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ELEMENTS MARQUANTS

Les EIGS relevant de l'anes-
thésie concernent dans 50%
des cas l'utilisation des se-
ringues et ampoules. 62% de
ces erreurs relevent d’une
confusion entre les produits.

Des regles et des préconisa-

tions existent ; parmi elles :

- L'étiquetage des médica-

ments injectables préparés au

bloc précisant :

e Nom de la spécialité,

e Dose,

e Couleur répondant aux
codes internationaux cor-
respondant aux classes
pharmacologiques,

e L'emploi d’étiquettes pré-
imprimées,

o Etc...

La préparation extempora-

née des plateaux pour chaque

anesthésie et chaque patient.

On peut rappeler aussi la
regle des 5 B, encore et tou-
jours d’actualité :

Le Bon médicament,
Au Bon patient,

A la Bonne dose,

Au Bon moment,
Par la Bonne voie.

Analyse Approfondie de Cas 51:

Erreur d’administration de médicament par voie péridu-

rale lors d’une césarienne en urgence

Date de parution : mai 2017

Catégorie : Obstétrique

Nature des soins : Thérapeutiques

RESUME/ SYNTHESE DE L’El

Une jeune femme de 26 ans se pré-
sente a la maternité d’'un centre
hospitalier pour travail spontané a
40 semaines d’aménorrhée (SA) et
6 jours. Aprés son déménagement
dans la région, elle avait été vue en
consultation pour la premiére fois
par I'obstétricien a 38 SA. Elle est
accueillie a 17h40 en chambre et
passe en salle d’accouchement a
22h30. A 23h25 elle bénéficie d’une
analgésie par péridurale. L'évolu-
tion du travail est normale jusqu’a
dilation compléte du col vers 5
heures du matin. A 7h, la sage
femme constate qu’il n'y a pas
d’engagement et décide de contac-
ter un médecin obstétricien pour
non progression de la présentation
aprés deux heures de dilatation
compléte du col.

Celui-ci, venant d’arriver au centre
hospitalier, examine la patiente et
décide de déclencher un «code
rouge » pour césarienne a 7h30. A
7h45 la patiente est accueillie au
bloc opératoire. Le médecin anes-
thésiste réanimateur (MAR) apres
avis aupres du médecin obstétri-
cien, opte pour une anesthésie par

CARACTERISTIQUES :

Gravité :
Sans effet secondaires a ce jour.

voie péridurale, celle-ci étant fonc-
tionnelle et efficace. Il réinjecte
dans le cathéter de péridural 15 ml
de ce qu’il pense étre de la li-
docaine. Une des infirmieres anes-
thésistes (IADE) constate alors que
la seringue employée par le MAR
est en fait du thiopental.
Immédiatement, une anesthésie
générale est réalisée pour per-
mettre la réalisation de la césa-
rienne. La césarienne est pratiquée
sans incident particulier avec nais-
sance d’un bébé de 3700 g a 8h02.
Le MAR contacte la hotline de
« SOS ALR » pour connaitre la con-
duite a tenir vis-a-vis de I'injection
accidentelle de thiopental dans I'es-
pace péridural. Un ringage abon-
dant avec 30 ml de NaCl a 0,9% est
effectué. La patiente est prise en
charge en SSPI et ne présente pas
de signes cliniques défavorables.
Elle est informée de I'accident par
le MAR lorsqu’elle est en chambre
dans le service de maternité. A ce
jour, elle ne présente pas d’effets
secondaires suite a I'injection acci-
dentelle.

Organisation en place:

Une organisation est en place pour
assurer le signalement et

I'analyse des événements indésirables.
Les événements indésirables graves et
considérés comme tels

intégrent une évaluation de la

gravité. Une analyse est réalisée. Elle
associe les professionnels concernés.



- Analyse Approfondie de Cas

Chronologie de I'événement

Le vendredi 19 décembre a 17h40 : une patiente est hospitalisée pour travail spontané. Il s’agit d’une jeune femme de
26 ans, primipare et primigeste, a 40 SA + 6 jours. A son admission, la poche des eaux est intacte, le col épais avec une dila-
tation a 3 cm. Le monitoring est normal.

De 18h a 23h25 : le travail se poursuit , la patiente bénéficie d’une pose de péridurale pour I'analgésie. Le rythme car-
diofoetal (RCF) est surveillé et normal.

A5 h:ladilatation est compléte mais une absence d’engagement du bébé est constatée. Le RCF est satisfaisant.

7 h : un changement d’équipe des sages-femmes est réalisé avec une étude conjointe du partogramme. Une décision d’ap-
pel de I'obstétricien pour non progression de I'engagement aprées 2 h 20 de dilatation compléte avec cependant un tracé
RCF normal est prise lors de cette reléve.

