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heck-list au bloc opératoire : pourquoi elle n’est pas
oujours appliquée (et pourquoi elle devrait l’être) ?

perative safety check-list: Why don’t we (and should we) use it?
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Résumé La check-list de bloc opératoire est une nécessité qui permet d’éviter de nombreux
accidents liés notamment à des problèmes de communication entre les acteurs de soin. Elle
met souvent en exergue des problèmes d’organisation du travail. Elle nécessite une implication
de tous les soignants qui se heurtent à une culture corporatiste. Pour garantir l’efficacité de la
mise en route de cette mesure, il importe dans un bloc donné d’en évaluer l’exhaustivité et la
qualité de la procédure. La check-list contribue à créer une culture de la sécurité, qui à terme
peut réduire la morbidité et la mortalité périopératoires.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary There is a real need for a surgical safety check-list to reduce morbidity and
mortality, in as much as many adverse events and complications are related to a defective
communication between health care providers. The check-list commonly points out issues in
Perioperative risk management in the operating theatre. Commitment of health care providers is required despite
culture-bound corporatism. Sufficiency and quality of recording are required to guarantee the

ettin
efficacy of the procedure. S
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Check-list au bloc opératoire

Introduction

À la suite d’un travail, conduit dans huit hôpitaux de
niveau de développement très différents et publié dans
le New England Journal of Medicine, qui a montré,
en utilisant une méthodologie de type « avant/après »,
que l’implémentation de la check-list opératoire de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) entraînait une
diminution de la morbi-mortalité, son utilisation systéma-
tique avant toute intervention est devenue obligatoire en
France [1]. Ce travail a fait l’objet de nombreux commen-
taires suggérant le rôle décisif des check-lists pour améliorer
la communication et la culture de sécurité au bloc opé-
ratoire, avec cependant des réserves quant aux résultats
concernant la mortalité [2—5]. Un autre travail européen a
retrouvé des résultats comparables avec l’application d’une
check-list qui ne s’intéressait pas seulement à la période
opératoire, mais à l’ensemble du parcours du patient,
incluant la période pré- et postopératoire, et concernait
tous les acteurs de soins impliqués durant cette période [6].
Un groupe de travail au sein de la Haute Autorité de santé
(HAS), comprenant des membres issus des sociétés savantes
ou professionnelles impliquées, dont la Société française
d’anesthésie-réanimation (Sfar) et le Collège français des
anesthésistes réanimateurs (Cfar), a conçu une check-
list adaptée des outils nord-américains équivalents. Cette
check-list a été introduite « brutalement » dans nos blocs
opératoires sans que ceux-ci n’y soient préparés par de
réelles mesures d’accompagnement la plupart du temps, ce
qui a suscité des réactions très diverses allant de l’adhésion
totale au rejet absolu.

Mise en place et limites de réalisation de
la check-list

La mise en place de la check-list a en effet, dans bien
des cas, mis en exergue la désorganisation des blocs opé-
ratoires, l’individualisme des différents acteurs de soin, les
problèmes de communication au bloc opératoire, l’absence
de culture de sécurité. . . La check-list a constitué un for-
midable révélateur de l’ensemble de ces difficultés qui a
permis de faire émerger et discuter les dysfonctionnements
organisationnels.

Lorsque la check-list a été mise en place, certains l’ont
appliquée rapidement sans mesurer ni les conséquences ni
le travail en amont que cela impliquait. Dans les blocs
opératoires qui dysfonctionnaient, soit du fait d’un poids
hiérarchique important, soit par manque de communication
entre les équipes, si la lettre a pu être remplie, l’esprit n’y
était pas. En d’autres termes, l’exécution des check-lists
a pris la tournure d’une formalité administrative et d’une
contrainte vidée de son sens, notamment pour la personne
qui porte la responsabilité de la remplir (l’infirmier de bloc
opératoire le plus souvent), sachant que tout le personnel,
notamment médical ne s’implique pas. Chirurgiens et anes-
thésistes se sont souvent défaussés de leur responsabilité

sur le personnel soignant en déléguant la tâche sans être
présent lors de sa réalisation. Une enquête réalisée auprès
des anesthésistes engagés au sein de 15 organismes agréés
pour l’accréditation (OA-A) a révélé après six mois de mise
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n œuvre, que trois quarts des praticiens interrogés affir-
aient toujours déléguer à d’autres la tâche d’exécution
e la check-list et que plus d’un tiers affirmaient ne pas
articiper du tout au processus (poser ou répondre aux ques-
ions) [7]. Ce type de comportement conduit à la réalisation
e « check-lists de complaisance » vidées de leur sens et
robablement de leur efficacité.

