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Importance du problème

Joint Commission : recueil d’événements 
sentinelles (jan 95 – déc. 03) :

nombre total d’événements : 2450

chirurgie du mauvais coté : 296 (12,3% - 3ème 
cause)

erreur de patients : 17 (7‰ - 20ème cause)



La situation à Genève

Entre 1998 et 2005 :

0 erreur de patient sur 181 710 procédures

4 erreurs d’anesthésie du mauvais côté sur 17 
104 procédures latéralisées

0 erreur de chirurgie du mauvais côté sur 17 104 
procédures latéralisées



La démarche

Le service d’anesthésiologie a décidé de conduire un 
projet d’amélioration sur le thème de l’identification des 
patients et du côté à opérer.

Les objectifs du projet :

- Minimiser les risques liés à une mauvaise identification du patient ou 
du côté à opérer en renforçant l’efficacité du contrôle.

- Conduire un projet transversal au niveau de l’hôpital, centré sur les 
patients.
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Les étapes du projet :
Sensibilisation du personnel

Diffusion des consignes sous forme de plaquettes 
Présentation de certains incidents aux membres du service
Publication d’un article dans « pulsation »
Diffusion d’affiches humoristiques (vestiaires, salle de repos, salle de réveil, couloirs)



Les étapes du projet : 
Evaluation de l’application des consignes de sécurité

Audits :
9 mois : octobre 2003 - juin 2004 (3 trimestres)
audits de suivi : octobre 2004, mars et octobre 2005, octobre 
2006 et 2007, mai 2008

Secteurs de l’anesthésie concernés :
ambulatoire
bloc Opéra (digestif, cardio-vasculaire-thoracique, 
orthopédie et urologie)

Méthode :
observation directe d’interactions patient – soignant
utilisation de critères d’audit élaborés à partir des consignes
grilles d’audit





Les résultats
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Limites à la conformité

absence de vérification liée à des comportements 
individuels

patient vu la veille par le même anesthésiste 
problème de communication, peur d’effrayer le 
patient ou de passer pour un « imbécile »
identification implicite
déploiement dépendant des secteurs

vérification incomplète liée à des problèmes 
structurels

bracelet manquant (suivi) : 1,2% - 5/418
côté non signé (suivi) : 14.3% - 40/280



Conclusion (1)

Le processus de contrôle de l’identité du patient et du 
côté à opérer a été sécurisé par la diffusion de 
consignes de sécurité.

Les anesthésistes ont pris conscience des dangers liés 
aux défaillances des vérifications et modifié leur 
comportement.

Le patient participe désormais de manière active et 
systématique à sa prise en charge.



Conclusion (2)

• poursuite des audits et feed-back 

• inclusion des équipes chirurgicales

• implémentation du « time-out »

Pérennisation de l’action



MERCI  !
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