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Résumé 
 
Les interruptions de tâche (IT) en milieu de santé sont fréquentes (10/heure), omniprésentes, et 
souvent différables, voire non justifiées. Malgré leurs durées courtes, elles amènent, dans plus de 
70 % des cas, la pratique de la multitâche (multitasking*1), cause potentielle d’événements indési-
rables graves. 
C’est dans ce contexte que la SFAR et le CFAR, en collaboration avec la HAS, proposent ces préco-
nisations pour mobiliser les équipes afin de diminuer la fréquence de ces IT lors des activités 
d’anesthésie au bloc opératoire et en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI). 
Les IT non essentielles doivent être proscrites. Afin d’y répondre, quatre temps primordiaux ont été 
définis : la vérification de l’identité du patient, la préparation médicamenteuse, l’induction anes-
thésique, et le time-out de la check-list HAS, intitulés les « quatre temps patients ». 
La grille d’audit, proposée par la HAS dans sa version initiale, a été adaptée à ces « quatre temps 
patients ». Son analyse se fera en équipe élargie aux autres professionnels du bloc opératoire afin 
de porter une vision partagée et d’identifier de manière collective les axes d’amélioration. 
Différentes barrières de prévention et de récupération sont proposées également aux équipes, qui 
devront se les approprier de façon collégiale.  
Ce guide intègre aussi les particularités des interruptions de tâche en SSPI. 
Ce guide est proposé aux professionnels souhaitant s’inscrire dans le cadre d’une démarche de 
sécurité du patient, en équipe pour mieux gérer les interruptions de tâches. 
 

 
1  Multitasking : réaliser plusieurs tâches en parallèle ou en même temps 
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Introduction 
Les IT sont des événements fréquents et répandus dans le milieu de la santé. 
Comme d’autres événements indésirables associés aux soins (EIAS), la plupart 
sont évitables (1). Cependant, la gravité engendrée par certaines d’entre elles, 
notamment les erreurs médicamenteuses liées à une interruption de tâche, a fait 
émerger récemment une prise de conscience des professionnels de santé et fait 
l’objet d’un guide publié par la HAS en 2016 (2).  
Dans ce guide, l’IT est définie par « l’arrêt inopiné, provisoire ou définitif d’une 
activité humaine ». La raison est propre à l’opérateur, ou, au contraire, lui est externe. L’IT induit une 
rupture dans le déroulement de l’activité, une perturbation de la concentration de l’opérateur et une 
altération de la performance de l’acte (3). La réalisation éventuelle d’activités secondaires achève de 
contrarier le bon déroulement de l’activité initiale. Cette définition a été adaptée des travaux de 
Brixey et al. et Forsberg et al. par le groupe de travail de la HAS. 
Le secteur du bloc opératoire et notamment l’activité d’anesthésie (32) ne sont pas épargnés par 
cette problématique ; la Société française d’anesthésie réanimation (SFAR) par le biais de son Comi-
té d’analyse et maitrise du risque (CAMR), ainsi que le CFAR, en collaboration avec la HAS, réali-
sent un addendum au guide publié par la HAS orienté sur les activités d’anesthésie au bloc 
opératoire et en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI). 
 
  L’objectif 

Être en mesure, pour les unités de bloc opératoire inscrites dans une dynamique de culture de la 
sécurité, grâce à ces recommandations, de pouvoir réaliser un état des lieux sur leurs IT. Cet état 
des lieux se fait notamment à partir d’un audit interne et permet d’envisager les mesures correctives 
adaptées. 
Cette démarche vise à faire un bilan systémique de la réalisation des activités anesthésiques et de 
repérer les facteurs contributifs pour travailler en équipe sur les mesures de prévention, de repérage, 
de récupération et d’atténuation à mettre en place. 
 
 Cibles  

L’équipe médicale et paramédicale d’anesthésie : médecin anesthésiste-réanimateur, infirmiers 
anesthésistes diplômé d’État (IADE), infirmiers de SSPI. 
 
 Périmètre  

Accueil des patients au bloc opératoire, salles d’interventions chirurgicales, salle de radiologie inter-
ventionnelle, salle d’endoscopie, salle pose de cathéters centraux, salle d’intervention hors bloc, 
salles de surveillance post-interventionnelle. 
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Enjeux 
1.1. Pourquoi s’intéresser aux interruptions de tâche lors des activités 

anesthésiques au bloc opératoire ? 
La salle d’opération est un lieu à risque avec des tâches complexes associant de nombreux acteurs. 
Ces activités nécessitent de se concentrer, de communiquer au bon moment les informations utiles 
et de partager la même vision de la situation (30, 35). Ainsi, les IT, bien que certaines soient béné-
fiques, constituent un danger potentiel pour la sécurité du patient. Elles sont globalement sous-
estimées par les acteurs de santé, que ce soit en termes de fréquence ou en termes de risque poten-
tiel. La distinction entre une interruption de tâche « justifiée » ou « non 
justifiée », bien que complexe, est un enjeu propre à chaque équipe. 
Cette distinction doit faire l’objet d’un consensus collectif. L’appel télé-
phonique au bloc opératoire est également un facteur d’IT. 
 
 Causes des IT 

 Compte tenu de la multitude d’équipements médicaux utilisés et la taille des équipes, le bruit et les 
distractions sont des perturbateurs qui sont associés à des communications inefficaces, de la fa-
tigue, du stress et une mauvaise concentration. Les sources de bruit (cf. tableau 1) sont variées 
dans la salle d’opération (46, 1). 
 

Tableau 1 Sources courantes de bruit 

 Liées aux comportements Liées à l’environnement 
 Les conversations entre professionnels liées 

au cas ; 
 les conversations entre professionnels non 

liées au cas ;  
 les activités de soins aux patients ; 
 les mouvements divers (entrées/sorties, la 

circulation dans la salle, etc.). 

 Les moniteurs dont les alarmes cliniques ; 
 les équipements médicaux ; 
 la musique ; 
 les systèmes de communication (téléphone, 

interphone, etc.) ; 
 les espaces de travail ; 
 la climatisation de la salle. 

 
La concentration et le travail des anesthésistes en sont impactés notamment leur capacité de détec-
tion des signaux des moniteurs (32, 47). 
 
 Les sources d’IT sont majoritairement humaines, entre pro-

fessionnels de santé (7, 1). Les deux principales raisons de ces 
interruptions sont la demande d’information ou une interaction 
sociale (8). 
 

 Une attention particulière peut être portée sur les téléphones. 
Source de stress, plus de 20 % des interruptions peuvent être 
attribuées au téléphone (9, 10). D’origine personnelle et professionnelle, ces interruptions sont 
sources de grande distraction au bloc opératoire. L’organisation autour de la gestion de ces appels 
téléphoniques liés au travail souffre d’une grande variabilité dans les 
pratiques.  

 Si les facteurs humains sont la cause majoritaire des IT, des facteurs 
environnementaux, voire organisationnels précipitant leur survenue et 
leur gravité sont régulièrement mis en cause (13, 14). En effet, plus d’un 
tiers des sources d’IT est lié directement ou indirectement à 
l’ergonomie ou à l’agencement de la salle d’intervention. Il s’agit d’un 
facteur source d’IT et d’aggravation de ses conséquences.  
 

 

Plus de 80 % IT non 
justifiées 

Les IT sont causées majo-
ritairement par des pro-
fessionnels de santé 

Un tiers des causes 
sont liées à 
l’ergonomie 
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 Fréquence des IT 

Les travaux récents insistent sur la fréquence et l’ubiquité du phénomène. En 
effet, la fréquence des IT au bloc opératoire varie entre 5 et 15 IT/heure (1, 3, 
4). Elles sont globalement sous-estimées et banalisées par l’ensemble des 
acteurs de la profession, que ce soit en termes de fréquence ou en termes de 
risque potentiel (5).  
 
 Durée des IT  

Bien que la majorité des IT soient de courte durée, moins d’une 
minute, cela ne minore pas leurs conséquences néfastes. En effet, 
les interruptions de moins d’une minute ne garantissent pas une 
meilleure reprise de la tâche interrompue, ni un moins grand nombre 
d’erreurs après interruption (6). 
 
 Réactions suite à une IT 

Différentes réactions peuvent être observées (3, 11, 12). 
Une étude (36) d’observation au bloc opératoire indique que la tâche 
secondaire était le plus souvent de la communication entre profession-
nels conformément à d’autres résultats (37). 
La réaction majoritaire face à une IT consiste à appliquer deux tâches 
en même temps (multitasking). La réalisation de plusieurs tâches en 
parallèle favorise la survenue d’EIAS.  
Une autre réaction possible est l’abandon de la tâche en cours, pour 
effectuer une nouvelle tâche, avec un risque d’erreur lors de la reprise 
de la tâche abandonnée.  
Finalement, une réaction adaptée consiste à refuser l’interruption de tâche (ne pas répondre au 
téléphone, faire un signe « stop » de la main, etc.) ou à déléguer une des tâches (celle en cours, ou 
la tâche demandée). Cette réaction est à ce jour minoritaire.  
 
Que retenir ? 
L’IT est courante dans la pratique de l’anesthésie, elle augmente le risque d’erreur (1) et leur gestion 
en équipe est essentielle : 

‒ Créer une prise de conscience de la survenue de ces événements (les rendre visible) ; 
‒ Mettre en avant les risques liés à ces interruptions, tels que le stress, les oublis, les erreurs, la 

fatigue, etc. ; 
‒ Pouvoir les partager en débriefing, car c’est un sujet d’équipe ; 
‒ Décider en équipe des différentes barrières de sécurité à déployer, du caractère justifié ou 

pas de certaines interruptions et de promouvoir la notion de temps « sacralisés ». 
Le travail sur la réduction du nombre d’IT, la sacralisation de périodes et d’actes à risque, la réflexion 
sur les IT indispensables et non indispensables, ainsi que celle de leur gestion en équipe, 
s’inscrivent dans le cadre plus général du développement de la culture de sécurité des soins et de 
l’amélioration continue du travail en équipe. 
 

