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. Données génerales

. Nature de l'erreur

. Professionnel a l'origine de la lere erreur

. Etape a laquelle a été identifiee I'erreur

. Caractere fortuit ou protocolisé du depistage

. Facteurs de risque ayant contribué a I'erreur

. Dispositifs de prévention mis en place par le chirurgien

. Actions correctives décidées suite a 'EPR



Données géenérales

=80 déclarations
11 (13%) relevant d’'une declaration INVS
6 ALR du mauvais coté
5 interventions (mauvais coté, oubli d'un

acte,
erreur de patient)

*Prises en charge
Ambulatoire : 30%
Hospitalisation court séjour : 60%
Patient provenant des urgences : 10%
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Tendon
d'achille
3%

Colonne
vertébrale
(hernies, etc.)
9%

d’Intervention

Divers
20%

Fracture
fémur/PTH
/luxation
16%

CC /kyste
dorsal carpe
18%

Extrémités
(griffe, hallux
valgus,ongle)

8%

Arthroscopie,
meniscectomie
, PTG
26%




Erreur dans la Erreur dans les Erreur dans les
production échanges avec le actes
d'information écrite  patient ou les
professionnels
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Erreurs dans les écrits

Programme opératoire

Erreur
cOté/absence
topogramme

—» Clichés radiologiques
Dossier médical

Tableau d'affichage du bloc
Bracelet d'identification
Fiche de liaison vers le bloc
Consentement écrit
Dossier d'anesthésie
correspondant  — Courriers médicaux
Identification du patient

CR d'anatomopathologie

Dans la demande de transport

Dans le dossier de soins

Demande des examens d'imagerie
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9 (11%)

Erreur ret
Omission
Erreurs in

Reproduc

ranscription ¢
d’actes
duites par I'in

tion erreur do

26 (30%)

Oté/Interventia

formatique

ssier médical




Erreurs d’Echanges Oraux

= 6 erreurs de confirmation de I'intervention

erronée par le patient

=1 erreur liée a la formulation de la demande
de transport : demande d’une « intervention »
et non d’un patient ! Erreur de brancardage
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Erreurs dans les Actes

Pose du bracelet d’identification 1--
Préparation en unité d'hospitalisation L———— " "§j 15 Pre —op
Attribution du dossier patient 1m
Transport du patient au bloc
Position table opératoire 1m
Acte anesthésique 36/ En sall

Installation site opératoire

_
Erreur d’acte chirurgical 5'!-'-

15
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IBODE ou faisant fonction
Secrétaire

CHIRURGIEN (opérateur principal)
Manipulateur Radio

AS

Anesthésiste
Brancardier

Ide

Médecin adresseur

Urgences

Eleve IDE

ASH

Patient

Chirurgien (opérateur délégué)




Chirurgien

Ibode
Anesthésiste
IADE
Ide
Patient

AS
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En consultation de chirurgie

En consultation d'anesthésie
Avant I'hospitalisation du patient
En unité d’hospitalisation

Lors de l'accueil au bloc

Avant anesthésie

Avant installation

Apres installation

Controble aprés champage

Patient champé examen clinique

Patient champé radio pré op

Avant incision (time out fortuit)
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& &l | Etapes de I'identification de 'EPR

— Les erreurs de Programme opératoire ou d’'imagerie sont
rarement récupeérées avant I'admission ou lors de
I'admission dans l'unité — contrdle soignants ou visite du
chirurgien

 Biais de déclaration ? Ou reflet du manque d’efficacité
ou de réalisation des contrbles avant passage au bloc

La plupart des erreurs de PO ou d’identité sont repérées
lors des contrbles systématiques effectués essentiellement
par le chirurgien ou dans une moindre mesure les
anestheésistes et ibodes lors de I'accueil au bloc

Les erreurs de cOté en anesthésie sont occasionnées par
les erreurs sur le PO non verifiées ou des erreurs
d’inattention de I'anesthesiste
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& &l | Etapes de I'identification de 'EPR

— Les erreurs d’installation dues essentiellement au
personnel ibode (chir non présent, non verification
du PO, erreur d’inattention) sont repérees par le
chirurgien :

» Soit lors de ses veérifications systéematiques
avant ou apres installation (clichés, dossier ou
fiche personnelle)

 Soit de facon fortuite (échanges avec
I'anesthésiste ou examen du site opératoire)

— Pas de déclaration de vrai « time out » ayant
identifié 'erreur
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Q

”f? Mécanismes de défaillance et
facteurs de risque

e Limites:
— Deéclaratif

— Professionnels non formés a la logique et a l'identification des
causes latentes

Défaut de formalisation ou de suivi de I'application des mesures
de vérification
Gestion des ressources humaines (formation, prise de poste,
remplacements etc.)
Culture de I'identitovigilance et de la gestion des risques en
genéral
Conditions de travail

— Utilité du remplissage avec le responsable gestion des
risques ou qualité de I'établissement (meilleure identification
des causes latentes et mise en place des mesures
correctives)
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Mécanismes de I'erreur

o Défaillance dans le traitement de I'information

Inattention : erreurs d’omission (actes multiples) ou erreur
d’écriture (coté, libellé, acte), erreur d’installation (pose garrot
ou installation mauvais coté)+++

Défaut de mémoire (observation medicale)
Défaut de correction d’erreurs (courrier correspondant)

Défaut de connaissances (ex tendon rotulien/achilléen)
(kyste/CC)

Défaut de recherche d’information sur le patient ou les actes
(interprétation clichés radiologiques, transport, préparation
unité, installation au bloc,)

Défaut dans la transmission d’information (patient identifié par
I'intervention et non par le nom)

