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Sécurité des patientes: de quoi s'agit-il?

Depuis quelques années, le terme de «sécurité des pa-

tientes» définit les activités contribuant a réduire systé-

matiquement les risques auxquels les patientes sont

soumises dans le cadre des examens et des traitements

médicaux. Le recueil systématique des situations a

risque permet de développer des stratégies visant a

abaisser le potentiel de risques ou alors a réagir de

facon appropriée lorsqu’un tel risque se réalise. Dans

ce contexte, la prévention ainsi que la gestion d’un

dommage demandent de préter une attention particu-

liere a la communication.

Dans I'’ensemble du domaine médical, les points sui-

vants sont particulierement critiques en ce qui concerne

la sécurité de la patiente:

— les infections nosocomiales;

- la sécurité des médicaments;

— les erreurs de site opératoire;

— Vlidentification de la patiente;

— Tanalyse systémique du risque et des erreurs (error
and risk analysis);

— la gestion des risques et les exigences imposées aux
systéemes d’annonce des erreurs;

— la gestion des incidents;

— T’étalonnage de la sécurité des patientes.

Il est évident que les mesures destinées a augmenter la

sécurité de la patiente constituent un point essentiel de

la gestion de qualité au sein d’un établissement hospi-

talier; elles font également partie de la gestion des

risques sur le plan de la responsabilité civile médicale.

Et n’oublions pas que toutes ces mesures serviront a

améliorer la qualité du traitement et la sécurité de la

patiente.

Ce document se limite aux mesures destinées a éviter

les complications au sein du processus de traitement

clinique.

Approches systématiques pour
I'amélioration de la sécurité des patientes

Les concepts organisationnels se sont montrés particu-

lierement efficaces, en particulier les deux aspects pré-

sentés ci-dessous:

— DLesprit d’équipe de toutes les personnes impli-
quées dans le traitement. Une mere et son enfant

sont pris en charge par plusieurs personnes qui,
bien que de professions et de spécialisations diffé-
rentes, forment une équipe sur le plan de leur pres-
tation. Ces acteurs doivent interagir en regroupe-
ments divers, que ce soit pour gérer des situations
cliniques critiques ou pour collaborer au sein des
interfaces interprofessionnelles (médecin-sage-
femme—-personnel de soins) ou interdisciplinaires
(obstétrique—anesthésie—néonatologie). Il faut donc
favoriser la compréhension mutuelle entre les divers
membres de I’équipe (axe horizontal) et assurer la
transmission systématique et formalisée des infor-
mations lors du transfert de la patiente en cours de
déroulement ou lors du changement de personnel
(axe vertical), par oral ou par écrit, afin de diminuer
les risques d’incidents dommageables.

- Lannonce d’erreurs s’effectue sans blames ni re-
proches. Une ambiance de «no blame» est la condi-
tion importante au maintien d’un espace de discus-
sion ouvert au sein de I'équipe. C’est la seule maniéere
de pouvoir donner une visibilité générale aux erreurs
et aux situations a risque et de les aborder.

— Les situations d'urgence demandent un entrainement
intensif et régulier. Ce sujet sera approfondi plus bas.

Lorsqu’il élabore le sujet de la «sécurité des patientes»,

chaque établissement hospitalier doit se poser les ques-

tions «qu’est-ce qui a déja mal tourné?» et «qu’est-ce
qui pourrait mal tourner?» — systémes d’annonce et de
traitement des erreurs, par exemple CIRS (Critical Inci-
dence Reporting System), EBKE (Erfassung und Be-

arbeitung kritischer Ereignisse) de 'Hopital de I'lle a

Berne.

Le développement systématique de processus interpro-

fessionnels et interdisciplinaires, particulierement dans

le secteur des urgences, représente non pas le choix
plus ou moins fortuit d’'une approche méthodique, mais
la condition essentielle a l'accomplissement efficace
d’objectifs fixés et a une réussite durable. A cet égard,
certaines des procédures adoptées dans les établisse-
ments hospitaliers de Suisse et de I'étranger ont été cal-
quées sur un modele développé en aéronautique pour
favoriser la compréhension mutuelle au sein d’une
équipe, modele qui avait déja fait ses preuves lors de la
mise en pratique de la philosophie de 'annonce ano-
nyme d’erreurs et de leur traitement systématique
(CIRS). En effet, de la méme maniere que les compa-
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gnies d’aviation, les établissements hospitaliers, spé-
cialement ceux qui exploitent des services d’urgences et
de soins intensifs, sont a désigner comme des organisa-
tions de haute sécurité. Citons deux exemples de
concepts développés et réussis: le CRM (crew resource
management) de la maternité des Hopitaux universi-
taires de Geneve et le programme AMPRO®® (approche
multidisciplinaire en prévention des risques obstétri-
caux) de la SOGC au Canada. Apres contrdle, on a pu
constater que 'application de ces méthodes apportait
de meilleurs résultats de traitement ainsi qu’une réduc-
tion du nombre d’accidents et des cas de responsabilité
civile médicale.

