
risque peuvent être mises en 
place: 
 

 La professionnalisation du 
métier d’infirmière de 
bloc opératoire.  

 La répartition précise et 
anticipée des tâches entre 
le chirurgien, l’infirmière 
instrumentiste et l’infir‐
mière panseuse ou circu‐
lante. 

 Comptage des DM [un par 
un] en début d’interven‐
tion. 

 Relever, sur la feuille de 
suivi d’intervention,  les 
DM servis et les DM resti‐
tués. 

 Conserver les emballages 
vides jusqu’à la fin de 
l’intervention. 

 Donner l’exclusivité à l’IDE 
circulante pour la distribu‐
tion des DM. 

 Utiliser des textiles radio 
opaques. 

 Réaliser les différents 
temps de la check list de 
façon rigoureuse. 

 Tracer la mise en circula‐
tion de DM réutilisables 
au cours d’une interven‐
tion et vérifier la présence 
de tous les DM à l’arrivée 
en service de stérilisation 
ou lors de la phase de 
décontamination 
(concordance) 

 Informer des change‐
ments de marché: des 
conditionnements peu‐
vent être différents 

Liste non exhaustive.. 

caux ...et la check list de la 
HAS, mal assimilée et mal 
comprise par les profession‐
nels ne favorisent pas la sécu‐
risation absolue de ces étapes  
cruciales de vérifications pré, 
per et post opératoire. 

Des recommandations profes‐
sionnelles sont pourtant émi‐
ses par les différentes socié‐
tés savantes, tant sur la rédac‐
tion de protocole que sur 
l’inventaire des facteurs 
« favorisants » cet oubli ou 
erreur. On peut citer ainsi : 

 des erreurs du fabricant 
qui délivre un nombre 
erroné de compresses par 
rapport au nombre indi‐
qué sur l’emballage. 

 Un comptage réalisé trop 
tôt par rapport à la ferme‐
ture. 

 La fatigue et le relâche‐
ment en fin d’interven‐
tion. 

 Les changements d’équipe 
Infirmière en cours d’in‐
tervention. 

 Un changement imprévu 
de la procédure opératoi‐
re. 

 Les interventions en ur‐
gence, hémorragiques... 

 L’indice de masse corpo‐
relle élevé. 

(Liste non exhaustive…) 

 

Pour  réduire le risque d’oubli, 
des grilles d’évaluation du 
comptage des textiles ou des 
dispositifs médicaux ont été 
élaborées pour aider à l’appli‐
cation des procédures. 

Des barrières pour limiter le 

La fréquence des oublis de 
corps étrangers après chirur‐
gie abdominale est difficile à 
établir car toutes les observa‐
tions ne sont pas rapportées. 
Cependant les auteurs s’ac‐
cordent pour dire que c’est 
une complication rare dont la 
prévalence se situe entre  
0,02 % et 0,1% des interven‐
tions. 
L’oubli d’un corps étranger en 
chirurgie abdominale peut 
survenir même en l’absence 
de toute difficulté opératoire 
et aucune équipe chirurgicale  
n’est à l’abri de cette compli‐
cation iatrogène grave qui 
peut mettre en jeu le pronos‐
tic vital des patients. 

Le nombre de déclarations en 
responsabilité professionnel‐
les  ne semble pas réduit ni 
par l’existence de procédures 
et protocoles de plus en plus 
rigoureux au bloc opératoire, 
ni par l’émergence de la chi‐
rurgie mini‐invasive sous 
cœlioscopie. (MACSF dossier 
du 08/07/2011 : oubli de 
compresse : à qui la faute ?) 

http://www.macsf.fr/vous‐informer/
actes‐de‐soins‐professionnel‐sante/l‐
erreur‐medicale‐professionnel‐sante/
oubli‐de‐compresse‐
responsabilites.html 

Le comptage des dispositifs 
médicaux ( DM) se fait sous la 
responsabilité conjointe du 
chirurgien et de l’infirmier (e) 
de bloc opératoire, pendant 
l’intervention, et de fait, sous 
la responsabilité du cadre de 
bloc opératoire.  

Mais l’absence de texte régle‐
mentaire obligeant le comp‐
tage des dispositifs médi‐

De l’utilité de la check-list et de la culture sécurité dans les blocs opératoires. 
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de fermeture de colosto‐
mie est diagnostiquée. 

La cure chirurgicale de l’é‐
ventration est réalisée, au 
cours de laquelle on procè‐
de à l’exérèse de la com‐
presse oubliée. Il s’agit 
d’une compresse de    
40cm X 40cm retrouvée 
sous l’angle colique droit. 

