces points
clés, réaliser une démarche d’amélioration des pratiques
professionnelles en équipe. Pour cela :

= Etape 1 : organiser votre démarche (mise en place
du groupe projet, organisation et planning prévisionnel).

m Ftape 2 : évaluer les points clés de la SSP

La cotation suivante est proposée :
: absent
. en projet
: en cours de développement ou partiellement satisfait
: réalisé
: suivi et évalué selon des modalités adaptées a votre
secteur d’activité (documents justificatifs, enquéte,
comptes-rendus de réunions, audit, patient traceur
etc.).
N/A : si le critere est non applicable. La non applicabi-
lité doit étre justifiée.

~OWND-—=+O

m Etape 3 : faire la synthése de I’évaluation réalisée
(cf. fiche annexe) et définir des objectifs d’amélioration.

m Etape 4 : décider ensemble des actions d’améliora-
tion a mettre en ceuvre et a suivre (cf. fiche annexe).

Quelques exemples d’actions d’amélioration envisa-
geables :

m Révision des protocoles de gestion du matériel et des
dispositifs médicaux.

En évaluant 'existant, les manques ou les écarts aux pré-
conisations proposées, il est possible de batir un plan
d’amélioration adapté a la taille des équipes et des activi-
tés. Il pourra s’agir du renforcement de mesures existantes
comme le déroulement des temps 1 et 2 de la check-list
ou de la création de barrieres de sécurité supplémentaires.
Un exemple de démarche d’amélioration est proposé dans
les pages suivantes, il peut étre adapté au secteur d’acti-
vité concerné.

m Mise en place d’une check-list « matériel » en préopé-
ratoire.

m Mise place d’alertes et de rappels dans le systeme d’in-
formation de I'établissement pour les taches a réaliser
en amont de I'acte chirurgical (disponibilité du matériel,
des DMI et des examens biologiques/radiologiques,
gestion des traitements médicamenteux, etc.).

m e conseil de bloc ou le responsable de site intervention-
nel aborde régulierement (ordre du jour) les problemes
liés a une décision de No Go : communication des don-
nées concernant les EIAS, etc.

m Mise en place de la check-list HAS « Sécurité du patient
au bloc opératoire » version 2018 et son mode d’emploi
au bloc opératoire.

= Analyse approfondie et suivi des EIAS en lien avec une
décision de No Go (par exemple RMM, CREX, etc.).

= Analyse de pratiques a I'aide d’une grille élaborée a par-
tir de la SSP.

m Suivi d’indicateurs (nombre d’EIAS annuels liés a un No
Go).

No Go au bloc opératoire - Comment renforcer les barriéres de sécurité ? | 13



Synthese de I'évaluation

Date :

Liste des participants : noms, prénoms, fonctions :

Secteur d'activiteé :

Résultats de I'analyse, points forts, points a améliorer :

Objectifs d'amélioration :

Conclusion et plan d'actions (& compléter par une/des fiche(s) action) :

14 | No Go au bloc opératoire - Comment renforcer les barriéres de sécurité ?



Fiche action

N.B. : remplir 1 fiche par action mise en ceuvre.

Point-clé(s) concerné(s) / problemes identifiés :

Action mise en ceuvre :

Objectif

Description

Par qui

Quand

Comment

Suivi

Echéance de mise en ceuvre

Modalités de suivi
et d'évaluation

Responsable du suivi

Qui

Etat d'avancement : ] Non fait ] Prévu ] En cours [] Réalisé ] Evalué

date :

No Go au bloc opératoire - Comment renforcer les barriéres de sécurité 2 | 15



Partie 2.
Note d'élaboration de la SSP

Organisation de I’étude

e Composition du groupe de travail
e Rédaction de la SSP
e Suivi et actualisation de la SSP dans le temps

Note bibliographique

e Synthese de I'analyse
e Références
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Organisation de I'étude

m Composition du groupe de travail ® neuf organismes agréés (OA) pour I'accréditation ;

Un groupe de travail (18 membres) pluriprofessionnel et * deux infirmiers de bloc opératoire (IBODE).
pluridisciplinaire a été constitué, composé de :

NOM Prénom ‘ INSTITUTION

AL NASSER Bassam CFAR (OA d’anesthésie-réanimation)

