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Check-list

Outil de traçabilité

Outil de communication
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Programme OMS: World alliance for patient safety

DEUXIÈME DÉFI MONDIAL POUR LA SÉCURITÉ

DES PATIENTS

SAFE SURGERY SAVES LIVES
« Une chirurgie sûre sauve des vies »
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Constat OMS: facts on safe surgery

� 234 millions d’interventions /an (1 opération / 25 habitants)

� Au moins 7 millions de complications post opératoir es (3 à 17%)

� Au moins 1 million de décès péri opératoires (0,4 à 0,8% pays industrialisés)

� La moitié des évènements indésirables à l’hôpital son t d’origine 
chirurgicale. La moitié serait évitable si des proto coles de soins étaient 
appliqués

� Les principes connus de sécurité chirurgicale sont a ppliqués de manière 
incohérente, même dans les services les plus perfec tionnés

� Des mesures simples pourraient réduire la fréquence  des complications 
comme le choix et l’administration d’antibiotique ( diminution de 50% de la 
fréquence des infections du site opératoire)
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Programme OMS: Safe surgery saves lives

4 domaines d’amélioration

� Prévenir l’infection du site chirurgical
� Sécuriser l’anesthésie
� Sécuriser les équipes chirurgicales
� Evaluer les services de chirurgie

Définition de 10 objectifs essentiels pour les 
équipes chirurgicales
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Programme OMS: « Safe surgery saves lives »

1. L’équipe médico-soignante coopère pour éviter toute erreur de site opératoire.
2. L’équipe s’attache à éviter les complications anesthésiques, tout en assurant 
une analgésie optimale.
3. L’équipe s’assure de la détection et de la prévention de toute détresse 
respiratoire.
4. L’équipe se prépare à l’éventualité d’une hémorragie abondante.
5. L’équipe contrôle les possibles effets indésirables des traitements mis en œuvre 
et les allergies connues chez le patient.
6. L’équipe met tout en œuvre pour éviter les infections du site opératoire.
7. L’équipe met en place des mesures pour éviter de laisser in situ des matériels.
8. L’équipe s’assure de l’identification précise des prélèvements /pièces 
opératoires.
9. L’équipe développe une communication des informations essentielles pour 
assurer la meilleure qualité de l’intervention.
10. Les établissements de santé et autorités mettent en œuvre un suivi régulier 
des structures chirurgicales, activités et résultats.
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Développer des standards de sécurité au bloc 
opératoire

Check-list de sécurité

Programme OMS: « Safe surgery saves lives »
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Check-list OMS
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Check-list OMS

� facilement utilisable / manuel 
d’application

� courte (durée quelques minutes)

� impliquant l’équipe opératoire / 
principe de la vérification croisée

� favorisant la communication

� adaptable en fonction des besoins

� permettant le développement 
d’une culture du risque 
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Check-list OMS

Time out
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Check-list OMS

En Résumé:

� Simplicité

� Applicabilité

� Mesurabilité
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Check-list : Etude d’impact / 8 sites / près de 8.000 patients

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)

Toronto, Canada
London, UK Amman, Jordan

Manila, Philippines

Auckland, NZ

New Delhi, India
Ifakara, Tanzania

Seattle, USA
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Etude d’impact : résultats tous sites confondus

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)

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
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Etude d’impact : selon le niveau de développement

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)

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%*

* p<0.05
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6,5 M d’interventions chirurgicales sont réalisées ch aque année en 
France (1) .

60 000 à 95 000 Evénements Indésirables Graves (EIG) 
surviendraient dans la période péri-opératoire² dont près  de la 
moitié sont considérés comme évitables.

1771 / 3531 EPR (50,20%) : période au bloc opératoire  (3)

(erreur de site, erreur de côté, erreur patient, défaut d’ATB 
prophylaxie, défaut de préparation…).

1 Source Conseil National de la Chirurgie 2009
2 Enquête ENEIS 2005 [ EIG = événements indésirables graves ]
3 Extraction de la base Rex (mai 2009): Commissions  risques inter-spécialités  R.Amalberti

Un champ d’amélioration pour nous aussi…
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Check-list

Outil de traçabilité

Outil de communication
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Vice – Présidente Unaibode
Cadre Supérieur Ibode
Cadre de pôle chirurgie
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Check-list  sécurité au bloc                                        
« à la française »
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Adaptation française de la check-list OMS

1. Souhait de la HAS d’engager une réflexion avec le s 
professionnels sur les modalités d’adaptation et de  
mise en œuvre d’une check-list en France.