 La présence de ce 
« textilome » a entraîné 
l’érosion de l’intestin grêle 
et du colon, provocant 2 
fistules nécessitant une 
résection et la mise en pla‐
ce d’une nouvelle colosto‐
mie en amont.  

L’évolution sera favorable. 

La fermeture de cette nou‐
velle colostomie sera réali‐
sée à distance, en accord 
avec le patient . 

Un patient de 89 ans est 
opéré en urgence, pour 
occlusion abdominale.  

Une première intervention 
pour colostomie de dé‐
charge, latérale transverse 
droite en amont d’une 
tumeur du sigmoïde est 
réalisée. Le comptage des 
compresses n’est pas noté 
dans le registre de bloc 
opératoire mais tracé cor‐
rectement sur la fiche de 
liaison bloc service.  

Quelques jours plus tard, 
une résection curative du 
colon gauche avec rétablis‐
sement de la continuité 
d’emblée et conservation 
de la colostomie est effec‐
tuée. 

L’intervention dure 3 heu‐
res,  le  comptage des com‐
presses est réalisé, et la 
traçabilité du compte est 
correcte. 

 Enfin environ 45 jours 
après cette seconde inter‐
vention, la colostomie est 
fermée. Une fistule sur 
l’anastomose sigmoïdienne 
est drainée. 

La durée de l’intervention 
est d’1h30. Le comptage 
des compresses est tracé 
et correct.  

Un mois plus tard, au cours 
d’une consultation de suivi, 
le scanner révèle un corps 
étranger intra abdominal 
évoquant un « textilome ». 

Le patient et sa famille 
sont informés. Devant l’as‐
thénie du patient, d’un 
commun accord, il est déci‐
dé de ne pas intervenir 
chirurgicalement, mais 
d’effectuer une surveillan‐
ce clinique, biologique et 
radiologique étroite.  

Cinq mois plus tard, une 
éventration sur la cicatrice 

Le cadre de santé s’assure 
de la diffusion et de l’appli‐
cation de la démarche. Le 
contrôle effectué par le 
cadre accroît la sécurité du 
patient et du personnel. 

 

 

 

Dans cette expérience, 
malgré une traçabilité ef‐
fectuée, le compte n’y est 
pas ! Et on ne sait pas au 
cours de laquelle des trois 
interventions, une com‐
presse est perdue. 

Des règles précises pour le 
comptage des textiles, ins‐
truments, aiguilles, etc. 
doivent être écrites mais 
surtout mises en applica‐
tion.  

La démarche de comptage 
des dispositifs médicaux 
réalisée en salle d’opéra‐

tion permet de réduire le 
risque potentiel d’oubli. 

Des protocoles stricts : qui 
fait quoi, quand, etc. doi‐
vent être appliqués avec 
une rigueur « non négocia‐
ble ». 

Les compresses doivent 
être radio opaques. 

Le rôle de l’IDE ou IBODE 
ici est essentiel. Il s’inscrit 
dans une démarche quali‐
té, pour garantir la sécurité 
du patient. 

 

 
Comptage et traçabilité ...le compte ne fait pas tout... 
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autorisée à retourner  à 
son domicile dans les 72 
heures après l’interven‐
tion. Elle est revue 15 jours 
après l’opération en 
consultation chirurgicale. 
La patiente se plaint d’une 
gêne diffuse et de douleurs 
modérées mais en l’absen‐
ce d’autre signe clinique, la 
symptomatologie est rap‐
portée à l’importance de 
l’intervention 
(décollements, endomé‐
triose) et le chirurgien 
prescrit un traitement an‐
talgique simple.  

Une semaine plus tard, le 
dimanche soir, au 21ème 
jour postopératoire, la pa‐
tiente se rend aux urgen‐
ces pour douleurs intenses.  

Un scanner montre la pré‐
sence d’un corps étranger 
intra abdominal. La patien‐
te est opérée le lendemain 
matin et le corps étranger 
(la lame malléable) est 
retiré. Il n’est pas observé 
de lésion locale ou de com‐
plication liée à la présence 
de ce corps étranger. Les 
suites opératoires sont  
simples. 

 

 

Une  patiente de 52 ans, 
est hospitalisée pour trai‐
tement chirurgical d’un 
kyste de l’ovaire.  

Il est prévu une explora‐
tion première par cœlios‐
copie et un deuxième 
temps curatif par cœliosco‐
pie ou laparotomie selon 
les résultats de l’explora‐
tion.  