1.2. « Quatre temps patients » identifiés à risque pour l’activité 
anesthésie 

Le bloc opératoire est un milieu particulièrement propice aux IT, car de multiples acteurs travaillent 
conjointement avec de nombreuses interactions entre eux. 
Outre les problématiques communes à tout environnement médical, l’anesthésie, comme les inter-
ventions chirurgicales (ou non chirurgicales telles que la radio interventionnelle ou l’endoscopie, etc.) 
sont des spécialités à risque pour les patients. De nombreuses mesures ont été prises pour diminuer 

10 IT/H 

 < 1 min 
Une IT courte n’est pas 

forcément bénigne ! 

 
> 70% 

de multitâches 
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la morbi-mortalité périopératoire. La prise en charge de ces IT par l’ensemble des professionnels 
renforcerait l’amélioration de ces mesures.  
Une attention particulière doit être portée lors de quatre périodes à risque afin d’assurer la sécurité 
du patient et favoriser l’efficacité des professionnels, mais qui pourront être déclinées en fonction des 
risques intrinsèques à chaque structure. 
 

 
VIGILANCE PENDANT LES QUATRES TEMPS PATIENTS 

 AU BLOC OPERATOIRE  
Préparation médicamenteuse  

Identité du patient/Côté à opérer 
Induction 

Time-out de la check-list 
#NOINTERRUPTIONZONE 

 
 
 
 Préparation médicamenteuse 

En moyenne, cinq médicaments sont préparés pour chaque anesthésie. 
Les études publiées retrouvent en moyenne des fréquences variant entre 
une erreur médicamenteuse pour 100 à 1 000 interventions et même 
parfois jusqu’à 1/20 (15).  
Leurs fréquences sont sous-estimées par les soignants et elles sont 
sous-déclarées. La SFAR par son Comité analyse et maitrise du risque a 
publié des recommandations dès 2006, actualisées en 2016, afin de 
prévenir ces erreurs. Les erreurs liées aux médicaments ont par la suite 
fait l’objet de nombreuses campagnes de la part de la HAS (2).  
La période de préparation des médicaments d’anesthésie est particulièrement à risque d’erreur. Il est 
indispensable qu’elle ne soit pas interrompue. L’ensemble des professionnels gravitant autour de ce 
moment précieux (y compris l’équipe chirurgicale) doit en prendre conscience.  
 
 Identitovigilance/Côté et site à opérer 

Les erreurs de site à opérer représentent une cause d’événement indésirable 
grave rare (0,09/10 000 chirurgie) (16), et totalement évitable par une systéma-
tisation de la checklist (17). La vérification de la bonne identité du patient est 
un enjeu majeur ayant fait l’objet de nombreuses campagnes d’information et 
de prévention par la HAS et la SFAR (18, 19). Elle met le patient à l’abri de 
nombreux risques. Ces tâches doivent faire l’objet d’une attention toute parti-
culière au bloc opératoire. L’équipe d’anesthésie contribue et participe à la 
vérification de l’identité du patient et du côté à opérer. 
La période de vérification de l’identité et du site à opérer est particulièrement à risque d’erreur. Il est 
indispensable qu’elle ne soit pas interrompue. L’ensemble des professionnels gravitant autour de ce 
moment précieux (y compris l’équipe chirurgicale) doit en prendre conscience.  
 
 Induction du patient 

L’induction anesthésique du patient est une période particulièrement sensible, voire critique (20). 
L’ensemble des fonctions vitales du patient sont fragilisées par sa mise sous dépendance pharmaco-
logique (respiratoire, cardiocirculatoire, neurologique). À ce moment-là, un travail de surveillance 
rapprochée et d’anticipation des risques est effectué par l’équipe anesthésique afin d’assurer la 
sécurité du patient.  
Il s’agit d’un temps spécifique qui nécessite une réactivité immédiate et une concentration impor-
tante. Tout retard de détection ou de prise en charge d’un EIAS (ventilation difficile, intubation diffi-
cile, instabilité hémodynamique ou complication per anesthésique de type anaphylaxie, 
bronchospasme, hypotension, etc.) peut avoir des conséquences réversibles ou non. Pour garantir la 
sécurité du patient à cet instant-là, les IT sont proscrites. 
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La période de l’induction anesthésique est particulièrement à risque d’erreur. Il est indispensable 
qu’elle ne soit pas interrompue. L’ensemble des professionnels gravitant autour de ce moment pré-
cieux (y compris l’équipe chirurgicale) doit en prendre conscience. 
 
 Le time-out/checklist HAS 

La check-list est implémentée mondialement dans tous les blocs 
opératoires depuis les campagnes de promotion de l’OMS en 2009, 
avec une efficacité démontrée de diminution de 50 % des erreurs 
évitables (21). Le time-out est le deuxième temps de la check-list 
éditée par la HAS, mise à jour en 2018. Il s’agit d’un moment 
d’échanges oraux. Il permet non seulement de confirmer que les 
différentes vérifications préopératoires ont bien été effectuées (identité 
du patient, site opératoire, côté…) mais aussi d’instituer une commu-
nication consensuelle et pluriprofessionnelle autour du patient. 
Cette concertation mutuelle aboutit à la décision finale pré-incision de 
« GO » (ou de « NO GO ») déterminant le début du temps interven-
tionnel (qu’il soit ou non chirurgical).  
Son efficacité sur la baisse de la morbidité et de la mortalité a été 
démontrée par plusieurs grandes études. 
La période du time-out, moment d’échanges importants, est particuliè-
rement à risque d’erreur. Il est indispensable qu’elle ne soit pas inter-
rompue. L’ensemble des professionnels gravitant autour de ce 
moment précieux (y compris l’équipe chirurgicale) doit en prendre 
conscience. 
 
Chaque équipe aura pour objectif d’adapter ces temps « patients » et éventuellement d’en détermi-
ner d’autres correspondant à leurs besoins. Certaines tâches propres à chaque environnement peu-
vent être classées à très haut risque, et pourront faire l’objet des mêmes mesures de prévention et 
de récupération (transport du patient, extubation, décompte des compresses, etc.). 
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Les préconisations 
La démarche proposée est identique au guide initial relatif aux IT lors de l’administration des médi-
caments.  
 

 

Pré-requis

comprendre 
& partager

Analyser la 
situation

Déployer les 
solutions

Suivre & 
mesurer

S’assurer de l’engagement de la direction 
‒ La démarche de gestion des IT doit être un objectif de 

sécurité du patient, soutenue par la direction, visible et de 
bien-être au travail ; 

‒ Les moyens sont alloués pour conduire le projet.  

C’est un enjeu de sécurité pour l’équipe du bloc 
opératoire 
À cette étape, employer des méthodes ludiques et pédagogiques 
(par exemple, présenter des cas d’évènements indésirables qui 
mettent en avant les IT, organiser des séances de simulation, ou 
des serious game, mener des campagnes d’information, etc.) 

Réaliser un diagnostic 
Utiliser la grille d’audit proposée (cf. Annexe 1 et 2) dont la grille 
d’observation a été adaptée à l’activité d’anesthésie. 
N’oubliez pas de décrire votre pratique quotidienne (processus, 
ergonomie, communication, etc.), approfondissez avec le 
diagnostic de flux si besoin et débriefer en équipe pluriprofes-
sionnelle. 

Proposer des solutions 
Les actions d’amélioration doivent répondre aux enjeux liés aux 
facteurs humains et organisationnels (la communication, la 
dynamique d’équipe, le climat de l’équipe, l’organisation du 
travail, etc.) et qui visent un changement de culture sur le long 
terme.  

Évaluer les résultats et réajuster 
L’efficacité des actions devra être suivie ; un nouvel audit 
d’observation sera conduit et permettra d’observer les change-
ments de comportements, de maintenir une vigilance sur le sujet 
et de réajuster les actions au regard des organisations du travail 
qui évoluent. N’oubliez pas de rendre compte et de mener des 
campagnes de communication. 
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1.3. Prévenir pour agir sur l’interruption de tâche  
Agir contre les IT au bloc opératoire nécessite une coopération et une action groupée de tous les 
acteurs. Cette démarche est à la croisée des chemins entre la gestion de conflit au bloc opératoire, 
ayant fait l’objet de recommandations réactualisées par la HAS en 2013, et les solutions pour la 
sécurité patient. La mobilisation de toutes les équipes soignantes, médicales et paramédicales, ainsi 
que des managers et de l’équipe administrative est essentielle.  
L’ensemble des actions proposées doit être centré sur leur acceptabilité et faisabilité au sein de 
chaque équipe. Un engagement de l’équipe médicale et paramédicale est nécessaire mais non 
suffisant, avec une dynamique de sécurité patient ayant pour moteur l’administration et l’équipe 
encadrante (cadre, chef de service). 
 

Que pourriez-vous faire ?  
 
 Agir sur l’organisation du travail et son environnement 

L’objectif est de réduire les IT jugées inutiles par l’équipe et répondre aux IT justifiées. En effet, un 
certain nombre d’interruptions peuvent avoir un aspect positif (avertir d’une erreur, d’une probléma-
tique…). De plus, même les interruptions n’ayant pas de lien avec le patient (interactions sociales par 
exemple) ne sont pas totalement prohibées, car sources de lien social nécessaire au bon fonction-
nement du bloc opératoire. 
Il s’agit de : 
décrire la pratique réelle des activités au bloc opératoire, d’en améliorer l’organisation, notamment 
en supprimant les étapes n’apportant aucune valeur ajoutée. 
Par exemple, lors de l’analyse des résultats de l’audit, des situations récurrentes pourront être détec-

tées : la présence d’étudiants, certains moments de la journée, un secteur chirurgical particulier 
(orthopédie, obstétrical, etc.) et/ou interventionnel, une zone géographique plus exposée (exemple 
des postes situés près de l’entrée de la SSPI), des périodes particulièrement propices aux 
échanges sociaux (retour de vacances, conflit social dans l’établissement). 

