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Gestions des risques en santé

Les barriéres de sécurité

Modele de Reason : de I'approche individuelle a I'approche systémique d’un incident.

Conditions/ défaillances latentes

Conditions/défaillance

LATENTES

Pression & 'erreur par
défaut d’organisation,
de communication ou de
conception sire des

matériaux et interfaces

patentes-(activ
P t

(2]

PATENTES
M\

‘
' */

Erreurs et violations

des acteurs médicaux

s)

Organisation Espace de travail

Culture et Conditions

organisation de roductrices
I'etablissement ‘erreur humain1

Professionnel

©

DEFENSES
EN PROFONDEUR

Dont certalnes sont
érodées par la routine,
le manque de moyens.

3. Atténuation
Diminuer les
conséquences

2. Récupération
Rendre I'erreur visible

1. Prévention
Eviter I'erreur

La sécurité ne consiste pas a supprimer les
erreurs mais a les gérer de facon adaptée.
On peut réduire ou empécher la fréquence
de certaines erreurs et on peut récupérer
les erreurs commises.

Les barrieres de sécurité correspondent a
tous les moyens humains, techniques ou
organisationnels qui permettent d’éviter la
survenue d’un EIAS, de le rattraper quand il
survient ou d’atténuer la gravité de ses
conséquences.
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Prévention Récupération | Atténuation

aattenuation

Identification
Récupération

Détection

Causes profondes I* Causesimmédiates I

Les pratiques médicales et organisationnelles en établissement de santé surestiment souvent |'efficacité
des barrieres de prévention (ex : rappel de bonnes pratiques), tandis qu’elles peuvent fortement sous-
estimer 'importance des deux autres types de barriéres (récupération, atténuation). »*

*La sécurité des patients, mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de
santé. Des concepts a la pratique - partie 5 - guide HAS.

Les barrieres peuvent étre immatérielles : mesures organisationnelles et humaines :
- Lois / reglementations

- Bonnes pratiques de sécurité

- Recommandations

- Procédures / protocoles

- Formation

- Organisation de travail

Ou bien matérielles : mesures techniques :
- Détrompeur physique

- Alarme

- Verrouillage d’un dispositif

Objectif : réduire le risque de survenue de l'erreur et prévoir une ou des actions permettant d’en atténuer
les conséquences si cet écart se reproduisait.
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. Facteurs humains organisationnels (FHO)

28 Janvier 1986 :

- Explosion de la navette Challenger peu aprés son décollage
- Mort des 7 astronautes de I'équipage

Cause initiale de I'explosion d’origine technique :

- Rupture de joints d’étanchéité sur les boosters

- Mauvaise tenue au froid ambiant des joints

Autres causes :

- Mauvaise tenue au froid des joints connue

- Dans les heures précédant le lancement, mise en garde orale et écrite faite a la NASA par des ingénieurs

et managers de I'entreprise fournissant les joints, au sujet du risque important de rupture des joints au

décollage compte tenu des conditions atmosphériques du jour.

- La NASA a opéré en retour des pressions sur le sous-traitant pour I'amener a valider tout de méme, de

maniére formelle, la pertinence du lancement.

=> Cet accident célébre met bien en évidence la notion de FHO.

Les accidents ne sont pas le résultat du mauvais comportement des opérateurs. Chercher a changer le

comportement est donc inutile et impossible. Les accidents sont le résultat non souhaité de l'action

collective d’individus, dans un contexte donné, qui souhaitent bien faire mais qui échouent.

Définition facteurs organisationnels humains (FHO) : Ensemble de facteurs qui influencent la performance

des professionnels de santé (productivité, qualité, sécurité d’exploitation, sécurité au travail).

=> Pourquoi s’intéresser aux FHO ?

Chercher a comprendre, au-dela des choses évidentes, ce qui

fait que des acteurs sur le terrain ont réussi leur mission

alors qu’ils ont rencontré des difficultés. Chercher a

comprendre pourquoi ils n‘ont pas réussi comme prévu leur

mission sans s’arréter a des explications simplistes (ce ne

sont pas de bons professionnels, ou ils ont encore fait une

bourde !). Les explications « simplistes » sans analyse :

- Ne sont porteuses d’aucun progres véritable.

