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Les enjeux de la sécurité au bloc



• Une chirurgie plus sûre pour épargner des vies, 

OMS (2008)

• Cinq faits concernant la sécurité chirurgicale
 Complications postopératoires chez 25% des patients

 Taux brut de mortalité après un acte chirurgical entre 0,5 et 5%

 1 évènement indésirable sur 2 est lié à des soins chirurgicaux

 La moitié des préjudices causés par la chirurgie sont évitables

 Les principes connus de sécurité chirurgicale sont appliqués de 

manière incohérente, même dans des services perfectionnés
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Les enjeux de la sécurité au bloc



• Comment s’assurer d’éviter les erreurs ? 

• Comment s’assurer de détecter rapidement des 

erreurs ? 

• Quels sont les facteurs qui peuvent améliorer la 

performance des équipes dans la détection des 

erreurs ?
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Les enjeux de la sécurité au bloc



• Revue de littérature :
La gestion des risques au sein des équipes chirurgicales

• La liste de contrôle chirurgicale :
Un élément de vérification pour améliorer la sécurité des soins

• Cadre conceptuel de l’étude :
Hypothèses et méthodologie

• Résultats de l’étude :
Description et discussion des données recueillies
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Revue de littérature :

La gestion des risques au sein des équipes 

chirurgicales

Nathalie De MARCELLIS-WARIN - Florian CARAUD



L’approche systémique

Le modèle du « fromage suisse » de Reason (2000)
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La gestion de l’erreur et des menaces

Le modèle d’Helmreich et Musson (2000)
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Le rôle de l’équipe en gestion du risque

• Définition de l’équipe (Katzenbach & Smith, 1994)
« Une équipe est constituée d’un nombre restreint de personnes de 

compétences complémentaires qui s’engagent sur un projet et des objectifs 

communs, adoptent une démarche commune et se considèrent 

solidairement responsables. »

• Le modèle Recuperare-Santé (De Marcellis-Warin, 2005)
 Rôle prépondérant dans la durée de résolution de l’évènement 

indésirable

• L’équipe de travail en HRO (Baker, Day, & Salas, 2006)
 Nombre important de tâches critiques

 Hautes spécialisations

 Fortes interdépendances

 Environnement à haut risqueR
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Le travail en équipe

La performance du travail en équipe (Salas, Sims, & Burke, 

2005)
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Faire face à une perturbation

11

Trajectoire de soins

Probabilité d apparition de 
conséquences pour le 

patient

Erreur(s)
Début de 

l hospitalisation

Accident

Soins 
Sécuritaires

Situation 
Inhabituelle

Conséquences
Avérées

Aggravation

Sortie anticipée Sortie réelle

Actions correctricesDétection

Inspiré de Esculier, 2006
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Étude REPERE du Cirano

• Objectifs  
 Caractériser les facteurs favorisants la récupération d’un évènement 

indésirable

 Etudier des équipes médicales françaises et québécoises

• Étude en collaboration avec la Haute Autorité de Santé 

française

• Format retenu
 Entretiens avec une équipe de salle d’opération autour d’un scénario

 Questionnaire destiné à l’ensemble des professions du bloc opératoire, 

distribué au Québec et en France

R
e

v
u

e
 d

e
 l
it

té
ra

tu
re

12



R
e

v
u

e
 d

e
 l
it

té
ra

tu
re

Étude REPERE du Cirano
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Intervention / 
Correction

Identification

Détection

E.3

E.4

E.n

E.2 E.1

Identification
Intervention / 

Correction
Détection

Récupération ex ante

Récupération ex post
Atteint 

le patient

N a pas 
atteint le 
patient

Admission du 
patient

Chaine d événements

Causes et facteurs contributifs Délai de détection Délais et gestes posés
Sortie prévue Sortie effective 

(avec ou sans préjudice ou 
un préjudice latent  )

Conséquences

Le modèle Recuperare – Santé (De Marcellis-Warin, 2005)