Il peut aussi s’agir d’une situation organisationnelle (surcharge de programme opératoire, contexte 
de stress survenant l’après-midi, contexte de formation et d’accueil des étudiants nécessitant un 
surplus d’attention) ou individuelle (forte personnalité induisant un plus grand nombre IT) : 

- évaluer la culture de sécurité en place ; 
 identifier les activités à risque dans ce processus, dont les tâches qui ne devraient pas être inter-

rompues. Le guide propose quatre temps identifiés à risque en cas d’IT, les « quatre temps pa-
tients » ; 

 s’inspirer du cockpit stérile2 (20) : règles du concept de cockpit stérile développé en aéronautique. 
Une attention particulière portée à certaines tâches pour 

lesquelles la gravité des erreurs peut avoir des consé-
quences plus importantes que d’autres : il s’agit des 
« quatre temps patients » décrits dans ce guide (préparation 
médicamenteuse, identitovigilance/erreur de côté, induction, 
time-out de la check-list).  

L’expérience d’un bloc opératoire peut se comparer no-
tamment à la règle du cockpit stérile qui interdit, lors des décollages ou atterrissages, de parler, 
manger ou encore d’écouter de la musique à une altitude inférieure à 10 000 pieds. Ce concept 
issu des mesures de sécurité aéronautique focalise l’ensemble de l’équipe uniquement sur la sé-
curité de l’action en cours : il s’agit, comme pendant la check-list, d’une règle à appliquer à 
chaque temps patient, afin de garantir sa sécurité et la qualité des soins au bloc opératoire.  

 
 
 
 
 

 
2 Steril cockpit rule 

 Steril Cockpit Rule  
Toute activité non essentielle 

est bannie pendant les phases 
critiques d’un vol 
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Observer les flux pour mieux prévenir et agir sur la circulation au sein d’une salle de bloc 
opératoire (13, 38) 

À titre d’exemple, le diagramme spaghetti est un outil 
qui vous donne un aperçu du flux physique des 
pièces et des individus. Les problématiques liées 
aux flux peuvent être discutées à l’aide de cette mé-
thode. En traçant sur un plan les différents parcours 
effectués dans la journée en fonction des catégories 
(flux de patients, flux de matériel, urgence, etc.), il 
est possible de repérer des nœuds, et ainsi optimiser 
par la suite les trajets prévisibles en diminuant les 
points de convergence, et donc le risque 
d’interruption.  
Ce travail permet également de porter une attention 
en termes d’ergonomie des salles d’opération et du 
matériel d’anesthésie, de limiter le va-et-vient du 
personnel. On peut combiner l’analyse des flux avec 
l’amélioration de l’ergonomie des salles d’opération 
et du matériel d’anesthésie (cf. figures 2 et 3 issues 
d’une salle aux hospices civils de Lyon) 
 

                       Figure 2 : plan d’une salle de bloc op 

 
 

              Figure 3 : exemple d’un flux d’une salle de bloc en gastro 

 

   Figure 1 : diagramme spaghetti (38) 

La figure 3 illustre le 
mouvement du personnel 
pendant la phase opéra-
toire. Chaque équipe a 
son code couleur ; la 
densité de la couleur 
indique l’amplitude du 
mouvement. Les zones 
en rose indiquent les 
zones à risque d’IT. 

La figure 2 illustre le plan 
de la salle de bloc opéra-
toire. Il faudrait y ajouter 
la position de chaque 
acteur. 
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Gérer les appels 

‒ Une organisation spécifique liée aux appels venant de l’extérieur de la salle d’intervention 
peut être mise en place, comme par exemple la : définition d’un médecin responsable de 
l’ensemble des appels entrants, régulant ainsi l’activité du bloc opératoire et la délivrance 
d’informations à ses collègues en temps opportun ;  

‒ concernant les téléphones portables, l’American College of Surgeons (34) recommande de 
laisser les téléphones en dehors de la salle d’opération, ou de les placer en mode silencieux 
s’ils entrent dans la salle. 
 
Gérer le bruit 

Même s’il est impossible de supprimer toutes les sources de bruit pouvant entraîner une interrup-
tion, les actions suivantes peuvent être envisagées : 
‒ interdire les conversations et activités non essentielles pendant certaines phases critiques 

(30, 31), comme le sterile cockpit cité plus haut ; 
‒ mesurer les niveaux de bruit pour objectiver la situation ; 
‒ déployer des activités de simulation pour identifier les meilleures solutions en équipe (32, 33) ; 
‒ définir des limites d’alarme appropriées pour le patient afin d’éviter les alarmes inutiles. 

 
 

 Agir sur le facteur humain, notamment le travail en équipe 
 
Améliorer le travail en équipe 

‒ Sensibiliser et éduquer les professionnels qui doivent s’autoriser à refuser de se laisser inter-
rompre : diffuser des supports de sensibilisation, renforcer le partage d’expériences sur cette 
problématique ; 

‒ s’interroger en équipe sur la notion d’urgence et les tâches à sacraliser ; 
‒ dégager du temps pour favoriser la communication et les échanges : 

la mise en place d’un briefing (45) régulier (comme dans l’aéronautique) permet d’anticiper 
les problèmes, de sacraliser un moment de communication et d’anticiper les moments à 
risque. L’objectif est de minimiser les IT par la mise en place de barrières de sécurité, antici-
pant ainsi les problèmes ;  

‒ renforcer la cohésion du travail en équipe, notamment en développant les capacités non 
techniques (39, 40, 41) dont l’attention à la situation, l’organisation des tâches, la communica-
tion, etc. 
 
Agir sur les comportements et la culture de sécurité du service, notamment à travers 
des séances de simulation in situ (25) 

‒ Les séances de simulation en équipe, avec l’aide d’agents formés à la simulation et au débrie-
fing, permettent d’améliorer la cohésion de groupe et le travail d’équipe. Elles favorisent la 
prise de conscience de l’équipe et l’investissement de chacun des acteurs dans la résolution 
des problèmes rencontrés au sein du bloc opératoire. 

Ce type d’exercice à réaliser en équipe au bloc opératoire encourage la motivation dans la recherche 
des causes et solutions liées aux interruptions de tâches. Il renforce les mesures déjà mises en place 
en les restituant dans leurs contextes. Un scénario est proposé en annexe 6.  

‒ Tirer des enseignements des déclarations d’évènements indésirables relatifs aux IT (cf. an-
nexe 5) ; par exemple, mener des campagnes de déclarations ciblées sur le sujet. 
 
Se questionner avant d’interrompre 

Lewis et al. ont défini dès 2012 une liste de questions que chacun doit se poser avant d’interrompre 
un soignant, adaptée ici pour le bloc opératoire (22).  
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‒ Est-ce urgent ?  
‒ Est-ce que mon interruption est justifiée et pertinente ?  
‒ Si j’interromps, ai-je d’autres requêtes ou demandes à effectuer qui pourraient per-

mettre d’éviter des interruptions ultérieures ?  
‒ Suis-je dans l’un des « quatre temps patients » ? 

Suivant les réponses apportées à chacune de ces questions, chacun sera en mesure de déterminer 
si l’interruption doit être mise en œuvre, ou au contraire différée. 
 

Aider au repérage du professionnel réalisant une activité qui ne doit pas être interrom-
pue 

Le « Poka-Yoke » ou détrompeur est une technique employée quotidiennement au bloc opératoire, 
pour limiter le risque d’erreur comme par exemple les prises murales de gaz médicaux, ou encore les 
étiquettes avec code couleur pour les différents médicaments utilisés en anesthésie.  
Déjà décrit dans la littérature, l’un des principaux est la « safety vest », 
pouvant être porté pendant l’induction du patient ou la préparation médica-
menteuse (toute tâche « sacralisée ») (23, 24). Il permet l’identification de 
l’acte et de la personne par un rappel visuel rappelant l’absence d’IT en 
cours hors contexte d’urgence.  
Des exemples sont rapportés dans le guide édité par la HAS en 2016 (IT 
liées à l’administration de médicaments). 
 

1.4. Récupérer pour agir sur l’interruptions de tâche 
Une fois la tâche interrompue, la question se pose de la réaction la plus adaptée à mettre en place 
face à cette interruption. Les réactions sont multiples et consistent majoritairement à conduire plu-
sieurs tâches (multitasking) en même temps. Cette pratique spontanée est inhérente à toute activité 
professionnelle. Cependant, une prise de conscience par le professionnel d’une situation de multi-
tasking est nécessaire, et l’appréciation de la charge mentale subie doit être individuelle et réévaluée 
à chaque application de multitasking. 
 

Que pourriez-vous faire ?  
 

Décider de refuser et/ou de reporter 
‒ Dans certaines situations critiques (induction, préparation de médicaments) où sa charge 

mentale peut être dépassée, le professionnel doit se sentir en mesure de refuser une IT in-
compatible avec la sécurité du patient pris en charge (12, 26, 27) ;  

‒ une autre alternative est de différer dans le temps la nouvelle tâche demandée (par exemple, 
en cas d’appel téléphonique, ne pas répondre immédiatement mais demander de rappeler 
dans plusieurs minutes, une fois la tâche initiale réalisée et la charge mentale abaissée) ; 

‒ l’une des alternatives est de favoriser la délégation de tâches sans que celle-ci ne soit perçue  
comme une inaptitude à la tâche en question, ou le souhait de faire faire aux autres son 
propre travail. 

 
Sécuriser la reprise de la tâche initiale 

Dans le cas où une tâche est interrompue, puis abandonnée au profit 
d’une nouvelle, la reprise de la tâche interrompue doit être faite avec 
précaution. Le professionnel averti pourra se reposer sur des outils 
déjà mis en place (check-list), ou encore reprendre depuis le début les 
différents temps d’une tâche déjà débutée afin d’éviter toute erreur. 
L’IT peut intervenir à tout moment, et notamment au cours d’étapes de 
contrôle ; dès lors que l’activité a été stoppée, une méthode explicite 
doit être utilisée pour en faciliter la reprise et éviter l’oubli ! Repérer le point précis de son interrup-
tion, par exemple à l’aide de liste de contrôle (check-list), notamment pour les périodes à risque afin 
de récupérer un certain nombre d’interruptions. 