- Masquent des causes plus profondes qui, si elles ne sont
pas identifiées et éliminées, peuvent engendrer d’autres
conséquences dommageables.

L' approche FHO de la sécurité au travail s'appuie sur :

[\

Lindividu a des propriétés
que l'on peut comprendre
mais pas changer

R
ReY

Pourtant la plupart du temps
il apporte beaucoup & la e
sécurité i sonmte e
ir

Les connaissances du fonctionnement de I'homme au travail en prenant en compte les notions de

compétence, de capacité d’adaptation, d'initiative, de mécanisme de prise de décision, d'erreur humaine,

de biais de raisonnement, de collectif de travail.

> Le fonctionnement du travail comme une matiéere vivante :

variabilité du travail, écarts entre travail

prescrit et travail réel, contraintes diverses, modeéles d’organisation.

Tutorat Les Nuits Blanches
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1. La sécurité est assurée au jour le jour par les agents qui travaillent sur le terrain, dans des installations a
risques ou sur des chantiers. La dimension humaine est de fait une trés forte composante de la fiabilité
des systemes de sécurité.

2. En cas d’accident, Il s’agit de se demander quelles ont été les conditions humaines et organisationnelles
gui ont mené a l'accident.

3. Mieux prendre en compte les facteurs organisationnels et humains dans sa politique de sécurité, c’est
agir sur 4 niveaux :

¢ L'organisation et le management

e Les collectifs de travail

e Les situations de travail

e Les individus
Objectif : favoriser le développement de comportements et améliorer la performance sécurité de
I'ensemble de l'organisation.

Il faut agir sur 4 niveaux pour prévenir les FHO :
- Organisation et management : procédures, leadership, exemplarité, arbitrage.

Collectifs de travail : esprit d’équipe, valeur sécurité, vigilance partagée.

Situation de travail : état du matériel, conditions de travail, qualité des procédures.

Individu : compétences, formation.

La prise en compte des Facteurs Humains et Organisationnels (FHO) ne se substitue pas a lI'approche
technique de la sécurité, elle la complete.
Sécurité = Robustesse d’un systéme de barriéres de sécurité mélant technique, humain, organisationnel.

Les facteurs humains sont I'étude et la mise en ceuvre pluridisciplinaire des conditions qui favorisent une
activité humaine efficiente et slre. Lerreur humaine est une conséquence des situations dans lesquelles les
opérateurs se trouvent. 'homme est un facteur de fiabilité faillible. U'étre humain a des propriétés que I'on
peut décrire et prendre en compte mais non modifier => ler enjeu d’une approche facteurs humains. Les
difficultés qui mettent le cerveau dans I'ambiguité sont responsables de certains accidents. Une tache
simple en apparence peut devenir complexe lorsque I'on est confronté a une ambiguité. Les situations
ambigués parfois banales peuvent représenter des sources de risques.

Nos perceptions sont influencées par nos représentations, nos expériences passées, notre environnement.
On voit surtout ce que I'on cherche.

Les différentes mémoires :
Mémoire immédiate : La totalité des informations n’est retenue qu’une fraction de seconde.
Mémoire a court terme : Capacité trés limitée, tres sensible aux interruptions.
Mémoire a long terme : Capacité infinie, n’est pas le reflet fidéle de chaque évenement.

La représentation dépend de ce que l'on a a faire et de I'expérience de chacun. Les différences de

représentations provoquent de nombreux malentendus.
Tutorat Les Nuits Blanches Page 5 sur 16



Diversité et variabilité : nous sommes tous différents (genre, age, poids, taille, latéralité...), des différences
liées a I'histoire de chacun (handicap, douleur, état de santé, histoire, formation..), chacun ne cesse de
changer (fatigue, éveénements pro ou perso, rythme biologique...). Si la conception ne prend pas en compte
les différences il y a alors des difficultés de

travail, erreurs, douleurs... 3. Mise en ceuvre 4. Klertes
Prise d’informations Informations de contréle
Comparaisons

W

1

Il existe plusieurs types de raisonnement. Le |2. Ordre de recherche
. . - I3 i
raisonnement conscient est l'exception. La d’informations .

