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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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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 
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Un dernier exemple : la «check-list». Il s’agit d’un formulaire à remplir au
bloc opératoire avant chaque intervention. Il comprend quelques données
concernant l’identité du futur opéré, sa pathologie et le matériel utilisé. Ces 
informations ont bien sûr été relevées maintes fois en amont, mais un contrôle
de dernière minute est imposé en salle d’opération. Une vérification qui était
jusqu’à présent faite oralement par la panseuse. 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. Et surtout, la présence conjointe du chirurgien, de l’anesthésiste et des 
infirmières est devenue obligatoire. Que l’on vérifie certaines informations
avant de démarrer l’intervention est tout à fait normal, mais pourquoi en
faire un rituel collectif? Toujours sous prétexte de limiter les erreurs, l’objectif
réel est de mutualiser les rôles pour que rien ne soit laissé à l’appréciation 
d’une seule personne. Avec, en toile de fond, la volonté permanente 
d’uniformiser les pratiques. La médecine perd de sa superbe.
Libération 28 08 2012
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Libération 28 08 2012

Apport d’une check-list: dépend du 
sens qui lui est donné 
out i l  « bureaucrat ique » à  but  de  t raçabi l i té :  apport  NUL 
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Un anesthésiste, à propos du team time out:
« Pourquoi serais-je associé à une erreur du chirurgien » (HUG, 
2007)

Sens du team time out = être associé à la 
détection d’un problème

avant qu’il ne soit irréversible

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

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

Utilisation  de ce modèle lors de debriefing
(formation progress la sécurité en chirurgie
Sécurité des patients Suisse)
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http://www.patientensicherheit.ch/fr/prestations/Programmes-pilotes-progress-/progress--La-s-curit--en-chirurgie.html
http://www.patientensicherheit.ch/fr/prestations/Programmes-pilotes-progress-/progress--La-s-curit--en-chirurgie.html
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L’implémentation d’une CL 
nécessite de 

Travailler sur le sens
Outil de gestion des risques 
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Lien sur Clergue (2’25 chapitre 3)
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Sens des CL: outil de gestion des 
risques 
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De quels risques parle-t-on?

Erreur d’identité de patients
Erreur de côté, niveau, procédure
Prolongation / annulation intervention en raison absence matériel
Infection suite à oubli antibiothérapie
Parésie consécutive à un mauvais positionnement
Complication en raison absence d’anticipation d’un risque prévisible 
….
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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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culture
locale

Individu
exécution

barrières
de défense

accident

culture
d’établissement

management
et

organisation

opportunité
d’erreur

opportunité
d’infraction

erreur

infraction

J. Reason, Managing the risk of organizational accident, 1997
13
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L’implémentation d’une CL 
nécessite de 

Travailler sur le sens: gestion de risques 

Elaborer le contenu de la CL en fonction des 
processus et risques identifiés
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Conception d’une CL

15
Verdaasdonk Surg Endosc (2009) 23:715–726
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Comment contrôler les items de la 
CL
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Exemple le site opératoire

?
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L’implémentation d’une CL 
nécessite de 

Travailler sur le sens 

Elaborer le contenu de la CL en fonction des 
processus et risques identifiés

Définir les modalités d’utilisation des items de 
la CL
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Leadership Lien sur Benton

Qui 
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L’implémentation d’une CL 
nécessite de (d’) 

Travailler sur le sens 

Elaborer le contenu de la CL en fonction des 
processus et risques identifiés

Définir les modalités d’utilisation des items de 
la CL

Travailler le leadership
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Modèle de communication 
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The WHO recommendation 

All team members are stopped (suspend all other activity)  during 
the Sign In, the Time Out and the Sign Out.

and
All team members verbally confirmed each item of the Sign In, the 
Time Out and the Sign Out.

and
The items of the Sign In, Time Out and Sign Out are verified using a 
tool for reference to ensure every items is covered (check-list, 
poster, electronic device, etc.).
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The check-list implemented in 
Geneva

Time Out : 

Patient identity

Procedure

Surgical site

Patient installed

Equipment

Critical steps

Prophylaxis

7 items
Anesthésiste + chirurgien + 
instrumentiste
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Communication 

Time Out: Items nommés and validés

Items 
nommés

Items 
validés
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Time Out : nombre d’items vérifiés 
(nommés et validés)

Nombre d’items vérifiés 
pendant le Time Out N %

0 item 8 10
1 item 7 9
2 items 16 20
3 items 11 14
4 items 13 16
5 items 8 10
6 items 7 9
7 items 10 13

Total 80 100
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L’implémentation d’une CL 
nécessite de (d’)

Travailler sur le sens 

Elaborer le contenu de la CL en fonction des 
processus et risques identifiés

Définir les modalités de contrôle 

Travailler sur le leadership 

Travailler sur la communication 
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Les CL peuvent être un profond levier de changement

Programme sécurité des patients suisse: Progress la 
sécurité en chirurgie

Crew ressource management

Simulation

Analyse des processus (Intégration des CL à certaines 
étapes)

Perspectives

http://www.patientensicherheit.ch/fr/prestations/Programmes-pilotes-progress-/progress--La-s-curit--en-chirurgie.html
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Perpectives: amélioration de la 
sécurité
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