Les check-lists sont plus 
fiables que la mémoire ; 
c’est un excellent 
moyen contre les oublis 
(42, 48) 
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‒ Par exemple, une check-list type d’induction peut être proposée et individualisée à chaque 

centre. À la fois simple et rapide, elle a pour objectif de cibler que les grands points clés d’une 
induction ont bien été effectués. 

Ainsi, en cas d’IT en cours de dérou-
lement d’une liste de contrôle, le 
professionnel interrompu observe un 
temps d’arrêt pour « marquer » l’IT 
sur la liste de contrôle (sur la figure 
présentée, l’étape est entourée en 
rouge), par exemple, en l’entourant 
; ce qui permettra de récupérer une 
interruption survenue pendant 
l’induction. Ce type de check-list doit 
être validé collégialement afin de 
renforcer la culture de sécurité en 
équipe, de favoriser et d’améliorer la 
coordination entre les différents acteurs en cours d’intervention (43, 44).  
 

‒ Une autre méthode, issue de l’aéronautique, consiste pour certaines tâches en anesthésie à 
réaliser une check-list chronologique (48) qui contrairement à la précédente, suit un circuit 
prédéfini systématique, ce qui permet de ne rien oublier et de reprendre la tâche. 

Pour illustrer cette proposition, l’image ci-dessous montre la méthode utilisée dans un cockpit. 
 

              Figure 2 circuit prédéfini, Captain 2 - les enfants du facteur (49) 

 
 
L’image suivante (cf. figure 3) illustre son application au bloc ; celui-ci décrit un circuit permettant de 
vérifier les connectiques, l’absence de fuites partant du patient et remontant le long des tuyaux pour 
terminer sur les réglages du respirateur. 

Checklist induction 
 Vérification de l’accès aux voies aériennes correct  
 Absence d’anomalie sur les constantes vitales (FC, 
SpO2, CO2, PA) 
 Accès veineux fonctionnels et suffisants en qualité 
et nombre 
 Entretien de l’anesthésie assuré (intraveineuse ou 
inhalée) quantité (MAC, Cible AIVOC) et qualité (hyp-
notique, morphinique, curare, etc.) 
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                   Figure 3 : Captain 2 – Les enfants du facteur (49) 

 
 

‒ En cas d’absence d’une check-list ou autre mémo, le professionnel interrompu (ou qui s’est 
interrompu) doit rétablir la conscience de la situation comme suit : 

Identifier : Qu’est-ce que je faisais ? 
Demander à l’interrupteur : où étais-je interrompu ? 
Décider/agir : quelle décision/action je prends pour reprendre en toute sécurité ? En cas de 
doute, je reprends mon activité initiale depuis le début. 

 
En équipe, la démarche est la même, on peut demander à l’équipe « où nous sommes-nous arrêtés ? 
» et « où recommençons-nous ? » ; ces quelques questions (34) simples permettent un recentrage 
sur le patient et la tâche en cours. 
Pour celui qui interrompt, une fois que la décision d’interrompre est prise, il faudra s’assurer de 
diminuer les conséquences négatives de l’IT. Ainsi, les différentes phases d’une IT pourront être 
déclinées comme il suit : 

 

1.5. Focus sur l’Interruption de tâche en salle de surveillance post-
interventionnelle 

 
L’ensemble des préconisations énoncées dans ce guide sont à reprendre pour la salle de surveil-
lance post-interventionnelle (SSPI). Plus que l’implication du personnel de la SSPI lors de toutes les 
étapes précédentes, l’ensemble du processus d’audit lié à la salle de bloc opératoire doit être mené 
concomitamment aussi en SSPI.  
 
 

Observation : regarde la tâche que l’autre est en train de réaliser. 
Question : lui demander s’il est possible de l’interrompre (ex : « Es-tu disponible 
pour... ? »). 
L’interruption de tâche a lieu (ex : demande de renseignement). 
Rappel : clore l’échange en rappelant à l’autre ce qu’il était en train de faire. 

1 

2 

3 

4 

5 
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 Temps patients SSPI 
En SSPI, si ces « quatre temps patients » peuvent aussi être proposés, ils seront adaptables au 
sein de chaque centre en fonction de leurs organisations. En effet, la variabilité inter-centre est 
grande concernant les organisations des SSPI. 

 

‒ Transmission 
La transmission des informations au sujet du patient et du déroulé de l’intervention est un moment 
crucial dans la bonne prise en charge du patient après l’opération. Cette période a été reconnue 
comme propice au multitasking et à la perte d’information (28).  
 

‒ Préparation médicamenteuse 
Tout comme en salle d’intervention et dans les services de médecine conventionnelle, la préparation 
médicamenteuse est particulièrement à risque. Ce risque est d’autant plus grand que les médica-
ments de SSPI sont à risque d’effets indésirables graves (dépression respiratoire, hypotension…) et 
que le nombre de patients est important (29).  
 

‒ Réveil 
Le réveil des patients est majoritairement effectué en salle de soin post-interventionnelle. Cependant, 
le réveil peut aussi se faire en salle d’intervention. Dans tous les cas, le recueil des critères 
d’extubation associé au contrôle d’un patient agité ne tolère aucune IT pendant cette période à haut 
risque.  
 

‒ Sortie de patient 
La sortie du patient en service est souvent protocolisée. En utilisant des scores adaptés (score Al-
drete), les infirmiers de SSPI valident (ou non) que l’état de santé du patient est compatible avec son 
retour dans le service.  
 
 
 Audit et analyse 

Les outils développés pour l’audit des IT au sein des blocs opératoires sont déclinés pour les audits 
spécifiques de SSPI.  
Si la réalisation pratique de l’audit ne varie que peu, une analyse plus attentive des facteurs organi-
sationnels doit être portée. Les pics de fréquence des IT surviennent habituellement lors des horaires 
où les infirmiers sont en sous-effectif, ou lors des gros flux de patients. De même une attention parti-
culière doit être portée sur l’architecture et l’ergonomie de la SSPI, elle influence la fréquence des IT 
au sein de certaines zones.  
 
 Mesures correctives  

La plupart des mesures correctives proposées pour la salle d’opération peuvent être déclinées pour 
la SSPI. Comme énoncé ci-dessus, l’ensemble des mesures proposées doivent être discutées lors 
des séances de briefing et de la restitution de l’audit. Une évaluation de ces mesures, tant en termes 
de faisabilité, d’acceptation par les équipes, que d’impact sur les IT et sur la réduction de la morbi-
mortalité doit être réalisée. 
Il a aussi été documenté avec succès l’utilisation de marquage au sol délimitant des  no interruption 
zone , dans des lieux spécifiques. Les zones à délimiter seront à déterminer avec l’ensemble du 
groupe et pourront concerner la zone d’anesthésie, l’accueil du patient, la salle de préparation des 
médicaments, etc. En effet, en SSPI, la préparation de médicaments à risque (PCEA, titration mor-
phinique, sédation…) doit se faire dans une zone délimitée. 
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Conclusion 
 
 

Les interruptions de tâche sont un phénomène fréquent et ubiquitaire. 
 
Les interruptions de tâche sont source d’erreur. Elles accentuent le risque de dégradation 
de la sécurité du patient. 
 
Agir contre les interruptions de tâche commence par une prise de conscience individuelle et 
collective. Celle-ci s’intègre dans un contexte plus général d’amélioration de la culture sécu-
rité des équipes. 
Il faut agir à la fois sur les situations de travail et sur les comportements.  
 
La réalisation d’un audit permet non seulement de faire un état des lieux de la situation, 
mais également de commencer à la corriger. 
 
La SFAR/CFAR, en partenariat avec la HAS, met à disposition des centres désireux de 
s’engager dans cette culture de sécurité, des outils. Ceux-ci permettront notamment de faci-
liter la réalisation d’un audit sur les interruptions de tâche. 
 
La restitution se fait impérativement auprès de l’équipe (l’ensemble des acteurs du bloc 
opératoire et pas uniquement l’équipe d’anesthésie). 
 
Il faut associer l’ensemble des professionnels à l’élaboration des règles afin de créer une 
vigilance partagée et un cadre partagé connus de l’ensemble des professionnels. 
 

 
 
Bien que ce travail mette l’accent sur les interruptions du point de vue de l’anesthésie, il est évi-
dent que nos propres activités et comportements peuvent également déranger les autres profes-
sionnels. Aussi, après avoir réalisé l’état des lieux des IT, la restitution des résultats ainsi que les 
solutions devront être partagées et travaillées avec les autres acteurs du bloc afin d’encourager 
une vision partagée des situations à risque pour chacun. 
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Annexe 1. L’audit  

 

Préalable 

La grille d’audit est fournie à titre indicatif. Une réflexion globale concernant l’organisation et les 
facteurs humains propres à l’équipe devra moduler cette grille afin de mieux correspondre aux parti-
cularités du service.  

Elle permettra surtout une prise de conscience par les professionnels du bloc opératoire de la fré-
quence, de la normalisation et de l’acceptation des IT qui représentent en fait des situations à haut 
risque pour les patients. 

Comprendre l’IT, c’est analyser et prendre en compte les facteurs humains et les facteurs organisa-
tionnels.  