Étude REPERE du Cirano

Les facteurs favorisant la détection d’un EI

Inspiré de Salas et al., 2005
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Leadership
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l équipe
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mutuelle 
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en boucle 

fermée

Confiance 
Mutuelle

L ÉQUIPE



Étude REPERE du Cirano

Les facteurs favorisant l’identification d’un EI

Inspiré de Salas et al., 2005

Leadership
Adhésion à 

l équipe
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Étude REPERE du Cirano

Leadership
Adhésion à 

l équipe

Surveillance 
mutuelle 

Soutien

Adaptabilité

Performance 
de l équipe

Conscience 
Situationnelle

Mutual Trust

Communication 
en boucle 

fermée

Confiance 
Mutuelle

L ÉQUIPE

Les facteurs favorisant la récupération d’un EI

Inspiré de Salas et al., 2005
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La liste de contrôle chirurgicale :

Un élément de vérification pour améliorer la 

sécurité des soins

Nathalie De MARCELLIS-WARIN - Florian CARAUD



Origine des listes de contrôle

• Expérience du Modèle 299 de Boeing
 U.S. Army Air Corps, Ohio, 1935

 2 morts avant le décollage sur les 5 personnes d’équipage

 Aucun problème mécanique
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Conception d’une liste de contrôle

Travaux de Verdaasdonk & al. (2008)

• Objectifs inspirés de l’aviation
 Stratégie de défense vis-à-vis des erreurs humaines

 Un aide-mémoire pour identifier les défaillances et  améliorer les 

performances

 Standardisation des tâches pour améliorer la coordination de 

l’équipe

 Un moyen de créer et maintenir une culture de sécurité dans le 

service

 Une aide pour le contrôle qualité et la gestion des risques
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La liste de contrôle de l’OMS

• Une liste de contrôle en trois temps
 Réunion préparatoire - avant l’induction de l’anesthésie

 Temps d’arrêt préopératoire - avant l’incision

 Compte rendu postopératoire - avant que le patient quitte la salle 

d’opération

• Agrément Canada (2013)
« Le but d’une liste de contrôle d’une chirurgie est d’initier, d’orienter 

et de formaliser les communications entre les membres de l’équipe  

qui procèdent à une intervention chirurgicale, ainsi que d’intégrer ces 

étapes au déroulement du travail en chirurgie. »
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La liste de contrôle canadienne
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La liste de contrôle en pratique

• Des utilisations diverses
 Une coche dans chaque case ou une ligne sur toute la colonne…

 À l’oral (fiche plastifiée / au tableau) :

 N’est rempli en papier que si problème identifié

 Est validé dans le dossier patient

 Liste faite
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Taux de conformité
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• L’exemple de l’Hôpital Général Juif de Montréal



Impact des listes de contrôle

• Étude du Safe Surgery Saves 

Lives Study Group (2009)
 Nombre de patients atteints de 

complications 11% -> 7%

 Taux de mortalité 1,5% -> 0,8%

• Étude du SURPASS 

Collaborative Group (2010)
 Nombre total de complications 

27,3% -> 16,7%

 Taux de mortalité 1,5% -> 0,8%
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Impact des listes de contrôle

• Étude de Hales & Pronovost (2006)
 « The checklist is an important tool in error management across all 

these fields, contributing significantly to reductions in the risk of costly 

mistakes and improving overall outcomes. Such benefits also translate 

to improving the delivery of patient care. »

• Agrément Canada (2013)
 « Les données démontrent des économies de coûts importantes 

quand les listes de contrôle d’une chirurgie sont largement utilisées. 