Un autre élément important est de ne pas surcharger
les patientes lors de la mise en ceuvre de mesures de
sécurité au sein de I’hopital. En effet, il ne faut pas que
les patientes les ressentent comme une tracasserie,
mais comme un soutien a la confiance réciproque.

Mesures d’ordre général

Dans le contexte hospitalier, de maniere générale et/ou
plus particulierement en obstétrique, les mesures sui-
vantes ont prouvé leur efficacité dans I'amélioration de
la sécurité des patientes, en particulier:

Les conditions structurelles

— définir des conditions d’infrastructure et des condi-
tions pour le personnel;

— optimiser les processus, éviter les erreurs de com-
munication ralentissant son cheminement, définir et
controler les conditions logistiques;

— introduire le dossier informatisé ainsi que d’autres
outils informatiques. Réduire le nombre de saisies,
diminuer le nombre d’erreurs, éviter les notes
écrites a la main.

La formation des équipes

— le travail en équipe doit devenir une philosophie;
former systématiquement 1'équipe dans ce sens;
réduire le taux d’erreurs en mettant I’accent sur la
communication;

— former une équipe interdisciplinaire (obstétriciens/
opérateurs, néonatologues/pédiatres, anesthésistes,
sages-femmes, personnel soignant de tous les do-
maines, techniciens en salle d’opération, voire se-
crétaires);

— soutenir la formation de I’équipe par des exercices
en salle d’accouchement virtuelle, simulateurs inclus;

— simuler des situations d’urgence, afin d’exercer
jusqu’a l'automatisme les mesures fiables permet-
tant de sauver des vies;

— chaque établissement hospitalier doit établir un
plan pour garantir que les exercices de traitement
d’urgence et de déroulement d’urgence soient répé-
tés régulierement.

Taches cliniques

— établir des protocoles de traitement (et leur algo-
rithme) et des directives internes afin de standardi-
ser les procédures, d’en faciliter 'apprentissage et
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d’améliorer les connaissances sur le déroulement de
certains événements;

— réduire la mortalité périopératoire par des mesures
périopératoires telles que I'antibiothérapie, la pro-
phylaxie des thromboses, le positionnement adapté
de la patiente avec controle.

Mesures avant I'opération/en salle d’opération

— avant et dans la salle d’opération: avant de com-
mencer une intervention, appliquer les recomman-
dations de la Fondation pour la sécurité des patients
afin de prévenir les erreurs d’intervention (cf. www.
patientensicherheit.ch);

— saisir a temps et immédiatement les complica-
tions postopératoires dans la salle de réveil;

— prévenir les incidents par '’enseignement des tech-
niques de communication; si un incident survient,
encourager a en élaborer 'analyse.

Secteurs sensibles et solutions proposées
en gynécologie opératoire

Phase préopératoire

— préparer la sécurisation du diagnostic avec soin,
réfléchir consciencieusement au diagnostic différen-
tiel et a I'indication opératoire;

— expliquer la stratégie de traitement (y c. les traite-
ments alternatifs), confronter le traitement conser-
vateur et opératoire, inclure I’option d’un deuxiéme
avis;

— informer la patiente a temps et de facon exhaus-
tive sur I'intervention prévue et les alternatives. Uti-
liser systématiquement les protocoles d’information
de la société de discipline médicale;

— planifier I'intervention en prenant différents cri-
teres en considération (ressources, participation
d’autres disciplines médicales, etc.). S’il s’agit d’'un
organe pair, I'opérateur marque I'organe a opérer
sur la patiente éveillée. Tenir compte des particula-
rités importantes pour I'opération (possibilités res-
treintes de positionnement, allergies, stimulateur
cardiaque, comorbidités, phase du cycle menstruel,
etc.);

— assurer un déroulement efficace des processus
(pression temporelle et financiére), par ex. dans les
intervalles entre deux opérations, et prévoir des res-
sources en personnel suffisantes;

— clarifier individuellement les facteurs de risque
individuels (comme les maladies internes associées,
les médicaments, etc.) sur les plans de la médecine
interne et de I'anesthésie. Prendre les mesures ap-
propriées, par ex. optimiser/adapter la médication
préopératoire ou demander des analyses de labora-
toire particuliéres.

