Sécurité des soins au bloc opératoire : « le bloc des erreurs »

7¢me journée Qualité Sécurité en Rhone-Alpes Auvergne CEPPRAL, 13 octobre 2016

Hospices Civils de Lyon : SHEIP, DOQRU, UHE et Direction des soins GHE (Myriem Pérard-IBODE, Elisabeth Bergue -cadre supérieur, Isabelle Schoenfelder-Conseiller qualité)

Objectif et périmetre

* Sensibiliser les professionnels aux principaux risques rencontrés au bloc opératoire en
s‘appuyant sur le concept de la chambre des erreurs 2014 HCL.

* Une mise en situation réelle au travers d’erreurs reconstituées a partir des déclarations
d’évenements indésirables, audits et cartographie des risques

 QOuvert a tous
* Domaines concerneés
- ldentitovigilance, erreur de coté
- Hémovigilance
- Prise en charge médicamenteuse
- Risque infectieux
- Check-list
- Accidents d’exposition au sang
- Environnement patient

* Certaines erreurs sont spécifigues au bloc opératoire, d’autres sont détectables par tout
professionnel soignant. o~
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e|dentification et choix des erreurs : validées par les experts des différents
domaines (pharmacien, hémovigilant, IADE...)
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Bienvenue au bloc opératoire
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eRédaction d’un scénario : description précise, mise en scene de chacune des 17
erreurs, liste du matériel nécessaire pour reconstituer les erreurs

Vous allez entrer dans la salle de bloc n* 13 o0 Monsieur MOUDUGENOU Pierre
tre opére

r i va é .
s Il s'agit d'un patient de 65 ans (né le 4 Aoiit 1950) qui va bénéficier d’'une pose de

prothése totale de genou (PTG) cdté GAUCHE sous rachi anesthésie.
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Mous sommes en début d'intervention juste avant Fincision. Le patient est déja
champé, et I'équipe chirurgicale attend Faccord du médecin anesthésiste pour

inciser.

eRédaction du livret de débriefing et autres outils (bulletin, questionnaire)
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) ) ) ) R Votre mis I'accept
e Animation du bloc des erreurs par les membres du groupe de travail : 2 jours l R —
A D : : ERREUR o =
e Analyse des resultats par le COPIL et communication sl L e
eIndicateurs : % d’erreurs retrouvées et satisfaction des participants l

e|dentification des actions d’amélioration et mise en ceuvre

BONNES PRATIQUES —
Le marquage du site a opérer est réalisé apres
vérification d’un faisceau de concordances défini
en équipe (dossier patient, fiche de consultation
de chirurgie, consultation anesthésique, IPOP ...)

ainsi quavec l'interrogatoire du patient.

La vérification finale du site 3 opérer est réalisée B I I t : - :
au cours du « time out » ou temps de pause, avant u e I n

I'incision lors de la réalisation de la check-list.

7/ ePartage du concept et des outils aux autres groupements des HCL

ePérennisation de la démarche par intégration au processus de formation des -

. \ . . 2017
nouveaux arrivants et a la formation continue. Cla’\sseur de m AT ERREUR O STE OPERATORE
d e b r I efl n g , Nembre total d'erreurs identifiées™ I:l

“les cases grisées sont 3 renseigner paranimateur

Résultats

B Professionnels du bloc DETECTION DES ERREURS (%)

17 erreurs Tous les participants 0% >0% 0% 60% 80% 100%

- S v
Habillage non conforme 92/&5

%

241 participants

Erreur de coté 3 opérer — ;;é

A : — ;
Boite COPT déborde 74(”,/ 84%

2 jours d’ouverture -
Présence étiquettes autre patient dans dossier — 5

Absence SHA _ 46% 669

P A : N __ %
Groupage sanguin : 1 seule détermination . A% 0%
. . _ ! nn i i

Seringues drogues sans dilution _: 30% | 1%

Absence bouchon sur prolongateur 3 voies | 29% . a3%

: : : - e 28%
Plaque de bistouri non collée / patient . 28% . | 61%
I 23% | '

46%
DMS : date stérilisation dépassée [ 19%
Bouteille O2 vide [ee—5— 19%_
Discordance dans comptage compresses données [ 17% ..
- | | Bloc : 8 erreurs
1t 2 13% ]
Champs mal positionné _— s 20% etrouvées en
Présence chlorexidine incolore [ 12% 5, moyenne

Perfusions préparées a l'avance [ 1%

Non respect temps opératoire : redon présent 9% . 55,

Conclusion

v’ Outil efficient : évaluation + formation

v' Décloisonnement entre les professionnels des unités de soins et du bloc opératoire : mesure de I'impact réciproque entre ces deux types de services pour la sécurité
des soins.

v’ Projet fédérateur : méthode permettant de fédérer toutes les ressources d’un établissement de santé autour d’un projet.

v' Généralisable et reproductible

v' Formation continue et initiale

v’ Plébiscité par les professionnels et 'encadrement

HCL GHE oct- 2016



