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Analyse des situations impliquant  

la check list du bloc opératoire  
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Situations à risques  
du référentiel de la spécialité 

 
  Intitulés des situations à risque connues de la spécialité 

C-M-

A-I * 

2009-000727 

SAR n° 1 : Inadéquation de la prise en charge en chirurgie ambulatoire chez lôenfant  I 

2011-000742 

SAR n° 2 : Erreur médicamenteuse en chirurgie infantile, de la prescription à lôadministration I 

2011-000743 

SAR n° 3 : Matériel inadapté à lôenfant I 

2011-000744 

SAR n° 4 : D®faillance dans la prise en charge dôun patient sous anticoagulant ou antiagr®gant plaquettaire (situation à risque 

du programme inter-spécialités) 
I 

2013-000789 

SAR n°5 : Défaillance de drainage (acte, matériel ou surveillance) M 

2013-000790 

SAR n°6 : Erreur dôidentification du patient C 
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Matrice des risques 
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5-Très probable à 

certain 

  Inadéquation de 

la prise en charge 

en chirurgie 

ambulatoire chez 

lôenfant) 

      

4-Probable 

  Matériel inadapté 

¨ lôenfant 

Défaillance de 

drainage 

    

  

3-Peu-probable 

      Erreur 

Médicamenteuse en 

chirurgie infantile, 

de la prescription à 

lôadministration 

  

2-Très peu 

probable 

    Défaillance dans la 

prise en charge 

dôun patient sous 

anticoagulant ou 

antiagrégant 

plaquettaire 

Erreur 

dôidentification du 

patient 

  

1-Très improbable 

          

1-Mineur 2-Significatif 3-Majeur 4-Grave à critique 5-Catastrophique 

Gravité des conséquences 

Risque non critique Situations à risques acceptables en lô®tat, correspond à un risque faible 

Risque à surveiller 
Situations à risques acceptables en lô®tat à condition que des actions soient menées pour mieux les identifier et les surveiller (EPR ciblés, 

études de risques, activités dôaccompagnement) 

Risque à traiter en priorité 

Situations à risques non acceptables en lô®tat, nécessitant des actions pour réduire le risque au moins jusquô¨ un risque à surveiller 

(élaboration et/ou mise en îuvre de recommandations générales, activités dôaccompagnement et de surveillance des risques, études de 

risques) 



Dans le référentiel en cours  
(2013-2014) 

ÅLa « check list du bloc opératoire » est identifiée 
comme barrière dans : 
ïSAR n° 1 : Inadéquation de la prise en charge en chirurgie ambulatoire 
ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ  

ïSAR n° 3 Υ aŀǘŞǊƛŜƭ ƛƴŀŘŀǇǘŞ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

ïSAR n°с Υ 9ǊǊŜǳǊ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 

Å9ƭƭŜ ƴŜ ƭΩŜǎǘ Ǉŀǎ Řŀƴǎ Υ 
ïSAR n° 2 : Erreur médicamenteuse en chirurgie infantile, de la 

prescription à ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 

ïSAR n°5 : Défaillance de drainage (acte, matériel ou surveillance) 
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279 EPR en Chirurgie Infantile  
septembre 2014 

136 

24 

49 

18 

16 

36 

Chirurgie ambulatoire

Erreur médicamenteuse

Défaillance du matériel

Défaillance du drainage

Erreur d'identité

Autres/divers
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157 EPR concernent la Check list  
pour 279 EPR dans la base REX 

ÅCatégories concernées 

ïChirurgie ambulatoire : 80/136 

ïErreurs médicamenteuses : 5/24  

ïDéfaillance du drainage : 7/18       

ïDéfaillance du matériel : 31/49 

ï9ǊǊŜǳǊ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ Υ мпκмс  

ï« Autres » : 20/36 
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Relecture des 136 EPR de chir ambu 
 Å24 fois CL en échec (CL -) et 56 fois CL efficace 

(CL+) 

ÅExtraction difficile :  
ïitem inégalement renseigné ; reclassification  

ïrelecture détaillée fastidieuse + ou - ōƛŜƴ ŦŀƛǘŜΧΦ 

ÅPoints critiques 
ïNombreuses situations à intercepter AVANT le bloc 

ïItems CL « classique » incomplets ou inapplicables 
ǇƻǳǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

ïCL inégalement réalisée « en routine », en présence 
Řǳ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Χ 

Åό¦ƴŜ ǾƛƴƎǘŀƛƴŜ ŘΩ9tw ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ ƭŜǎ a!w ΧΦύ             

     (je dis ça,  je dis rien, hein ? ….) 7 



0 2 4 6 8 10 12 14

DM2.1 : personnel non formé à la prise en charge post-opératoire
AM3.3 : examens complementaires non réalisés

EM1.0 : Aucun
DM2.1 : personnel non formé à la prise en charge post-opératoire/défaut de surveillance

BM3.1 examens complementaires non disponibles
DM1.5 : stress/angoisse patient

BM4.1 : non anticipation d'un abord veineux difficile
CM4.3 : difficulté technique chirurgicale non anticipée