Phase opératoire

— Positionner correctement la patiente en salle
d’opération en prévoyant suffisamment d’aides; te-
nir compte des particularités individuelles (prothése
de hanche, mobilité réduite). Des schémas clairs ont
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été élaborés a cet effet. Controler la position de la
patiente de facon systématique en prétant une atten-
tion particuliere aux zones a risque, comme la téte
du péroné, le nerf péronier, etc., avant d’installer les
champs stériles. S’il s’agit d’un organe pair, I'opéra-
teur détermine le coté a opérer d’apres le marquage
effectué avant 'opération sur la patiente éveillée.

— Avant chaque opération, préparer les équipements
composés d’un appareil d’électrochirurgie, dune
colonne d’endoscopie, des instruments de laparos-
copie et de I'infrastructure technique générale (sys-
teme d’aspiration, éclairage, etc.). A cette occasion,
la TSO ou l'opérateur doit contrdler le réglage des
appareils et 'ajuster si nécessaire. Assurer la mise a
terre des appareils et vérifier I’électrode neutre.

Phase postopératoire

— Assurer une surveillance postopératoire adaptée aux
risques (SI, salle de réveil, clinique de jour, service
hospitalier) et observer tout particulierement les pres-
criptions postopératoires (interface entre I'anesthé-
siste et I'opérateur, interactions médicamenteuses).
Dans la surveillance postopératoire, les points capi-
taux sont les suivants: appliquer les prescriptions y re-
latives selon un schéma interdisciplinaire, discuter du
suivi de facon détaillée en incluant les signaux d’alerte
des complications éventuelles, assurer un comporte-
ment et une communication appropriés en cas de
complications (cf. www.patientensicherheit.ch).

Situations posant probléme et approches
de solutions en obstétrique

Pour mafitriser le b.a.-ba des diverses situations d'ur-
gence critiques en obstétrique, les collaborateurs doi-
vent entralner régulierement les processus au sein
méme de I’hopital. 11 faut répéter inlassablement ces
exercices et y faire participer 'ensemble des groupes
professionnels concernés. Il est recommandé de dres-
ser un rapport sur le déroulement de cet entrainement
en y ajoutant la liste des participants. Les situations
d’urgence de ce type sont marquées d'un astérisque
dans I’énumération ci-apres, qui n’est pas exhaustive.
Voici quelques processus tirés de la routine obstétrique
qu’il faudrait entrainer systématiquement dans chaque
hopital:

Situations courantes

— assurer la surveillance de I'enfant a I’accouche-
ment;

— assurer la surveillance de I'’enfant apres I’accou-
chement;

— prévenir la septicémie du nouveau-né selon la
lettre d’expert n° 19 de la SSGO;

— assurer la surveillance de la mére apres une césa-
rienne selon les standards reconnus de la sur-
veillance postopératoire; définir clairement les
responsabilités (anesthésiste, obstétricien, sages-
femmes); donner une importance particuliere & un
rapide contact peau a peau entre la mere et I'enfant;

— gérer les naissances multiples selon les directives
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internes et les directives reconnues; réserver suffi-
samment tot les ressources en personnel néces-
saires;

— tenir compte des maladies préexistantes de la mere.

Situations d’urgence

— pendant I’accouchement: *procidence du cordon
ombilical, décollement prématuré du placenta, *rup-
ture utérine, *éclampsie, *hémorragie de Benckiser,
*embolie de liquide amniotique, *dystocie des
épaules, *souffrance feetale aigué;

— en cas de césarienne d’extréme urgence (crash ce-
sarean section), suivre un plan d’action écrit ayant
fait I'objet d’un entrainement préalable;

— en cas de prééclampsie sévere, stabiliser la femme
enceinte/commencer la prophylaxie de 1’éclampsie;
continuer par le monitorage (neurologique, cardio-
pulmonaire, hépatique et rénal) de la femme en-
ceinte/accouchée, planifier la date et le mode d’ac-
couchement d’entente avec le néonatologue et
I'anesthésiste;

— traiter ’hémorragie grave du postpartum (HPP)
selon la lettre d’expert n® 26 de la SSGO;

— prendre en charge les événements cardiopulmo-
naires graves du péripartum;

- prendre en charge les complications infectieuses
ou thromboemboliques.

Conclusions

La sécurité de la patiente est un sujet d’actualité, et il
faut lui accorder suffisamment d’attention dans la rou-
tine médicale. En gynécologie opératoire, il existe plu-
sieurs phases d’intervention dont chacune présente des
situations de risque spécifiques.

Avant I'opération, il faut absolument recueillir 'anam-
nese avec soin, réaliser les examens préopératoires et
informer la patiente sur I'opération prévue et les possi-
bilités alternatives de traitement.

