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1 Introduction :

La sécurité du maladestI'ensemble des moyens permettarde supprimelprévenir) les
résultats indésirables ou les dommages qui provigrdes processus de sofis.

La chek-list est une liste de controle comportast différents éléments qui doivent étre
vérifiés avant, pendant et aprés toute interventhirurgicale permettant ainsi d’améliorer la

« sécurité du patient en chirurgie » elle a étiémipar 'OMS avec les objectifs suivant [2]:

Identification correcte du patient et du site opgira

Amélioration de la sécurité interventionnelle e¢sthésique

Diminution du risque infectieux

Développer travail d’équipe et la coordination iptefessionnelle

D’aprés quelques études récentes plus de la nugiié&vénements indésirables liés aux soins
(51%-61%) est associés a la chirurgie ; ils setaeitables dans 37 a 51 % des &6 Les
défauts de communication ont été identifiés commecduse la plus commune de ces
événements indésirablds7]. L'utilisation de la check-list a permis I'amélaiion
significative des résultats chirurgicaux avec uneasdea des taux de complication
postopératoire (CPO) (tout type) de 36% et la alitétde 5291, §. Pour parvenir a ces
résultats, il est fondamental que la CL soit biennu et acceptée par les praticiens du bloc

opératoire.

Vu ces résultats trés encourageant obtenus par$Odicheck-list a été introduite dans nos
pratigues quotidiennes au bloc opératoire centralldU Gabriel Touré de Bamako au Mali
en Janvier 2012. Comme tout nouvel instrumentfalesations ont été faites au personnel

de ce bloc pour une bonne connaissance de la diséck-

Apres une année d’enseignement reprenant les ibjsas cités, nous avons évalué le niveau
de connaissance sur la check-list et son impadasaratique du personnel du bloc

opératoire.
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2 Contexte
2.1 Le CHU Gabriel Touré de Bamako — Les servicesecchirurgies — Le bloc opératoire
Notre étude a été effectuée au bloc opératoireldd Gabriel Touré.

Dispensaire centrale jusqu’en 1956, il fut érigdnépital et baptisé Gabriel Touré en
hommage a un étudiant soudanais en médecine dadgaléar le 12 Juin 1934 & la suite
d’'une épidémie de peste. Il devient CHU en 2006

Il occupe le troisieme niveau de référence dasyseeme de santé du Mali et est le deuxieme

plus grand CHU. Il est situé en plein coeur du idistte Bamako en Commune 1.

Il comporte les départements suivants : Gynéalegobstétrique, Pédiatrie, Chirurgie,

Anesthésie et réanimation, Médecine, Pharmacie.

Le service de chirurgie générale se trouve a I'étageavillon Benitieni Fofana* situé au
nord de I'établissement, entre les services deaplogie-obstétrique et de chirurgie
pédiatrique. Il est constitué de deux entités :it&ud’hospitalisation de 35 lits et le bloc

opératoire.

Le bloc opératoire est composé 6 salles au tdtalalles d’'opérations destinées au
programme a froid et 2 salles d’'urgences. Toutesddles d’opération fonctionnent de facon

réguliere et comportent :

Une table d’opération
Un scialytique
Un appareil d’anesthésie avec évaporateur de gaz

Un moniteur affichant la pression artérielle, kfuence cardiaque, la saturation du

sang en oxygene, et I'électrocardiogramme.

Une centrale d’aspiration

Une centrale de fluides médicaux avec oxygeneppyde d'azote
Un chariot d’anesthésie

Un appareil de bistouri électrique

*Ancien Chef de service de Gynécologie ObstétriGtt) Gabriel Touré Bamako
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2.2Le personnel:
Le personnel travaillant au bloc est composé deessonnes :

24 chirurgiens/ internes, 2 Médecins anesthésiésmateurs MAR, 13 Infirmiers
anesthésistes diplomeés d’état IADES, 16 Infirmaardloc opératoires diplomés d’état
IBODES et 11 étudiants en these de doctorat.

2.3Le Programme opératoire.
Les interventions chirurgicales urgentes ont laustles jours.
La chirurgie programmeée est faite du lundi au jeudbloc opératoire a froid.

Le programme opératoire hebdomadaire du bloc d &@tablit chaque jeudi a partir de

12 heures un exemple du programme d’une semainpeimsén annexe

Chaque vendredi se tient le staff général de esisérvices de chirurgie du CHU Gabriel
Touré. Tout le personnel du bloc opératoire esvoqué a ce staff pour suivre les
enseignements théoriques et simulation portariesysathologies et la check-list.

3 Description de la Formation du personnel a la checkst:

Nous allons décrire cet enseignement en suivgsiated' I'organisation d'enseignement
présenté au DU de Pédagogie des Sciences de &[Shnt

Les formations ont étéssurées par deux chirurgiens et un anesthésisbaiggux-mémes été
formés antérieurement a la check-list. La figuestlla Check-list adapté aux conditions CHU

Gabriel Touré.
3.1 — Finalités et objectifs opérationnels
Finalités
= Opérer le bon patient au bon endroit
= Améliorer la sécurité interventionnelle et anestiés
» Favoriser une considération active de la sécudagépatients.