Semel et coll. estiment que cela représente des économies entre 15 et 

25 milliards de dollars aux Etats-Unis. »
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Aller au-delà du simple contrôle
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• Verdaasdonk & al. (2008)
 « Checklist use itself will enhance the consciousness and positive 

attitude toward working safely. »

• Gawande (2011)
 « Spot surveys of random staff members coming out of surgery 

after the checklist was in effect did indeed report a significant 

increase in the level of communication. There was also a notable 

correlation between teamwork scores and results for patients »
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Aller au-delà du simple contrôle
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• Rôle que joue la liste de vérification au bloc 

opératoire : 
 « On se parle », 

 « On apprend à mieux se connaître » 

 « L’infirmière est pour une fois au devant de la scène » , 

 « On est une équipe », 

 « Le chirurgien est plus impliqué » , 

 « On fait plus attention aux autres professionnels », 

 « Cela a amélioré le climat de travail »,

 « On ose dire les choses »,

 « On montre que la sécurité est importante pour nous » 

 « On comprend mieux le rôle de chacun dans la sécurité »

 « On prend le temps… alors qu’on manque de temps »… 

COMMUNICATION
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Cadre conceptuel de l’étude :

Hypothèses et méthodologie

Nathalie De MARCELLIS-WARIN - Florian CARAUD



Facteurs contributifs à la sécurité

Inspiré des travaux de Helmreich et Musson (2000) et de 

Salas et al. (2005)
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Facteurs contributifs à la sécurité

• Outils développant l’analyse préliminaire de risque
 Utilisation du formulaire AH-223 (Maranda & Bernier, 2012)

 Liste de vérification chirurgicale (Hales & Pronovost, 2006)

• Outils développant la préparation de l’équipe
 Simulation d’intervention chirurgicale (Gettman et al., 2009)

 Exercice de situation d’urgence (Shapiro et al., 2004)

• Outils développant la communication
 Communication en boucle fermée (Salas, Sims, & Burke, 2005)

 Réunions (Lingard et al., 2005)

• Outils développant les relations interpersonnelles
 Ordres professionnels et groupes sociaux (Glouberman & Mintzberg, 

2001)

• Outils développant la conscience situationnelle
 Formations (Armour et al., 2011, MSSS, 2008)

C
a

d
re

 c
o

n
c
e

p
tu

e
l

30



Réalisation de l’étude

• Objectifs  
 Mesurer l’impact et caractériser l’utilisation de la liste de vérification 

chirurgicale

 Élargir cette étude à d’autres outils moins utilisés que la liste de contrôle

• Étude inspirée de deux études françaises sur la liste de 

vérification
 Étude de la HAS (GCS EPSILIM, 2012) auprès de 169 répondants dans 

9 établissements

 Étude de Gueguen (2011) auprès de 80 répondants dans 2 

établissements

• Format retenu
 Entretiens individuels de 15 à 45 min

 Questionnaire destiné à l’ensemble des professions du bloc opératoireC
a
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Résultats de l’étude :

Description et discussion des données 

recueillies

Nathalie De MARCELLIS-WARIN - Florian CARAUD



Description des établissements
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Langue 

majoritaire

Nombre de 

répondants

Nombre de 

salles 

d’opération

Début de la 

liste de 

vérification

Description du 

remplissage de la liste 

de contrôle

Description du 

fonctionnement du 

bloc

CHU1 Anglais 12 4

2010

Document papier, 

rempli en salle et 

conservé

Équipe en rotation, mais 

effectif réduit

CHU2 Anglais 14 13

Briefing oral, validation 

informatiquement dans 

le dossier patient

Équipe en rotation, avec 

effectif important

CHU3 Français 10 10

Briefing avec document 

papier, rempli en salle 

et conservé

Équipe fixe pour la 

journée, avec effectif 

important



Part I : Utilisation de la liste 

Écart entre les pratiques organisationnelles requises et les 

comportements décrits dans l’étude

• 91% - Liste de vérification en 3 étapes (Agrément Canada, 2013)

À quel moment remplissez-vous la liste ?

