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Le processus de stérilisation de l’instrumentation chirurgicale fait partie intégrante de la prise en charge du patient au bloc opératoire (BO).  

NB: défaut de prise en charge des déclarations en 2016, non comptabilisées dans les résultats 

 Forte diminution du nombre de déclarations ascendantes : Non reliée à la seule amélioration du processus global de stérilisation 
 Forte diminution du nombre de déclarations descendantes : Non reprise du travail de sensibilisation des blocs face aux fiches prions  
 Sensibilisation à la nécessité d’utiliser la plateforme Ennov® : Tout dysfonctionnement survenant au cours du processus de stérilisation peut altérer la qualité 

de la prise en charge du patient au bloc opératoire  
 Poursuivre les échanges entre la stérilisation centrale et les services clients afin d’améliorer les pratiques respectives 

INTERFACE BLOCS OPERATOIRES-STERILISATION CENTRALE : 
BILAN SUR 3 ANS DES NON CONFORMITÉS DECLARÉES 
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DECLARATIONS ASCENDANTES  (Blocs Opératoires  Stérilisation) 

DECLARATIONS DESCENDANTES (Stérilisation  Blocs opératoires) 

 2014 et 2015: > 50% des déclarations :   
- Absence d’informations relatives à la prévention du risque prion  
- Envoi mal organisé des dispositifs à stériliser 

2% 
8% 

17% 

20% 
24% 

28% 

Erreur liée au
listing

Absence de
consignes

Pb recompo/pb
de remontage

Listing non
respecté

Justesse de
l'information

Consignes non
respéctées

Focus sur les problèmes de recomposition 

14% 

31% 

23% 

14% 

5% 

2% 

11% 11% 

47% 

21% 

10% 

5% 6% 

0% 

35% 

2% 

29% 30% 

1% 

4% 

0% 
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

Prédesinfection
non conforme

Abs fiche
prion/fiche prion
mal renseignée

Mauvais envoi :
mélange paniers,

boite mal
fermée,

instruments en
vrac

Oubli de matériel 
non stérilisable 
(lame bistouri…) 

Patient prion non
isolé

Mélange dans
l'armoire de

matériel sale et
stérile

Bordereau
d'envoi mal
renseigné

2014

2015

2017

Classification selon 7 catégories 

* Catégories non suivies en 2017 
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 Entre 2014 et 2016:  Plus de 50% des déclarations  =  Perte et problème de recomposition 

RECOMPOSITION 

- Sensibilisation et formation des agents 

- Fiches reflexes intégrées au logiciel métier 

- Modification du libellé de certains 
instruments (Précision de la taille des 

parties utiles des pinces Magyll) 
- Consignes ajoutées (Agencement des 

pinces bipolaire) 
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NON CONFORMITES (NC) 
ASCENDANTES : Blocs opératoires  Stérilisation Centrale 

DESCENDANTES : Stérilisation Centrale  Blocs opératoires  

DECLARATION VIA LA 
PLATEFORME ENNOV® BILAN 2014 - 2017 

DECLARATIONS ASCENDANTES 
- Extraction de la plateforme Ennov® 
- Cotation selon les étapes du process de stérilisation 
- Analyse des données entre 2014 et 2016 

DECLARATIONS DESCENDANTES 
- Non extraites de la plateforme Ennov® (ficher Excel®) 
- Analyse des données de 2014, 2015 et 2017 
NB: Défaut de prise en charge des déclarations en 2016 donc année non 
comptabilisée dans les résultats 

Analyse par service 
Si évènements récurrents  travail collaboratif 

entre la stérilisation et les cadres de bloc  2017: > 50% des déclarations: 
- Pré-désinfection non conforme 
- Oubli de matériel à usage unique  
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- Cartographie des pertes au sein de la 
stérilisation réalisée en 2016 

- Requête du logiciel métier en cours 
d’exploitation : bilan quotidien des 
instruments notés manquants  

PERTE 

8ème Journée Régionale Qualité et Sécurité en Santé, Lyon, 16 novembre 2017  

Risque d’AES pour les 
agents de stérilisation 