La HAS était pourtant assez satisfaite des premiers résul-
ats suivant la mise en place de la check-list, car celle-ci
emblait être réalisée régulièrement et acceptée. Il est vrai
ue le travail de mise en place de la check-list avait été
ien mené par les tutelles, impliquant les différents repré-
entants, en mettant une obligation à sa réalisation par
’intermédiaire du manuel de certification. Les différentes
ociétés savantes et collèges de spécialité de chirurgie ou
’anesthésie-réanimation ont relayé cette obligation et ont
ait tous les efforts nécessaires pour que le processus soit
onnu, compris et réalisé [8—11].

La mise en place de la check-list dans nos blocs opéra-
oires ne peut en effet être effectuée sans qu’un travail
mportant décrivant les différentes étapes n’ait été réalisé
n amont. Ce travail nécessite que les cinq corps de métier
ui travaillent au sein du bloc opératoire (anesthésiste-
éanimateur, chirurgien, infirmiers anesthésistes, infirmiers
e bloc opératoire, aide-soignant) se réunissent et défi-
issent ensemble, d’un commun accord à travers des
iscussions ouvertes, la façon de remplir chacun des dif-
érents items : quelles sont les différentes étapes pour
’assurer de la bonne identité du patient ? comment le côté
opérer est-il vérifié ? si les concordances ne sont pas res-

ectées quelles sont les procédures dégradées à appliquer ?
a définition des conditions d’application de la check-list
epose donc sur l’existence d’une structure, telle qu’un
onseil de bloc, qui soit effectivement opérante.

ourquoi le processus de réalisation de la
heck-list est-il souvent dégradé ?

ssentiellement du fait de la non-implication des médecins
t du poids hiérarchique qu’ils font supporter aux autres
atégories de soignants. De plus, la culture très individua-
iste des médecins les conduits peu à partager entre eux et à
ener une réflexion collective sur la sécurité [12,13]. Sans

olonté médicale, la check-list revêt alors l’aspect d’une
oquille vide. Le défaut de communication est pourtant
ne cause majeure de survenue d’évènements indésirables
14]. Actuellement, les évènements indésirables sont encore
ouvent non dits, camouflés ou étouffés et ils ressortent
arfois brutalement surmédiatisés. La mise en place de
a check-list peut avoir des conséquences à connotation
édicolégale qui pourrait contribuer, si elle est (bien) réa-

isée à démontrer la rigueur des bonnes pratiques cliniques,
n cas d’incident donnant lieu à des suites judiciaires.
fin d’améliorer la culture de sécurité et de promouvoir

’utilisation de la check-list, il importe donc de commu-
iquer amplement avec les différentes équipes de bloc

pératoire sur les cas pour lesquels la check-list a per-
is d’éviter un incident (near miss) : erreur de patient ou
e côté, évitée grâce à la check-list, intervention repous-
ée car on s’aperçoit que le matériel prothétique n’est pas
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résent, reprise précoce des anticoagulants postopératoires
n raison d’un risque thrombotique important rappelé grâce
l’étape de communication entre chirurgien et anesthésiste
n fin d’intervention. . .

écessité de l’évaluation des résultats de
a check-list

n voit ainsi qu’il est indispensable d’évaluer les résultats de
a mise en place de la check-list dans chaque établissement.
ourquoi le faire ? Est-ce pour remplir des indicateurs natio-
aux qui visent à comparer des établissements entre eux,
vec un objectif sous-jacent de sanction ou bien est-ce dans
n souci d’amélioration de la qualité des soins (bonnes pra-
iques cliniques), des conditions de travail et de la culture
e sécurité du bloc opératoire et valoriser son personnel
travers les actions mises en place. Il est ainsi possible

e s’engager dans un cercle vertueux, d’amélioration de la
ommunication entre les équipes et d’établissement d’un
limat de confiance et de sécurité.