Au début de la phase opératoire, il faut assurer I'iden-
tification de la patiente et éviter a tout prix qu’elle ne
devienne victime d’une confusion de c6té ou de type
d’intervention. D’autres éléments & controler sont le
positionnement approprié de la patiente et le fonction-
nement irréprochable des appareils et instruments.
Apres I'opération, il faut assurer la surveillance, ainsi
que 'observation de toutes les prescriptions.

Nous avons déja vu plus haut qu’en obstétrique, il
existe non seulement des risques d’ordre général mais
aussi des problemes tres spécifiques qu’il s’agit de re-
cueillir et de traiter de fagon systématique.

Aussi bien en gynécologie opératoire qu’en obstétrique,
il faut créer les conditions cadres appropriées au ni-
veau de l'infrastructure et du personnel, afin d’aug-
menter la sécurité des patientes, d’optimiser les proces-
sus et de mieux controler les cofits.

Pour pouvoir réagir en cas d’incident ou répondre a
une situation critique, il faut disposer de systemes de
recensement appropriés, s’en servir de facon systéma-
tique et en réévaluer régulierement les données. L'ins-
trument le plus utile a cet effet s’avere étre le CIRS, tout
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particulierement lorsqu’il est réalisé en réseau. De plus,
chaque établissement hospitalier se doit d’élaborer un
concept qui définit la marche a suivre en cas d’incident
et la maniere de communiquer entre collaborateurs.

Il faut également maintenir une bonne communication
avec la patiente et ses proches. Ce point est particuliere-
ment important en cas d’incident (cf. www.patientens
icherheit.ch).

Aujourd’hui déja, la Fondation pour la sécurité des pa-
tients (www.patientensicherheit.ch) met a disposition
plusieurs concepts et aide-mémoires concernant les si-
tuations évoquées plus haut. Tout le monde doit avoir
acces a ces précieuses informations et chaque établis-
sement doit les adapter a sa propre situation.

Par ailleurs, il faut que les hopitaux établissent des di-
rectives internes concernant la gestion périopératoire
et péripartale des patientes et des nouveau-nés, afin de
préciser leurs besoins en interventions, en préparatifs
et en suivi postinterventionnel.

Il appartient a notre société de discipline médicale d’at-
tirer I'attention sur les situations et les processus cri-
tiques au point de vue de la sécurité, et de fournir a ses
membres I'assistance nécessaire pour élaborer des
concepts et des modeles d’entrainement a mettre en
ceuvre au sein de leurs établissements respectifs.
Comme nous 'avons déja signalé dans I'introduction,
les gynécologues/obstétriciens ne peuvent pas y par-
venir isolément. Nous invitons tous les groupes profes-
sionnels impliqués a se joindre a notre société de disci-
pline médicale, pour que nous puissions élaborer
ensemble les concepts abordés dans cet article.
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gynécologie

Recommandations pour la «sécurité des patientes en
gynécologie opératoire et en obstétrique»

Document rédigé par la commission pour I'assurance qualité SSGO

1. Qu’est-ce que la sécurité des patientes?

Depuis plusieurs années, sous le terme «Sécurité des patients», on définit différentes
activités, qui ont pour but la réduction systématique des risques pour les patients. Celles-
ci peuvent étre en lien avec des examens et des traitements médicaux ou y contribuer. Un
recueil systématique des situations a risque permet un développement de stratégies visant,
soit a réduire le potentiel de risque, soit a gérer de maniére adéquate I'apparition d’'un
danger. Une attention particuliere est portée sur la communication aussi bien lors de la
prévention que lors de la gestion d’'un dommage.

Dans I'ensemble du domaine médical, les thémes suivants sont particulierement critiques en
ce qui concerne la sécurité des patients:

Les infections nosocomiales
La sécurité des médicaments
Les erreurs de site opératoire
L'identification du patient

L’analyse du risque et des erreurs (ERA)

Le «riskmanagement» et I'annonce a un systéme de recensement des erreurs
La gestion des incidents

Le benchmarking pour la sécurité du patient

Il est évident que les activités qui consistent a augmenter la sécurité du patient constituent
une part essentielle de la gestion de la qualité au sein d’'un établissement hospitalier. Elles
sont également a considérer comme une part de la gestion du risque visant a réduire les
affaires en responsabilité médico-légale.

En fin de compte, toutes les mesures destinées a améliorer la qualité de traitement
favorisent également I'amélioration de la sécurité du patient.

Ce document se limite aux mesures permettant la réduction des complications au sein du
processus de traitement médical.