= Diminuer le risque infectieux post opératoire

= Encourager la communication au sein du bloc opieato
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Objectifs opérationnels
= Chaque participant doit étre capable de remplir pafaitement la check list
3.2 - Plan et description du contenu du cours théaue est le suivant
Plan
Introduction (Problématique)
La check-list et ses différentes colonnes
Mode d’emploi
Objectifs
Une vidéo de démonstration de 10 mn réalisée lpozirconstance était montré.
Introduction

235 millions d’intervention chirurgicales réalisgear an dans le monde (OMS 2008), 3
a 16% de complications graves 0,4 a 0,8% deatit@rfjui sont évitables dans la

moitié des cas.

Quels sont les risques a prévenir ?

Se tromper de patient

Se tromper de c6té

Se tromper de produit

Probléme de matériel en péropératoire

Oublie de matériel dans le site opératoire.
Quelle est la solution ?

L’OMS a initié un programme « chirurgie sure psauver des vies » pour une amélioration
de la sécurité en chirurgie. Des experts du moepesentant les différents métiers et
disciplines concernés par le bloc opératoire @waitlé pour dégager 10 objectifs majeurs

pour sécuriser les procédures chirurgicales. @iesli qu’est né la Check-list.
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La check-list

Check-list
Seécurité du patient au bloc
opératoire

A Sarvice 04 13 Bapulatios
e misus anaeer n Sark

TIME OUT
Avant intervention chirurgicale

4. Idendification de dous lesaemtres de ' squipe (chinrzisns
ane sthisiste IBODE en précisant leurs iderdités ot kurs
fom tione) [ omi O Hn

9. Confirmation orale par {(dhimurgiens, aneshésistes, IB 0D E)y

= Identité dupatient Oouwi  [gHm
. Bt erverition, présaie [ i [ Hon
* Site opératoie O Oton
" Butallation comscte O o O How
= Doomments nécessaires dispondbles [ Oud O
(Fuotarrment dnageri )

» Anrhipropbylode effectée Omi DOwur

[ Hon

SIGN IN
Avont nduction anesthésique
1. Dossersmeédical, avwsthé sique et exarrens complétrertaires
digpordiles en salle O Chi ] Hom
1. Hdendite
= Patierta corfirme son idendits O i [J Hem
= Concorde swec k dossier O oui O Hon
= Patirt g confimeé le site
ot Uintervention O i [ Hon
2. lesite est Taroue O O
[ Sans objet
4. Mode d'installation est corr O i [0 Hom
5. Dxymétre depouls estenp hoe et fonctioems 1 m} Chai m} Hon
6. Verification des risques
ytihinpmopkylaie effe e Omi On#r
[ Hon
L patisnt présents t-il ;
» Tne allergie conrae O i O Hm
= Fieque d rhalationdd’ dbibation difficils [ L -1
(estormac p R in, pato gadro-oe copbicoa conmt )
= Fieque de saignement anti ipé O tui [ Hm
GA00ml, 1mlkg ches L enfad)
=  FRicque de ¢ crtamination O oui O Ho
(HIV, TEC, hipatite]
Siprésence de risques e e s corTectives
dispomibles ) tmi [ Hon
7.  Maberid nécessaire dicponble etfoncticrmel
=  Dunrr la partie chinmgicale [ Omi [0 Hon
= Do la partie e sthicique 0 M g Hen
(msteriel et mé dicarverts mdipés
(Ephedrine , adrénalie | anesthicique )

10.  Andidpation des évenenents aoitiques partage des
irformations essertielles oralemert au seinde Péquipe oo les
Elémerts dTioque

» Sl plin chinmgical Ot [ Mo

(détenmier 1 terrips opératoire difficile, ks étapes critique s de

Dirtervertion , 1o drd e, 1o Tieque de saignerrert, identific stion da

mmatérie lnd ce s aire ot copdirmation de Lewr forc tionralitd)

. Sur k pln ane sthécique O i O Hem
Fiques potertiels i anterrain ou 4 des tra tamerts en conms)

Problémes identif s [ 0ui [ Hen

51 oni e es corTectives O O Hem

SIGN OUT
Apres intervention
11. Dibriefing
i ien IBODE
= Conpte fial correct (des comtpresses, Ooui O mea
aignilles, Mstnamerds)
*  Efiquetsge comectdes prilévememts [ Cui  [JHA
ot pifices opéTatoimes
v Litervuntion a it evregictrée Omi O dn
= Problémes matériels 4 résondre Qi [ Hon
chirurgien: anesthé site
Presaiption powr les suites opératoires o distes
Oouni Ot
O HE
12, farvenoe déwdwemets hdismables [JOui [JHon

o portent de risques s me dicai

Atectation que la CL 4 bien été appliguée auite 41m partage des
Informmations e ssentielles erdre les membres de Véquipe
Aingsthi siste

Chinm zen EODE

Abrivistionswtilitde CL: Check-list ML Hon Applicable
H/F. : Hon Recomprandé

Figure 1 Check-list CHU Gabriel Touré

C’est la liste de tous les parametres de sécuriéifier au cours de toute intervention

chirurgicale.

Elle permet de prévenir les risques potentielgjaals le malade pourrait étre exposé.

