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L’initiative Une chirurgie plus sûre pour 
épargner des vies a été instituée par 
l’Alliance mondiale pour la sécurité des 
patients dans le cadre des efforts de 
l’Organisation mondiale de la Santé pour 
faire baisser le nombre des décès dans 
les services chirurgicaux du monde entier.



Elle a pour but de mobiliser les volontés 
cliniques et politique pour résoudre des 
problèmes essentiels de la sécurité, comme les 
pratiques inadéquates de la sécurité pendant 
l’anesthésie, les infections nosocomiales 
évitables et la mauvaise communication entre 
les membres de l’équipe chirurgicale. Ces 
aspects se sont avéré des problèmes courants, 
mortels et évitables dans tous les pays et toutes 
les situations.
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Avant induction de l’anesthésie

Ces vérifications de sécurité doivent être 
achevées avant l’induction de l’anesthésie de 
façon à confirmer la sécurité de l’intervention. 
Elles supposent la présence au minimum de 
l’anesthésiste et du personnel infirmier. Le 
coordonnateur de la liste de contrôle peut 
remplir cette section en une fois ou par étapes 
successives, en fonction des préparatifs de 
l’anesthésie. Le détail de chacune des 
vérifications est le suivant :





Le patient a-t-il confirmé son identité, le 
site et le type d’intervention

et son consentement ?
Le coordonnateur de la liste de contrôle confirme 
oralement l’identité du patient, le type d’intervention 
prévue, le site de cette dernière et le consentement 
donné. 
Si elle peut paraître répétitive, cette étape est 
essentielle pour veiller à ce que l’équipe ne se 
trompe pas de patient, de site ou d’intervention. 
Lorsqu’il n’est pas possible d’obtenir une 
confirmation du patient, par exemple s’il s’agit d’un 
enfant ou d’un handicapé, un tuteur ou un membre 
de la famille peut assumer ce rôle. S’il n’y en a pas 
ou si l’on saute cette étape, par exemple en cas 
d’urgence, l’équipe doit comprendre pourquoi et 
tous ses membres doivent être d’accord avant de 
poursuivre.



Le site de l’intervention est-il 
marqué ?

Le coordonnateur de la liste de contrôle doit 
confirmer que le chirurgien effectuant l’intervention a 
bien marqué le site de cette dernière (normalement 
au marqueur indélébile) dans les cas où se pose la 
question de la latéralité (distinction entre la droite et 
la gauche) ou en présence de structures ou niveaux 
multiples (par exemple doigt, orteil, lésion cutanée ou 
vertèbre). 
Le marquage des sites des structures médianes 
(thyroïde, par exemple) ou unique (rate, par exemple) 
respectera la pratique locale. 
Le marquage systématique du site dans tous les cas 
permet cependant un contrôle complémentaire 
confirmant que le site et l’intervention sont les bons.



Le matériel et les produits 
d’anesthésie ont-ils été vérifiés ?

Le coordonnateur de la liste de contrôle 
remplit cette nouvelle étape en demandant 
à l’anesthésiste s’il a procédé à la 
vérification de la sécurité anesthésique, qui 
consiste en une inspection systématique du 
matériel d’anesthésie, du circuit respiratoire, 
des produits et du risque anesthésique 
présenté par le patient avant chaque 
induction. 



Le matériel et les produits 
d’anesthésie ont-ils été vérifiés ?
En plus de la confirmation du fait que le 
patient peut subir l’intervention, il y a cinq 
éléments que l’équipe d’anesthésie doit 
vérifier :
– le matériel respiratoire, 
– le système de ventilation (y compris 

l’oxygène et les agents d’inhalation), 
– le matériel d’aspiration,
– les médicaments et dispositifs et, enfin,
– les médicaments, le matériel et 

l’assistance d’urgence 
afin de confirmer qu’ils sont disponibles et 
fonctionnent bien.



L’oxymètre de pouls est-il en place 
et en état de marche ?