AM1.1 : stress / anxiété (enfant / parents)
BM2.4 : oubli ou retard de prémédication

DM1.4 : stress/angoisse parents
AM4.7 : non anticipation du moyen de transport pour retour à domicile

BM3.4 : matériel spécifique non disponible ou non préparé (stérile)
BM3.3 : dossier médical (chir+/- anesth) incomplet

DM1.2 : effet indésirable médicamenteux
EM1.2 : consignes de sortie non respectées ou non comprises

BM4.4 : absence de visite pré-opératoire anesthésique
AM1.8 : consignes mal délivrées
AM4.1 : consignes non délivrées

EM4.2 : mauvaise organisation du suivi post opératoire
DM4.2 : échec ré alimentation

CM4.1 : modification de l'acte prévu
BM3.2 : autorisation d'opérer non signée

CM3.2 : materiel NON spécifique  non disponible ou non préparé OU DEFECTUEUX
CM4.5 : evenement indésirable anesthésique per-op (Mendelson, laryngospasme)

AM4.4 :erreur diagnostique (erroné , incomplet) anesthésique
AM2.2 : consultant different de l'intervenant

EM4.1 : erreur d'appreciation d'aptitude au retour à domicile
BM1.3 : mauvaise préparation hygiène

EM1.1 : apparition de complication NVPO, fièvre, saignement, douleur
BM4.5 : absence de visite pré-opératoire chirurgicale

DM4.5 : complications hémorragiques
BM4.6 : non respect procédures de préparation au bloc
EM4.2 : mauvaise organisation du suivi post opératoire

DM4.1 : douleur non maîtrisée
.aрΦмΥ ǎŀƭƭŜ ŘϥƻǇ ƛƴŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ όǳǊƎŜƴŎŜΣ ǊŀƧƻǳǘΣ ǎŜǇǘƛǉǳŜΧΦΦύ 

BM4.7 : absence de vérification croisée avant induction
CM4.4 : événement indésirable chirurgical per-op

AM3.2 : dossier incomplet
AM5.1 : erreur de programmation journalière (activité du bloc et hospi ambu)

BM4.8 : erreur d'identité
AM1.6 : pathologie intercurrente non recherchée ou non détectée ou non révélée

BM1.2 : non respect du jeune
AM1.5 : consignes non comprise (enfant / parent)

AM3.5 : ereur de transcription des renseignements (secteur d'hospi, acte programmé, Χ 
AM1.9 : problème de consentement parental

Inadéquation PEC Chirurgie Ambulatoire : Causes immédiates 

Total
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Points critiques 

ÅLes problèmes de consentement parental et de 
jeûne sont à identifier en amont du bloc 

ÅQui prescrit la bio ? quand voit-on les résultats ? 

ÅIntérêt du marquage du côté dans le service, avec 
ƭŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ Ŝǘ ΧΦ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ 

ÅIntérêt de la visite préopératoire  
ïpour identifier une pathologie intercurrente contre-

indiquant le bloc 

ïPour identifier un stress majeur facteur de 
vomissements post op (voire per op ? 2 Mendelson 
inexpliqués) 
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Points critiques (suite) 

ÅAttention aux indications posées par 
téléphone : indication, choix du DM pour une 
±±/ Χ 

ÅErreurs de côté :  

ï1 avérée (sonde JJ), 6 évitées  

ï!ǘǘŜƴǘƛƻƴ Ł ƭΩŀŦŦƛŎƘŀƎŜ ŘŜǎ ǊŀŘƛƻǎ  

ÅCôté non marqué sur les clichés 

ÅItem absent dans la CL 
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Pas de 
transmission 
entre MAR et 
CHIR 
mais 
interception 
avant bloc 
 
« CL  patient » 
par IDE du 
service 



Relecture des 24 EPR  
Erreurs médicamenteuses 

Å4 fois CL en échec (CL -) 1 fois CL efficace(CL +) 
ÅAvant le bloc 
ï174108 CL- : Préparation cutanée non vérifiée  

(Préparations domicile/bloc avec produits différents : Bétadine/Hibitane) 

ï136257 CL+ : risque de saignement repéré (Lovénox  non 
arrêté 48 h avant le bloc ; identification la veille)  

ÅAprès le bloc 
ï162819 CL- : pas de partage des informations 

essentielles  ό!¢.t ƛǎƻƭŞŜΣ Ǉŀǎ ŘΩ!¢. Ǉƻǎǘ ƻǇύ 

ï189919 CL- : prescriptions ignorées (ATB) 

ï200374 CL- : pas de prescription conjointe (prescription 
ATB en doublon sur supports différents par MAR et Chir) 
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Points critiques 

ÅEn amont du bloc : préparation cutanée mal faite 
/ mauvaise gestion des anticoagulants  :  

 [ΩǳǘƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ /[ ōƛŜƴ ŦŀƛǘŜ 

ÅEn aval : absence de partage des informations sur 
la stratégie antibiotique  

 La communication Chir/MAR en berne 

 La non- définition des tâches : 
 « prescriptions  conjointes »  