Perceptions attendues
plupart des taches sont exécutées par des

1. Oxdre d’action | .

Routines
suivantes

routines. Les routines sont le trésor de

I'expert, le résultat d’un apprentissage.

Lexpert connait alors une multitude de routines, ce sont des taches automatisées. Une part des opérations
est réalisée sous controle : le controle conscient est faible et les ressources cognitives libérées pour
contréler I'inhabituel.

Le modele SRK (Skills, Rules, Knowledge) de Jens Rasmussen :

Raisonnement —
action = erreur de
routine
Skill based

Disponibilité Consommatio. -
Raisonnement

des res,source De ressources basé

pour d'autres Cognitives sur des régles

Taches
Rule based

Raisonnement
basé sur les
connaissances
Knowledge based

Les 2 vitesses de la pensée :
- Systeme 1 = mode de pensée rapide, instinctif et émotionnel
* Mode par défaut de I'étre humain
* Permet la créativité
e Associe intuitivement les informations a traiter
- Systeme 2 = mode de pensée lent et réflexif
e Demande l'attention
* Mode analytique qui puise beaucoup de ressources
* Prend le relai du mode 1 pour des problemes complexes
Les 2 systemes sont utilisés par I'étre humain lors des prises de décisions.
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Les compromis cognitifs :

Une charge de travail absorbée provoque un développement de routines. Le raisonnement basé sur des
routines permet une libération de connaissances cognitives. Les opérateurs effectuent une double
supervision en parallele. En permanence, des compromis entre efficacité globale du travail et exhaustivité
du controle de chaque opération. Enjeu = identifier le niveau « juste suffisant » de contréle de chaque
opération.

Les différents types d’erreur selon Reason :
Erreur de routine = raisonnement action, erreur dans les automatismes, confusions de perceptions, mise
en difficulté d’une routine.
Erreur de la mise en ceuvre des reégles = raisonnement basé sur les regles = erreur d’activation des
connaissances.
Erreur par manque de connaissance = raisonnement basé les connaissances
Les erreurs de routines sont fréquentes en situation de surcharge et de sous charge (attention peu
focalisée). Elles sont rapidement détectées et facilement récupérées.

Les différents facteurs humains dans les erreurs :
Information : non disponible, fausse, juste mais régulierement fausse, contradictions entre informations
permanentes et provisoires.
Communication : ne pas communiquer, communiquer mais ne pas se comprendre.
Etat des opérateurs : fatigue, motivation, attention et surveillance, anticipation, réduction de I'amplitude
d’exploration, recours principal a des routines, diminution des interactions, stress (augmente risque de
fixation et perte de recul), conséquences d’'un événement précédent, état des opérateurs affecté par des
évenements douloureux.

Il Les biais cognitifs

Un biais cognitif est une facon de penser qui influence le raisonnement et la prise de décision, entrainant
parfois des jugements erronés. lIs peuvent entraver la capacité de poser un diagnostic ou une évaluation de
la situation juste. Les biais cognitifs ne sont généralement pas conscients.

Biais d’ancrage, fixation, effet tunnel : effet d’ancrage : le résultat calculé mentalement varie selon le
contenu de I'énoncé.
Biais de similarité :

e Les conditions de l'action sure peuvent — étre incomplétement détectées. Des schémas d’action
peuvent s’activer sur la base de déclencheurs approximatifs ou incomplets. La familiarité peut
exposer aux risques.

e La situation appelle une solution qui appartient a un cas similaire mais différent.