Une définition simple serait : Check-list = liste\dification ou de contrdle

Elle comporte 3 colonnes:

Avant induction anesthésique « Sign In »

Avant incision chirurgicale « Time out »

En fin d’intervention avant la sortie du blocéogtoire »Sign Out »
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Premiere colonne
Identification du patient
Le site a opérer
Type d’intervention
Matériel et produits anesthésique nécessaires
Saturometre en place
Existence d’allergies connues
Risque hémorragique
Deuxieme colonne
Présentation de I'équipe
Vérification de I'identité, du c6té a opérer etghste prévu

Partage des informations afin d’anticiper lesn&its a risque (chirurgicaux,

anesthésiques)
Antibioprophylaxie
Documents d’imagerie présente

Troisiéme colonne
Intervention enregistrée
Etiquetage des prélévements et pieéces opératoires
Décompte compresses, instruments, aiguilles ...
Signalement des dysfonctionnements

Prescriptions postopératoires
Mode d’emploi de la check-list

= Designer un coordonnateur qui remplit la CL en dowtion avec les autres membres

de I'équipe
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= Le principe général est qu’a chaque étape
= Les équipes marquent un temps de pause

= Procedent de fagcon conjointe aux vérificationaigefsur demande du coordonnateur

gui coche au fur et a mesure.

= Participation active de tous.

Obligation de vérifier tous les parametres.

ConclusionOuitil simple et efficace, applicable partout et fwars utile pour I'amélioration
des résultats chirurgicaux. Dans la phasenéstiationale elle a permis de baisser de 40%
de la mortalité, diminution des CPO de 36%.

Organisation de la Formation
Pour une meilleure organisation le personnel aefarti en 3 groupes.

Groupe 1 : Chirurgiens et Anesthésistes
Groupe 2 : IBODE
Groupe 3 : IADE

Chaque groupe a bénéficié d’'une formation faitend’bieure de cours théorique avec une
heure de simulation. Compte tenu des différentesrades, la formation a été faite de fagon
répétitive pour que tout le personnel bénéficiaidiains une séance.

Pour les cours théorique I'enseignant présentaistbrique, l'intérét, les différentes cases a

cocher.

Un film de 10 mn réalisé avec nos conditions deatil était présenté pour montrer la bonne
facon et la mauvaise facon de remplir la checkdbsins ce film était montré un coordinateur
qui posait les différentes questions et cochaitdpsnses. Un exemple de bon remplissage et
un autre de mauvais remplissage était montré $e4od temps de la CL. Sont but était de
montrer que la premiére colonne doit étre rempliesda salle de préparation et les deux

autres colonnes dans la salle d’opération.

Apres chaque cours théorique les étudiant faidaitiade réle une simulation de remplissage

de la check-list.
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Description de la simulation :Cette simulation consiste a faire un exercice deressalle
avec une table d’examen sur laquelle était installétudiant jouant le r6le de malade. Les
autres étudiants sont repartis en groupe de ciéutBODE IADE. Différentes situations
sont exposé par les enseignants (Chirurgie aeibgmorragique, chirurgie avec matériel
spécifique). Ainsi pour une situation choisie,Cla était rempli selon les 3 temps en posant
les questions pour patient en langue nationale beamhe coordinateur remplissait les
différentes colonnes selon les normes. Lorsqu’unqua de matériels ou de produit est
décelé dans la salle de préparation, le coordingtdiiait a ce probleme soit en complétant

ou en proposant au reste de I'équipe le reporimtervention.

4 - Evaluation de la formation

4.1. But : Juger de l'efficacité de la formation

4. 2 Méthodologie :
4. 2.1 Type et période C’est un travail prospectif transversal.
4. 2.2 Population d’étude :
La population était le personnel du bloc opérato@etral du CHU Gabriel Touré.
Critére inclusion ont été inclus les praticienshdoc opératoire ayant bénéficié d’'une
formation théorique et pratique sur la check list
Critere de non inclusion : ceux qui avaient moiagdnois d’exercice au bloc central.
4. 2. 3 Méthode de recueils et analyses des dommée
Au terme de la formation nous avons évalué l'impactle cet enseignement sur
plusieurs parametres:
* Une évaluation de la connaissance et de la percaptide la CL par le personnel.
Un guestionnaire (questionnaire en annexes) aeétésra main propre 12 mois apres la
formationa tous les personnels qui répondaient aux crit#mslusions pour recueillir
les données. Ce questionnaire était établi pour
* le taux de remplissage des 3 colonnes,
*la présence du dossier du patient au bloc et
* le respect de I'antibioprophylaxie : Les CL remplies entre Janvier et Juin 2012 ont
analysées pour évaluer.

Ces données ont été analysées sur EPI info VeBstoh

10
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4. 3 Résultats

Sur les 66 personnes interrogées 52 ont accemédépaux questions (18 chirurgiens, 2
Anesthésistes, 10 IADES, 12 IBODES et 10 Internesetvice de chirurgie). Cinquante deux
guestionnaires ont été rendus soit un taux de s&pda 79%. Les réponses ont été recueillies
sur des fiches d’enquétes. Ce questionnaire paainett déterminer les caractéristiques
généraux des répondants (age, sexe, la catégofasgpionnelle ainsi que le nombre d’années
d’expérience) ; leur connaissance de la CL (sesctifg, son utilisation correcte, son utilité),
'acceptation de la CL et leur perception de I'effe I'utilisation de la CL sur le travail

d’équipe et leurs pratiques quotidiennes et reliuéds propositions d’amélioration.

