Presqu’erreur de cdte pour une intervention
chirurgicale de la cataracte chez un patient
sourd et muet
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Ophtalmologie
Filiere

Sanitaire MCO
Ce presqu'accident illustre differentes mesures de prévention et de

récupération d'une erreur de coté opératoire, fondamentales pour la

Population sécurité des soins
, - vérification du site opératoire avec le patient,
Handicap - vérification de la concordance des elements du dossier patient entre

eux et avec les dires du patient,
- prise en compte de toute discordance et lever de doute en
reveérifiant tous les éléments.
Le patient contribue a sa propre securité et fait partie de l'équipe. Une

@ Thérapeutique bonne communication entre equipes est également un facteur de

fiabilite.

L'évenement indésirable associé aux soins est une presqu'erreur de
cdté chez un patient sourd et muet survenu dans le service
ambulatoire en ophtalmologie. L'IDE du service ambulatoire accueille
le patient. Lors de l'entretien d'accueil, elle lui montre le cété DROIT
comme c'est écrit sur la feuille de consultation d'anesthésie. Le patient
lui fait comprendre par des gestes que c'est le coéte GAUCHE qui est a
opérer. L'IDE appelle le bloc opératoire pour veérification aupres de
l'opérateur qui confirme une intervention a GAUCHE. L'erreur de cété
a ete recupéree lors de l'entretien d'accueil, aprés communication
entre les equipes de l'ambulatoire et du bloc opératoire.

Pas de dommage clinique.

www.qualirelsante.com

Ref. Fiche (FR2024-06) - ©QualiREL Sante 1/4 Presqu'erreur de coté pour une intervention chirurgi...


https://www.qualirelsante.com

ANALYSE SYSTEMIQUE

J1 - Consultation d'anesthésie : La secrétaire de la consultation d'anesthésie creée la fiche d'anesthésie a
partir des informations données par le patient. Il est mentionné un double intitulé d'intervention :

« Cataracte implant ceil (Droite) Cataracte implant ceil gauche (Ambu) Dr X, DIAZANALGESIE+LOCALE COTE
GAUCHE!! ». Le support tablette avec l'application pour les patients en situation de handicap n'est pas
utilisé.

Le méedecin anesthesiste realise ensuite la consultation d'anesthésie sans relever l'erreur dans lintitule de
l'intervention.

J26 - Jour de l'intervention en ambulatoire : L'assistante médico-administrative (AMA) a l'admission réalise
linterrogatoire sourd muet. Le support tablette avec l'application pour les patients en situation de handicap
n'est pas utilise.

L'IDE ambulatoire realise l'entretien d'accueil dans le service ambulatoire. Elle fait confiance a la fiche de
consultation d'anesthésie tiree du logiciel ou est marque le cote droit ('écran d'ordinateur reste en dehors
de la chambre). Pour la préparation pour le bloc opératoire, elle s'appréte a dilater 'ceil droit - Le patient
pousse sa main et lui montre l'ceil gauche. Elle appelle alors l'IBODE d'Ophtalmologie au bloc opératoire,
qui va verifier les informations sur le programme opératoire papier. Le cété gauche est confirme.
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e Erreur de saisie sur la fiche initiee a la consultation d'anesthésie avec mention des deux interventions, cataracte
oeil droit et cataracte oeil gauche

Patient

Individu (soignant)

Equipe

Taches a accomplir

Environnement de travail

Organisation
Management

Contexte institutionnel

Récupeération

Atténuation

hétd

Patient sourd muet
Patient devant étre opére des deux cotes, d'abord a gauche puis a droite la
semaine suivante.

Secrétaire de consultation d'anesthésie peu expérimentée et remplacante
Stress de U'IDE ambulatoire lie au flux important de patients

Défaut de communication avec ce patient, sans soutien matériel (tablette) ni au
secrétariat d'anesthésie ni aux admissions

Procédure de sécurisation du cété a opérer qui ne mentionne pas l'utilisation
systématique de la tablette pour le patient porteur de handicap auditif et verbal

Surcharge de travail en ambulatoire avec entrées multiples et temps de contact
limite.

Les ophtalmologistes n'utilisent pas le Dossier Patient Informatisé. Le programme
opératoire est en version papier.

La consultation d'Anesthésie a un intitulé ambigu, mentionnant les deux cétés.
L'ergonomie de la nouvelle version du logiciel Osoft ne permet pas de faire
ressortir les informations importantes comme le coté a opérer.

Quotas de personnel suffisants en ambulatoire lors des pics d'activite ?

Attitude du patient lors de l'entretien d'accueil dans le service ambulatoire
Lever de doute par l'IDE ambulatoire
Bonne communication entre l'équipe ambulatoire et celle du bloc opératoire
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Proscrire les feuilles de consultation d'anesthésie a deux
entrées (regle "Une intervention - Une fiche Prévention Récupération Atténuation
d'intervention” pour les organes pairs)

Rappeler aux veérifications de concordance Osoft

. . . Prévention Récupeération Atténuation
retranscrit et programme operatoire
Revoir l'utilisation de la tablette avec l'application
MEDIPICTO aux admissions pour les patients en situation Prevention Récupération Atténuation
de handicap
Reévision de la procédure « sécurisation du cété a
opérer » : faire mentipnner l'utilisation syste’matique ‘d.e la Prévention Récupération Atténuation
tablette pour les patients porteurs de handicap auditif et
verbal
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