2. Approches systématigues pour I'amélioration de la sécurité des patients

Les concepts organisationnels se sont montrés particuliéerement efficaces, deux des aspects
essentiels sont mis en évidence ci-dessous:

o L’esprit d’équipe de toutes les personnes impliquées dans le traitement.
Bien que l'accompagnement d’'une mére et de son enfant soit réalisé par plusieurs
personnes, de professions et spécialités différentes, elles interagissent en vue de fournir
une prestation en tant qu’équipe. Les représentants de ces groupes travaillent sur les
situations cliniques critiques en séances communes, de maniere interdisciplinaire (par
exemple: anesthésie, néonatologie, obstétriciens) et interprofessionnelle (médecin,
sages-femmes, infirmier, etc). La promotion d'une compréhension mutuelle entre les
divers membres de I'équipe (axe horizontal), mais également des transmissions
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systématiques et formalisées au moment des transferts de patients durant la durée du
traitement ou lors d'un changement de personnel (axe vertical) (transmissions
orales/écrites), devraient permettre une diminution potentielle des incidents.

e L’annonce d'erreurs s’effectue sans blames ni reproches.
Une atmospheére «no blame» est une condition importante au maintien d’'un espace de
discussion ouvert, un élément indispensable au sein de I'équipe. Les erreurs et situations
a risque peuvent étre mises en évidence, reconnues et traitées uniquement de cette
maniére.

e Les situations d'urgence demandent un entrainement et une pratique réguliers. Ce sujet
sera développé plus particulierement dans une partie ultérieure du document.

La mission de chaque établissement hospitalier qui travaille sur le theme de la «sécurité des
patients» est de se poser les questions «Qu’est-ce qui a mal tourné?» et «Qu’est-ce qui
pourrait mal tourner?» — Systémes d’annonce et de traitement des erreurs, par exemple
CIRS (Critical Incidence Reporting System), EBKE (Erfassung und Bearbeitung kritischer
Ereignisse) de I'hopital de Ille & Berne, etc.

Le développement systématiqgue de processus interprofessionnels et
interdisciplinaires, particuliérement dans le secteur des urgences, ne représente pas une
guelconque approche méthodique, mais est une condition essentielle a I'accomplissement
efficace d’objectifs fixés ainsi qu’a une réussite durable. Certaines cliniques, en Suisse et a
I'étranger, qui ont déja repris la philosophie de I'annonce d’erreurs anonymes et leur
traitement systématique (CIRS) ont constaté que cette procédure améliore la compréhension
mutuelle au sein d'une équipe. En effet, comme les entreprises dans le domaine de
I'aviation, les établissements hospitaliers, spécialement ceux qui ont des services d’'urgences
et de soins intensifs, sont a désigner comme organisations a haute sécurité. Les exemples
des concepts développés avec réussite sont le CRM (crew ressource management) de la
maternité des hdpitaux universitaires de Genéve ou le programme AMPRO®® (Approche
multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux) de la SOGC au Canada.

Ces activités ont permis d'arriver a des meilleurs résultats de traitement, & moins d’incidents
et a une diminution des affaires en responsabilité médico-légale.

L’exécution des mesures visant a améliorer la sécurité sans surcharger les patientes est un
aspect important. En effet, les patientes devraient pouvoir sentir ces changements comme
un soutien améliorant la confiance réciproque et non comme une chicane.

3. Mesures générales

Les mesures suivantes ont prouvé leur efficacité dans I'amélioration de la sécurité des
patientes dans le domaine médical général et/ou dans I'obstétrique en particulier.

Mesures | But / Remarques

Conditions structurelles

Définition des conditions d’infrastructures et | Mise a disposition de conditions de travail

du personnel

minimales bien définies.

Définir les conditions logistiques et les tester
(Exemple: Systéme dalarme en cas
d’urgence vitale / «Bouton coeur»)

Optimisation des processus, éviter les
erreurs de communication et les moyens de
communication trop lents.

Le dossier informatisé

Réduction des saisies et donc minimisation
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(et autres moyens informatiques)

du risque d’erreurs.

Acces permanent aux données et réduction
des pertes de documents.

Meilleure lisibilité des documents
électroniques par rapport aux écritures
manuelles — théme des transmissions
écrites (par exemple les prescriptions de
médicaments).

Réduction du temps de saisies, une fois les

données saisies, elles peuvent étre
consultées et utilisées en tout temps.
Formation individuelle / en équipe
Philosophie  du travaill d'équipe - | Une formation systématique du travail

Apprentissage du travail en équipe

interdisciplinaire en mettant I'accent sur la
communication (besoin d’informations,
problemes spécifiques aux professions)
diminue la marge d'erreurs.

Etablir mutuellement des priorités.

Workshops interdisciplinaires et
interprofessionnels  (comme  établi a
Geneéve).

Formation d’équipe

Professions impliquées
Obstétriciens

Néonatologues / Pédiatres
Anesthésistes

Sages-femmes

Infirmiers de tous les secteurs
Techniciens en salle d’'opération
(Secrétaires)

Exercices en salle d’accouchement virtuelle,
simulateurs inclus, qui renforcent la
formation en équipe

Raccourcir la courbe d’apprentissage.
Répéter les techniques et compétences en
équipe, scénarios d’urgences compris.