Le coordonnateur de la liste de contrôle 
confirme qu’un oxymètre de pouls a été
posé sur le patient et qu’il fonctionne 
correctement avant l’induction de 
l’anesthésie.
L’idéal serait que l’équipe chirurgicale 
puisse voir les chiffres indiqués par cet 
appareil. Il convient d’utiliser un système 
d’alerte sonore pour attirer l’attention de 
l’équipe sur le pouls et la saturation en 
oxygène du patient. L’OMS a vivement 
recommandé l’oxymétrie de pouls, élément 
nécessaire d’une anesthésie sans danger. 



L’oxymètre de pouls est-il en place 
et en état de marche ?

S’ils ne disposent pas d’un oxymètre de 
pouls en bon état de marche, le chirurgien 
et l’anesthésiste doivent évaluer la gravité
de l’état du patient et envisager de reporter 
l’intervention jusqu’à ce que les mesures 
voulues aient été prises pour s’en procurer 
un. 
En cas d’urgence, on peut renoncer à cette 
exigence s’il s’agit de sauver une vie ou un 
membre, mais alors l’équipe doit être 
d’accord sur la nécessité d’effectuer 
l’intervention.



Le patient présente-t-il une allergie 
connue ?

Le coordonnateur de la liste de contrôle 
pose cette question et les deux suivantes à
l’anesthésiste. Il lui faut tout d’abord 
demander si le patient présente une allergie 
connue et, dans l’affirmative, sa nature. 
Si le coordonnateur a connaissance d’une 
allergie que l’anesthésiste ignore, il doit lui 
communiquer cette information.



Le patient présente-t-il un risque 
d’intubation difficile ou d’inhalation ?

Le coordonnateur de la liste de contrôle doit 
confirmer oralement que l’équipe d’anesthésie a 
évalué objectivement si le patient présentait des 
difficultés au niveau des voies aériennes. 
Il existe un certain nombre de méthodes pour 
évaluer les voies aériennes L’évaluation objective 
des voies respiratoires à l’aide d’une méthode 
valable importe plus que le choix de la méthode 
elle-même. Le décès d’un patient suite à la perte du 
contrôle des voies aériennes au cours de 
l’anesthésie reste un accident courant dans le 
monde mais peut être évité avec une planification 
appropriée. 



Le patient présente-t-il un risque 
d’intubation difficile ou d’inhalation ?

Si l’évaluation indique un risque élevé d’intubation 
difficile, l’équipe d’anesthésie doit se préparer à la 
possibilité d’un accident à ce niveau. Cela 
consistera au minimum à ajuster la méthode 
d’anesthésie (par exemple à utiliser une anesthésie 
régionale si c’est possible) ou à avoir à portée de 
main le matériel d’urgence nécessaire. Un assistant 
compétent – qu’il s’agisse d’un second 
anesthésiste, du chirurgien ou d’un membre de 
l’équipe infirmière – doit être présent pour aider à
l’induction de l’anesthésie.



Le patient présente-t-il un risque 
d’intubation difficile ou d’inhalation ?

Il faut également évaluer le risque 
d’inhalation dans le cadre de l’évaluation 
des voies aériennes. 
Lorsqu’on sait que le patient a des voies 
aériennes problématiques ou qu’il présente 
un risque d’inhalation, l’induction 
d’anesthésie ne doit commencer que 
lorsque l’anesthésiste confirme qu’il ou elle 
dispose du matériel voulu et de l’aide 
nécessaire au chevet du patient.



Le patient présente-t-il un risque de 
perte sanguine >500 ml
(7 mg/kg en pédiatrie) ?

À cette étape du contrôle, le coordonnateur 
de la liste demande à l’équipe d’anesthésie 
si le patient risque de perdre plus d’un demi-
litre de sang au cours de l’intervention, afin 
de faire prendre conscience de cet 
événement critique et de s’y préparer. 
Une importante spoliation sanguine figure 
parmi les dangers les plus courants et les 
plus graves pour les patients en chirurgie, le 
risque de choc hypovolémique progressant 
rapidement lorsqu’elle dépasse 500 ml (7 
mg/kg chez l’enfant). Une bonne préparation 
et des gestes de réanimation peuvent en 
atténuer considérablement les 
conséquences.



