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Mise en œuvre de stratégies pour la sécurité des patients en Suisse

Petit à petit, l’oiseau fait son nid 

La sécurité des patients est devenue un thème de dis-
cussion dans les milieux publics, scientifiques et pro-
fessionnels à partir de 2000 en tout cas, année où 
l’Institut de médecine américain a publié le rapport 
«To Err is Human» [1]. Depuis lors, nombre d’activités 
et de campagnes ont été menées dans la pratique,  et 
la science s’est elle aussi penchée sur le sujet, à la re-
cherche de stratégies et d’interventions efficaces [2].
Dans un article paru dernièrement dans les Annals of 
Internal Medicine, des scientifiques de premier plan 
ont présenté les résultats d’une analyse systématique 
consacrée aux stratégies actuelles pour améliorer la 
sécurité des patients [3]. Se fondant sur l’évaluation 
de l’évidence empirique pour déterminer l’efficacité 
et la faisabilité des actions existantes, ce groupe d’ex-
perts dirigé par Paul Shekelle a dressé une liste des 
dix stratégies permettant au mieux d’accroître la sécu-
rité des patients et dont l’introduction dans les éta-
blissements de santé est, de ce fait, hautement recom-
mandée [3]. Il ressort clairement de cet article que les 
mesures mises sur pied sont efficaces et qu’elles ont 
un impact considérable sur la sécurité des patients, 
permettant notamment d’éviter des événements in-
désirables. Des actions de grande envergure ayant fait 
l’objet d’un suivi scientifique se sont traduites par des 
effets positifs au quotidien, par exemple celles qui  
visaient à encourager une bonne hygiène des mains 
[4]. D’autres ont même été intégrées à titre de recom-
mandations à l’échelle nationale. Ainsi, l’utilisation 
de la liste de contrôle chirurgicale établie par l’OMS 
est devenue la règle en Angleterre depuis 2009 et en 
France depuis 2010 dans tous les établissements de 
santé [5, 6]. Si les auteurs de l’étude saluent cette évo-
lution réjouissante, ils relèvent cependant que la mise 
en œuvre des mesures présente son lot de complica-
tions et, surtout, qu’elle est tout sauf systématique. Il 
y a un grand décalage entre ce qu’il serait possible de 
faire et ce qui est traduit dans les faits. Schwappach et 
Conen sont arrivés à la même conclusion dans une 
publication dans laquelle ils citent des causes pos-
sibles [7]. Souvent, même des mesures simples et peu 
coûteuses telles que l’hygiène des mains et le recours 
à la liste de contrôle chirurgicale ne sont pas appli-
quées dans l’ensemble des établissements ou pas de 
manière méthodique. Ces manquements sont dus 
au fait que l’introduction de mesures de ce type re-
quiert la mobilisation de tout le personnel des insti-
tutions [7]. 

Les efforts entrepris à l’échelle tant nationale 
qu’internationale peuvent cependant accélérer le pro-

cessus [8]. Le changement de comportement de cha-
cune des personnes impliquées est également un fac-
teur important pour favoriser une mise en œuvre 
complète et durable. Le manque de connaissance ou 
de conscience du problème joue à cet égard un rôle 
non négligeable [7]. Et surtout, les professionnels 
sont encore trop nombreux à considérer que l’enga-
gement pour la sécurité des patients ne fait pas partie 
intégrante de leur activité clinique. Un exemple fla-
grant de la discordance entre évidence scientifique et 
mise en œuvre généralisée et systématique de mesures 
est l’observance de la liste de contrôle chirurgicale.