4.3.1 Description du personnel

Tableau 1 Description des personnes ayant répondul'@anquéte.

Nombre Age moyen Genre % Expérience
. (masculin) .
(années) (années)
moyenne
Chirurgiens 18 36,2 100 4.1
MAR 2 38 2 7
IADES 10 44,2 70 11
IBODES 12 38,6 100 4,5
Etudiants 10 27,5 90 2,2
Total 52 36,2 92 4,3

4.3.2 Evaluation de la connaissance et perceptiom ggersonnel sur la CL.

L’évaluation de la connaissance de la CL a conaigt@umeérer les trois colonnes « Sign in » ;
« Time out » ; et « Sign out » et de définir lesbfectifs de la CL. Tous les enquétés ont
répondu correctement a cette question et estimait'guseignement avait été bien compris.
Parmi les enquétés 23 personnes (44,23%) avaignétdcoordinateur de la CL. Trente trois

personnes ont décelé au moins une erreur slitdlidation de la CL.

11
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Dans le tableau 2 sont résumeés

Tableau 2 :Acceptation de la check-list et la perception deeféets sur le travail d’équipe

et les pratique quotidienne du personnel.

Variables Tres d’accord D’accord Pas d'accord
La Check list est un bon instrument 51 - 1
Elle a permis le renforcement de la 49 - 3

communication dans I'équipe

Le remplissage de la CL est une contrainte 5 6 41

La CL a permis de renforcer la sécurité des 46 2 4

malades au bloc

La CL doit étre systématique pour tous les 52 - -

malades

4.3.3 Analyse des CL rempli en 6 mois.

Pour une évaluation objective du remplissage @& laous avons calculé le taux de
remplissage de la CL sur les 360 malades opérés gatvier et Juin 2012. Dans la figure 1

sont résumes les taux de remplissage mensuelCie la

Figure 2 Taux de remplissage de la CL

Tau en?% EVvolutiondu Taux deremplissage de janvier ajuin 2012

95

90 —

85 1+ B

80 1 B

75 1+ B

?O 1 T T T T
janvier février mars avril mai juin

Mois

12
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Figure 4 Antibioprophylaxie
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Les principaux problemes décelés grace a la CL

* Matériel et produits incomplets

* Manque de produits sanguins

» Absence de documents nécessaires

* Antibioprophylaxie non assuré alors que nécessaire.
* Oubli de compresses.

» Erreur de patient (1fois), erreur d'identité du aukd.
Décision prise lorsqu’il était coché non a un item

* Suspension du temps opératoire suivie d’'une réesaldiu probleme décelé. (13 fois)
* Report de l'intervention (2 fois) ; Pour manquepdeduit sanguin ISO groupe Iso
rhésus déceler dans la salle de préparation adissauge de la premiére colonne,

deux interventions ont été reporté.

14
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5 Discussion

5.1 Choix du theme

Le choix de notre théme s’explique par le fait tagetaux de complications post opératoires
(CPO) sont les plus élevés dans les pays en dé@aimgnt. La CL est un moyen permettant
de réduire ce taux de CPO. Son enseignement reste uin passage obligé pour une
amélioration des résultats chirurgicaux. Notre tém@st le premier site d’introduction de la
CL au Mali, I'’évaluation de cet enseignement petraitde déceler les insuffisances de
I'organisation de cet enseignement.

5.2 Méthode et organisation de I'enseignement :

Suite aux publications des avantages de la CLQ@ 8, I'équipe de chirurgie et spécialités
du CHU Gabriel Touré de Bamako au Mali a décidattbiduire cet instrument dans ses
pratiques. Devant la création de ce besoin, it étessaire de faire I'organisation de
'enseignement de la CL. Aprés définition des litea et objectifs opérationnels, les
méthodes d’enseignement choisi ont été les couositjues, les vidéos et les simulations.
Une évaluation des connaissances et I'analyse deerpli ont été permis d’évalué
'enseignement effectué. L’'organisation et I'é\alan de cet enseignement ont été fait selon

la méthode enseignée au DU [9].

5.3 Présentation de I'enseignement :

Les finalités sontOpérer le bon patient au bon endroit, Amélioresdaurité

interventionnelle et anesthésique, Favoriser unsidération active de la sécurité des
patients, Diminuer le risque infectieux post opdratet encourager la communication au sein

du bloc opératoire.

L’objectif opérationnel est que chaque participdoit Etre capable de remplir parfaitement la

check-list.
Trois méthodes d’enseignement sont utilisées :
Les cours théoriques dont le contenu est :
Introduction (Problématique)
La check-list et ses différentes colonnes

Mode d’emploi et Objectifs

15



Mémoire DU Pédagogie des sciences de santé Bordeaux 2013 - Dr Togo Adégné

Une vidéo de démonstration de 10 mn réalisée pola circonstance était montrée.

Une simulationfaite dans une salle avec table ou un étudianitjteiedle de malade pour

gue la CL soit rempli selon les étapes.

5.4 Evaluation des résultats de I'enseignement :

Pour évaluer la qualité de notre enseignement aomiss fait un questionnaire pour recueillir
la connaissance et la perception des étudiantsadalyse les CL rempli en 6 mois a permis
de déterminer le taux de remplissage de la CL®béaéfices que les malades ont tirés de cet

enseignement.