Le patient présente-t-il un risque de 
perte sanguine >500 ml
(7 mg/kg en pédiatrie) ?

Il arrive que les chirurgiens ne 
communiquent pas systématiquement le 
risque de perte sanguine à l’équipe 
d’anesthésie et au personnel infirmier. De 
ce fait, si l’anesthésiste ignore quel est le 
risque de spoliation sanguine importante, il 
ou elle doit donc en discuter avec le 
chirurgien avant le début de l’intervention. 
S’il y a un risque important de perte 
supérieure à 500 mg, il est vivement 
recommandé de poser au moins deux voies 
veineuses périphériques ou un cathéter 
veineux central avant l’incision. De plus, 
l’équipe doit confirmer que des liquides de 
remplissage vasculaire ou du sang sont 
disponibles pour la réanimation. 



Avant incision de la peau

Avant de procéder à la première incision, l’équipe doit faire une 
pause momentanée afin de confirmer que plusieurs contrôles 
de sécurité essentiels ont bien été faits. Ces vérifications 
concernent tous les membres de l’équipe.





Confirmer que tous les membres de 
l’équipe se sont tous présentés en

précisant leur(s) fonction(s)
Les membres des équipes chirurgicales peuvent 
changer fréquemment. La prise en charge efficace 
des situations à haut risque exige que tous les 
membres de l’équipe se connaissent bien les uns les 
autres et sachent quels sont les rôles et les 
compétences de chacun. Une simple présentation le 
permet. 
Le coordonnateur demande à chaque personne de 
se présenter et d’indiquer sa fonction. 
Les équipes dont les membres se connaissent déjà
peuvent confirmer que tout le monde a déjà été
présenté, mais il faut que les nouveaux membres ou 
le personnel arrivés au bloc opératoire depuis la 
dernière intervention se présentent, y compris les 
étudiants et autres personnes.



Confirmer le nom du patient, 
l’intervention et le site de l’incision
Le coordonnateur de la liste de contrôle ou un autre 
membre de l’équipe va demander à tous ceux qui 
sont présents dans la salle d’opération de 
s’interrompre et de confirmer oralement le nom du 
patient, l’acte chirurgical à accomplir, son site et, le 
cas échéant, le positionnement du patient afin 
d’éviter d’opérer le mauvais patient ou au mauvais 
endroit. Par exemple, l’infirmier circulant annonce :
« On fait les vérifications », puis poursuit «Tout le 
monde est d’accord, il s’agit bien du patient X, qui se 
fait opérer d’une hernie inguinale droite ? ». 
L’anesthésiste, le chirurgien et l’infirmier(ère) 
circulant(e) doivent explicitement et individuellement 
confirmer la chose. 
Si le patient n’est pas sous sédation, il peut 
également confirmer les faits.



Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été
administrée au cours des 60 dernières 

minutes ?
Bien que tout porte à croire qu’une prophylaxie 
antibiotique contre l’infection des plaies soit plus 
efficace si l’on parvient à obtenir des concentrations 
sériques et/ou tissulaires d’antibiotique et que le 
consensus soit général sur la question, les équipes 
chirurgicales n’administrent pas toujours des 
antibiotiques dans l’heure précédant l’incision. 
Pour réduire le risque d’infection, le coordonnateur 
demandera à haute voix si des antibiotiques ont été
administrés à titre prophylactique au cours des 60 
minutes qui ont précédé. Le membre de l’équipe 
responsable de cette administration – (en général 
l’anesthésiste) – doit le confirmer oralement. 



Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été
administrée au cours des 60 dernières 

minutes ?
Si les antibiotiques n’ont pas été administrés, ils 
doivent l’être sur le champ, avant l’incision.
S’ils ont été administrés il y a plus de 60 minutes, 
l’équipe doit envisager d’en réadministrer au patient. 
Si des antibiotiques prophylactiques ne sont pas 
considérés comme appropriés (par exemple cas 
dans lesquels il n’y a pas d’incision cutanée, cas 
contaminés pour lesquels les antibiotiques sont 
administrés pour le traitement), l’équipe doit le 
confirmer oralement.



Pour le chirurgien : quelles seront les 
étapes critiques ou inhabituelles ?
Quelle sera la durée de l’intervention ? 
Quelle est la perte sanguine
anticipée ?

Une discussion sur les « étapes critiques ou 
inhabituelles » vise au minimum à informer tous les 
membres de l’équipe des étapes qui peuvent 
exposer le patient à un risque de perte sanguine 
rapide, de traumatisme ou d’autre épisode morbide 
majeur. 
C’est également l’occasion de revoir les étapes qui 
peuvent nécessiter un matériel, des implants ou des 
préparatifs particuliers.



Pour l’anesthésiste : le patient 
présente-t-il un problème particulier ?
Chez les patients exposés à un risque majeur de 
perte sanguine, l’instabilité hémodynamique ou 
d’autres pathologies dues à l’intervention, un 
membre de l’équipe d’anesthésie passe en revue à
voix haute les plans et les préoccupations 
particuliers relatifs à la réanimation – notamment 
l’intention de recourir à des produits sanguins et les 
caractéristiques ou comorbidités (cardiopathie, 
pneumopathie, arythmies, maladies du sang, etc.) 
pouvant entraîner des complications. 
Il est bien entendu que de nombreuses interventions 
n’entraînent aucun risque ni préoccupation critiques 
particuliers devant être connus de l’équipe. En pareil 
cas, l’anesthésiste peut se contenter de dire : « Je 
n’ai pas d’inquiétude particulière pour ce cas ».



Pour l’équipe infirmière : la stérilité a-t-
elle été confirmée (avec les résultats 
des indicateurs) ? 

L’infirmier(ère) instrumentiste ou le technicien qui 
met en place le plateau pour le cas doit confirmer 
oralement que la stérilisation a été faite et que, pour 
les instruments stérilisés à la chaleur, le succès en a 
été vérifié avec un indicateur de stérilité. 
Tout écart entre le résultat attendu et le résultat de 
l’indicateur doit être signalé à tous les membres de 
l’équipe qui y remédieront avant d’inciser.



Pour l’équipe infirmière : Y a-t-il des 
dysfonctionnements matériels ou 
autres problèmes ?

C’est également l’occasion de discuter des 
problèmes que peut avoir l’infirmier(ère) circulant(e) 
ou l’instrumentiste avec le matériel, d’autres 
préparatifs en vue de l’intervention ou la sécurité, 
notamment ceux qui ne sont pas couverts par le 
chirurgien et l’équipe d’anesthésie. 
S’il n’y a pas de problème particulier, l’infirmier(ère) 
instrumentiste ou le technicien peuvent se contenter 
de dire : « Stérilité vérifiée, aucun problème 
particulier ».



Les documents d’imagerie 
essentiels sont-ils disponibles en 
salle ?

Ces documents sont indispensables pour veiller à la 
bonne préparation et la bonne conduite de 
nombreuses interventions, notamment 
orthopédiques, rachidiennes et thoraciques, ainsi 
que de nombreuses résections tumorales. 
Avant d’inciser la peau, le coordonnateur doit 
demander au chirurgien si des documents d’imagerie 
sont nécessaires pour le cas. Dans l’affirmative, le 
coordonnateur confirmera oralement que les 
documents essentiels nécessaires au cours de 
l’intervention sont bien affichés en salle. 
Si les documents d’imagerie sont nécessaires mais 
non disponibles, il convient de les obtenir. Le  
hirurgien décidera s’il va poursuivre ou non sans ces 
documents s’ils sont nécessaires mais pas 
disponibles.