La liste de contrôle de l’OMS:  
une mesure de sécurité importante 
Depuis son lancement à l’échelle mondiale en 2009, 
l’efficacité de la liste de contrôle chirurgicale de l’OMS 
pour promouvoir la sécurité des patients a été démon-
trée à de multiples reprises et dans différents contextes 
[9, 10]. Sa mise en œuvre systématique permet d’éviter 
des événements indésirables ou, à tout le moins, d’en 
atténuer la gravité. Elle accroît la sécurité des patients, 
car elle favorise le respect d’une série de bonnes pra-
tiques (par ex. marquage du site opératoire, adminis-
tration de la prophylaxie antibiotique au bon mo-
ment, etc.) et améliore la communication au sein de 
l’équipe interprofessionnelle en supprimant les bar-
rières hiérarchiques [11–13]. Vu ces résultats positifs, 
il ne fait aucun doute que son utilisation généralisée 
est hautement recommandée (voir aussi [3]). Toute-
fois, des études récentes montrent que le fait d’impo-
ser dans les hôpitaux le recours à cet instrument – 
qui a fait ses preuves et dont l’application est simple – 
est insuffisant pour optimiser la sécurité des patients 
[14, 15]: encore faut-il qu’il soit utilisé dans tous les 
cas et dans son intégralité, sans quoi le but visé n’est 
pas atteint. Dans une revue systématique de la litté-
rature scientifique, Borchard et al. [11] énoncent les 
principaux facteurs de succès permettant d’améliorer 
de manière significative les résultats cliniques: taux 
d’observance élevé, bonne communication au sein 
des équipes et adaptation de la liste aux spécificités 
de chaque établissement. Outre la pression du temps 
et la routine clinique, les raisons pour lesquelles la 
liste de contrôle n’est pas mise en œuvre de manière 
correcte ou exhaustive sont liées aux connaissances 
lacunaires des professionnels sur le «pourquoi» et le 
«comment», aux difficultés de communication au 
sein des équipes et aux barrières hiérarchiques [13, 
14], mais aussi au manque de conscience des pro-
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blèmes nécessitant l’introduction de mesures géné-
rales et spécifiques pour améliorer la sécurité des pa-
tients [7]. De plus, l’application de la liste de contrôle 
ne relève pas seulement des différentes personnes in-
tervenant en salle d’opération: son implantation doit 
être exigée par les cadres comme norme de sécurité. 
Dernier point enfin: pour être établie comme mesure 
de sécurité élémentaire et devenir une évidence, la 
liste doit être adaptée aux spécificités de chaque éta-
blissement.

Etat des lieux dans les établissements  
de santé suisses
Savoir comment la liste de contrôle est mise en œuvre 
et avec quels résultats est également une question 
d’actualité en Suisse. Forte de ce constat, la Fondation 
pour la Sécurité des Patients a mené en décembre 
2012 une enquête sur son utilisation ainsi que sur les 
connaissances et les attitudes des personnes amenées 
à y recourir. Dans ce contexte, elle a interrogé environ 
6000 chirurgiens, anesthésistes et responsables du 
personnel opératoire et anesthésique. Les quelques 
1400 réponses reçues montrent ce qui a déjà été fait à 
ce jour, mais aussi ce qui reste à faire.

 Ainsi, une personne sur trois seulement déclare 
utiliser la liste de l’OMS dans son intégralité. Les véri-
fications nécessaires avant et après l’opération) respec-
tivement «Sign in» et «Sign out») sont souvent laissées 
de côté. La plupart des professionnels (60 % des méde-

cins et 80 % des membres du personnel opératoire et 
anesthésique) ne travaillent qu’avec la deuxième par-
tie («Team time out»). Concrètement, même les éta-
blissements qui recourent à la liste de contrôle ne 
suivent pas les recommandations préconisant de pas-
ser en revue tous les points prévus, ce qui en réduit 
l’efficacité [11, 12, 14, 15]. Il ressort aussi clairement 
de l’étude que la transmission d’informations est in-
suffisante dans de nombreuses institutions, bien que 
90 % des professionnels considèrent la liste comme un 
instrument important pour favoriser la sécurité des 
patients. Une forte majorité d’entre eux (87 %) disent 
aussi vouloir que la liste de l’OMS soit utilisée s’ils de-
vaient être opérés. Pourtant, seule une personne sur 
quatre a répondu correctement à plus de 80 pour- 
cent des questions concernant la liste de contrôle de 
l’OMS. Les résultats de l’enquête mettent également 
en évidence la nécessité de généraliser l’utilisation 
de la liste de contrôle au sein des établissements de 
santé. Ils sont en outre six sur dix à avoir l’impression 
de ne pas pouvoir influer sur la décision d’y recourir. 
Preuve si besoin est que son utilisation doit reposer 
sur les épaules de l’ensemble de l’établissement et 
non sur le choix – pour ou contre – de quelques-uns. 

