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Gestion 
des risques 

Accréditation 
des médecins 

(équipes a risque) 

Check liste bloc opératoire 

Culture de sécurité 



Prise en charge du risque: 

modèle normatif, (=ultra-sûr), modèle nucléaire  
 = normes, protocoles, recommandations, check liste 

Modèle adapatatif (= haute fiabilité) modèle porte avion  
 = FH, travail en équipe, simulation, formation 
gérer en équipe des situations rares mais prévisibles     

Médecine scientifique versus art médical 

•  A priori : cartographie 
Analyse préliminaire du risque 

•  A posteriori : RMM, revue d’évènement critique 
(circuit de déclaration EI fonctionnel) 



Pourquoi une check liste? 

Objectifs de la check liste:  
– Travail d’équipe 
– Communication 
– standardisation 

L'erreur étant par essence humaine, 
 -  il faut sécuriser le système,  
 - réduire la variabilité ( =standardiser les pratiques) 
 Il est prouvé qu'une moindre variabilité dans les pratiques 
améliore  les résultats. 

Arch Surg. 2008;143(1):12-17 



BMJ 2000; 320:745-9 

Travail d’équipe avec le chirurgien senior 
62% Xien: travail d’équipe avec l’anesthésiste 
41% des anesthésistes: travail d’équipe avec les Xiens 



 BMJ 2000; 320:745-9 

Aviation 



Echecs de 30% des actes de communication au bloc 
opératoire 

% 

•  90 heures d’observation 
•  48 procédures chirurgicales 
•  94 personnels 

–  Anesthésie: 25 
–  Chirurgie: 38 
–  Infirmier: 31 

•  421 communications 

Qual Saf Health Care 2004;13:330-4 

45% 

24% 

(Info manquante ou inexacte) 

36% 
21% 



Communication 
Des actions sont possibles : 

 - Des temps de concertation de l'équipe doivent être 
organises 

 - Le personnel destiné a travailler au bloc doit être 
sélectionné , sur certains critères, dont la capacité a 
communiquer et a travailler en équipe. 

- Un langage professionnel, précis et commun doit être mis 
en place  

- Il faut également instaurer des relations courtoises  
- Des espaces de détente devraient pouvoir être prévus,  
- Des "training" personnel ou en groupe peuvent être 

organises pour apprendre a mieux communiquer 
- Des analyses de la qualité de la communication orale au 

bloc peuvent être utiles, . 
- Il est également indispensable de "debriefer" 

systématiquement les situations de crise et les situations 
conflictuelles.. 



Qual Saf Health Care 2004;13:330-4 

Conséquences des échecs de 
communication au bloc opératoire: 
• Crée des tensions 
• Augmentes la charge cognitive 
• Interruption des gestes routiniers 

% 

•  90 heures d’observation 
•  48 procédures chirurgicales 
•  94 personnels 

–  Anesthésie: 25 
–  Chirurgie: 38 
–  Infirmier: 31 

•  421 communications 



Causes racines 

JCAHO, « Sentinel alert statistics » 



OR 

Mazzocco K, Am J Surg 2009; 197: 678-85 

Morbidité postopératoire 



Erreur: conscience? 

Questionnaires à 1033 médecins, infirmières, 
internes 

– Un tiers des médecins de réa ne reconnaissent pas 
commettre des erreurs. 

– La moitié des médecins de réa reconnaissent qu ’il 
est difficile de discuter des erreurs. 