2. Création d’un groupe de travail pluri-professionn el.

3. Pilotage groupe de travail par Philippe CABARROT 
de la HAS.
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Composition du groupe de travail

1. Les membres de toutes les sociétés savantes. 
2. Les représentants des établissements publics, 

privés et PSPH. 
3. Les fédérations d’établissements.
4. Les représentants des professionnels 

paramédicaux Ibode-Iade.
5. Les représentants d’usagers.
6. Les membres de la HAS
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Les propositions retenues

1. Tous les membres du groupe de travail ont 
apporté leur contribution.

2. 3 phases de vérification : avant induction 
anesthésique – avant intervention chirurgicale –
après intervention = 10 items à vérifier.

3. Rédaction d’un mode d’emploi pour cette mise 
en œuvre.

4. Communication à faire pour faire adhérer les 
professionnels.
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La check-list Version Française

La check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire »
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La check-list : sa mise en œuvre (1)

1. Check-list doit être un outil utile, utilisable, 
utilisé.

2. La check-list n’est pas modifiable et doit 
comporter les 10 items. Cette check-list est la 
version 1. 

3. Cette check-list permet un partage d’informations  
et de vérifications croisées de l’équipe 
chirurgicale. 

4. Check-list doit développer le travail en équipe. 
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La check-list : sa mise en œuvre (2)

1. Check-list « Sécurité du patient au bloc 
opératoire » exigible à partir du 1er janvier 2010.

2. Cette check-list sera un élément « cible » dans 
la procédure V2010.

3. Les établissements de santé devront montrer 
comment ils la mettent en œuvre.
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Dan BENHAMOU

Département d’Anesthésie-Réanimation
Université Paris-Sud, Hôpital Bicêtre

et Comité Analyse et maîtrise du Risque 
de la SFAR
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La check-list opératoire :
enjeux, facteurs favorisant sa mise en 

œuvre et freins
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SFAR-INSERM
Deaths related to anaesthesia (n = 419)

Inserm••••

1978-1982

1996-1999

Totally 
related

Partially 
related

1 / 10 000

1 / 100 000

1 / 1 000 000

1 / 1000

1/145000 
(7.10-6)

1/21000 
(5.10-5)

1/13 200
(8.10-5)

1/3800 
(3.10-4)
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Comment en est-on arrivé là?

Améliorations technologiques 
‒ Alarmes
‒ Stations d’anesthésie
‒ Oxymétrie de pouls et capnographie

Organisation du processus de l’anesthésie et des 
soins périopératoires -> recommandations de la SFAR  
et textes réglementaires imposant :
‒ Les salles de surveillance post-interventionnelle
‒ La consultation d’anesthésie
‒ La maintenance du matériel
‒ Et définissant les structures de réanimation

Elaboration de règles professionnelles.
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Comment encore progresser?

Point de vue centré sur l’anesthésie-réanimation
‒ Amélioration du pronostic périopératoire des sujets ASA 3-4 ou très 

âgés
‒ Reconnaissance de l’importance critique de faire appliquer les règles 

professionnelles (EPP et accréditation)

Point de vue centré sur le patient
‒ Analyse mortalité-morbidité
‒ « patient reported outcomes »

Point de vue centré sur le processus de soins
‒ Notion de trajet de soins, bien au-delà de l’hospitalisation 

périopératoire
‒ Evolution vers une culture de sécurité
‒ Collaboration avec les agences
‒ Collaboration avec les chirurgiens
‒ Sécurité globale
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Comment encore progresser?

Point de vue centré sur l’anesthésie-réanimation
‒ Amélioration du pronostic périopératoire des sujets ASA 3-4 ou très 

âgés
‒ Reconnaissance de l’importance critique de faire appliquer les règles 

professionnelles (EPP et accréditation)

Point de vue centré sur le patient
‒ Analyse mortalité-morbidité
‒ « patient reported outcomes »

Point de vue centré sur le processus de soins
‒ Notion de trajet de soins, bien au-delà de l’hospitalisation 

périopératoire
‒ Evolution vers une culture de sécurité
‒ Collaboration avec les agences
‒ Collaboration avec les chirurgiens
‒ Sécurité globale
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Which clinical anesthesia outcomes are important 
to avoid?

0 5 10 15 20

Vomissts

DPO

Mémorisation

Frisson

Somnolence Patients
Anesthésistes

Note (0-20)

Macario A et al. Anesth Analg 1999;88:1085-91
Macario A et al. Anesth Analg 1999;89:652-8
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Comment encore progresser ?