 

 Facteurs organisationnels 
‒ Effectifs, horaires de travail 
‒ Équipements  
‒ Ergonomie du bloc opératoire : salles de préparation de médicaments, éclairage, bruit, utilisa-

tion des téléphones, etc. 
‒ Organisation de la régulation au bloc opératoire : chirurgien ? Médecin anesthésiste ? Infir-

mier ? Régulateur dédié ? Lors de l’observation, situation habituelle ou pas ? 
 Facteurs humains 
‒ Culture de sécurité des soins 
‒ Travail en équipe, communication 
‒ Stress, confiance 
‒ Réaction face aux IT  

 

La réalisation de l’audit est une des étapes pour permettre de rendre compte d’une situa-
tion souvent banalisée, puis un débriefing en équipe est essentiel afin d’approfondir de ma-
nière qualitative l’observation réalisée. 
La construction et l’appropriation de l’audit seront effectuées en plusieurs parties. La planification de 
réunions préliminaires pluriprofessionnelles permettra tout d’abord d’adapter la grille d’audit aux 
particularités locale. Elles devront aussi permettre de réaliser des choix concernant les modalités de 
mise en pratique de cet audit. 
 
Objectifs de l’audit 

‒ Sensibiliser les professionnels ; 
‒ identifier les IT autour des activités d’anesthésie ; 
‒ faire identifier par les équipes les solutions. 

 
 

Champ(s) d’application 
‒ Les supports proposés portent uniquement sur les activités anesthésiques au bloc opératoire 

et en salle de surveillance post-interventionnelle ;  
‒ quel que soit le type de bloc ; 
‒ cibles observées : IADE, infirmiers de SSPI, médecins anesthésistes ;  
‒ rappel des items de la grille (identique à la première version) : 

o les étapes en cours au moment de l’IT, 
o l’heure de l’IT, 
o le type de tâche interrompue, 

Les outils 

 
Grille d’observation 

 
Fiche de débriefing en équipe 



 HAS • Interruption de tâche lors des activités anesthésiques au bloc opératoire et en salle de surveillance post-interventionnelle • mars 
2020  21 

 

o le lieu de l’IT, 
o l’auteur de l’IT, 
o le motif de l’IT, 
o la réaction face à l’IT, 
o la suite en cas de suspension de la tâche, 
o la durée de l’IT. 

Elle se consacre à décrypter les circonstances de l’IT, à caractériser les causes, ainsi que les effets 
de celles-ci.  
 
Mise en œuvre 

‒ Le principe de l’observation a été arrêté ; 
‒ cette phase d’observation est complétée par un débriefing avec les personnes observées ; 
‒ et la restitution élargie aux autres membres du bloc opératoire. 

 
Déroulement 

1.  Préalable 
 

‒ Choix du secteur (bloc orthopédique, bloc chirurgie cardiaque, etc.) ; 
‒ choix des auditeurs 

o disponibles, 
o étudiants IADE, en cursus recherche, pour un mémoire, ARC, IADE, IBODE,  
o formés à l’audit. 

 

 Il n’est pas conseillé que l’observateur ait une autorité hiérarchique sur l’observé. L’objectif est 
la bienveillance et la recherche d’observations fiables, d’un phénomène ubiquitaire et devant être 
prévenu, sans culpabilisation ni stigmatisation.  
L’autorisation de l’observé doit systématiquement être obtenue, et la discrétion de l’observateur être 
irréprochable. Aucune intervention dans le travail de l’observé ne doit survenir.  

‒ Organiser l’information auprès des équipes qui vont être observées ; 
‒ planifier l’observation (date, horaire, observateur). 
 

 Prévoir la méthode de recueil (informatique/papier) 

Une question de choix, la méthode de recueil informatique devant être privilégiée si les 
moyens techniques sont disponibles (ordinateur portable). 
En cas de choix de la méthode papier, la quantité de feuilles de recueil doit être prévue en 
amont (dix feuilles par heure d’observation), et en cas d’interruptions courtes répétées, le re-
cueil d’informations papier devra être retranscrit sur le fichier Excel. Pour la méthode informa-
tique, un document Excel est fourni en annexe dans les outils d’audit, pouvant être adapté et 
donnant les résultats finaux sous forme de graphiques directement implantables dans des 
diaporamas. Un temps d’appropriation de la grille doit être prévu initialement. 

 

 Prévoir la durée de recueil de données 
La durée du recueil dépend du processus examiné ; il faut adapter la plage d’observation à 
l’organisation en place (un jour, une semaine, sessions continues, discontinues, etc.). 
La vraie question est le processus observé et l’organisation en place pour une observation 
pertinente. 
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Une attention particulière doit être portée à la représentativité des observations et on 
doit s’assurer que la totalité des plages horaires et organisationnelles sont couvertes (midi, 
période de début et de fin de journée…). 
 

‒ Informer les instances concernées. 
 
2. Réaliser l’observation (cf. annexe 2 grille d’observation pour le bloc et annexe 3 SSPI et 

guide pour l’observateur) 
 

‒ Suivre « UN » professionnel à la fois. 
‒ Il est essentiel d’avoir une photographie du lieu, de l’organisation le jour de l’observation : le 

jour de l’observation, réaliser une photo de la salle de bloc et/ou de la salle post-
interventionnelle et des lieux. 

‒ Saisir les observations sur la fiche d’observation ou directement sur le fichier Excel.  
 
3. Exploitation des données 

 
‒ Reprendre les données de l’audit qui informent sur : 

o le moment de l’interruption ; 
o l’auteur de l’interruption ; 
o le motif ; 
o le lieu. 

 

 
 
Ces données recueillies pourront être analysées de façon descriptive. L’outil fourni en annexe per-
met d’obtenir en temps réel une représentation des données recueillies, sous forme de tableaux et 
graphiques. Par la suite, une analyse critique de ces résultats devra être menée de façon collabora-
tive et pluridisciplinaire.  
 

‒ Décrire le processus concerné 
C’est une étape essentielle qui va permettre d’améliorer le processus en approfondissant certaines 
questions, telles que : 

o la réalisation du processus : identifier les étapes inutiles, optimiser l’organisation ; 
o les étapes critiques de celui-ci : certaines étapes et activités sont-elles particuliè-

rement à risques ? ; 
o la communication : quels sont nos temps de communication (échanges, transmis-

sions, etc.) ; comment on s’alerte en cas de problème ? etc. ; 
o l’ambiance, le climat : l’équipe est-elle stable, chacun sait ce qu’il doit faire, etc. ?  
 

Une attention particulière devra être portée au moment et à la localisation des IT. De plus, une 
fréquence importante des IT lors de certaines actions sensibles (préparation médicamenteuse, geste 
technique, mise à jour du dossier patient…) permettra de mettre en avant la criticité de certaines 
tâches ne devant pas être interrompues. 

Les données produites n’ont pas vocation à faire du comparatif. Les données doivent être 
analysées en équipe, en prenant en compte les facteurs humains et organisationnels, tels que 
les locaux, les horaires, l’organisation, les caractéristiques du personnel, les règles de commu-
nication, etc. 
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4. Débriefer avec l’équipe observée (cf. Annexe 4 fiche débriefing) 

Le débriefing a pour but d’évaluer la perception des personnes observées, notamment à partir d’une 
restitution à chaud des résultats. Ce débriefing doit être réalisé assez près de l’observation mais 
avec le temps nécessaire à l’exploitation préliminaire des données.  

‒ Débriefing d’une durée maximum d’1 heure, de préférence animé par l’observateur avec un 
engagement au respect de la confidentialité. 

Le questionnaire sert de fil conducteur pour l’échange, mais il peut également être remis en début de 
réunion (voire en amont) et être exploité en cours de celle-ci. 
 

5. Restitution des résultats  
‒ Prévoir une restitution des résultats à la direction et à l’ensemble des équipes (mêmes celles 

qui n’ont pas été observées) ;  
‒ poursuivre l’exploitation des résultats avec la mise en place d’un groupe d’analyse structuré 

au niveau du service ;  
‒ mener une réflexion quant à l’intégration éventuelle de cette démarche dans un programme 

de DPC. 
 

Seule une prise de conscience globale sur la fréquence des IT, leur banalisation 
et leurs conséquences potentielles peut permettre de les diminuer, au moins 
concernant les IT non essentielles.  
La communication des résultats de l’audit à l’ensemble des acteurs du bloc est le 
premier pas vers cette prise de conscience collective et sera le moteur d’une 
implication collégiale ou des différents acteurs.  
La prise de connaissance des résultats par l’équipe lui permettra de s’impliquer 
dans les mesures de correction et des modifications à effectuer, qu’elles soient 

organisationnelles ou comportementales. 
La participation de chaque acteur est nécessaire, sans orientation des débats. L’engagement est 
indispensable et les solutions adaptées à chaque équipe viendront des équipes elles-mêmes. Lors 
de la restitution, les discussions doivent cibler les questions pour extraire des solutions simples et 
factuelles. Il s’agit de créer un véritable espace de résolution de problème où chacun aura sa place.  
 