Biais de confirmation :
* Une plus grande importance est donnée aux informations qui vont dans le sens des attentes.
* Biais tres puissant et qui peut donner une vision parcellaire au probleme a résoudre.
Biais d’attribution
Biais d’autorité
Tutorat Les Nuits Blanches Page 7 sur 16



© Biais d’illusion de contrdle
o Biais de survie * Les conditions de l'action sire peuvent étre incomplétement détectées

« Des schémas d'action peuvent s'activer sur la bases de déclencheurs
approximatifs ou incomplets (Minsky, 1975)

~ Leffet jour J « La familiarité peut exposer aux risques

< Dynamique de group

Action

.. o, Probléme : décoincer la drisse en téte de mat
o Biais de similarité :

Sélection 37 ; 11 métres ; 3.500 kg Caravelle ; 4m60 ; 200 kg

© Biais de confirmation :

GPS cable disconnected during
maintenance

GPS switched silently to DR mode
Mode change not noticed by crew
* From there on, wrong position awareness

Fhprs Slnbomaiond 13k 20s) ap promimnatedy 3r0a¥ 1iach
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Adaptation - contournement - violation => savez-vous faire la différence entre ces 3 notions ?

1. Adaptation :
e Pas d’écart au prescrit.
¢ Pas d’atteinte a une fonction majeure.

* Plusieurs variantes : restrictions / créations / extensions / réparations.

Restrictions Créations Extensions Réparations

Accéleration Facilitation
2. Contournement : Accélérer ou faciliter

I'atteinte de l'objectif.
e |l existe un écart au prescrit mais pas
d’atteinte a une fonction majeure.
e Plusieurs variantes : accélération,

facilitation. .
Exemple : Ne pas remplir de Exemple : Ne pas se prendre la
ticket de maintenance et aller téte avec les détails :-)
voir I'administrateur informatique

3. Violation : permettre ou améliorer I'atteinte de I'objectif :
e Ecart au prescrit
* Atteinte a une fonction majeure

—» Restriction
) Exemple : Tourner avec le carter
_ j— —» Création ouvert
Adaptation —_ )
———» Extension
—» Réparation
Adaptations, contournements, violations sont des
Contournement , N ey , ey
réponses a des conditions défavorables. Les conditions
de travail défavorables proviennent de compromis avec
Violation pertes : des arbitrages. Ces arbitrages ne sont pas

toujours détectés ou outillés.

Les contraintes augmentent
Les opportunités de récupération diminuent
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IV. Facteurs organisationnels

Les difficultés des opérateurs qui ne leur ont pas permis de réagir de la meilleure fagon sont souvent a

mettre en lien avec des facteurs organisationnels. Ces facteurs concernent :

Les interactions entre les services

Les interactions entre managers et équipes

La structure organisationnelle

Les collectifs et leurs fonctionnements

Les relations de 'organisation avec son environnement

Organisation complexe : organigramme complexe.
Gestion documentaire défaillante : procédures peu suivies car inadaptées, trop nombreuses.
Conception de systémes techniques sans réflexion sur le travail futur : difficultés d’utilisation du matériel.
Ressources insuffisantes ou pas maintenues dans le temps : objectifs pas en rapport avec ressources
allouées.
Relations tendues entre services : lutte de pouvoir, conflits d’intéréts, mise en compétition.
Silence organisationnel :
* Pas de prise en compte du retour d’expérience et des lanceurs d’alertes
* Politique de sanctions
e Pas de traitement des situations dangereuses
Politique industrielle de sous-traitance : défaut de circulation des informations entre donneur d’ordre et
sous-traitant
Indicateurs trompeurs : basés sur fréquence (focalisation sur risques bénins).
Cloisonnement des collectifs : contre pouvoirs et rétention d’information.
Affaiblissement du collectif et esprit d’équipe faible : pas de vigilance partagée au sein de I'équipe,
mauvaise gestion du changement générationnel.
Culture du doute absente : entraine une illusion de maitrise des risques, entraine une vigilance moins
forte sur la sécurité.
Pressions productives
Défaillance des organismes de contréle : pas de garantie des standards et des exigences en matiére de

sécurité.