Avant que le patient ne quitte
la salle d’opération

Les vérifications finales doivent être effectuées avant de sortir le patient du 
bloc opératoire. L’objectif est de faciliter la transmission des informations 
importantes aux équipes de soins qui seront chargées de s’occuper du 
patient après l’intervention. 
Ces vérifications peuvent être faites à l’initiative de l’infirmier(ère) 
circulant(e), du chirurgien ou de l’anesthésiste et doivent être effectuées 
avant que le chirurgien n’ait quitté la salle. Elles peuvent se dérouler par 
exemple pendant la suture de la plaie.





L’infirmier(ère) confirme oralement :
Le type d’intervention

Comme l’intervention peut avoir été modifiée ou 
étendue en cours d’opération, le coordonnateur de la 
liste de contrôle doit confirmer avec le chirurgien et 
l’équipe la nature exacte de celle-ci. Cela peut 
prendre la forme d’une question :
« Quelle intervention a été effectuée », ou d’une 
confirmation « Nous avons procédé à l’intervention 
X, exact ? ».



L’infirmier(ère) confirme oralement :
Le décompte final des instruments, 
des compresses et des aiguilles

Il est rare d’oublier des instruments, des compresses 
ou des aiguilles dans le corps d’un patient, mais ce 
sont toutefois des erreurs qui arrivent et qui peuvent 
avoir des conséquences désastreuses. 
L’infirmier(ère) instrumentiste ou circulant(e) doit 
donc confirmer verbalement le décompte final des 
compresses et aiguilles. En cas de cavité ouverte, il 
faut également confirmer le décompte des 
instruments. S’il n’est pas conforme à ce qu’il devrait 
être, l’équipe doit alors être alertée de façon à
prendre les mesures voulues (examiner les champs 
opératoires, les poubelles, la plaie ou, le cas 
échéant, pratiquer des radiographies).



L’infirmier(ère) confirme oralement :
L’étiquetage des prélèvements
(lecture à voix haute des étiquettes, y 
compris le nom du malade)

Les erreurs d’étiquetage des prélèvements 
pathologiques peuvent être désastreuses pour un 
patient et l’on a montré qu’elles constituaient une 
source fréquente d’erreurs de laboratoire. 
L’infirmier(ère) circulant(e) doit confirmer le bon 
étiquetage de tout spécimen pathologique prélevé
pendant l’intervention en lisant à voix haute le nom 
du patient, la description du prélèvement et toute 
caractéristique complémentaire.



L’infirmier(ère) confirme oralement :
S’il y a des dysfonctionnements 
matériels à résoudre

Les problèmes de ce type en salle d’opération sont 
universels. Il est important de déterminer 
précisément l’origine des pannes, ainsi que les 
instruments et le matériel qui n’ont pas fonctionné
correctement, pour éviter qu’ils ne soient réutilisés 
au bloc avant que le problème n’ait été résolu. 
Le coordonnateur doit veiller à ce que tout problème 
lié au matériel survenant pendant une intervention 
soit noté par l’équipe.



Pour le chirurgien, l’anesthésiste et 
l’infirmier(ère) :

quelles sont les principales 
préoccupations relatives au réveil

et à la prise en charge du patient ?
Le chirurgien, l’anesthésiste et l’infirmier(ère) doivent 
examiner le plan de réveil et de prise en charge 
postopératoire, en s’attachant plus particulièrement 
aux problèmes survenus pendant l’intervention ou 
l’anesthésie qui pourraient se répercuter sur le 
patient. 
Les événements qui présentent un risque particulier 
pour le patient au cours du réveil et qui ne sautent 
pas forcément aux yeux du personnel impliqué sont 
particulièrement importants à cet égard. À ce stade, 
l’objectif est de transmettre de manière efficace et 
appropriée toutes les informations essentielles à
l’ensemble de l’équipe.



La liste de contrôle de la sécurité chirurgicale s’achève sur cette 
dernière étape. Si on le souhaite, elle peut être jointe au dossier 
du patient ou conservée pour un examen d’assurance qualité.






