
Mieux checker pour plus de sécurité au bloc 

opératoire : Oui, mais comment faire ? 

Semaine qualité des HUG 

4 - 7 décembre 2018 



Programme 

13h30 - 14h00 Introduction générale à la check-list  

 

14h00 - 15h20 Simulations de la conduite de la check-list : à vous de jouer  

 

15h20 - 15h35 Pause  

 

15h35 - 15h45 “Check Voice” : gadget ou solution utile ? 

 

15h45 - 16h30 Table ronde et conclusion 
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Objectifs 

o Connaître les risques d’erreur de côté / d’identité de patients / d’erreur de 

procédures 

o Comprendre le rôle des check-listes 

o Connaître les avantages/limites des check-listes 
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Risque d’erreur de côté / procédure 



o Fréquence: « rare » (sous-estimation certaine) 

o Gravité importante, catastrophique: 

o Pour le patient 

o Pour les professionnels / l’institution concernés sur le plan civil, 

pénal, disciplinaire 

o Taux global (all errors) varie entre 0.09 et 4.5 pour 10'000 interventions  

o erreurs de site opératoire  

o 1 sur 27'700 en chirurgie de la main,  

o 1 sur 3'110 en neurologie,  

o 1 sur 2'222 en neurochirurgie lombaire 

 

o Wrong-site nerve blocks: 0.52 to 5.07 pour 10,000 blocks 

 

 

 

Risque d’erreur de côté / procédure 
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Gestion de l’erreur de côté: 

l’analogie de l'entonnoir 

prévention 

Procédure de 

marquage du site 

opératoire  

détection récupération 

Contrôle (check-liste) pré-

opratoire 

atténuation 

Prendre en charge 

l’événement indésirable 

Gestion des 

conséquences cliniques 

Information patient-famille 

Annonce EIG  

Gestion communication  



 

Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  

 omission lors de l’exécution 
d’une tâche 

 non guidée  5% 

 guidée par une check-list  
(> 10 instructions) 0.3% 

 guidée par une check-list  
(<= 10 instructions)
 0.1% 

 outil de gestion de risques: apport positif  
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 outil de gestion de risques: apport positif  
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Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  
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Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  Libération 28.08.2012 
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Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  



Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  
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Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  

C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective 
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Désormais, il faut cocher des cases sur une liste pré-imprimée afin d’avoir 

une «trace écrite», une énième feuille de papier qui encombrera le dossier 

du malade et qui ne sera jamais lue 

CL 

Amputation du 

mauvais côté  



  Un anesthésiste, à propos du team time out: 

  « Pourquoi serais-je associé à une erreur du 
chirurgien » (HUG, 2007) 

 

 

 

Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  

C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective 
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CL 

Amputation du 

mauvais côté  



Apport d’une check-list: dépend du sens 

qui lui est donné  

C. Argyris & D. Schon. 1978. Organizational Learning: a Theory of Action Perspective 
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Sens du team time out = être associé à la détection d’un problème 

avant qu’il ne soit irréversible 

CL 

Amputation du 

mauvais côté  



The “never events” list 2012/13 au NHS 

SURGICAL  

1. Wrong site surgery  

2. Wrong implant/prosthesis  

3. Retained foreign object post-operation  

 

MEDICATION EVENTS  

4. Wrongly prepared high-risk injectable medication  

5. Maladministration of potassium-containing solutions  

6. Wrong route administration of chemotherapy  

7. Wrong route administration of oral/enteral treatment  

8. Intravenous administration of epidural medication  

9. Maladministration of Insulin  

10. Overdose of midazolam during conscious sedation  

11. Opioid overdose of an opioid-naïve patient  

12. Inappropriate administration of daily oral methotrexate 

  

MENTAL HEALTH  

13. Suicide using non-collapsible rails  

14. Escape of a transferred prisoner  

 

 

GENERAL HEALTHCARE  

15. Falls from unrestricted windows  

16. Entrapment in bedrails  

17. Transfusion of ABO-incompatible blood 

components  

18. Transplantation of ABO incompatible 

organs as a result of error  
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Mise en œuvre d’une CL 

 Nécessite un travail de  

– Conception de la CL 

– Formation des équipes 

– De mise à jour  



Conception d’une CL 
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Verdaasdonk Surg Endosc (2009) 23:715–726 
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Adaptation des CL  
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Adaptation des CL  



 

Formation des équipes à la communication 

 

 

Travail sur la communication 

en équipe autour des items de 

la check-list 