Le Cfar s’est emparé de cette problématique et a proposé
la HAS, une évaluation en quatre phases.

ontrôle de la réalisation de la check-list :
hase quantitative

ne première phase consiste à contrôler si la check-
ist est réalisée (phase quantitative). Le pourcentage
’interventions réalisées qui bénéficient de l’ouverture
’une check-list peut être défini. Le pourcentage d’items
ochés pourrait aussi être défini, ou le pourcentage
’interventions réalisées avec l’exécution d’un des items
tel que le time-out [moment de pause] qui est un temps-
lé). Cet indicateur peut être suivi aisément lorsque la
heck-list est informatisée, il doit être régulièrement
ommuniqué auprès des équipes afin de les motiver.

ontrôle de réalisation de la check-list : phase
ualitative

a deuxième phase évalue si la check-list est « bien » réali-
ée, c’est-à-dire si la communication lors de la réalisation
e la check-list est adéquate. Cette étape doit alors être
éalisée par un auditeur externe qui évalue si les mes-
ages délivrés le sont de façon intelligible, si les acteurs
ont attentifs, s’ils répondent. . .. Un questionnaire est aussi
istribué aux différents acteurs de bloc opératoire afin de
onnaître leur appréciation sur la check-list, sa mise en
lace au sein du bloc, les contraintes qui en découlent. . .

l est aussi souhaitable d’évaluer au cours de cette phase
es critères organisationnels qui contribuent à la culture de
écurité, tels que le circuit de déclaration d’évènements
ndésirables ou l’existence d’une organisation permettant
e parler librement des évènements indésirables, notam-
ent ceux démasqués par la check-list ou bien ceux qui

e sont produits malgré la check-list, afin d’évoquer des

esures correctrices. Cette organisation peut se faire sous

orme de revues de morbi-mortalité interprofessionnelles
u sein du bloc opératoire, ce qui contribue grandement à
méliorer le climat de confiance et la communication [15].
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valuation de la culture de sécurité

a troisième phase est plus générique et évalue la culture de
écurité grâce à un questionnaire généraliste ou plus ciblé
ur le bloc opératoire. La mesure de la culture de sécurité
st un élément important de la gestion des risques [16].

Il existe un lien direct entre culture de
sécurité et évènements indésirables.

La HAS préconise l’utilisation d’un questionnaire généra-
iste traduit de celui de l’Agency for Healthcare Research
nd Quality (AHRQ), qui apprécie la culture de sécurité en
ix dimensions : réponse non punitive à l’erreur, perception
lobale de la culture de la sécurité, liberté d’expression,
rganisation apprenante et amélioration continue, travail
’équipe entre les services de l’établissement, travail
’équipe dans le service, ressources humaines, fréquence
e signalement des événements indésirables, soutien du
anagement pour la sécurité des soins (climat de travail

nstauré par la direction de l’établissement pour améliorer
a sécurité des soins), attentes et actions des respon-
ables concernant la sécurité des soins. Ce questionnaire
omporte une quarantaine de questions et prend environ
ix à 15 minutes à remplir. Pour que ce questionnaire soit
alidé, il faut qu’il soit rempli par 80 % du personnel, et que
es cinq corps de métier qui font fonctionner le bloc opéra-
oire l’aient rempli. Tous les détails concernant l’utilisation
e ce questionnaire et sa restitution sont bien décrits dans
es documents fournis par la HAS et le Comité de coordina-
ion de l’évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine
CCECQA) [17,18]. En s’engageant dans la mesure de la
ulture de sécurité au bloc opératoire, il devient possible de
aloriser tout le travail interprofessionnel dans le cadre de la
ertification des établissements de santé au sein de laquelle
n item sur le développement de la culture de sécurité est
révu.

esure de l’impact de la mise en place des
heck-lists

a quatrième phase est la plus difficile, elle consiste à
esurer l’impact de la mise en place des check-lists sur

a morbi-mortalité des patients. En effet, en dehors de
’existence de registres tels qu’il en existe pour la chi-
urgie cardiothoracique, il est très difficile de mesurer et
e suivre la morbi-mortalité des patients opérés, d’autant
ue les études qui ont montré une diminution de la morbi-
ortalité sont des études contrôlées qui ne reflètent pas

écessairement la « vraie vie » des blocs opératoires.

onclusion

a check-list est arrivée (trop) rapidement dans nos blocs
pératoires, sans que nous n’y soyons préparés. Il s’agit

’un choc culturel permettant de démasquer des dys-
onctionnements au sein de nos organisations cloisonnées
ui présentent un défaut majeur de communication. La
heck-list est une opportunité pour faire émerger ces
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dysfonctionnements et améliorer la culture de sécurité. Une
mutation dans nos organisations est en train de se produire
et il nous faut saisir cette opportunité.
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