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Résultats :

Introduction :
Le 21 novembre 2016, lors d’une intervention chirurgicale pour une cure unilatérale de hernie de 
l’aine avec pose de prothèse, le chirurgien viscéral constate une inversion d’optique dans un container 
de cœlioscopie (optique 30° à la place d’un optique 0°). Après investigations, il s’avère que ces deux 
optiques ont été inversées au moment du conditionnement des containers dans l’unité de 
stérilisation par un agent de stérilisation (AST). 

Cet événement indésirable (EI) aux conséquences potentiellement graves est évitable. De ce fait, un 
comité de retour d’expérience (CREX) a eu lieu afin de mettre en place des actions d’amélioration 
pour faire évoluer les pratiques des AST et sécuriser le conditionnement, étape cruciale du processus 
de stérilisation.

Matériel & Méthode :
Un interrogatoire des différents acteurs (Infirmier de Bloc Opératoire Diplômé d’Etat, chirurgien, AST, 
préparatrices coordinatrices en stérilisation) a permis de mieux comprendre l’EI. Ce dernier a ensuite 
été déclaré sur le logiciel qualité du Centre Hospitalier Intercommunal de Fréjus/Saint-Raphaël : 
Hopidum®. Au cours du CREX, la méthode d’Ishikawa (règle des 5 M) a été utilisée pour identifier les 
causes de l’EI et ainsi établir un plan d’actions d’amélioration. 

Des actions préventives ont été rapidement mises en place :
• Rédiger un protocole pour le conditionnement incluant une « check-list » 

chronologique des tâches à effectuer (détails : action n°1)
• Réévaluer périodiquement les AST via un « jeu des erreurs » portant sur 

l’ensemble du processus de conditionnement (détails : action n°2)
• Sensibiliser l’AST à l’usage de l’outil informatique (logiciel OPTIM®) comme aide 

à la vérification et outil de traçabilité
• Renseigner le maximum de références-articles et y associer les photos 

correspondantes de bonne qualité
• Rappeler aux coordinatrices leur rôle d’accompagnement de l’AST
• Imposer le conditionnement des boîtes les unes après les autres
• Réaliser des contrôles aléatoires ponctuels des containers conditionnés

Identification des causes & des effets

Les différentes causes identifiées ont 
été pondérées selon leur importance 
par les AST. Les 5 causes majeures 
sont notées en rouge sur le schéma.



Action n°1 : « Check-List » Conditionnement

Définition : Liste d’items recensés et ordonnés qui 
permet d’exécuter une action de façon exhaustive
et méthodique.

Objectif : Uniformiser les pratiques 

Check-list en cours d’évaluation par les AST 



Action n°2 : Le Jeu des Erreurs

Principe : Identifier des non conformités (NC) dans le processus du 
conditionnement (du déchargement laveur au chargement 
autoclave).

Objectif : Evaluer les AST d’une manière ludique et positive. 

Cherchez l’erreur

Discussion-Conclusion :
D’après notre propre expérience, il est difficile de maintenir dans le temps le niveau 
de qualité du service rendu en stérilisation. L’encadrement s’est engagé dans une 
démarche qualité pour mobiliser les AST. Cette démarche doit être facile à réaliser 
pour pouvoir être renouvelée périodiquement, permettre un changement des 
pratiques,  et inscrire ce changement dans la durée. La check-list permet de définir 
précisément les tâches à effectuer. Le jeu, de réalisation facile,  permet d’évaluer les 
AST de manière ludique et de les impliquer dans ce changement.
Par ailleurs, le jeu nous permet de détecter d’autres points à améliorer (mise à jour de 
photos, de références...) et d’identifier d’autres besoins, notamment la mise à 
disposition de films sur le montage et démontage des instruments. D’autre part, une 
étude médico-économique sur le marquage d’instrumentation pourrait être 
entreprise dans le cadre du Groupement Hospitalier de Territoire, toujours dans le but 
de sécuriser le conditionnement et d’accompagner la formation des AST. 

Règle du Jeu : Les AST doivent retrouver les 
NC introduites par le pharmacien. Au début 
de la journée, les AST sont prévenus du jeu 
et du nombre de NC à détecter. A la fin de 
la journée, un débriefing est effectué avec 
les AST, les coordinatrices et le pharmacien. 

Exemples d’erreurs:
- Inclusion d’un matériel à démonter non démonté
- Ajout ou suppression d’un instrument
- Inversion ou suppression de photos
- Modification d’une référence article
- Inversion de couvercles de containers…

Résultats & Réactions des AST après avoir testé le jeu : 
- 3 jours de Jeu : 2 AST en poste « conditionnement », 11 NC 

introduites, 8 détectées
- Engouement pour le jeu & mobilisation des équipes
- Débriefing positif, détection de « vraies » NC en plus
- Rappel des pratiques par rapport aux NC non détectées
- Evolution du jeu : certains AST demandent à ne pas être prévenus du 

jour de jeu par exemple