Retenir que les actions d’amélioration porteront sur : 
o l’amélioration du processus ; 
o l’organisation du travail ; 
o l’identification des IT justifiées ; 
o les tâches « sacrées » ; 
o les barrières de prévention, de récupération et d’atténuation. 
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Annexe 2. Modèle de grille d’observation au bloc opératoire 

Grille d’observation des interruptions de tâche salle de bloc (IT) 
Nom de l’observateur (1) :/_____________________/   Nom de l’observateur (2) :/______________________/  
Journée du     Bloc   Horaire  
Renseignez autant de lignes qu’il y a d’interruptions 

 
 
 
Remarques éventuelles au cours de l’observation : 
 

Heure  
de l’IT 

Étape en cours Tâche 
interrompue 

Où Comment Origine de 
l’IT 

Motif Réaction Tâche initiale 
reprise 

Durée de 
l’interruption 

XX h XX 1. Ouverture de salle 
2. Accueil patient 
3. Induction 
4. Installation 
5. Installation chirur-
gicale 
6. Traçabilité infor-
matique de l’acte 
7. Surveillance soin 
peropératoire 
8. Fin acte chirurgi-
cale 
9. Transfert SSPI 
10. Relève paramé-
dicale 
11. Réarmement 
salle BO + check-
list 

1. Préparation 
des injec-
tables 
2. Mise en 
sécurité du 
site (scope, 
respi, aspi) 
3. Prise de 
connaissance 
de la CPA 
4. Geste 
technique 
5. Traçabilité  
informatique 
6. Identito 
7. Autre, 
précisez 

1. Salle de 
bloc opéra-
toire 
2. Couloir 
3. Réserve 
4. Salle de 
réveil  
5. Autre, 
précisez 
 

1. Téléphone 
2. Physique 
3. Alarme 
4. Nuisance 
sonore 
Bruit ambiant 
(dont les 
discussions) 
5. Autre, 
précisez 

1. Un tiers 
professionnel 
de santé 
Faire liste 
déroulante : 
ASD, IADE, 
chirurgien, 
MAR, IDE 
SSPI, IBODE, 
manip radio, 
etc. 
2. Un tiers 
non profes-
sionnel de 
santé 
 
3. Soi-même 
 
4. Autre, 
précisez (ex 
étudiant) 

1. Apport 
d’information 
2. Recherche 
d’information 
3. Demande 
de l’aide  
4. Logistique 
(problème de 
matériel, 
médicament 
manquant, 
etc.) 
5. Oubli 
6. Discussion 
personnelle 
7. Autre, 
précisez 
 

1. Suspend 
l’action en 
cours et traite 
la nouvelle 
demande (ex : 
se déplace, 
répond) 
 
2. Suspend 
l’action et 
délègue la 
nouvelle 
tâche 
 
3. Poursuit 
l’action en 
cours en 
écoutant 
 
4. Autre, 
précisez 

Si réponse 
suspend dans la 
colonne précé-
dente, alors 
répondre : 
a) reprise au 
début après l’IT 

 
b) reprise au 
moment de 
l’interruption 

 
c) reprise avec 
délai après l’IT 

 
d) pas 
de reprise de la 
tâche  
(oubli) 

 

1. Inf à 1 min 
2. 1 à 5 min 
3. Entre 5 et 10 
min 
4. Sup à 10 min 
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Onglet descriptif  

Étape préparatoire avant l’audit au bloc opératoire 

Communication à prévoir  
(Instances, équipes, etc.) 

  

Le jour de l’enquête 

Nombre de salles du bloc ouvertes   

Nombre de salles occupées  

Nombre de personnels présents au moment de 
l’audit dans le bloc (toutes catégories confon-
dues). Répondre par un chiffre global 

 

Nombre de personnels présents dans la salle de 
bloc où se déroule l’audit 

 

Sur la plage horaire observée : nombre 
d’interventions prévues 

 

Spécialité de la salle où se déroule l’audit    Obstétrique orthopédique chir cardiaque  etc. 

Nombre de personnels présents au moment de 
l’audit (toutes catégories confondues). Ré-
pondre par un chiffre global 

  

Descriptif des locaux (plan du bloc, ergonomie 
de la salle, accès à la salle, etc.). Photo  

Préciser quelle salle (sa localisation pourrait avoir un impact) 
Photo du service de bloc pour avoir une vision globale et 
photo de la salle  
Analyse des flux  
  

Organisation prédéfinie sur ce sujet PRÉVUE OBSERVÉE 

Si oui, quelles barrières ont été mises en place : 
ex. affiche, badge, gilet, espace de travail, accès 
sécurisés des locaux, gestion des appels télé-
phoniques, etc.) 

    

Gestion particulière relative aux sollicitations 
directes 

    

Gestion particulière pour répondre aux ques-
tions des patients/de l’entourage 
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Annexe 3. Modèle de grille d’observation en SSPI 

Grille d’observation des interruptions de tâche (IT) en SSPI 
Nom de l’observateur (1) :/_____________________/   Nom de l’observateur (2) : /______________________/  
Journée du     SSPI   Horaire  
Renseignez autant de lignes qu’il y a d’interruptions 

Heure 
de l’IT 

Étape en cours Tâche inter-
rompue 

Où Comment Origine de l’IT Motif Réaction Tâche initiale 
reprise 

Durée de 
l’interruption 

XX h 
XX 

1. Accueil du 
patient 
2. Installation du 
patient 
3. Préparation d’un 
soin et/ou d’un 
médicament 
4. Surveillance du 
patient 
5. Relève paramé-
dicale 
6. Relevé des 
prescriptions 
7. Traçabilité dans 
le dossier informa-
tique 
8. Soins infirmiers 
9. Autre 

1. Préparation 
des injectables 
2. Mise en 
sécurité du site 
(scope, respi, 
aspi) 
3. Prise de 
connaissance 
du dossier 
4. Geste tech-
nique 
5. Traçabilité  
informatique 
6. Identito 
7. Autre, préci-
sez 

1. SSPI 
 
2. Couloir 
 
3. Réserve 
 
4. Salle de 
préparation 
de médica-
ments 
 
5. Autre 
 

1. Télé-
phone 
2. Physique 
3. Alarme 
4. Nuisance 
sonore 
Bruit am-
biant (dont 
les discus-
sions) 
5. Autre, 
précisez 

1. Un tiers profes-
sionnel de santé 
Faire liste dérou-
lante : ASD, IADE, 
chirurgien, MAR, IDE 
SSPI, IBODE, manip 
radio, etc. 
 
2. Un tiers non 
professionnel de 
santé, dont le patient 
 
3. Soi-même 
 
4. Autre, précisez 
(ex étudiant) 

1. Apport 
d’information 
2. Recherche 
d’information 
3. Demande de 
l’aide  
4. Logistique 
(problème de 
matériel, médica-
ment manquant, 
etc.) 
5. Oubli 
6. Discussion 
personnelle 
7. Autre, précisez 
 

1. Suspend 
l’action en 
cours et traite 
la nouvelle 
demande (ex : 
se déplace, 
répond) 
 
2. Suspend 
l’action et 
délègue la 
nouvelle tâche 
 
3. Poursuit 
l’action en 
cours en 
écoutant 
 
4. Autre, 
précisez 

Si réponse suspend 
dans la colonne 
précédente, alors 
répondre : 
a) reprise au début 
après l’IT 
 

1. Inf. à 1 min 
2. 1 à 5 min 
3. Entre 5 et 
10 min 
4. Sup à 10 
min 

b) reprise au mo-
ment de 
l’interruption 
 

c) reprise avec délai 
après l’IT 
 

d) pas de reprise de 
la tâche (oubli) 

R 

R 

R 
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Onglet descriptif 

Étape préparatoire avant l’audit en SSPI 

Communication à prévoir (instances, équipes, 
etc.) 

 Date(s) 

Le jour de l’enquête 

Nombre de places en SSPI dispo   

Nombre de places en SSI occupés  

Nombre de personnels présents au moment de 
l’audit (toutes catégories confondues). Ré-
pondre par un chiffre global 

 

Nombre de personnels présents dans la SSPI où 
se déroule l’audit 

 

Sur la plage horaire observée : nombre 
d’interventions prévues 

 

Nombre de personnels présents au moment de 
l’audit (toutes catégories confondues). Ré-
pondre par un chiffre global 

  

Spécialité de la SSPI où se déroule l’audit (in-
terventionnelle, ambulatoire, mixte, etc.)     

 

Descriptif des locaux (plan de SSPI, ergonomie 
de la salle, accès à la salle, etc.) : Photo 

Préciser quelle salle (sa localisation pourrait avoir un impact) 
Photo du service de bloc pour avoir une vision globale et 
photo de la salle  
Analyse des flux  
  

Organisation prédéfinie sur ce sujet PRÉVUE OBSERVÉE 

Si oui, quelles barrières ont été mises en place : 
ex. affiche, badge, gilet, espace de travail, accès 
sécurisés des locaux, gestion des appels télé-
phoniques, etc.) 

    

Gestion particulière relative aux sollicitations 
directes 

    

Gestion particulière pour répondre aux ques-
tions des patients/de l’entourage 
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GUIDE DE L’OBSERVATEUR 

Pourquoi Prise de conscience du nombre d’interruptions et de leur impact réel ou potentiel sur la sécurité.  
Permettre une prise de conscience et identifier les sources et motifs des interruptions, puis 
mettre en place des mesures d’amélioration.  

Qui 
(en binôme si 
possible) 

Personne détachée pour toute la durée de l’observation, qui connait l’activité et a pris connais-
sance du fonctionnement du service.  
De préférence d’un autre service que celui où le professionnel exerce. 
C’est celui qui effectue la saisie sur la fiche d’observation. Il anime si possible le débriefing ou 
au minimum il y assiste. Ce débriefing à minimum concerne les professionnels qui ont accepté 
d’être observés. 
 

Quoi  Observation des IADES, des médecins anesthésistes, des infirmières de la salle de réveil.  
Observation des interruptions en fonction du périmètre choisi qui peut être ciblé (préparation de 
la salle d’opération, préparation médicamenteuse, induction, etc.). 
 
 
 

Où En salle de bloc et/ou SSPI. 

Quand Un jour donné permettant d’observer les étapes envisagées ; si nécessaire, réaliser 
l’observation en plusieurs temps, tenant compte des plages horaires du fonctionnement du bloc.  

Comment Sur la fiche d’observation, remplir la grille en s’aidant du descriptif ci-dessous : 
l’observation est centrée sur une activité et non sur une personne. 
Pour faciliter l’exploitation de vos observations, remplir une fiche/par 
salle/par période d’observation. 

 

  

Les activités anesthésiques  
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Annexe 4. Modèle fiche de débriefing 

 Objectif(s) 
 Recueillir le ressenti des professionnels observés. 
 Favoriser la prise de conscience autour de l’interruption de tâches (IT).  

 Recueillir leur(s) attente(s). 
 Identifier les axes d’améliorations. 

 
 Conditions de réalisation requises 

 Au démarrage de la phase d’observation, annoncer aux équipes le lieu, la date, les ho-
raires de ce débriefing. 