Au cours I'année nous avons observé un changerserdrdportement des praticiens dans le
sens d’'une amélioration grace a la CL. Une vétificasystématique du patient de son dossier
et du site opératoire, une meilleure communicatioisein du bloc et un plus grand respect de

'administration de I'antibioprophylaxie ont étésle2sultats obtenus.
Cependant nous avons été confrontés a de difficD&tes-ci étaient:

Du fait gu’il s’agissait de la toute premiére esipace du genre qui nécessitait un
changement, 10% du personnel interrogés trouvgiemt’était une charge supplémentaire.
Pour certains cette réticence était motivée parnnséfisance du plateau technique ne
répondant pas toujours aux normes requises condliggant précéder une telle innovation a

leur avis.

Autre insuffisance soulignée par notre méthodolagié la difficulté de comparer les taux de
complications avant et aprés l'introduction de la Ce qui nous permettait de voir I'impact

direct de cet outil sur la prise en charge des deslaCeci est liée en partie au fait que les
CPO et des décés ne sont pas toujours notifiémpague de culture de rapportage chez le

personnel, absence de systeme informatisée aate eff

Les objectifs opérationnels sont la connaissaeda €L, son remplissage systématique et la
prise de décision chaque fois qu’'un probleme estldéLe taux de remplissage pourrait étre

une bonne évaluation des 2 premiers objectifs dipéreels.

Le taux de remplissage de 77% que nous rappoesiressez bon apres 6 mois de pratique.
Comme nous Gueguen trouvait un taux bas de 50 #eegpliquait par la réticence et le refus
des praticiens par rapport a la CL [10]. Cependans d’autres séries ce taux était plus élevé
90 4 100% 11,12].
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5.5 Opinions et perspectives

Cet enseignement est a été une bonne expérienaedtiune reussite. Il a permis d’atteindre
les finalités et les objectifs opérationnels. Lahmnée est reproductible partout au Mali. Une
évaluation des CPO avant et aprés introductiom @& |est a recommander.

Dans les perspectives I'introduction de la CL dansrogramme d’enseignement des IBODE,
IADE anesthésiste et chirurgiens et 'amélioratilbnplateau technique pourraient permettre

d’obtenir un meilleur taux de remplissage.

6 - Conclusion

La CL est un outil simple et efficace et utile ptiamélioration des résultats chirurgicaux.
Elle est applicable partout et par tous. Au CHU 1@&hblTouré son apprentissage et son
acceptation ont été possible par I'enseignementales théoriques, vidéo associé a des
simulations. Il serait utile d’évaluer le bénéfupae tirent les malades de cet enseignement en

évaluant la baisse de la morbi-mortalité liée @idduction de la CL.
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Résumé

La sécurité du malade est 'ensemble des moyenseftant de supprimer les résultats
indésirables ou les dommages qui proviennent deepsus de soins. Son introduction

nécessite un enseignement préalable.
Objectif :

Apres une année d’enseignement, nous avons éwafuedau de connaissance sur la check-

list et son impact sur la pratique du personndblda opératoire.
Méthodologie :

Une formation sur la CL de tout le personnel diclilo CHU Gabriel Touré a é&dfectuée
par deux chirurgiens et un anesthésiste qui orfoété antérieurement. L’organisation et

I'évaluation de cet enseignement ont été fait selonéthode enseignée au DU.

Les finalités sont Opérer le bon patient au bair@ty Améliorer la sécurité interventionnelle
et anesthésique, Favoriser une considération ag¢ive sécurité des patients, Diminuer le
risque infectieux post opératoire et encouragentamunication au sein du bloc opératoire.
L’objectif opérationnel est que chaque participdoit Etre capable de remplir parfaitement la

check-list.
Trois méthodes d’enseignement sont utilisées :

Les cours théoriques dont le contenu est : Intrbdii¢Problématique), La check-list et ses

différentes colonnes, Mode d’emploi et Objectifs
Une vidéo de démonstration de 10 mn réalisée lpotirconstance était montrée.

Une simulation faite dans une salle avec tableroatudiant jouait le réle de malade pour que

la CL soit rempli selon les étapes.

Un an aprés, nous avons évalué I'impact de celigmement par 2 méthodes :

*Un questionnaire a été remia tous les personnels qui ayant beneficié de aigmement
pour recueillir les données.

*Les CL remplies entre Janvier et Juin 2012 ontyemdges pour évaluer le taux de remplissage
des 3 colonnes, la présence du dossier du patigriba et le respect de I'antibioprophylaxie.
Ces données ont été analysées sur EPI info VeBstoh
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Résultats :

Tous les enquétés ont répondu correctement estitripie 'enseignement avait été bien
compris. Parmi les enquétés 23 personnes (44,238 ®rd déja été coordinateur de la CL.

Au cours I'année nous avons observé un changerserdrdportement des praticiens dans le
sens d’'une amélioration grace a la CL. Une vétiicasystématique du patient de son dossier
et du site opératoire ont été les résultats obtélmeste trois personnes ont décelé au moins

une erreur suite a l'utilisation de la CL.

