
Sécurité des soins au bloc opératoire : « le bloc des erreurs » 
7ème  journée Qualité Sécurité en Rhône-Alpes Auvergne  CEPPRAL , 13 octobre 2016 

Hospices Civils de Lyon : SHEIP, DOQRU, UHE et Direction des soins GHE  (Myriem Pérard-IBODE, Elisabeth Bergue -cadre supérieur, Isabelle Schoenfelder-Conseiller qualité) 

Objectif et périmètre 

Méthode 

Conclusion 

HCL GHE oct- 2016 

•Identification et choix des erreurs : validées par les experts des différents 
domaines (pharmacien, hémovigilant, IADE…) 

1 

•Rédaction d’un scénario : description précise, mise en scène de chacune des 17 
erreurs, liste du matériel nécessaire pour reconstituer les erreurs 

2 

•Rédaction du livret de débriefing et autres outils (bulletin, questionnaire) 3 

•Animation du bloc des erreurs par les membres du groupe de travail : 2 jours 4 

•Analyse des résultats par le COPIL et communication 

•Indicateurs : % d’erreurs retrouvées et satisfaction des participants 
5 

•Identification des actions d’amélioration et mise en œuvre 6 

•Partage du concept et des outils aux autres groupements des HCL 7 

•Pérennisation de la démarche par intégration au processus de formation des 
nouveaux arrivants et à la formation continue. 

8 
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• Sensibiliser les professionnels aux principaux risques rencontrés au bloc opératoire en 
s’appuyant sur le concept de la chambre des erreurs 2014 HCL. 

• Une mise en situation réelle au travers d’erreurs reconstituées à partir des déclarations 
d’évènements indésirables, audits et cartographie des risques 

• Ouvert à tous 

• Domaines concernés 

- Identitovigilance, erreur de coté 

- Hémovigilance 

- Prise en charge médicamenteuse 

- Risque infectieux 

- Check-list 

- Accidents d’exposition au sang 

- Environnement patient 

• Certaines erreurs sont spécifiques au bloc opératoire, d’autres sont détectables par tout 
professionnel soignant. 

Résultats 

Bloc : 8 erreurs 
retrouvées en 

moyenne 

 Outil efficient : évaluation + formation  
 Décloisonnement entre les professionnels des unités de soins et du bloc opératoire : mesure de l’impact réciproque entre ces deux types de services pour la sécurité 

des soins. 
 Projet fédérateur : méthode permettant de fédérer toutes les ressources d’un établissement de santé autour d’un projet. 
 Généralisable et reproductible 
 Formation continue et initiale 
 Plébiscité par les professionnels et l’encadrement 

17 erreurs 
 

241 participants 
 

2 jours d’ouverture 
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