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OBJECTIFS

Expert médical: améliorer la sécurité et la qualité des soins prodigués aux patients 
par l’implantation d’un temps d’arrêt avant la chirurgie

Collaborateur: collaborer avec les collègues médecins et les autres professionnels de 
la santé afin de prévenir les malentendus, gérer les divergences et résoudre les 
conflits

Leader: contribuer à l’amélioration de la prestation des soins de santé au sein des 
équipes, des établissements et des systèmes 

Promoteur de la santé: répondre aux besoins de santé individuels complexes des 
patients en représentant leurs intérêts avec eux au sein ou hors du milieu clinique

Professionnel: démontrer un engagement envers les patients par l’application de 
pratiques exemplaires et le respect de normes éthiques élevées
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SONDAGE

À quelle fréquence utilisez-vous la liste de contrôle de la sécurité 
chirurgicale (time out)?

a) Tout le temps (je crois que c’est utile pour mon patient)

b) Tout le temps (j’y suis obligé, car c’est la politique de l’hôpital)

c) Parfois (lorsque j’y pense)

d) Rarement ou jamais (je trouve que c’est une perte de temps)

e) La liste de quoi…?



SONDAGE

Avez-vous déjà commis une erreur évitable en lien avec un bris de 
communication ou une faute de préparation?



LES ERREURS MÉDICALES ET
LA SITUATION ACTUELLE



TO ERR IS HUMAN

1999 États-Unis

3-4% des patients hospitalisés subissent une erreur médicale 
>50% évitables

44 000 ⎯ 98 000 patients décèdent d’erreurs médicales 
évitables

Coûts $17-29 milliards US par année

Erreurs plus susceptibles d’arriver en SOP, USI, salle d’urgence



AU CANADA

2004 : 7,5% des patients hospitalisés subissent un événement 
indésirable, 37% évitables

2012 : étude patients pédiatriques hospitalisés

9,2% subissent un événement indésirable 

 44,7% évitables

 1 mauvais patient/chirurgie/site



MESURE DES PRÉJUDICES SUBIS PAR LES PATIENTS 
DANS LES HÔPITAUX CANADIENS (2014-2015)



LISTES DE CONTRÔLE DE LA 
SÉCURITÉ CHIRURGICALE



ORIGINE DU TEMPS D’ARRÊT

2003

 « The Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, and 
Wrong Person Surgery » (Joint Commission)

2004 

 Programme pour la sécurité des patients (OMS)

2008

2e Défi de l’OMS « une chirurgie plus sûre pour sauver des vies » 

Création de la liste de contrôle de la sécurité chirurgicale 

2009 

 SURgical PAtient Safety System (SURPASS) par le centre médical 
d’Amsterdam 



PROTOCOLE UNIVERSEL (2003)

Avant la chirurgie:

 Procédure, patient, site chirurgical

 Items nécessaires à la chirurgie

Marquage le site chirurgical

Temps d’arrêt immédiatement avant de débuter:

 Identité

Chirurgie et site chirurgical

Disponibilité de l’équipement nécessaire à la procédure





UNE CHIRURGIE PLUS SÛRE POUR ÉPARGNER DES 
VIES (OMS 2008)

Complication majeure 3-16%

Mortalité/invalidité permanente 0,4-0,8%

4 catégories d’amélioration de la sécurité:

 Infection du site chirurgical

Anesthésie sécuritaire

 Équipes chirurgicales sécuritaires

Mesure et monitoring des services chirurgicaux

Création de la liste de contrôle de la sécurité chirurgicale 



LISTE DE CONTRÔLE DE LA SÉCURITÉ CHIRURGICALE



SURGICAL PATIENT SAFETY SYSTEM (SURPASS) 
CHECKLIST (2009)

11 sections

Préopératoire au congé du patient

90 items



EFFETS SUR LA MORBIDITÉ
ET LA MORTALITÉ



8 hôpitaux à travers le monde, chirurgie non cardiaque

3733 patients pré implantation, 3955 patients post implantation

↓ mortalité 47%

↓ complications majeures 36%

↓ infection du site opératoire 45%

↓ retour non planifié en salle d’opération 25%



8 hôpitaux faisant partie de l’étude initiale de l’OMS

Chirurgies urgentes (<24h)