FHO : ce gu’il faut retenir :

Etre humain comporte des propriétés non modifiables. Ces propriétés sont a prendre en compte dans les
conceptions techniques et les organisations.
Les enjeux en matiere de sécurité :

e Eviter les situations d’ambiguité

Respecter les stéréotypes perception/ action

* Pas de sécurité sur mémoire a court terme

® Reconnaitre la diversité des représentations d’'une méme situation

e Concevoir pour des humains divers et variables

e S’intéresser aux facteurs organisationnels autant qu’aux facteurs humains
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V. Sécurité réglée, sécurité gérée

La santé est-elle un systeme sir ? Les différents secteurs d’activités fonctionnent-ils sur le méme modeéle de
sécurité ?

Transfusion sanguine

Chirurgie Médecine Anesthésiologie
cardiaque Aviation civile
Albinisme . _ Transport maritime
RGN Sécurité routiére
Transport en Chemin de fer
hélicoptere Industrie  Vols charters

chimique Industrie nucléaire

01 2P R[Op-NE JWISAS unony

v

-

ey 10° 10 10° 10 107

Sécurité réglée : Lorganisation édicte des regles et des procédures afin de garantir la sécurité : c’est la
sécurité réglée. Elle valorise la conformité aux regles.

Sécurité gérée : En situation réelle, les regles ne sont pas toujours transposables. Sur le terrain face a
certaines situations, les opérateurs font appel a leurs compétences pour réagir de facon appropriée : c’est
la sécurité gérée. Elle permet une certaine marge de manceuvre aux opérateurs pour gérer au mieux les
situations suivant le contexte.

Le travail ne doit pas étre laissé au hasard : il y a des
Sécurité
Gérée

procédures, il faut donc adopter des comportements = Sécurité

"y . . (Sg)
de conformité, expertise avec des barriéres
techniques. ZaN
Suivre les procédures est insuffisant car il y a des Con;porter?ents
roactifs

imprévus, il est donc nécessaires d’adopter des
comportements d’adaptation et avoir des capacités
d’apprentissage et des compétences.

Modéle 1

+ Peu de risques
Systéme peu adaptatiff |l n’existe pas de mauvais systeme mais celui que l'on a

décidé d’avoir dans un univers donné et pour le meilleur
Modéle 2 des compromis.

° Moins cadré
+ Systéme apprenant
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VI. Les attitudes de sécurité
Cf modeéle de Reason, barriéres de défense.
Les attitudes de sécurité sont des pratiques de fiabilité des activités humaines qui permettent au quotidien

de prévenir les accidents. Il s’agit d’outils individuels et d’outils collectifs. Ces pratiques demandent
généralement peu de moyens mais sont efficaces dans la prévention des risques.

2o OUTILS DE FIABILISATION DES ACTIVITES HUMAINES
Individuels Collectifs
1. PROCEDURE '\% 1. PREDEFINITION DES ROLES

2. VERBALISATION

<=
E 2. PREPARATION h
ces% 3. DO-LIST, CHECK-LIST j\/.g
AETM

B

CONTROLE CROISE

ot

4. COMMUNICATION SECURISEE
/ COLLATIONNEMENT

4. DECISION PRUDENTE

. 5. ATTITUDE l"“ CONTROLE
i FNTERRCIGATIVE “®7 5. PREJOB BRIEFING
=y, ¥ 4 .

' > 6. AUT NTRE 2
}Y UTOCONTROLE ‘ 6. DEBRIEFING

7. MINUTE D'ARRET .
L § 7. RELEVE/ REMISE DE SERVICE
4. 38 POINTD'ARRET “ :
0 z‘ { FIABILISEE
N 8. VISITE DE SORETE

+ La gestion des interruptions de taches

a. L'interruption de taches (IT) (" Prévenir les interruptions de tiche

« LInterruption de taches (IT) est définie par I'arrét inopiné,

provisoire ou définitif d’une activité humaine. La raison est Q' Facteurs humains et organisationnels

> Rationaliser les étapes

» |dentifier les étapes a risque
> Sensibiliser les équipes
perturbation de la concentration de |‘opérateur et une » Agir sur les sources

propre a l'opérateur, ou, au contraire, lui est externe. UIT
induit une rupture dans le déroulement de l'activité, une

altération de la performance de l'acte. La réalisation . R .