 QUI fait QUOI ? 
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Relecture des 36 EPR « autres »  
(dont 10 EIG) 

Å12 fois CL en échec (CL -) avec 5 EIG et 8 fois CL efficace 
(CL+) 
ïAvant le bloc 
Å4 CL ς  
Å5 CL + 

ïPendant le bloc 
Å8 CL ς 
Å3 CL + 

Å5 EIG : 2 erreurs de côté avérées, 1 circoncision non 
souhaitée, 1 perforation sigmoïde avec un cystocath 
adulte, 1 DM de VVC erroné et repris 
ÅPoints critiques 
ïRetards ou reports de bloc en raison de la biologie non 

prescrite (par QUI ?) ou non lue 
18 
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La CL est 
pourtant bien 
réalisée et 
« correcte » 
avec 
cependant 
une erreur de 
côté 
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MAIS 
Le contrôle 
visuel 
permet 
ŘΩƻǇŞǊŜǊ ƭŜ 
bon côté 
 
À classer 
CL + ou CL ς  
??? 



Relecture des 49 EPR 
Défaillance de matériel 

Å10 fois CL en échec (CL -)  

144686 / 149162 / 150820 / 157349 / 161071 / 
162706 / 181863 / 189384 / 194742 / 195211 

Å15 fois CL efficace (CL+) 

151190 / 152097 / 153977 / 164517 / 168385 / 
170703 / 177306 / 182132 / 183618 / 183922 / 
187346 / 189923 / 195100 / 195128 / 197910 
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Points critiques 

ÅProblèmes de stérilisation et de stockage, de 
DM non disponibles (approvisionnement), de 
matériel remplacé ou de composition de 
ōƻƞǘŜǎ ƳƻŘƛŦƛŞŜǎ ǎŀƴǎ ŀǾŜǊǘƛǊΧΦ                         
Cf « Préconisations » 

Å2 EPR concernent la régulation thermique de 
la salle,  

Å2 EPR concernent le manque de formation du 
personnel 
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Echec de CL 
 
Récupération 
et 
terminaison 
ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ 
grâce à 
ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ 
technique 
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Attention à 
ƭΩŀƴƻƴȅƳƛǎŀǘƛƻƴ Η 

Quid de la 
communication 
de la panne aux 
équipes en 
AMONT ? 



Relecture des 18 EPR 
Défaillance de drainage 

Å3 fois CL en échec (CL -) 

ï155985 et  190439 (pas de précaution particulière 
notée / drainage précieux)  

ï203397 (absence de vérification de la perméabilité 
du drainage)  

Å4 fois CL efficace (CL+) 

ï163451 (matériel rompu ms pas de pb de 
péremption, matériel vérifié)  

ï 190068. 193255. 203029 
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Points critiques 

ÅImportance des consignes de surveillance des 
drains surtout en cas de situation hors 
protocole ou atypique +++ 

ÅImportance des consignes de sortie quand 
drain en place et de la formation des 
infirmières de service. 
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Situation 
relevant de la 
CL « patient » 
Κ Χ 
hǳ ŘΩǳƴŜ 
cartographie 
des risques en 
réanimation 
ΧΦ 
Il y a aussi les 
règles  
« de base » : 
pas de tuyau 
par terre !!! 



Relecture des 16 EPR 
9ǊǊŜǳǊ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ 

Å5 fois CL en échec (CL -)  

190366 / 194743 / 195671 / 199336 / 200992 

 

Å 9 fois CL efficace (CL+)  

175991 / 187550 / 194026 / 194195 / 194816 / 
200707 / 200990 / 201259 / 202146) 
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Points critiques 

ÅSouvent « hors  du domaine » du chirurgien 

ÅDŜǎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ  

ïAdministratif : la production des étiquettes 

ïBrancardage 

ÅMais Interception par le contrôle visuel du 
chirurgien qui « reconnait » un patient  

 => intérêt de sa présence « physique » !   
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La meilleure 
gestion des 
ǊƛǎǉǳŜǎ Ŝǎǘ ΧΦ 
de les 
supprimer ! 



EPR à voir en groupe 

Åмррфур όŎƘǳǘŜ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞŜ ŘΩǳƴ cystocath « précieux »)  
Å198193 (erreur de coté, rx affichées à l'envers)  
Åмфупрм όŎƛǊŎƻƴŎƛǎƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜƳŜƴǘ ǇǊŞǾǳŜ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴŜ 

orchidopexie,  annulée mais faite quand même)  
Å198637 (prothèses testiculaires de taille adulte, découverte 

en peropératoire)  
Å199329 (cystoscope non stérile et conversion) 
Å 200707(bracelet ôté pour VVP)   
Å201259 (erreur patient rattrapée)  
Å201910 (pas d'ancillaire stérile, anesthésie inutile)  
Å202022 et 202049 (qui fait quoi pour les bilans bio pré op) 
Å202447 (CL faite bien mais modification de la composition 

des boîtes par la sté non connue) 
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