 Rassembler l’équipe auditée ; attendre que tout le monde soit présent. 
 Introduire avec quelques points de rappel :  

- le but, c’est d’accroître la sensibilité et la prise de conscience partagées des questions 
de sécurité ; 

- la durée du débriefing ne doit pas dépasser 1 heure ; 
- l’information partagée ne sera pas utilisée à des fins punitives. 

 Encourager les professionnels à prendre la parole. 
 Amorcer le dialogue avec quelques questions.  
 Si possible, faire le débriefing assez près de l’observation. 

 
 Déroulement du débriefing 

 Introduction (rappel des objectifs du projet et du déroulement) : 
- nombre total d’interruption ; 
- moment d’interruptions : 
- par qui (donnez les trois premiers acteurs par ordre croissant). 

 Quelques questions pour animer les échanges vous sont proposées : 
- comment avez-vous vécu cette observation ? 
-  avez-vous eu le sentiment d’avoir modifié votre comportement ? 
- avez-vous eu le sentiment d’avoir été interrompu ? 
- si oui, est-ce que c’est normal ? les IT étaient-elles justifiées ? 
- cela nuit-il à votre perception du travail bien fait ? 
- vous-même, avez-vous l’impression d’interrompre vos collèges ? 
- croyez-vous qu’il y ait un moment dans le processus d’anesthésie qui soit plus à risque ? 
- croyez-vous que l’IT soit préjudiciable à la sécurité du patient ? 
- quelles sont et seraient vos stratégies pour éviter d’être interrompu ? 

 
 Post débriefing 

 Réaliser un retour d’information au cadre de santé, au gestionnaire de risque (à 
l’institution). 

 Réaliser un retour d’information auprès des autres membres du bloc. 
 Proposer aux équipes une analyse approfondie en réunion (RMM, CREX, staff, autres) et 

envisager des solutions. 
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Annexe 5. Analyse de situation type ALARM en anesthésie-réanimation 

 

Situation n°1 
Dans un bloc de chirurgie, Laure (IADE) réalise la check-list d’ouverture de salle et commence à 
préparer les plateaux d’anesthésie de la matinée. Son nouveau collègue vient la chercher car le 
respirateur de la salle voisine présente des fuites lors des tests. Elle pose immédiatement la seringue 
qu’elle est en train de remplir et part le rejoindre. Après avoir trouvé l’origine de la fuite, et rassuré 
son collègue, elle revient dans sa salle. L’équipe chirurgicale et l’anesthésiste sont présents. Ils 
montrent des signes d’impatience. Elle est de nouveau interpellée par la cadre qui lui demande de 
confirmer son absence pour le planning de la semaine prochaine. En attendant, Serge, le médecin 
anesthésiste-réanimateur, a terminé la préparation du plateau de médicaments d’anesthésie qu’elle 
avait commencé à préparer.  
Serge et Laure réalisent l’induction anesthésique du premier patient opéré d’une colectomie gauche 
par voie laparoscopique. Le patient était difficile à piquer, et après deux échecs, un cathéter périphé-
rique est posé. Juste à côté, Élodie et Jérôme, (IBODEs), préparent dans la hâte le matériel requis 
pour l’intervention. Les bruits liés à l’ouverture des sacs stériles perturbent Laure, mais elle ne dit 
rien avant que le patient ne dorme. Une fois le patient endormi, Laure fait remarquer à ses collègues 
que « comme d’habitude ils font un vacarme assourdissant et nuisent à la bonne qualité de 
l’endormissement des patients ». Élodie et Jérôme s’excusent, mais Laure reste focalisée sur ce 
problème. Elle prend mécaniquement sur sa table d’anesthésie un masque laryngé et le place chez 
le patient. Le téléphone (DECT) de Serge (médecin anesthésiste-réanimateur) sonne, en même 
temps qu’il répond il règle les paramètres du respirateur, demande à Laure si tout va bien, puis part 
induire dans la salle contiguë où on l’appelle. Ce n’est qu’au moment de la pose des champs opéra-
toires que Laure se rend compte que, contrairement au patient suivant, ce patient nécessitait d’être 
intubé pour cette intervention. Elle appelle Serge sur son DECT et lui fait part de son erreur. Ce 
dernier revient rapidement dans la salle et, avec Laure, ils intubent le patient qui sera opéré sans 
problème.   
 

Analyse ALARM (51) 
 
Facteurs liés au patient : 

- patient difficile à perfuser : générant du stress.  
 
Facteurs liés aux tâches à accomplir :  

- problème de planification des activités : pas de répartition temporelle des tâches liées à 
l’ouverture des boites et à l’induction ; 

- non-respect du protocole de préparation des médicaments ;  
- définition des tâches imprécises ; 
- IT. 

 
Facteurs liés au soignant : 

- facteur de stress psychologique lié au bruit ambiant et à l’impatience des professionnels 
présents au bloc opératoire, ainsi qu’à la charge mentale due aux multiples IT. 

 
Facteurs liés à l’équipe :  

- défaut de communication entre professionnels ;  
- planification des tâches non adaptée au moment de l’induction ; 
- défaut d’accueil, de formation et d’encadrement des nouveaux professionnels : nouvel 

IADE non formé à la maintenance du respirateur.  
-  

Facteurs liés à l’environnement de travail :  
- locaux aménagés pour induction dans une salle séparée ; 
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- défaut de maintenance des respirateurs ;  
- retard conduisant à une précipitation dans la réalisation de certaines tâches.  

 
Facteurs liés à l’organisation et au management :  

- culture de sécurité insuffisante : signes d’impatience, IT, mauvaise conscience du 
risque, etc. ; 

- défaut d’encadrement des nouveaux arrivants ; 
- absence de réflexion sur la gestion des IT dans l’équipe (gestion des IT inévitables et 

gestion des IT évitables).  
 
 

Situation n°2 
Ce jeudi à 8 heures, un enfant de 8 ans est programmé au bloc opératoire de chirurgie générale pour 
une ablation de matériel à la cheville droite. L’interrogatoire préopératoire est fait par Rachel IBODE, 
circulante, en présence de l’étudiant en médecine en salle de pré-induction, elle confirme le côté 
droit avec le patient et ses parents.  
Puis après avoir fait le transfert du patient en salle d’intervention, Marc, IADE, réalise l’induction de 
l’anesthésie avec le médecin anesthésiste-réanimateur avec qui il a l’habitude de travailler. Puis, le 
médecin part dans une autre salle pour effectuer une anesthésie locorégionale pour le patient sui-
vant. Pendant ce temps, alors que Rachel s’apprête à commencer à installer l’enfant, sa collègue lui 
demande d’aller chercher la boite d’instruments dans l’arsenal à proximité immédiate. Rachel ac-
cepte, et sa collègue qui est habillée et qui prépare les instruments, lui explique où la trouver. Rachel 
revient avec la boite, elle repère la cicatrice présente sur la jambe gauche de l’enfant et commence 
l’asepsie. Sa collègue qui est habillée en stérile prend alors les champs stériles et les applique sur le 
site opératoire sur lequel l’asepsie a été faite, les champs opératoires ont ainsi été posés sur la 
cheville gauche.  
Le médecin anesthésiste-réanimateur revient en salle. Marc, IADE, en présence du chirurgien et de 
l’anesthésiste, commence à faire la phase 2 de la check-list, mais l’enfant fait une l’hypotension 
peropératoire qui motive l’administration de vasopresseur pour rétablir une hémodynamique correcte. 
La check-list est abrégée car l’équipe d’anesthésie est préoccupée par cette hypotension artérielle. 
L’étudiant en médecine est interpellé par l’installation du patient qui lui semble bizarre pour une 
intervention à droite mais il n’ose pas poser de questions. Personne d’autre ne remarque l’erreur de 
côté, chacun étant concentré dans son activité. L’incision est effectuée par le chirurgien. Ne retrou-
vant pas le matériel, il se rend compte de l’erreur, change de côté pour opérer le pied droit. 
 

Analyse ALARM 
 
Facteurs liés au patient : 

- enfant ;  
- hypotension motivant une action thérapeutique ; 
- patient ayant eu antérieurement une intervention sur la cheville gauche. 

 
Facteurs liés aux tâches à accomplir : 

- nécessité d’effectuer la check-list et simultanément d’administrer un médicament : multi-
tasking ; 

- check-list non réalisée avec échanges croisés d’informations ; 
- installation du patient sans vérification du côté à opérer ; 
- défaut de planification : Rachel est obligée d’aller chercher la boite d’instruments au 

moment de l’installation du patient ;   
- IT. 
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Facteurs liés au soignant :  
- Oubli de poursuivre la check-list suite à la correction d’une hypotension, la pédiatrie 

pouvant être un contexte de stress surajouté ; 
- Stress de l’IBODE, Rachel devant aller chercher la boite sans être formée.  

 
 
 Facteurs liés à l’équipe :  

- défaut de communication entre les professionnels ;  
- difficulté d’expression des désaccords ou des préoccupations ;  
- check-list non utilisée comme véritable barrière : phase 1 réalisée par un seul profes-

sionnel sans croisement d’informations, phase 2 non réalisée, absence de véritable 
time-out avec arrêt total des activités et sans écoute active de tous ; 

- pratique du marquage du côté à opérer non utilisée. 
 
Facteurs liés à l’environnement de travail :  

- locaux : déplacement de l’anesthésiste d’une salle à l’autre.  
 
Facteurs liés à l’organisation et au management :  

- répartition des tâches mal définie (Rachel doit aller chercher la boite au dernier mo-
ment) ; 

- culture de sécurité insuffisante : personne ne réagit à l’absence de finalisation de la 
check-list, l’étudiant en médecine n’a pas osé intervenir ; 

- accueil et encadrement des juniors mal définis ;  
- absence de réflexion sur la gestion des IT (gestion des IT inévitables et gestion des IT 

évitables). 
  