842 patients pré implantation, 908 patients post implantation

↓ complications post-opératoire 36%

↓ taux de mortalité 62%

↓ taux d’infection plaie 41%

↓ perte sanguines >500ml 35%



Liste de contrôle SURPASS, prospectif avec hôpitaux contrôles

3760 patients pré implantation, 3820 patients post implantation

↓ des complications 39%

Si liste complétée >80%, ↓ complications 62%

↓ patients >1 complication 31%

↓ mortalité à l’hôpital 47%

↓ invalidité temporaire 2,7%

↓ 2e intervention chirurgicale 1,1%



101 hôpitaux en Ontario, compliance rapportée 99-100%

Mortalité idem

Complications idem

Réadmission et visites à l’urgence idem

↓ durée de séjour 5,11 vs 5,07 

↓ retour non planifié en SOP 8%

↑ thrombophlébites profondes 133%

↑ ventilation post-opératoire 50%



↓ mortalité RR 0,57

↓ complications RR 0,63

↓ infection site chirurgical RR 0,62

↓ retour en SOP RR 0,76



Méta-analyse de 7 études observationnelles

↓ complications majeures RRA 3,7% NNT 27

↓ non significative mortalité RRA 0,44%, NNT 229 

↓ infection site chirurgical RRA 2,9%, NNT 34 

↓ perte de sang >500ml que prévu RRA 3,8%, NNT 33

Pneumonie aucune différence 

Retour non planifié en SOP aucune différence 



DÉLAI OPÉRATOIRE



DÉLAI OPÉRATOIRE

Évaluation pré et post implantation 

Évaluation par 2 questions (échelle de 1 à 5): 

 Il y a eu un délai non attendu lié au cas

36%  25% d’accord (p<0,04)

 ↓ 38 à 7% chez les chirurgiens (p<0,001)

 Il y a eu un échec de communication entraînant un délai dans le début de 
chirurgie

80%  65% d’accord (p<0,006)



COÛTS LIÉS À L’IMPLANTATION



Coût d’une complication chirurgicale majeure: 13 372$ US

Évaluation du coût sur 1 an

Coût d’implantation: 12 635$ US

Coût d’utilisation individuel: 11$

8 652$ US d’économie par complication majeure évitée 

Prévention d’au moins 5 complications majeures

COÛTS



EFFETS BÉNÉFIQUES ET
DOMMAGES POTENTIELS



EFFETS BÉNÉFIQUES

Assure que les tâches critiques soient accomplies

Encourage une approche d’équipe non basée sur la hiérarchie

Permet de déceler précocement les échappé belle (near miss)

Améliore la communication et la collaboration

Anticipe les complications potentielles



DOMMAGES POTENTIELS

↓ efficacité de la SOP

Entraîne de l’anxiété non nécessaire chez le patient

Peut être difficile à implanter/ralentir la SOP quand cas urgent 

 Introduction d’une liste de contrôle sans monitoring de la 
compliance peut entraîner une ↓ des mesures de sécurité déjà en 
place

Peut interrompre des tâches déjà en cours et affecter les 
performances



STRATÉGIES D’IMPLANTATION



IMPLANTATION



IMPLANTATION – QUOI FAIRE…

Équipe multidisciplinaire avec rencontres fréquentes

Explication du but 

Support/formation

Leader

Rétroaction

Utilisation par des patrons d’anesthésiologie et de chirurgie

Adaptation de la liste de contrôle



IMPLANTATION – ET NE PAS FAIRE 

 Implantation non planifiée/imposée

Liste exhaustive et répétitive

Liste non adaptée

Points mal formulés 

Réticences/résistance du personnel 



LISTE DE CONTRÔLE - COMMENT FAIRE?

Qui? 

 Personnel dans la salle

Chirurgien, anesthésiologiste, personnel infirmier

Comment? 

 Lire à voix haute

Ne pas se fier à sa mémoire

Avoir de l’assurance et du leadership

Quand? 

Avant l’anesthésie générale/régionale 

 Lors de la pose des champs opératoires



LIGNES DIRECTRICES DE LA SOCIÉTÉ 
CANADIENNE D’ANESTHÉSIOLOGIE



SOCIÉTÉ CANADIENNE DES ANESTHÉSIOLOGISTES

Les médecins qui obtiennent le privilège d’exercer l’anesthésie devraient 
posséder les connaissances ainsi que les habiletés techniques et non techniques 
indispensables à la pratique de l’anesthésie 

Ces connaissances et ces compétences techniques comprennent la capacité de : 

 Le travail en équipe […] respect de la Liste de contrôle de la sécurité chirurgicale de 
l’Organisation mondiale de la santé



CONCLUSION

Plusieurs erreurs médicales sont commises chaque année dont plus 
de la moitié sont évitables

La liste de contrôle de la sécurité chirurgicale réduit les 
complications chirurgicales et les coûts hospitaliers et pourrait 
réduire la mortalité

La liste de contrôle n’entraîne pas de délai dans le programme 
opératoire

 Il est nécessaire de s’impliquer dans l’application et l’implantation 
de la liste de contrôle et d’y adhérer dans son entièreté afin 
d’avoir un impact positif sur les patients



Et si c’était vous le patient, voudriez-vous qu’on utilise la liste de 
contrôle de la sécurité chirurgicale?



QUESTIONS?
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