BMJ 2000; 320:745-9 





•  4 domaines 
d’amélioration 

•  10 objectifs pour les 
équipes chirurgicales 
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La Check-list de l’OMS a été testée dans 8 sites…sur 8000 
patients  





Avant C/L Après C/L P value 

Nombre de patients 3733 3955 - 
Décès 1.5% 0.8% 0.003 
Taux de complication 
(tous types) 11.0% 7.0% <0.001 
Taux d’infections du site 
opératoire 6.2% 3.4% <0.001 
Taux de ré-interventions 
non programmées 2.4% 1.8% 0.047 



Sécurité du patient au bloc opératoire 

Complications 
postopératoires 

Décès 
postopératoires 

Pays à haut niveau 
de développement 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6% 

Pays en voie de 
développement 11.7% -> 6.8%* 2.1% -> 1.0%* 

In Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global 
Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009) 

* p<0.05 



Pas de groupe contrôle dans 8 pays,  

Standards de soins très différents  



Vers une CL étendue: 
Parcours du patient opéré 

n engl j med 363;20 nejm.org;  november 11, 2010 



12 fiches 



6 hôpitaux    3 Mois / 3 Mois; n=3760 / 3820 
Diminution des CN (% patients avec CN: 15,4 - 10,6 %)  
et de la mortalité IH (1,5 – 0,8 %) 



”checklists seem to have crossed the 
threshold from good idea to standard 

of care” 

 les check-lists semblent être passées du seuil de 
la bonne idée à celui de standard de soins. 

n engl j med 363;20 nejm.org november 11, 2010 









SSPI 

Hospitalisation 

Consultation 
anesthésie 

Consultation 
chirurgie 

Hospitalisation 

Bloc opératoire 

INDUCTION 

INCISION 

SORTIE DE SALLE 

Programmation 
opératoire 

CHECK LIST 
VERIFICATION 

Recueil données 

Recueil données 

Recueil données 



En présence au moins de 
l’équipe anesthésique et 
infirmière et si possible, 

avec l’équipe chirurgicale 

De nombreuses procédures et 
documents sont déjà en 

vigueur pour la vérification de 
ces items : 

-  identitovigilance 
-  protocoles d’installation 
-  check list anesthésie (IADE) 
-  feuille d’ouverture de salle 
d’opération (IBODE) 







Constats : phase 2 avant incision 

•  Naturelle lorsque les échanges entre les 
métiers sont une réalité 
–  Peut être initiée par n’importe quel membre  
de l’équipe : « on fait la check list ? » 

•  Difficulté d’attention lors du « time out » (pas 
d’arrêt d’activité, bruit) 

•  Artificielle si les items sont « déclamés » 



Constats : phase 3 avant sortie du 
patient 

•  La plus difficile à « interpréter » 
⇒  la moins bien remplie (13,1% cases vides) 

•  Réalité des prescriptions conjointes ?? 



Observations générales 

•  Manque de conviction médicale en 
général 
–  Majoré si existence de staff pré opératoire 
–  Pas de refus du principe de la CL mais 

« inertie » de réalisation des phases 2 et 3 

•  Constance des paramédicaux pour 
réaliser la check list malgré tout 
(pérennité ?) 



Les facteurs de succès 

•  Relais médical indispensable 

•  Implication incontournable d’un COPIL 
pluri professionnel : IBODE, IADE, MAR et 
chirurgien 
–  Définir le coordonnateur (qui, comment, …) 
–  Comparaison des items avec les pratiques 
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OAA! 







Quelles limites percevez vous à 
l’utilisation de la check liste? 

•  Vous êtes personnellement opposé 
•  Irréaliste (pression de travail) 
•  Absence de soutien des autres professionnels de santé 
•  Perception d’inutilité, de redondance 
•  Tache administrative supplémentaire, medico légale 
•  Théâtralisation au bloc 
•  Caractère anxiogène pour les patients 
•  Nécessité de la présence physique de toute l’équipe de façon 

simultanée 
•  Critères confus 
•  Check liste mal adaptée a votre activité 
•  Réponses trop binaire (oui/non) 
•  Certains risques ne sont pas prévus 



Propositions: CFAR/SFAR 

• Niveau 1: La CL est réalisée? 
% Xie avec CL, % cases cochées, % Q7 cachées 

• Niveau 2: La CL est « bien » réalisée? 
Questionnaires individuels, audit de pratique (communication+++) 

• Niveau 3: La CL améliore t elle la culture  
de sécurité 

Questionnaire culture de sécurité 

• Niveau 4: La CL a-t-elle un impact 
Quels indicateurs? 