 
Conclusion et synthèse  
L’analyse systémique de ces deux situations met en évidence que les IT sont un des facteurs contri-
butifs de la survenue d’événements indésirables. En effet, « l’arrêt inopiné, provisoire ou définitif 
d’une activité humaine induit une rupture dans le déroulement de l’activité, une perturbation de la 
concentration de l’opérateur et une altération de la performance de l’acte ». Et même les IT de 
courtes durées peuvent avoir des conséquences néfastes. 
Il est donc important de ne pas banaliser ces IT et de réfléchir en équipe pluriprofessionnelle pour 
proposer des actions d’amélioration sur ce thème. 
Pour définir des actions pertinentes, il est important de distinguer les IT évitables de celles qui sont 
inévitables car les actions à mener seront totalement différentes. 
 
IT évitables : on pourra conduire une action de sensibilisation sur les risques des IT et réfléchir 
collectivement en équipe (avec les différents métiers médicaux et paramédicaux) à la meilleure façon 
de supprimer les IT évitables (exemple : que chacun ait le réflexe de se poser systématiquement les 
questions suivantes : est-ce urgent ? Est-ce que mon interruption est indispensable et pertinente 
pour le patient ? Est-ce que la personne que j’interromps fait une activité « sacralisée » etc. afin que 
chacun soit sensibilisé par le fait qu’il puisse différer des demandes et donc supprimer certaines IT). 
 
En fonction du contexte et de l’organisation, on pourra rechercher des solutions personnalisées pour 
éliminer les IT évitables, par exemple : 

- dans le cas de l’interruption de tâches provoquée par le (a) cadre qui questionne 
l’IBODE sur le planning de la semaine à venir : on peut proposer de lister les questions 
non urgentes, pour les poser ultérieurement en dehors des activités à risques ; 

- dans le cas du bruit provoqué par la préparation du matériel au moment de l’induction : 
on pourra décider de préparer le matériel à un autre moment etc. ; 

- le premier temps de la check-list aurait dû permettre à Rachel de se rendre compte de 
l’absence de la boite et d’être présente pour le time-out. 
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 IT inévitables : on pourra réfléchir collectivement à définir clairement ce qu’est une « IT inévitable», 
à la priorisation des demandes, puis comment gérer les IT inévitables et émettre des règles com-
munes (ex : repérer ce que fait la personne et lui dire ce qu’elle faisait avant l’IT, lui demander si on 
peut l’interrompre et préciser le caractère urgent et indispensable de la demande, repérer à voix 
haute ce que l’on fait avant de s’interrompre, reprendre du début une tâche déjà commencée à l’aide 
d’une check-list, sacraliser quelques activités durant lesquelles on refuse les IT qui ne seraient pas 
indispensables pour réduite une morbi-mortalité, et qui seront gérées par d’autres professionnels, 
etc.). 
Quelques exemples : 

- le nouveau collègue qui nécessite d’être aidé très rapidement : réfléchir à organiser la 
recherche d’aide dans l’équipe ; 

- l’appel de l’anesthésiste-réanimateur par le téléphone DECT : l’anesthésiste ne prend 
pas d’appel pendant qu’il fait les réglages, il confie son téléphone à l’IBODE, où il rap-
pelle après ou il reprend l’intégralité des réglages après l’appel ; 

- l’hypotension du patient devient prioritaire, la check-list HAS est déléguée à quelqu’un 
d’autre qui en devient garant, ou est interrompue par l’équipe et reprise du début par la 
suite. 
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Annexe 6. Scénario de simulation 

IT lors de l’identitovigilance et induction (50, 31, 1, 13, 2) 
Objectifs pédagogiques 
Prendre conscience de l’importance des « quatre temps patients » 
Identifier une IT lors de l’identitovigilance ou l’induction 

Durées 
Durée briefing : 5 min 
Durée scénario simulation : 10-15 min 
Durée débriefing : 30 min  
Briefing  
Scénario : il est 8 heures du matin. Vous êtes une équipe d’anesthésie (anesthésiste ; IADE et/ou interne 
d’anesthésie) dans un centre hospitalier. Vous recevez un patient de 27 ans, M. LEZDA, pour une cure 
de hernie inguinale gauche programmée. Il s’agit d’une intervention de Lichtenstein avec pose de maté-
riel prévue. Les check-lists d’ouverture de salle d’un point de vue anesthésique et chirurgical ont été 
réalisées. Le matériel est en salle. Le patient vient de rentrer en salle accompagné par l’aide-soignant à 
l’instant.  
Le patient n’est pas scopé, n’a pas bénéficié de bilan en consultation d’anesthésie devant la normalité de 
l’examen clinique. La VVP a été posée en salle d’accueil des patients. 
Vous devez accueillir le patient et effectuer son anesthésie.  
Apprenants/Facilitateur 

Équipe complète de bloc opératoire en incluant les deux facilitateurs : il faut détailler qui sont les appre-
nants et facilitateurs. 
Apprenants : anesthésiste, IADE et/ou interne d’anesthésie. 
Facilitateurs/comparses : IBODE et chirurgien. 

Formateurs et rôles  
Nécessité de trois personnes au minimum :  
un formateur (pour le mannequin et pour les conversations/appels extérieurs),  
débriefing : un des trois formateurs précédents ou un formateur supplémentaire. 
Préparation de la salle. 
Draps. 
Mannequin haute-fidélité avec un bracelet d’identification pour un M. Lezda avec une DDN différente de 
la fiche d’anesthésie (détailler). 
Un VVP en place. 
Environnement bloc opératoire avec un respirateur d’anesthésie. 
Champs opératoires et compresses. 
Boite de chirurgie. 
Matériel de perfusion standard. 
Solutés de remplissage vasculaire (cristalloïdes et/ou colloïdes). 
PSE et seringue. 
Scope (TA, FC, saturation). 
Chariot d’anesthésie avec médicaments. 
Plateau d’intubation complet.  
Téléphone portable pour le MAR. 
Dossier de consultation d’anesthésie d’un M. Lezda venant pour une intervention de Lichtenstein côté 
gauche avec une DDN différente de celui du bracelet. 
Préparation physique du simulateur : mannequin haute-fidélité. 
Mannequin sur le brancard, un VVP en place, patient allongé, yeux ouverts, PA = 120/80, FC 65 bpm, 
SpO2 = 97 % en AA. Température 36 °C.  
États Patient/programmation du simulateur Intervention des apprenants et du facilitateur 
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Base 
 
 
 
 

- Yeux ouverts 
FC = 65 bpm 
- SpO2 = 97 % 
- Allongé 
- PA = 102/80 mmHg 
- Le patient répond aux questions, parle 
avec l’IADE/IBODE, réponse évasive.  
Réponse à la question « quelle inter-
vention ? » : je vais être opéré d’une 
« boule » à gauche. 
 

- IBODE en s’adressant à l’équipe 
d’anesthésie : « Commencez la checklist, je termine 
de préparer mon matériel mais je vous écoute » 
- Apprenants (MAR ou IADE ou interne 
d’anesthésie), vérification de l’identité patient et 1re 
partie de la check-list 
- IBODE : interrompt l’apprenant dès que le nom et 
prénom sont vérifiés pour discuter avec le patient : 
« quelle est l’origine de cette cicatrice ? » 
- Si apprenant reprend la check-list : poursuite de 
l’identification patient : si l’erreur de date de nais-
sance est retrouvée, l’IBODE prévient qu’elle fait le 
nécessaire pour la changer pendant qu’ils endor-
ment 
- Si apprenant ne reprend pas la check-list : IBODE 
ne poursuit pas la check-list 

 
 
Induction 
du pa-
tient 

SpO2 = 100 % après pré-induction 
Dès le début de l’injection des hypno-
tiques : 
- Yeux fermés 
- FC = 95 
- SpO2 = 100 %, FR =0 
- PA = 84/55 
- Inconscient 
Aucun critère d’intubation difficile : 
EtC02 38 

- Apprenant : induction patient standard pour une 
anesthésie générale 
- IT = coup de téléphone sur le numéro du MAR 
lors du début de l’injection des hypnotiques : c’est 
l’IDE de la salle de réveil qui appelle pour un pa-
tient qui a mal (mais aucune urgence) 
 
STOP scénario après l’intubation 

 
 
 
Débriefing :  
Type réaction, analyse, synthèse 

1. Identifier une IT lors de l’identitovigilance : importance de la check-list HAS, du bracelet 
d’identification ? 

2. Identifier une IT lors de l’induction : solution pour éviter l’IT : faire répondre l’IBODE avec le 
message qui est : si pas d’urgence, rappeler dans 10 min ou prendre le message. 

3. Décontextualisation : prendre conscience de l’importance des « quatre temps patients » (en 
approfondissant les temps patients non explorés dans le scénario et la priorisation des 
tâches).  
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Abréviations et acronymes  
 
AIVOC Anesthésie à objectif de concentration intraveineuse  
ARC Attaché de recherche clinique 
CAMR Comité d’analyse et maîtrise du risque 
CFAR Collège français des anesthésistes réanimateurs 
CREX Comité de retour d’expérience 
DAN  Dossier d’anesthésie 
DECT  Téléphone sans-fil numérique amélioré 
DPC  Développement professionnel continu 
EI  Évènement indésirable 
EIAS  Évènement indésirable associé aux soins 
EIM  Évènement indésirable médicamenteux 
EM  Erreur médicamenteuse 
ENEIS Étude nationale sur les événements indésirables graves liés aux soins 
ETCO2  Concentration de CO2 des alvéoles 
FC  Fréquence cardiaque 
HAS  Haute Autorité de santé 
IADE  Infirmière anesthésiste diplômé d’État 
IBODE  Infirmiers de bloc opératoire diplômés d’État 
IDE  Infirmier(ère) diplômé(e) d’État 
MAR  Médecin anesthésiste-réanimateur 
PCEA  Analgésie péridurale contrôlée  
RMM  Revue de mortalité et de morbidité 
SSPI  Salle de surveillance post-interventionnelle 
TA  Tension artérielle 
IT  Interruption de tâche 
SFAR  Société française d’anesthésie et de réanimation 
SpO2  Saturation pulsée en oxygène  
VVP Pose de voie veineuse périphérique 
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