Programme pilote national de la Fondation 
pour la Sécurité des Patients 
La Fondation pour la Sécurité des Patients a lancé, 
dans le cadre de la stratégie fédérale en matière de 
qualité dans le système de santé suisse, un projet  
pilote national baptisé «progress! La sécurité en 
chirurgie», afin de promouvoir l’utilisation de la liste 
de contrôle dans les hôpitaux sur la base des actions 

ayant fait leurs preuves au niveau empirique. L’objec-
tif du programme est d’institutionnaliser une appli-
cation sans faille de cet instrument afin de réduire  
le nombre d’incidents dans la médecine invasive.  
A cette fin, un programme d’approfondissement 
d’une durée de deux ans sera mis sur pied avec des 
établissements pilotes dans lesquels des équipes in-
terprofessionnelles [chirurgiens, anesthésistes, per-
sonnel opératoire, responsables de la gestion de la 
qualité et directions d’établissements] s’attacheront 
à optimiser l’utilisation de la liste de contrôle en 
adoptant une procédure commune [pour les détails 
du programme, voir encadré]. Les participants bénéfi-
cieront d’un soutien pour la mise en réseau, le par-
tage de connaissances et l’augmentation du taux 
d’observance de la liste. Par ailleurs, les principaux 
processus requis pour réussir son implantation – 
transmission de savoir, climat de sécurité ainsi que 

Il faut que la liste de contrôle soit utilisé dans tous les cas et dans  
son intégralité, sans quoi le but visé n’est pas atteint. 

Les principaux facteurs de succès permettant d’améliorer de manière significative les résultats 
cliniques: taux d’observance élevé, bonne communication au sein des équipes, adaptation de la 
liste aux spécificités de chaque établissement.
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fréquence et qualité de son utilisation – feront régu-
lièrement l’objet d’une évaluation scientifique. Les 
ressources disponibles seront mises à profit pour amé-
liorer les procédures ayant une influence décisive sur 
son application et son efficacité. Un accompagne-
ment ciblé tout au long du programme permettra 
aux établissements d’utiliser la liste de contrôle de 
manière correcte et systématique et, ainsi, d’ac-
croître la sécurité des patients et de réduire les événe-
ments indésirables. 
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progress ! La sécurité en chirurgie 
Programme d’approfondissement de la Fondation 
pour la Sécurité des Patients 
 Le projet pilote est placé sous le slogan «Opéra­
tion Sécurité chirurgicale – Le check des pros!». 
Les bases ont été élaborées en étroite collabo­
ration avec de nombreux spécialistes suisses du 
domaine de la santé, des sociétés membres de la 
fmCh ainsi que des associations professionnelles 
du domaine opératoire et des infirmiers et infir­
mières anesthésistes. Le programme a été déve­
loppé par la Fondation pour la Sécurité des Pa­
tients, qui en assure également la mise en œuvre. 
Partie intégrante de la stratégie fédérale en ma­
tière de qualité dans le système de santé suisse, il 
est financé en majeure partie par l’Office fédéral 
de la santé publique OFSP. Ses fondements re­
posent sur la publication «Opération Sécurité 
chirurgicale», Fondation pour la Sécurité des Pa­
tients (ISBN 3­905803­09­7).

  Contact: Fondation pour la Sécurité des Patients, 
Paula Bezzola, MPH, tél. 043 244 14 83, bezzola 
[at]patientensicherheit.ch

  Les établissements intéressés peuvent s’inscrire d’ici 
au 3 juin 2013 sous www.securitedespatients.ch