Simulation de situations d’'urgences
(Situations  typiques en  obstétrique:
Césarienne en urgences sur asphyxie
foetale, hémorragie du post-partum, dystocie
des épaules, réanimation maternelle et
néonatale, procidence du cordon).

Application fiable de mesures permettant de
sauver des vies.
Geneve: lors de formation sur deux jours on
exerce plus de 100 situations pratiques
concretes. Par exemple: procidence du
cordon ombilical.

Planification propre a chaque établissement,
en termes de temps et de contenu, pour la
pratique réguliére de situations d'urgences.

Application fiable de mesures permettant de
sauver des vies

Travail clinique

Protocoles de traitement
Instructions/directives internes
(travaillées en interdisciplinaire)

La standardisation des méthodes simplifie
I'apprentissage et améliore la connaissance
lors d’'opérations répétées, particulierement
en cas de taux élevés de roulement du
personnel (médical et infirmier)
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Mesures périopératoires, comme
'antibiothérapie, la  prophylaxie  des
thromboses, le positionnement adapté du
patient aveccontréles appropriés.

Réduction de la morbidité périopératoire.

Mesures avant / en salle d'opération

Avant / en salle d’'opération

Recommandations de la fondation pour la

sécurité des patients avant le début d'une

intervention pour prévenir les erreurs de

sites opératoires:

¢ Identification du patient

¢ Marquage du site opératoire

e Attribution de la salle
correcte

e Team Time Out avant incision

d’opération

Source: www.patientensicherheit.ch

Salle de réveil Détection rapide des  complications
postopératoires.

Prophylaxie thromboembolique Est, en gynécologie, d'une grande
importance, se doit d'étre adaptée en

fonction des directives et selon les risques.

Prophylaxie de I'infection

Est également de grande importance pour la
spécialité. A adapter selon les directives.

Communication en général

La communication tient dans la thématique
de la sécurité des patients un role central.
Une communication ouverte, compréhensive
et compléte réduit les incidents et aide a la
gestion d’'un incident.

Les techniques de communication doivent
étre enseignées.

4. Secteurs sensibles et solutions proposées dans la gynécologie opératoire

Secteurs sensibles

| Solutions proposées

Phase préopératoire

Sdreté du diagnostic, prise en considération
des diagnostics  différentiels  (quelle
probabilité de diagnostic doit étre
nécessaire?) définir l'indication opératoire.

¢ Anamneése et examen clinique minutieux

e Rassembler tous les examens et
résultats existants

e Moyens diagnostiques supplémentaires
ciblés afin d’assurer le diagnostic.

e En cas d'indication opératoire, demander
un second avis médical.

Stratégies de traitement

alternatifs inclus)

(traitements

e Confronter traitement conservateur et
opératoire, en incluant I'option du second
avis.
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Planification de [Iintervention (ressources,
participation d'autres disciplines médicales,
surveillance postopératoire; voir également
sous point 3. Mesures générales)

Marquage précis de lorgane sur la
patiente éveillée (fleche sur la peau) en
cas d’organes pairs.

Planification minutieuse de lintervention,
en considérant les  particularités
importantes pour I'opération (allergies,

pacemaker, possibilités de
positionnement réduites, antécédents,
etc.).

Pour certaines interventions considérer
les phases du cycle menstruel (exclure
une grossesse!).

Déclarer clairement la voie opératoire:
vaginale, abdominale, laparoscopique.

Informations sur I'opération

Information compléte et opportune sur
I'intervention prévue et les alternatives.
Utilisation du protocole d’information de
la société professionnelle.

Pression financiére et
Ressources en personnel

temporelle

Assurer un déroulement efficace, par
exemple en modifiant les temps entre
deux opérations.

Garantir le personnel.

Facteurs individuels augmentant le risque
(antécédents, médicaments, etc.)

Eventuellement clarification
anesthésiologique/et/ou avec linterniste
de I'opérabilité, respectivement du risque
anesthésique en cas de comorbidité.
Optimisation de la médication
préopératoire

Laboratoire préopératoire (test du groupe
sanguin inclus).

Evaluation et prescription préopératoires
de médicaments (anticoagulation,
allergies, etc.).

Phase opératoire

Patiente:

e Transfert lit — table d’'opération et retour
e Positionnement en salle d’opération

e Erreurs du site opératoire

e Prophylaxie de I'infection

Transfert avec suffisamment d’aides et
de moyens techniques, considérer les
handicaps individuels.

Positionnement correct de la patiente en
suivant des schémas clairs,
considération des spécificités
individuelles (prothése de la hanche,
mobilité réduite).