BELLAMY Jean s;sizg\li é)société frangaise de chirurgie thoracique et cardio-
BENFRECH Eric Orthorisqg (OA de chirurgie orthopédique et traumatologique)
BREAUD Jean OA Chirped (OA de chirurgie infantile)

DELEUZE Alain FCVD (OA de chirurgie viscérale et digestive)

DELCAMPE Pascal Maxillorisq (stomatologie et chirurgie maxillo-faciale)
DROUVOT Valérie Z%s?’péc;?izt;il:i g:alité des blocs opératoires des hdpitaux universitaires
FAILLOT Thierry College de neurochirurgie (OA)

FRIEH Jean-Philippe SFCTCV

GARIGNON Cynthia OA Chirped

KARAM May IBODE

LE ROUZIC-DARTOY Catherine OA Chirped

MILLAT Bertrand FCVD

MOREAU Patrick Vascurisqg (OA de chirurgie vasculaire)

POLITI Robert OA Chirped

TRACOL Philippe Orthorisq

VAVDIN Frédéric AFU (OA de chirurgie urologique)

VERHEYDE Isabelle CFAR

Pour la HAS, le service évaluation et outils pour la qualité et la sécurité des soins (EvOQSS)
Dr Bruno BALLY, adjoint au chef de service.
Christiane DOSSEH, chef de projet.

Gestion des conflits d’intéréts

La participation au groupe de travail est assujettie a une déclaration publique d’intéréts de ses membres.

Les 18 membres du groupe de travail ont réalisé une déclaration publique d’intéréts (DPI) sur le site DPI-SANTE
(www.dpi.sante.gouv.fr). Il n’est pas apparu de conflit d’intéréts concernant le sujet traité.
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m Rédaction de la SSP

La méthodologie de travail s’est appuyée sur le guide
d’élaboration des SSP validé par le College de la HAS en
mai 2012. Elle combine I'analyse de la base REX, les avis
d’experts d’un groupe de travail pluridisciplinaire (cf. com-
position page précédente) et les données de la littérature
lorsqu’elles existent.

Le groupe de travail (GT) s’est réuni une premiere fois le 15
janvier 2017. Les échanges intervenus ont mis en exergue
que le No Go peut constituer une situation a risque dans
la prise en charge du patient qui doit étre informé. Il peut
entrainer une anesthésie inutile (cas dans plus de la moitié
des déclarations). En outre, des complications postopéra-
toires liées a cet incident peuvent survenir. Enfin, le No Go
contribue a perturber le climat de confiance avec le patient
et accessoirement entraine une désorganisation de I'acti-
vité. Face a ces constats, les membres du GT ont défini les
orientations permettant de prendre une décision d’aban-
don d’une procédure chirurgicale dans la pratique pour
assurer la sécurité du patient opéré. A cet effet, un outil
d’aide a la décision a été proposeé.

A la suite de cette premiére réunion, une ébauche de la
SSP a été élaborée (version V1) sur laquelle les membres
du groupe de travail ont été invités a faire part de leurs
commentaires et/ou a compléter le document. Les com-
mentaires regus ont abouti a I'évolution du document
(version V2). Celle-ci a fait I'objet d’une relecture par les
membres du groupe de travail et les 14 organismes agréés
actifs du dispositif d’accréditation.

Note bibliographique

Peu de littérature est disponible sur le phénomene parti-
culier du No Go au bloc opératoire, les quelques articles
retrouvés portent sur la chirurgie orthopédique. Dans
cette spécialité, les facteurs de report/annulation de I'acte
chirurgical sont le plus souvent liés a la non disponibilité
du matériel et a I'organisation de 'acte opératoire (Jain,
2015). La solution proposée par Jain est la réalisation,
en équipe, d’un briefing quotidien préopératoire au cours
duquel tous les cas du jour a opérer seront passés en
revue, afin d’identifier et partager les potentiels problemes
qui pourraient survenir au cours d’une intervention de la
journée. Cette solution permettrait de minorer les risques
de report/annulation d’une intervention.