O Repérage de |a personne a ne pas interrompre
éventuelle d’activités secondaires achéve de contrarier la
bonne marche de l'activité initiale. » Guide HAS, l'interruption i
de tdche lors de I'administration des médicaments, 2016. ?7

Les interruptions de tache sont socialement percues comme

un fonctionnement normal auquel les professionnels se sont

habitués. Les sources d’IT sont multiples (appels téléphoniques, discussion, bruit, activité multitache,etc.),
souvent de courte durée et le plus souvent induites par des membres de I'équipe. Elles affectent I'attention,
peuvent générer du stress, ainsi que des erreurs. Leur gravité augmente avec la fréquence des interruptions
de tache.

Il existe des outils pour faciliter la maitrise des IT :
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-

Gérer les interruptions de tache

Alde Mémoire

Je suls Interrampu(e)

dans |2 préparation des Injectables

Patient
Produit

O (ollecte du médicament
O Reconstitution

O Calcul de dose
O pilution L 1

O Criguetage

1 Repérer le point précis de I'IT

-

Si doute
v vérification finale

concerné par une activité a risque.

Si inconnu => Comment agir face qux IT ?
v reprise de |3 procédure

les situations a risque, les auteurs des IT, les motifs, et de décrire 'environnement de travail.

demandent attention, précision et controle.

) I’équipe sont des axes sur lesquels il faut agir.

eLors des soins a risque : Confier le téléphone a un autre
professionnel qui ne réalise pas une activité a risque.
eS’isoler pour la préparation de certains soins qui
eMatérialiser la zone de soins a risque ou le professionnel
eAménager l'espace, éviter le bruit, les alarmes

Les outils proposés ne suffisent pas a eux seuls, le facteur
humain et organisationnel et la culture de sécurité de

Faire un état des lieux des IT devrait permettre de repérer

Les solutions doivent étre adaptées au contexte et a la culture de I'équipe et elles doivent étre décidées en

équipe.

b. SAED : situation, antécédents, évaluation, demande

Le SAED est un outil utilisé pour structurer la communication entre professionnels de santé. Il s'agit d’'un

outil mnémotechnique qui permet aisément a un professionnel de santé de structurer sa communication

orale auprés d’un autre professionnel.

Lobjectif principal de cette standardisation est de prévenir les événements indésirables pouvant résulter

d’erreurs de compréhension lors d’'une communication entre professionnels, mais également de faciliter la

mise en ceuvre d’une communication documentée claire et concise, et d’éviter les oublis.
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Je décrie la Situation actuslle concemant le patient :

Jé 8ul8 : rEnam, Nom, fanchon, Sanca/unine

Ja vous appalle au sujet de : VGOV, non au palent, Sge/dsts de nassancs, sanace/nite
Car actuallemant il présanta @ mol o ol

Ses constantes vitales/signes cliniques sont @ iy carekgy respwvalore, levsan aridnnde, lempielore:

evalustion de la ooulsur (EVA), o

Jindique les antécaédants utilas, s au contexta actual :

La patiant a &8 admis ; ckdte af ool o (admesion

Ses antécédents médicaux sont : Ses allergias sont :

N 2 cu pendant le séjour : opainlirs, P, ol

Les lraitements en cours sont @ .. Ses résultals d'examens sonl : kabo, rad, el
La situation habituelle du patient est - conifus, dowouraus, =i,

La eltuation actuelle a évolué depule : mvivtes, Naurss, Jows

Je donne mon évaluation de I'élal acluel du palient :

Je pense gue le probléme est ;.

J'al fait : gonnd ge "oxgene, posd e peviusion, efc,

Je ne suls pas s0r de ce qul provogue ce probléme mals I'état du patient e’aggrave
Ja ne sals pas ce qul 28 passe mals |a suls réellament inquiet

Je formule ma demande [d avis, de décision, elc)) =

Je souhaiterais que : ..