Evaluation conséquente de la position de
la patiente par I'opérateur responsable
avant l'installation des champs stériles.
Observation minutieuse des zones a
risques (téte du péroné, N. péronier, etc.)
Marquage conséquent du c6té a opérer
en cas d'organes pairs (particulierement
en chirurgie mammaire).
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Prophylaxie de [linfection suivant les
directives reconnues en considérant les
éventuelles allergies de la patiente.
Prophylaxie thromboembolique selon les
directives reconnues.

Préparation des équipements:

Chirurgie électrique

Tour d’endoscopie

L’infrastructure technique en général
(systéme d’aspiration, éclairage, etc.)
Les instruments de laparoscopie

Les instruments d'insufflation pour un
pneumopéritoine ou une hystéroscopie.

Maintenance des appareils techniques
par les techniciens médicaux et les
techniciens en salle d’'opération selon
I'ordonnance sur les produits médicaux.
Maintenance professionnelle réguliére
des instruments et appareils selon les
directives du fabricant, respectivement
des directives internes du service
technique

Contr6le de Ila programmation des
appareils avant le début d'une
intervention et ajustage selon les besoins
par l'opérateur/le technicien en salle
d’opération.

Mise a terre des appareils, vérification de
I'électrode neutre.

Phase postopératoire

Surveillance postopératoire

Transfert, positionnement dans le lit
Drainages

Prescriptions postopératoires (interfaces
anesthésiste — opérateur, interactions
médicamenteuses)

Suivi de traitement

Transport dans le service

Assurer une surveillance postopératoire
adaptée aux risques (SI, salle de réveil,
clinique de jour, service).

Transfert et transport avec suffisamment
d'aides formées en considérant la
réussite de I'opération et les handicaps.
Surveillances et contrle régulier des
drainages.

Prescriptions postopératoires schéma
tiques et interdisciplinaires.

Discuter en détail du suivi de traitement
en incluant les signaux d'alertes de
toutes les complications, définir un point
de contact (n. de téléphone) en cas de
signes pathologiques.

Explication du site opératoire et informer
sur l'opération effectivement réalisée en
cas d'écarts par rapport a la situation
préopératoire.

Comportement adéquat et
communication correcte lors de
complication, voir sous:
www.patientensicherheit.ch

5. Secteurs a problémes et solutions proposées en obstétrique

Le descriptif suivant n'est pas une liste optionnelle, mais décrit, selon le comité directeur de
gynécologie suisse, SSGO, les critéres minimaux a I'exercice de I'obstétrique.
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Les diverses situations d’'urgences en obstétrique imposent un entrainement régulier des
processus nécessaires dans le cadre de chaque établissement, afin de réagir adéquatement
en cas d’'urgence vitale. Ces exercices sont a répéter régulierement. Tous les groupes de
professions doivent participer a ces entrainements. Il est conseillé de documenter le
déroulement de ces exercices et d'y inclure une liste des participants. De telles situations
d'urgences sont marquées par * dans la liste suivante, qui ne prétend pas a I'exhaustivité.

Exemples tirés du quotidien en obstétrique qui devraient étre travaillés systématiquement
dans chaque établissement hospitalier:

Secteurs a probleme Mots-clé pour les solutions proposées

Surveillance de I'enfant subpartu e Directives de la Directives canadiennes
pour les romands
(www.Sogc.org:directive N°197:

surveillance du bien-étre feetal, directive
consensus d’'antepartum et intrapartum

Surveillance de I'enfant en postpartum e Recommandations de la société suisse
de néonatologie

Prophylaxie de la septicémie du nouveau-né | e¢ Avis d’expert no 19 SSGO

Urgences subpartu e Souffrance foetale aigue, initialement
résistante a la thérapie

Hyperactivité utérine

* Procidence du cordon ombilical
Décollement placentaire prématuré

* Hémorragie des vaisseaux praevia

* Rupture utérine

* Embolie de liquide amniotique

* Eclampsie

Césarienne d'extréme urgence (crash | ¢ = Plan d’action fixé par écrit et exercé.
cesarean sectio)

Pré éclampsie sévere e Stabilisation / prophylaxie de I'éclampsie
chez les femmes enceintes; procédure
en cas déclampsie; contrble de
I'hypertension

e Monitorage des femmes enceintes et des
parturientes (neurologique, cardio-
pulmonaire, hépatologique, et
néphrologique)

¢ Planification du temps maximal

raisonnable jusqu’'a I'accouchement

(induction de la maturité pulmonaire <32

SG)

Planification du mode d’accouchement

Implication des néonatologues

Implication des anesthésistes

Indications/contre-indications  de la

prophylaxie thromboembolique
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Surveillance maternelle aprés césarienne

Surveillances selon les standards
reconnus de la surveillance
postopératoire en ce qui concerne la
présence continuelle (indépendamment
d'autres activitts dans le service
d'obstétrique) et la  surveillance
électronique. (Recommandations
francaises, canadiennes ou Suisses
Romandes, ou des sociétés allemandes
de gynécologie [/ obstétrique, et
d’anesthésiologie)

Aspects particuliers: favoriser un contact
peau a peau rapide entre la mere et
'enfant, en regle générale pas effectué
dans les salles de réveil classiques.
Définition claire des responsabilités
(anesthésistes, obstétriciens, sages-
femmes).