Par ailleurs, concernant la check-list « sécurité du patient
au bloc opératoire », des études montrent que I'implication
des équipes est variable chez les praticiens, alors qu’ils
représentent la barriere principale pour la mise en oeuvre
de la check-list (Gillespie, 2015). Un article a démontré que
son application améliore de maniere significative la com-
munication et le travail d’équipe (Russ, 2013). Au-dela de
ses effets techniques, I'auteur insiste sur les aspects de
communication entre professionnels : la check-list appa-
rait pour I’équipe opératoire comme un outil d’amélioration
de la qualité des soins.

Les commentaires des groupes de relecture ont été ana-
lysés et discutés par le groupe de travail réuni en séance
pléniere le 15 juin 2018 a la HAS. Une nouvelle version,
rédigée au cours de la réunion a la suite des différents arbi-
trages, a été approuvée par tous les membres du GT.

m Suivi et actualisation de la SSP

Dans un premier temps, la SSP sera intégrée au pro-
gramme annuel d’accréditation sous la forme d’une
recommandation générale pour les spécialités chirurgi-
cales au bloc opératoire. Sa mise en oeuvre sera requise
pour satisfaire aux exigences du dispositif d’accrédita-
tion (individuelle ou d’équipe). Chaque OA concerné sera
chargé de colliger les déclarations en rapport avec les dys-
fonctionnements aprés la mise en application de la SSP.
Dans un second temps, il sera possible de réaliser une
évaluation des pratiques sur I'utilisation des points clés et
solutions 24 mois apres sa mise en ceuvre. Celle-ci pour-
rait prendre la forme d’'une enquéte réalisée par les OA
et menée aupres des médecins accrédités, en termes
de satisfaction (lisibilité, disponibilité de la SSP, quelles
ameéliorations ? etc.), de connaissances (le contenu de la
SSP est-il connu ?), de pratiques (améliorations réalisées,
RMM, procédures, etc.), et de résultats (nombre d’EIAS
déclarés).

Une actualisation sera envisagée en fonction de I’évolution
du matériel ou des modifications de pratique.

Enfin, dans le cadre du dispositif d’accréditation, un chirur-
gien orthopédique souligne, dés 2015, que la réalisation
de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »
ne prend pas assez en compte la gestion du matériel dans
la spécialité de chirurgie orthopédique (Thomasson, 2015).
Il est a noter que J. Reason (Reason, 2000) a mis en évi-
dence une nouvelle approche du risque en développant
une théorie selon laquelle il convient de rechercher, au-dela
des causes immédiates, tous les éléments et facteurs du
contexte (causes profondes) ayant favorisé la survenue
des évenements indésirables. Cette approche, qualifiée
de systémique, met souvent en évidence les facteurs liés
notamment au fonctionnement de I'équipe et a I'organisa-
tion des soins. Ces facteurs ont été également retrouvés
en chirurgie orthopédique (Benfrech, 2016). En effet, les
problemes de matériel dans cette spécialité ont été a 'ori-
gine des d’évenements indésirables ayant abouti a des
décisions de No Go (Benfrech, 2016 et Coudane 2018).
Pour ces auteurs, la démarche de gestion des risques doit
rechercher a traiter les défaillances du systeme pour lutter
efficacement contre la survenue des No Go évitable et évi-
ter leur récidive (Coudane, 2018).

Enfin, lorsqu’ily a un No Go, la procédure chirurgicale s’ar-
réte et il n’est pas retrouvé la tracabilité de cet arrét (HAS,
FAQ).
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e Haute Autorité de Santé. Grille ALARM Commentée.
HAS, 2010.
http://web5.unilim.fr/colneuro-test/IMG/pdf/grille
alarm_commentee.pdf

® Haute autorité de Santé. La check-list « Sécurité du
patient au bloc opératoire ». HAS,2015a.

La check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire »
version 2016 ne permet pas cette tragabilité (HAS, FAQ).
D’ou I'importance de I'adaptation de la check-list version
2016 a une situation de No Go.
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Pour en savoir plus

Organisme agréé de chirurgie orthopédique
et traumatologique (ORTHORISQ)

Accréditation des médecins

56 rue Boissonade
75014 PARIS

Responsable de I'étude : Eric Benfrech

orthorisg@orthorisq.fr

www.orthorisqg.fr

Document intégral consultable sur le site de la HAS
www.has-sante.fr
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