D&Y BXETYNE

Je souhalterals que vous venlez volr le patient : guand

ET

Pouvez-vous m'indiquer ca que je dois faire ; quar e guand

[

REPONSE DE VOTRE INTERLOCUTEUR : il doit reformuller brigvernent ces informations pour s'assurer de sa bonne
compréhension de la situation puls conclure par §a prise de décision

)
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c. La Check-list
De fagon générale, une check-list vise a diminuer les risques liés a une activité (exemple : check-list
aéronautique avant décollage).
En santé, la HAS a créé en 2011 une Check-list : « sécurité du patient au bloc opératoire » visant a diminuer
les risques liés a une intervention chirurgicale. Cet outil propose de questionner 11 points de vigilance.
Depuis, de nouvelles check-list liées a d’autres activités a risque en santé ont vu le jour :
- Radiologie interventionnelle
- Endoscopie
- Chimiothérapie
La check-list n’est efficiente que si elle est correctement utilisée = réalisée de maniere collégiale et
concertée entre les différents professionnels de santé et avec le patient (ou ses parents) avant, pendant et
apres l'intervention. La check-list ne doit pas étre remplie comme un formulaire administratif, « vidé de son
sens et sans la participation de tous les membres de I'équipe ». Les professionnels de santé « doivent se
I'approprier, si nécessaire l'adapter, et la réaliser de maniére concertée avant, pendant et apres
I'intervention chirurgicale ».

CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » B

Datedmtervention: . Heure (début)

Version 2018
Cherurgien « intervenant »

« Vérifier ensemble pour décider »

service / bloc opératoire
(ou awtre procedure en ceuvre dans
I'etablissement)

© Udquipement / le matériel nicessaires pour lintervention sont
vérifiés et adaptés au poids et 3 ka taille du patient

dintubation ou de ventilation au masque 2 NA
* fisque de saignement snportant < Non O3 Ow’

= powr la partie chirurgicale J0u T Now
= powr la partie anesthésique ) Oui Voo’
ACTe sdmi pvise en charge aestivigue - N/A
O e patient présente-t-il un :
= risque allergique J Non O O
= risque d'nhalation, de difficulté J Non ' Owi

Lo e &y coondormetonr de b A int el ur (s e
) o1 awrTekicw] ] g be [ Wwovee e a1 oo
@O S 200S % B kST 1 5 @ WTiaroe 2 ben ¢
e, 2 9 WICRDN @ 8 B IR 0 TG
G o, Go (hguw orcm v 1 % 1 T e e

" 0 Tl 0 {1 COMAIR  dag  { CT00 HAUTE AUTORITE DE SANTE
e
T P S —

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant incision (appelé aussi time-out) Pause avant sortie de salle d'opération
. S
» Lidentité du patient est cormecte ) Owi ) New' © Vérification « ultime » croisée su sein de I'équipe © Confrmation orale par le personnel auprés de I'équipe
pa
» Lavtorisation d'opérer est signée par les 20w New en présence des chirurgiens(s), anesthésiste(s), IADE-BODE/IDE « de lintervention enregistrée JO0s O Noo'
parents ou le représentant bgal 3 NA » identité patient confirmée J Oui O Noo « du compte final correct 106 3 New'
o U vy ) " « intervention prévue confirmée J 0w 2 Now des compresses, iguilles, instruments, etc. N/A
U";L“’“mm)" e‘l e "'Wm(:‘“ ..t (:n R » site opératoire confirmé 1 Ow  Nono® « de l'étiquetage des prelvements, pidces 208 O Non"
. - ) New ¢
”:;;'r:‘z:;:' '::ub;z:(:;u:":p‘::‘;m: - ; « installation correcte confirmée ) Owi 2 Now opératores, et N/A
p » documents nécessaires disponibles 2 Oui Nowo * si des événements indésirables ou por- Ow 3 Nen'
» la documentation clinique et para (l""q”4 Ow ) New (notamment imagerie) “,AI teurs de risques médicaux sont survenes : N/A
nécessaire est disponible en salle —— ol - ont-ils fait l'objet d'un signalement /
. . déclaration ?
© Le mode dinstallation est connu de I'équipe 2 Oui 2 New (s ] Partage des Informations essentielles oralement au sem L;m' e e
en salle, cohérent avec le site / Fintervention de I'dquipe sur les éléments a risque / dtapes critiques de pendast Msserventine cocher M/A
et non dangereux pour le patient lntervention (time-out) | E
» sur ke plan chirurgical - Ow Noa @ Les prescriptions et la survedlance post- Ow ] Non®
La préparation cutanée opere est ) Oui Now® (temps opdracove ARGk, pones SNCRQues de¢ i "
prep. de l'opé: 8 opératoires (y compris les seuils d alerte
documentée dans La fiche de hason 1 NIA IO Emtne, NItV ¢O3 TUCTT NATIRINeS spéxifiques) sont faites conjointement