La taille de la lésion obser‐
vée, son adhérence aux 
tissus voisins et au sigmoï‐
de et les doutes sur sa bé‐
nignité rendent nécessaire 
une conversion vers une 
laparotomie classique par 
Pfannenstiel pour réaliser 
l’exérèse dans des condi‐
tions de sécurité carcinolo‐
gique. 

Une annexectomie bilaté‐
rale, une exérèse de nodu‐
le sigmoïdien et une omen‐
tectomie sont alors prati‐
quées. 

La check list sécurité du 
patient au bloc opératoire 
est renseignée sur la par‐
tie  « après intervention » 
et le critère 10 
« confirmation orale par le 
personnel auprès de l’équi‐
pe du compte final correct 
des compresses, aiguilles, 

instruments, etc. » est co‐
ché « oui » et signé par le 
chirurgien et le coordonna‐
teur de la check list. L’IDE 
panseuse du bloc opératoi‐
re, remplit une fiche de 
suivi d’intervention, sur 
laquelle est notée la traça‐
bilité du matériel médical 
utilisé lors de l’interven‐
tion. Figurent sur cette 
fiche les étiquettes des 
différents dispositifs médi‐
caux utilisés au cours de 
l’intervention (à usage uni‐
que ou non), et entre autre 
une lame malléable. L’IDE 
renseigne aussi une fiche 
de traçabilité de traite‐
ment des dispositifs médi‐
caux stérilisables du bloc 
opératoire sur laquelle on 
retrouve  la lame malléa‐
ble. La vérification par le 
personnel de stérilisation 
n’est ni cochée, ni signée. 
Le conditionnement n’est 
pas coché mais est signé 
par l’agent de la stérilisa‐
tion, sans consigner le fait 
qu’un écarteur de Leriche 
soit non noté et présent , 
et que la vlame malléable 
soit notée, mais non pré‐
sente.  

Les suites opératoires sont 
simples et la patiente est 

L’accompagnement à la mise 
en œuvre de la check list est 
probablement une étape pri‐
mordiale qui demande un 
temps de formation à part 
entière. 

Dans ce retour d’expérience, 
nous pouvons retenir que les 
dispositifs médicaux sous 
sachets devraient bénéficier, 
comme pour les compresses, 
de facteurs de récupération 
de l’oubli, via la conservation 
des emballages, par exemple. 
La fiche de traçabilité de ces 
dispositifs existe, mais n’a pas 
permis la récupération de 
l’oubli( grâce à l’identification 
de la non concordance ) dans 
cet exemple. 

Une autre barrière qui aurait 
pu être efficace, est celle de la 
vérification par le personnel 
de la stérilisation de l’inadé‐
quation de ce qui est tracé et 
ce qui est réceptionné. 
Enfin la check list est  remplie 
de façon « automatique » et 
la démarche n’est pas encore, 
semble‐t‐il, complètement 
appropriée par l’équipe. Elle 
aurait pu être une barrière de 
récupération efficace. 
 

« confirmation orale par 

le personnel auprès de 

l’équipe : du compte final 

correct des 

compresses, aiguilles, 

instruments, etc. »  
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La check‐list est un programme qui permet de réduire la morbi‐mortalité postopératoi‐
re de près de 30 %. Le principe en est simple : vérifier de manière partagée au sein de 
l’équipe une série de critères considérés indispensables pour toute intervention chirur‐
gicale et le cas échéant, tracer la décision prise en cas de non‐conformité, afin de met‐

tre en œuvre des améliorations spécifiques  
La check‐list HAS « sécurité du patient au bloc opératoire » est déployée depuis janvier 
2010 pour toutes les spécialités chirurgicales. Aujourd’hui, les professionnels recon‐

naissent qu’elle concourt à améliorer la sécurité des patients. Pourtant, elle ne semble 
pas très adaptée à toutes les caractéristiques ou interventions qui comporte des spéci‐

ficités liées à la prise en charge du patient. 
Au sein d’un établissement, un groupe de travail multidisciplinaire peut être constitué 

pour adapter la check‐list aux spécificités du bloc opératoire. 

La HAS a élaboré en collaboration avec les sociétés savantes et organisations profes‐
sionnelles, d’autres check‐list. Deux sont spécifiques à l’endoscopie «Sécurité du Pa‐
tient en endoscopie digestive» et « Sécurité du patient en endoscopie bronchique », 
une autre à la radiologie interventionnelle « Sécurité en radiologie interventionnelle ». 

Une check‐list en obstétrique est en cours d’expérimentation. 

Pensez à consulter le site de la HAS pour connaitre les adaptations réalisées. 

Vous pouvez adapter cette check‐list en ajoutant des critères, mais sans en retirer ! 
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Légende accompagnant l'illustra-
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