La Check-list est un bon instrument pour 51 perssnméle a permis le renforcement de la
communication dans I'équipe pour 49 enquétés masuyaient que son remplissage est une
contrainte. Tous les enquétés trouvaient que la@i étre systematique pour tous malades
opérés et 49 ont reconnue qu’elle permettait leoreefnent de la sécurité des patients au
bloc.

Apres analyse des 360 CL rempli entre Janvieuiet2012, le taux de remplissage a varié
entre 79 et 93%. La présence du dossier du patidniba est passée de 53% en Janvier a
87% en Juin et le taux d’administration de I'ardfimophylaxie bien indiquée est passé de 50

% en Janvier a 83 % en Juin.
Conclusion :

La CL est un outil simple et efficace et utile pbamélioration des résultats chirurgicaux.
Au CHU Gabriel Touré son apprentissage et son &atep ont été possible par
'enseignement de cours théoriques associé a aesations. Il serait utile d’évaluer le
bénéfice que tirent les malades de cet enseigneznedtaluant la baisse de la morbi-

mortalité liée a l'introduction de la CL.

Mots clés :Check-list, Evaluation de I'enseignement Mali
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Annexes

1 — Eléments du cours

La check- list : I'outil révolutionnaire de la sécuité chirurgicale.

1. Intérét des check-lists

Les CL sont utilisés depuis de nombreuses années ldgronautique et dans lindustrie
(notamment pharmaceutique).

L'utilisation des CL tres systématiques dans I'tioig a fait la preuve de son efficacité avec
une diminution de 50 % des événements indésirablass l'industrie, ces CL sont un des

points-clés des certifications. [2,3,10]

2. Le programme « Safe Surgery Saves Lives »

L'initiative "une chirurgie sure sauve des vlea été établie pdialliance mondiale pour la
sécurité des patientst fait partie intégrante de la campagne de I'QM8r réduire le nombre
de déces chirurgicaux a travers le monde [6-8]bjeatif de cette initiative est d’améliorer la
politique et l'organisation clinique des soins pdtavailler sur des objectifs de sécurité
importants comme les pratigues d’anesthésie inadesjudes infections chirurgicales
evitables et les communications insuffisantes atdtieur de I'équipe chirurgicale. Ces
dysfonctionnements ont été prouvés comme étantdrégude gravite extréme mais évitable
guels que soient les pays et les organisations.

Des experts du monde entier représentant les @iffeémétiers et disciplines concernes par le
bloc opératoire ont travaille pour dégager dix otife majeurs pour sécuriser les procédures
chirurgicales. Ce travail a permis d'établir desoramandations de bonnes pratiques se
traduisant par un ensemble de standards sécukitihdétre vérifiés avant, pendant et aprés
toute intervention chirurgicale. Le support d'imputiation du programme proposé par 'OMS
est une CL sécurité securité en chirurgie " (Figure5). Cet outil est considéré comme

simple et facile a mettre en ceuvre dans la pratiguest également efficace

Les 10 objectifs du programme [7,8]
+ L’équipe médico-soignante coopere pour éviter teuteur de site opératoire.
« L’équipe s’attache a éviter les complications am&sijues, tout en assurant une
analgésie optimale.
% L'équipe s’assure de la détection et de la prévarde toute détresse respiratoire.
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« L’équipe se prépare a I’éventualité d’'une hémogadiondante.

% L’équipe contrdle les possibles effets indésirables traitements mis en ceuvre et les
allergies connue chez le patient.

+« L’équipe met tout en ceuvre pour éviter les infetida site opératoire.

+ L’équipe met en place des mesures pour éviterigeeiain situ des matériels

% L’équipe s’assure de l'identification précise desl@vements/piéces opératoires.

% L’équipe développe une communication des infornmetiessentielles pour assurer la
meilleure qualité de I'intervention.

+ Les établissements de santé et autorités metteruere un suivi régulier des

structures chirurgicales, activités et résultat.

L’étude test

En 2009 Haynes et col ont rapporté 'efficacitécdde CL pour réduire significativement la
morbi-mortalité péri-opératoire [8]. Ce travailesteé I'efficacité de I'implantation de la CL au
travers d’'une étude "avant, apres" menée sur m&900 interventions chirurgicales réalisées
dans huit pays (Canada, Inde, Jordanie, Nouvel@ndé, Philippines, Tanzanie, Angleterre,
Etats-Unis) sur une période de moins d’'un an figure

Les résultats ont été analyses en termes de m@realide survenue de complications graves et
pré-identifiées a savoir : insuffisance rénale ajguémorragie avec transfusion d’au moins
guatre culots globulaires, arrét cardiaque, complaede 24 heures, ventilation artificielle de
plus de 24 heures, intubation non planifiée, cocagilon thromboembolique, infarctus du
myocarde pneumopathie, accident vasculaire céréboahplication de la plaie opératoire
(sepsis, ouverture majeure), état infectieux sévepise chirurgicale non planifiée. [8]

Les résultats bruts observés montrent une diminatiotaux de mortalité de 1,5 a 0,8 % et
une baisse de 36 % en moyenne du taux de comphesgbassant de 11,0 a 7,0 % (p < 0,001).
SiI'on ne retient que les pays industrialisésntartalité diminue, mais de maniére non
significative de 0,9 a 0,6 % (p = 0,18) mais lextde complications diminue de maniere
significative de 10,3 a 7,1 % (p < 0,001).