Point de vue centré sur l’anesthésie-réanimation
‒ Amélioration du pronostic périopératoire des sujets ASA 3-4 ou très 

âgés
‒ Reconnaissance de l’importance critique de faire appliquer les règles 

professionnelles (EPP et accréditation)

Point de vue centré sur le patient
‒ Analyse mortalité-morbidité
‒ « patient reported outcomes »

Point de vue centré sur le processus de soins
‒ Notion de trajet de soins, bien au-delà de l’hospitalisation 

périopératoire
‒ Evolution vers une culture de sécurité et concept de sécurité globale
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Surgical team behaviors and patient outcomes

Mazocco K et al, Am J 
Surg 2009;197:678-85





Questions pratiques… et freins

Limites méthodologiques du papier princeps
‒ Logique du raisonnement et résultats impressionnants
‒ Mais niveau de preuve faible
‒ Risque d’épuisement de l’effet
‒ Nécessité d’un renforcement sur le moyen/long terme

‒ Thématique (sur la check-list elle-même)
‒ Renforcement du concept de culture de sécurité

Checklist non modifiable
Implémentation obligatoire à partir du 01/01/2010
Doit compléter les documents déjà existants
Verbalisation des items
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Questions pratiques… et freins

Certains points non inclus
‒ Préparation cutanée de l’opéré, prévention MTEV
‒ Checklists complémentaires ou centrées sur des EPR détectés 

par les OA-A

Questions et explications à donner
‒ Cases oui/non souvent mal comprises (« Allergie Oui/Non ») : 

voir le mode d’emploi 
‒ Coordonnateur: Qui ? Un ou plusieurs ? Responsabilité médico-

légale ?
‒ Stockage? 

Evaluation de la mise en œuvre et de l’impact
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Check-list

Retour d’expériences sur la diversité des 

pratiques par spécialité
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Jacques CATON

Président ORTHORISQ et de l’AOT
Clinique Emilie de Vialar
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Expérience de la check-list 

en chirurgie libérale

Clinique Emilie de Vialar –Lyon
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1. Check-list  de la HAS

2. (Groupe de Pilotage) ‏‏‏‏

3. modifiée pour notre usage
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SOFCOT et ORTHORISQ

ont demandé à ce que 

la check-list soit utilisée 

dès le mois de septembre 2009 

par les orthopédistes
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Check-list diffusée

au bloc opératoire

le 07/09/2009

Check-list "Sécurité du patient au bloc opératoire" : 
mise en œuvre et impact ? 47



CLINIQUE EMILIE DE VIALAR
(Spécialisée en chirurgie Orthopédique et chirurgie  Plastique) ‏‏‏‏

– 12 Chirurgiens Orthopédistes

– 3 Chirurgiens Plasticiens

– 4 Chirurgiens maxillo-faciaux

– 2 Chirurgiens Veineux

– 3 Médecins Anesthésistes
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Check-list

� Rapidement acceptée par les infirmiers de salles 
d'op et IBODES (en 15 jours) ‏‏‏‏

� Appliquée par le chirurgien sénior 
immédiatement (J. Caton) ‏‏‏‏

� Surprise du personnel de bloc (déclamation du 
time out) et rapidement appropriée par les aides
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Bilan à deux mois

� Check list appliquée normalement 
(1 orthopédiste) ‏‏‏‏

� Remplie au bloc sans time out chirurgical 
déclamé (2 orthopédistes) ‏‏‏‏
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Depuis le Congrès d'Orthopédie et la 
journée Orthorisq du 13/11/09

Bilan à 3 mois

� Orthopédistes 50%
� Plasticiens 66%
� Anesthésistes 100%

L'utilisation va croissante
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Conclusion

� Check-list bien acceptée par le personnel 
du bloc en 15 jours

� Check-list appropriée par les aides 
opératoires et instrumentistes en 15 jours

� Courbe d'apprentissage pour les 
chirurgiens 3 mois minimum

� Nouveau bilan à faire à la fin du 1er 
trimestre 2010
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MERCI POUR VOTRE
ATTENTION



Check-list

Retour d’expériences sur la diversité des 

pratiques par spécialité
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Marc RAUCOULES-AIME
Fabienne DULBECCO

Lydie LEVRAUT 

Pôle Anesthésie réanimations
CHU de Nice
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Historique de la démarche