Equipement des salles de réveil selon
les standards reconnus avec ECG,
oxymétrie, mesure de la tension
artérielle, possibilités d'aspiration et
d’insufflation d'oxygeéne.

Hémorragie grave du post-partum (HPP)

*Schéma de gestion selon les
recommandations de la SSGO/SSAR
Avis d’expert Nr. 26 SSGO

Situation cardio-pulmonaire aigue du péri-

partum

Clarification interdisciplinaire minutieuse
pendant la grossesse.

Utilisation prudente de médicaments
influencant ’hémodynamique

Naissances multiples

Gestion de naissances multiples selon
les directives internes et reconnues,
assurer les ressources en personnel en
temps opportun.

Maladies maternelles préexistantes

Transfert vers un centre médical adapté
en cas d'indication maternelle ou fcetale
(triage minutieux et rapide)

Complication infectieuse ou
thromboembolique

Transfert vers un centre médical adapté
rapide de la mere et de I'enfant (triage
minutieux et rapide)

6. Remarques finales

Le theme de la sécurité du patient est un théme actuel nécessitant un engagement
indispensable dans le quotidien médical. La gynécologie opératoire contient différentes
phases, chacune d’elle comporte des risques spécifiques.

En phase pré opératoire 'anamnese minutieuse, les examens pré opératoires et I'information
a la patiente sur l'intervention prévue et ses alternatives occupent une place centrale.
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En phase opératoire ce sont lidentification de la patiente, la reconnaissance du site
opératoire, respectivement du type d'opération planifiée, qui sont essentiels.

D’autres facteurs influencant positivement la sécurité du patient sont le positionnement du
patient ainsi que le fonctionnement sans erreurs des appareils et des instruments. En phase
post opératoire, la surveillance adéquate et les prescriptions complétes sont a garantir.

Comme décrit plus haut, il existe en obstétrique des situations générales a risque mais
également des situations trés spécifiques a la spécialité, qui peuvent poser probléme et
doivent étre reconnues et traitées systématiquement.

Dans les deux spécialités, il est important de travailler sur les infrastructures et le personnel
afin d’'améliorer la sécurité des patients. Une optimisation des processus permet un contrble
efficace des codts.

Un systéme d'enregistrement approprié des incidents ou des situations critiques doit étre
disponible afin de permettre une utilisation systématique et un traitement régulier des
données. Le CIRS est actuellement le plus approprié car son réseau est le mieux développé
de tous. De plus, chaque établissement médical se doit d’avoir un concept qui définit la
marche & suivre en cas d’incident, la maniére de le traiter et de le communiquer.

La communication avec la patiente et ses proches demande une attention particuliere, trés
importante en cas d’incidents (voir sous www.patientensicherheit.ch).

Il existe actuellement plusieurs brochures et concepts réalisés par la Fondation pour la
sécurité des patients (www.patientensicherheit.ch), pour beaucoup des différentes situations
citées dans ce document. Ces précieuses informations doivent étre accessibles a chacun et
adaptées dans les cliniques et hépitaux.

De plus, des directives internes aux établissements pour la gestion péri-opératoire et péri-
partum des patientes et des nouveaux-nés doivent étre disponibles. Elles devraient pouvoir
répondre a «quelle intervention demande quelle préparation et quels soins post-
opératoires».

Il revient & notre société professionnelle de prendre en considération les situations et les
processus ou la sécurité semble critique et d’aider ses membres dans la réalisation de
concepts et de modeles dentrainement propres a leur domaine d'exercice. Comme
mentionné dans l'introduction, les gynécologues-obstétriciens ne peuvent y parvenir seuls.
Avec le document présent, notre société professionnelle invite tous les groupes de

profession & participer ensemble au développement des concepts mentionnés.

Pour les groupes de travail:

Gynécologie: Obstétrigue:

Ch. M. Honegger (Koordination) G. Drack (Koordination)
F. Haberthar O. Irion

P.D. Hagmann J. Schilling

S. Heinzl J. Seydoux

M. Litschgi D. Surbek

M. Singer
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