Cette étude permet donc de conclure a 'amélioratesrésultats chirurgicaux grace a
limplantation de la CL sécurité en chirurgie. Lrésultats de cette étude n’ont fait I'objet
d’aucune controverse notoire.

Dés sa publication dans le “New England JourndWeflicine”, la National Patient Safety
Agency Anglaise a demandé, le 15 janvier 2009ua les établissements de sante de mettre

en place une CL tres proche de celle de 'TOMS etucplus tard au ler février 2010
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Figure 5 : Cartographie représentative des 8 pitetes [8].

La Check List établie

L’OMS a retenu comme support d'implantation de agpmme, une CL devant répondre a
trois objectifs simple, applicable partout et par tous, permettant de mesurer et de refléter
la qualité des pratiques.

La check-list de 'TOMS (Figure 6) est un supportqua et prét a I'emploi, comportant
initialement 19 items déclinés &wis volets:

* le premier, appelé sign in(c’est-a-dire au bloc, mais avant lI'induction ahésique)
comporte notamment les vérifications concernaptléent, le site a opérer ainsi que la
sécurité anesthésique ;

* le deuxieme, appelé time oufjuste avant 'incision) pause pendant laquelleevit la
procédure envisagée, les éléments critiques adreagt les précautions a prendre (notamment
antibioprophylaxie) ;

* le troisieme temps, appelé sign oyavant la sortie du bloc) avec les vérificationssdige
(décompte de matériels, identification des piégest la validation des points clefs
postopératoires.

Les travaux préliminaires montrent que la checkdiBS peut étre mise en place sur une
période allant d’'une semaine a un mois, selontbdsigésements et en fonction de la politique
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d’établissement et des moyens mis en ceuvre (coEsemodes d’emploi, guides, affiches,
supports papier ou informatiques. . .).

L'efficacité de la check-list renvoie a la fois aesd changements systémiques et
Comportementaux. Une importance particuliere edepaosur la formalisation de cette pause
(évaluée par les professionnels a 90 secondes)aundela des vérifications ultimes et
essentielles induites, modifie le comportement méee équipes pluri-professionnelles au
bloc et induit une réelle dynamique de sécuritégumpe. Il faut que tout le monde joue le
jeu, chacun pouvant arréter la procédure en casulsatisfaction.

Le guide OMS de mise en place de la CL prévoitastaptation :

* la CL peut étre modifiée pour étre plus représentate des différentes organisations et
respecter les processus spécifiques de leur blocéoatoire. Cependantsupprimer des

étapes de sécuritparce qu’elles ne peuvent pas étre accompliesl@smvsronnement

existant ou selon les circonstanessformellement déconseillé Ces étapes de sécurité
doivent inspirer des changements et ainsi une amhds I'équipe a chaque élément de la CL
;¢ des établissements peuvent souhaiter d’autapegtde sécurité a cette CL. Les
établissements et les personnels sont néanmogen garde contre le risque de

transformer la CL en un outil trop complexe et nongérable.
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{with at least nu-se and anaesthetist) (wth nurse, anaesthesist and surgeon]
U] Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

UJ Confirm the patient’s name, procedure, Completion of instrument, sponge and needle
and where the incision will be made. counts.

()

biotic prophyiaxis been given within
utes?

[l What are the key concerns for racovery and
management ol this patient?

are the critical or nan-routine steps?
ng will the case take?

£i

CIRSRC ML
5
@

This checkiist is netintended to be comprehensive. Additions and madifications 1o fir iccal practize are encouraged Revise(l 147009 ) WHOL 2009

Figure 6: La check-list sécurité chirurgical deNS [8].
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2 - Questionnaire

Numéro :

1 Quel est votre fonction : Chirurgien  Anesthésiste/réanimateur IBODE IADE Etudiants
2Sexe:  Masculin Féminin

3 Age

4 Expérience professionnel

5 Citerles3 colonnes de 1a CL i Lu. ettt ettt st e

7 La CL est un bon instrument (cocher un seul choix)
Trés d’accord D’accord Pas d’accord
8 La CL a permis de renforcer la communication dans I’équipe (cocher un seul choix)
Trés d’accord D’accord Pas d’accord
9 La CL a permis de renforcer la sécurité des patients au bloc (cocher un seul choix)
Trés d’accord D’accord Pas d’accord
10 Le remplissage de la CL est une contrainte (cocher un seul choix)
Trés d’accord d’accord Pas d’accord
11 Son remplissage doit étre systématique pour tous les patients
Trés d’accord d’accord Pas d’accord
12 Avez-vous déja été coordinateur de la CL (cocher un seul choix)
Oui Non
13 L'utilisation de la CL vous a t-elle permit de déceler une erreur (cocher un seul choix)
Oui Non

Citer les exemples d’erreUr dECEIEE : ... e r bt e
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CHU Gabriel Touré Bamako Mali Programme Opératoire du 10 au 13 Septembre 2012