1. 40 000 actes de chirurgie
2. 2 structures centralisées
3. 4 structures isolées
4. Pré-accident en février 2009: identité
5. Première CL sur le BO concerné en avril 2009
6. CL HAS en remplissage manuel
7. CL mise en ligne dans le formulaire BO
8. Suivi de l’implantation de la CL
9. Actions et formations ciblées
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Première ébauche ….
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Première évaluation ….
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Informatisation et intégration de la CL …
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Informatisation et intégration de la CL …
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Informatisation de la CL

– Diffusion de la CL à l’ensemble des salles de BO

– Uniformisation de la CL

– Evaluation

– Formation/information ciblées

– …
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Informatisation et intégration de la CL …
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Mais qu’importe la méthode …

1. La CL est utile

2. Pré-accident

3. 60 000 à 95 000 EIG/an en périopératoire
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Check-list

Retour d’expériences sur la diversité des 

pratiques par spécialité
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Dr Gwenaël ROLLAND-JACOB

Pôle prise en charge, CHIC de 
Cornouaille - Quimper-Concarneau
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La check-list chirurgicale
au CHIC de Cornouaille

(Quimper-Concarneau)
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Implantation de la check-list

� Porter le projet au niveau institutionnel
o Evènement indésirable grave
o Culture qualité (bracelet identité, surveillance infections de site 

opératoire, audit annuel…)
o Conseil de bloc, CME, CSSI : consensus, leadership (2008)
o Pôle transversal qualité/gestion risque/épidémiologie/vigilances

� Préparation sur le terrain
o Former et informer les personnels
o Recueil d’avis : ajouts et modifications de forme de la C/L

o Accompagnement des équipes en salle

� Mise en place des cahiers C/L en salle (05/09)
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� Analyse rétrospective d’un échantillon de 220 C/L
o Représentatif de l’ensemble des spécialités
o Représentatif du groupe IBODE

� Audit observation (30 interventions)
o 1 observation par opérateur

� Questionnaire d’évaluation auprès des agents (29) 
o Information C/L HAS
o Ressenti des personnels, évolution C/L 
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Evaluation à 8 mois : méthodologie
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� Observance des vérifications
o Avant anesthésie (identitovigilance, marquage, points 

critiques anesthésie)
o Avant incision (vérification ultime, éléments critiques, 

antibiotiques, matériel)
o Après intervention (vérifications croisées, suites opératoires)

� Remplissage de la check-list : des variations
o Inter-groupes de spécialités chirurgicales
o Inter-groupes de professionnels (IBODE versus IADE)

� Mesure d’impact
o Erreurs évitées : antibioprophylaxie, identité
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Résultats de l’évaluation
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� Difficultés rencontrées
o C/L perçue comme écrit traçant des actions (doublon) 

et non comme mémo traçant des vérifications
o Rôle de coordonnateur mal compris
o Nouveau mode de communication entre métiers
o Verbalisation des vérifications croisées non ritualisée 
o Crainte d’engager sa responsabilité en traçant des 

vérifications d’actions réalisées par un autre métier

� Quelles causes à ces difficultés ?
o Suivi et accompagnement des équipes très courts
o Porteurs du projet en nombre insuffisant 
o Engagement des acteurs a diminué avec le temps 
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Points à améliorer
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� Poursuivre la formation des professionnels
o Modalités de communication et verbalisation

– Réaliser un outil audiovisuel (film), les acteurs étant les équipes

– Sensibiliser les praticiens à leur rôle moteur

� Développer la culture « sécurité des soins »
o Formation « Learning from errors (OMS) patient safety 

workshop »
o Projet gestion du risque au bloc : 

– Petit groupe multidisciplinaire : suivi des évènements 
indésirables graves (EIG), analyse causes racines

– Mesure d’impact

� Développer marquage en chirurgie et au bloc
o Objectifs quantifiés
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Objectifs de travail 2010 
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Ensemble, améliorons la qualité en santé

La HAS vous propose un nouvel espace d’information dédié à votre pratique

l’Espace HAS Actualités & Pratiques
sur www.has-sante.fr

Rendez-vous sur

www.has-sante.fr Espace HAS Actualités & Pratiques

Vous y trouverez :

� les Dossiers spéciaux, la nouvelle publication 
déclinée par spécialité

� l’ensemble des numéros de la Lettre mensuelle
HAS Actualités & Pratiques

� toutes les informations sur les travaux de la HAS
� des quiz pour tester vos connaissances