« Défaillance des procedures de vérification ++++ (non ou mal
faites)
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Mécanismes de I'erreur

Outil informatique facilitateur d’erreurs
Logiciel ne comportant pas I'exhaustivité des actes
Encodage du PO (hallux valgus en place griffe orteil)
Libellés tres proches dans le menu déroulant
Sigle D proche du G dans le logiciel radio
Logiciel en panne
Absence de production de topogramme

Listing des patients / actes dans l'unité difficilement consultable



Facteurs de risque identifiés

e Liés au patient :

— non interrogeable (dément, prémediqué, PC,
defaut de francais) pas de vérification patient
possible

— atteintes bilatérales ou déja opére (confusion
de coté, cicatrices induisant le comportement
des professionnels)

— homonymie (confusion si pas le reflexe de
demander I'intervention)

— patient admis par les urgences (découplage
diagnostic/traitement)
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w# Facteurs de risque identifies

 Liés al’acte:
— En décubitus ventral (erreur de latéralisation)

— Utilisation du bracelet d'identification pour
identifier le coté (1 erreur / mois)

— Procédures de marquage héeterogenes dans
I'établissement
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w# Facteurs de risque identifies

e Liés aux informations disponibles
— abréviations mal comprises et retranscrites

— Informations incomplétes (coté non
mentionné dans le dossier d’anesthésie,
etc.) ou erronees

— Informations non disponibles (panne
Informatique)

— Position du patient non spécifiee
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wel Facteurs de risque identifies

e Liés al’'environnement de travail

— changement dans l'ordre de passage des
patients (déefaut de transmission de
I'information)

— Intervention répetitive dans la journee (baisse
de la vigilance)

— changement d’équipe (rupture dans la
continuité de l'information)

— chirurgien opérant sur deux salles, anesthesie
avant prise en charge chirurgicale

— mauvaises conditions de travail (continuité
ORTHORISO activité apres nuit de garde)
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wl| Facteurs de risque identifies

 Liés al’organisation
Manque de personnel au bloc

Actes délégués aux ASH, éleves IDE (préparation cutanée,
installation table op, pose bracelet)

Intérimaires ne connaissant pas les procédures dans
I'établissement (pose bracelet, controles preopératoires)

Non application des procédures de I'établissement
Défaut de procédure de prise en charge des patients hébergés
 Liés al'institution
— Absence de procédures de vérifications
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Découverte d’'un EPR dans le cadre d’'une démarche
protocolisée

Non précisé
19%

Oui
54%

49% des établissements ont des
mesures de prévention

66% chirurgiens font des vérifications
systématiques

ORTHORISQ
novembre
2009



66% des chirurgiens déclarent appliquer des
contrbles systéematiques

Visite la veille ou le

. Tres peu de
matin sans marquage

vérifications a
passage au bl

Marquage en unité
d'hospitalisation

Veérification a l'entrée en
salle

Vérification apres
installation ou anesthésie
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Erreurs de site opératoire

Prise en charge PTH sur fracture patient dément : erreur sur
I'observation clinique et radios SAU, prise en charge par
chirurgien : pas d'examen clinique, se fie aux donnees des
urgences : incision mauvais co6té

Intervention programmeée : substitution réalisation C carpien en
place de K carpien sur le PO ; erreur d'intervention. Pas de
vérifications effectuées, serie de C. carpien dans la journée en
ambulatoire.

Intervention programmeée, c. carpien en place de cataracte :
erreur de patient du brancardier par assentiment du patient ,
erreur de confirmation du patient lors de I'accueil au bloc, pas de
vérification d’identité autre, pas de bracelet d’'identité. Mauvaise
facon de poser la question sur I'identité
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Erreurs d’anesthésie

Canal carpien en ambulatoire : patient ne parlant pas francais
et prémédiqué, absence de vérification de la part de
I'anesthésiste, utilisation du bracelet pour signaler le c6té a ne
pas opérer

Canal carpien : erreur de PO, prémedication importante patient
assoupi : pas de vérification possible aupres du patient,
anesthesiste s’est fié au programme errone.

Canal carpien : patient parlant mal francais, anesthésiste sorti
de nuit de garde, erreur de pose du bracelet d’identification sur
cOte a opérer, pose de garde veine mauvais cote, ALR
mauvais cote.




Corriger les informations erronées extérieures
Faire vérifier le consentement par le patient
Libeller précisément les interventions

V érification du PO avant envoi a la clinique
Révision du PO en début de matinée

Discuter type d'ALR qd plusieurs actes

Mise en place du bracelet d'identification

V érification dans l'unité

Coordination des hébergés

Marquage du site opératoire

Faire accompagner patients parlant mal francais
Prémédications limitées

Vérification a I'entrée bloc

Vérifications par les anesthésistes

Présence senior a l'installation

Avoir examiner le patient

Time out

Rappel consignes, mise en place procédures écrites
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Pré
hospitalisa

Vérif avant
anesthésie

Veérif avant
13
Incisior
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Remarques

Culture de la vérification se developpe dans les structures avec la
participation de la direction de la qualité et gestion des risques

La culture de la vérification a chaque étape du processus :

poser la question : quel est votre nom, le type d’intervention et non
pas demander de confirmer une donnée énoncee

— controler les données (cliches, dossier médical, etc.)

Consentements écrits/ absence de garantie absolue :
compréhension du patient

Notion de time out mal comprise car rarement avant incision,
plutdt entre I'accueill, les verifications et le lavage des mains : hors
entre temps I'ibode a pu se tromper d’'installation et le chirurgien
peut lui aussi avoir mal installé son patient
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