Date N° Dos Nom et Prénom Age Sexe Diagnostic Nature de Opérateurs+
I'intervention
Assistants
TRAUMATOLOGIE
Salle A2 | HT M Genou Varum gauche PR COULIBALY
Salle D2 | NK F Fracture du fémur gauche 1/3 inférieur PR ALWATA
CHIRURGIE GENERALE
o AD 40ans M HISG Shouldice PR DIALLO
§ MD 32 ans F Fibrome utérin Myomectomie DR TOGO
S
E DK 20 ans M | HID Shouldice DR KANTE L
E oD 40 ans F Fibrome utérin Hystérectomie DR TRAORE A
MS 38 ans F Fibrome Myomectomie
MD 50 ans F Tumeur coecale Colectomie droite
LY 59 ans M Tumeur gastrique GEA
FD 14 ans F Nodule du sein Exérése biopsie

CHIRURGIE PEDIATRIQUE
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Nné DK 1 mois Méningocele Cure

BD 8 ans Cryptorchidie Orchidopexie

AT 4 ans Hernie ombilicale Cure herniaire

DK 3 ans Nephroblastome Néphrectomie
droit

BG 7 mois MAR Anorectoplastie

MT 2 mois HIG Cure

DR KEITA
DR COULIBALY

DR TOURE |

Médecin
Anesthésiste
Réanimateur
s du jour Pr
Diallo
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Date N° Dos Nom et Prénom Age Sexe Diagnostic Nature de Operateur
I'intervention
GYNECO OBSTETRIQUE
HS 70 ans F Néo du col Wertehim PR DOLO
FT 52 ans F CIN2 Hystérectomie va
CHIRURGIE GENERALE
CH 37ans M Sténose bulbaire Vagotomie..GEA PR G DIALLO
g DD 62 ans F Tumeur téte pancréas | Drivation bilio dig DR TRAORE
&
g FG 53 ans F Tumeur gastrique GEA DR KANTE L
=l
"'g DD 18ans F lléostomie Anastomose iléo iléale
= 1041/09 | MB 44 ans F Goitre thyroidectomie
IG 27 ans M Fistule anale Fistulectomie
ID M Hémorroide Hémorroidectomie
YB 30 ans F Hémorroide+Fissure Hémorroidectomie

TRAUMATOLOGIE
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AK 8 mois Canal lombaire étroit
DB 40 ans Hernie discale
LC 36 ans Compression médullaire

DR KANIKOMO

ORL

Médecin Anesthésiste Réanimateur du jour Dr Diango
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TRAUMATOLOGIE

KB 37 ans F Fracture du 1/3 moyen du fémur gauche ave 3° PR COULIBALY
fragment
PR ALWATA
DD M Ablation du matériel plaque
UROLOGIE
FS M Retrécissement uréteres | Urétroplastie PR ZANAFON
MS M Adenome de la prostate | Adenomectomie DR SINAYOKO
BC M Sténose du bas uretére DR COULIBALY
droit
ID M Sténose bilatérale des RUV

bas uretére

AC F Lithiase pyélique gauche | Pyélothétomie

AC F Cystocele Cure de cystocel

MT M Ectopie testiculaire Orchidectomie
droite

AB 55 ans M Kyste du rein gauche Kystectomie

Mercredi 12/09/ 2012

CHIRURGIE GENERALE
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AD 49 ans Adénocarcinome antre Gastrectomie DR TOGO
HD 45 ans Tumeur mésenterique Exérese DR BT
ID 31 ans Hémorroide Milligan Morgan DR DIAKITE
KT 30 ans HISB Cure hernie
AB 31ans Hernie de la ligne blanch | Cure de hernie
GYNECO OBSTETRIQUE
AD 38 ans Utérus polymyomateux polymyomectomie PR MONKORO
AT 23 ans Tumeur ovaire bilaterale DR TRORE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CcT 3 ans Pyonéphrose gauche Nephrectomie g Dr KEITA
~
o
% YD 1 mois Valve de I'urétre post Laminage Dr COULIBALY
o
< Dr TOURE
@ MD 6 ans Coecostomie Rétablissement
d
9]
=
Nné OG Méningocele Cure

Médecin Anesthésiste Réanimateur du jour Dr Samaké
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Jeudi 13/09/2012

CHIRURGIE GENERALE
BT 19 ans Colostomie Rétablissement
AT 55 ans Tumeur gastrique Gastrectomie Dr DIAKITE
RK 41 ans Tumeur gastrique GEA Dr TRAORE A
FH 42 ans Myome utérin Myomectomie Dr TRAORE A
Pr DIALLO
UROLOGIE
B Lithiase du bas Uretére Re-implation Dr SINAYOKO
MC Adenome de la prostate Adenomectomie Dr SINAYOKO
T Adenome de la prostate Adenomectomie Dr SINAYOKO
FS Hydroceéle Cure hydrocele Dr SINAYOKO
ORL
OST ans Dysphonei LES Dr TIMBO
CC 40 ans Goitre Thyroidectomie Dr souMAORO
HD 10 ans Dysphonie LES Dr TRAORE ML
BD 13 ans Masse FN FN Dr DOUMBIA
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SK 13 ans Amygalite Amygdalectomie Dr SOUMAORO
TRAUMATOLOGIE
GYNECOLOGIE

FH 31ans Fibrome utérin Polymyomectomie DrDOLO T

HM 72 ans Néo du col stade Ilb Wertheim Pr DOLO+Dr TEGUE

Médecin Anesthésiste Réanimateur du jour Pr Diallo
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