 Avant la chirurgie : 91,7%

 Avant l’incision : 47,2%

 Pendant la chirurgie : 16,7%

 Après la chirurgie : 22,2%

• 84% - Utilisation de la liste de vérification à chaque intervention 

(Agrément Canada, 2013)

Elle est remplie : Toujours (55,6%)

 Remplie physiquement par l’infirmière

 Faite à l’oral dans au CHU2
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Part I : Utilisation de la liste 

• 84% - Processus de vérification du respect de la liste de contrôle 

(Agrément Canada, 2013)

Conservation du document

 Oui à 72,2%

• 79% - Évaluation de l’utilisation de la liste de contrôle et 

communication des résultats aux membres du personnel (Agrément 

Canada, 2013)

Évaluation de la liste de contrôle

 Oui à 63,9%

Présentation des résultats en réunion

 Oui à 52,8%

• 79% - Utilisation des résultats de la liste de contrôle pour améliorer 

sa mise en œuvre (Agrément Canada, 2013)

Actions d’amélioration

 Oui à 52,8%
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Part I : Utilisation de la liste 

Nombreuses irrégularités décrites par les professionnels

• Difficultés pour rassembler l’ensemble de l’équipe

• Manque de respect des trois temps de remplissage

• Problèmes de procédures en cas de détection de problème

Détection d’un problème

Oui à 83,3%

1. Allergie

2. Antibioprophylaxie

3. Mauvaise installation du patient

Comportement en cas de problème complexe

 52,8% des répondants ont déjà vécu cette situation

 13,9% ont suspendu le temps opératoire

 19,4% ont inscrit la décision de l’équipe sur la liste de vérificationR
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Part I : Utilisation de la liste 

• Vecteur d’information majeur dans la salle d’opération
 Tout à fait d’accord à 69,4%

 Entre la chirurgie et l’anesthésie

 Entre les infirmières et les chirurgiens

 Entre les anciens et les nouveaux professionnels

• Nombre important de problèmes détectés
 Dont tous peuvent avoir des conséquences majeures

• Besoin d’adéquation avec les autres procédures
 Présence des médecins

 Rassemblement de l’équipe

 Redondance des vérifications

• Continuer le processus d’implantation pour atteindre les 

objectifs d’Agrément CanadaR
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Part II : Outils contributifs à la sécurité

• Procédures d’urgence
 Connues des répondants : Oui à 86,1%

 Liens statistiques entre la transmission de ces procédures avec les 

exercices d’urgence

 Permets d’améliorer les capacités de réponse de l’équipe

• Formulaire AH-223
 Plus utilisé en chirurgie qu’en anesthésie

 Peu d’impact sur le quotidien des blocs opératoires

• Simulation d’intervention : Oui à 50%
 En majorité par catégorie professionnelle

 L’objectif est d’acquérir de nouvelles compétences médicales
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Part II : Outils contributifs à la sécurité

• Exercice d’urgence : Oui à 47,2%
 En majorité par catégorie professionnelle

 L’objectif est d’apprendre et d’expérimenter des mesures d’urgence

• Communication au bloc
 Elle peut prendre différentes formes (réunions, briefings, etc.)

 Peu de briefings obligatoire : 27,8%

 En majorité par catégorie professionnelle

 Impact des formations multidisciplinaires sur les échanges

• Climat de travail
 Climat plutôt bon en général : Amical : 52,8%

Cordial : 44,4%

 Lien entre la stabilité des équipes et l’ambiance de travailR
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Part II : Outils contributifs à la sécurité

• Stabilité de l’équipe de chirurgie
 Forte rotation dans les équipes : 55,6%

 Fonctionnement original du CHU3 pour fixer les équipes quotidiennement

• Formations
 La moitié des répondants ont déjà participé à des formations en sécurité 

des soins : Non à 63,9%

 Beaucoup ont déjà participé à des formations multidisciplinaires : Oui à 

69,4%

 Peu de projets Lean dans les établissements étudiés : Non à 94,4%
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Conclusion

Nathalie De MARCELLIS-WARIN - Florian CARAUD



• L’équipe de bloc joue un rôle crucial pour mener à bien 

une tâche complexe tout en garantissant une procédure 

sécuritaire

• Elle peut s’appuyer sur différents outils et éléments 

organisationnels favorisant la collaboration et le partage 

d’informations critiques

• Ces éléments doivent être intégrés au fonctionnement et 

aux procédures du bloc opératoire pour atteindre une 

efficacité maximale
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