confrmuien Je hw apvratonealed o)

= sur ke plan anesthésique ) Owi 23 Now
At 5305 prise on CAIDe aneISIGUe N/A

[rgues potentiols &és av terrave (hypotherm, efc )

00 4 des Latemonts évestoeliomont mancenus, ¢ |

© Lantibioprophylaxie a été effectude 2 Oui ) Nowo'
selon les recommandations et protocoles ) MR
en vigueur dans ['établissement
La préparation du champ opératoire JOui O New'
est realisée selon le protocole en vigueur 2 WA

dans ['établissement

= DECISION FINALE

2 GO = OK pour incision

2 NO GO = Pas d'incision !

$i No Go : conséquence sur Uistervention 7 O Retard O Annulation

par l'dquipe chirurgacale et anesthésique
et adaptées a I'age. au poids et 3 la taille
du patient

—
Déasion concertte et molivee en cas de réponse dans wne case marqueée d'un *

A\ ATTENTION SI ENFANT !

» Ao o perents bl wivication de Mdetil de Nnterwnton o du st opitione.
> Astarvaton dopive sge

> Privertion de Mypotturme
> Sesls € ot on ot ap Ghas

SELON PROCEDURE EN VIGUEUR DANS LETABLISSEMENT

Attestation que la check-ist a 6té renseignée suate
a un partage des informations entre les membres de I'équipe
Anesthésiste / IADE

Chirurgien Coordonnateur (1

d. Pré job briefing

Objectif : se préparer a I'action, anticiper les problémes.
Quand : juste avant une intervention et /ou a la suite d’une interruption significative.
Les points clés a aborder :

e Le résultat attendu
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La répartition des taches et responsabilités
e Les risques y compris le pire
e Les étapes critiques ( engagement fort)

Les parades y compris les pratiques de fiabilité

Le rappel des évenements passées
Se réalise en équipe, mais aussi seul ( auto-briefing).

e. Controle croisé

Objectif : garantie la bonne exécution d’une action critique
Quand : avant une action critique
Comment : deux professionnels : N° 1 fait et N° vérifie :

N° 1 indique I'action a mener (voix et ébauche de geste)

N°2 vérifie et donne son accord

N°1 exécute I'action sous I'ceil attentif de N°2
Si plusieurs actions sont a mener pour préparer le systeme a une phase critique, il est possible de s’aider
d’une check-list.

f. Auto-contréle
Objectif : garantir 'adéquation entre action a mener et matériel utilisé.
Quand : avant chaque nouvelle action sur I'installation.
Comment : en parlant (pas seulement en y pensant) => I'opérateur lit a haute voix I'action a mener + il
identifie le matériel et lit a haute voix (les consignes, les étiquettes...).
NB s’il s'agit d’'un nombre, énoncer chaque chiffre avant d’énoncer le nombre ( limite les erreurs
d’inversion) : « préparer un soluté avec 25 mg, 2-5, de... ».

g. Débriefing
Objectifs :
e Capitaliser I'expérience acquise pendant l'activité
e |dentifier les problemes rencontrés et les améliorations possibles
Quand : le plus tot possible suite a une intervention.
Comment :
e Utiliser un guide de débriefing approprié a l'activité.
* Débriefing en équipe compléete, y compris (si approprié) avec le personnel préparant le matériel
mais n’intervenant pas.
e Garder une trace écrite simple pour la constitution d’une base de données.
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