A 7h30 : la patiente présente brutalement des douleurs violentes. A I'arrivée de I'obstétricien une décision de
« césarienne code rouge » est prise pour syndrome de pré-rupture utérine en raison de I'accroissement des douleurs, et a
I’examen, constat d’un utérus hypertonique, en sablier. La sage-femme déclenche le code rouge, suivant imparfaitement la
procédure existante : le MAR, présent sur site, en salle dite « polyvalente » a 7 h 35 avec I'lADE de garde, est prévenu ; le
cadre du bloc présent réquisitionne un IADE et un IBODE, présents pour leur service programmé en chirurgie viscérale et
orthopédique, pour la césarienne. La table de réanimation bébé, toujours préte au bloc, est vérifiée. la sage-femme con-
tacte le pédiatre. Elle met en place un sondage urinaire.

Au bloc opératoire I'lADE prépare des plateaux pour I'anesthésie : elle récupére le plateau pour induction en séquence
rapide, rangé au réfrigérateur, comportant thiopental, chlorure de suxaméthonium (le plateau a été préparé la veille par
I'lADE de garde au bloc opératoire). La seringue de thiopental est identifiée avec une étiquette blanche et non I’éti-
quette jaune conforme aux bons usages, en raison de I'indisponibilité des étiquettes pré-identifiées pour les médicaments
pour 'anesthésie dans la salle ou est préparé le plateau. Elle prépare ensuite les médicaments pour I’anesthésie par la
voie péridurale déja en place, dont une seringue de 20 ml de lidocaine 1% disposée perpendiculairement aux autres se-
ringues dans le plateau précédent. La seringue est identifiée avec une étiquette blanche également et non I’étiquette grise
conforme aux bons usages.

A 7h45 : La patiente est accueillie et installée au bloc opératoire. La péridurale a visée analgésique étant efficace, le
MAR obtient I'accord de I'obstétricien pour effectuer une anesthésie péridurale.

A 7h50 : Le MAR se saisit de la seringue qu’il croit &tre celle de lidocaine sur un plateau et injecte le contenu par le cathé-
ter de péridurale (15 ml de thiopental, 5ml par 5 ml). Pendant I'injection, I'lADE identifie la seringue encore remplie de li-
docaine sur la table. Elle réalise immédiatement I'erreur et la signale en silence au MAR. Une nouvelle seringue de thiopen-
tal est préparée et une anesthésie générale est immédiatement réalisée sans incident.

A 7h58 : Début de I'intervention avec incision par Pfannenstiel. Appel & « SOS ALR » pour avis sur la conduite a tenir par le
MAR. Les consignes sont d’injecter 30 ml de sérum physiologique (NaCl 0,9%) pour diluer le thiopental dans I'espace péri-
dural et effectuer un ringage.

A 8h02 : Naissance du bébé : 3700 g ; 33,5 PC ; Apgar 10-10-10.

A 8h10 : Installation de la mére en SSPI pour extubation et surveillance rapprochée prolongée. Restitution ad integrum.
Dans I'aprés —midi : La mére et I’enfant sont en chambre dans le service de maternité. Une information compléete de I'er-
reur médicamenteuse est délivrée aux parents. Elle est renouvelée en présence des parents de la parturiente (la mere est

médecin) le lendemain. Les conditions de surveillance a long terme sont précisées.

Le 7 janvier : Analyse approfondie des causes en présence de |’équipe du bloc opératoire et du pharmacien.
Aucune séquelle n’est signalée.




Analyse Approfondie de Cas

Causes immédiates identifiées

Absence de contréle (lecture des étiquettes) avant administration du médicament dans I’es-
pace péridural.

Biais cognitif : les 2 seringues avec étiquettes blanches sont assimilées intuitivement par le

MAR aux 2 seringues de lidocaine qu’il prépare habituellement lorsqu’il réalise des anesthé-
sies locorégionales.

Facteurs latents

Influence forte : +++
Influence moyenne : ++

Patient : Influence faible : +

Aucun facteur identifié.

Professionnels / facteurs individuels :

Non respect des bonnes pratiques d’étiquetage des seringues de médicaments d’anesthésie reconstitués. +++

Equipe :
Aucun facteurs identifiés.

Taches :

Non respect des procédures de reconstitution des médicaments utilisés en anesthésie avec étiquetage ne
respectant pas les codes couleur.+++

Absence d’harmonisation des pratiques de préparation des plateaux anesthésiques : +++
- Volume des seringues, étiquettes, couleur des plateaux,...
- Modalités et lieux de préparation.

Environnement :

Fourniture insuffisante d’étiquettes de couleurs pré imprimées utilisées pour la reconstitution des
médicaments anesthésiques. Toutes les salles ne sont pas équipées de fagon exhaustive. ++

Organisation :

Organisation de la procédure « code rouge césarienne » insuffisamment connue et maitrisée (délais de 35
minutes entre décision et extraction du bébé). +

Institution :
Aucun facteur identifié.



Facteurs d’atténuation :
Détection immédiate de I’El. Identification de I'erreur de médicament. Mise en place d’actions correctives et récupéra-
tion totale aprés appel a « SOS ALR ».

Enseignement : Actions / Barriéres

Spécifique: Réactualisation des protocoles portants sur les modalités de reconstitution des
médicaments d’anesthésie (1 fiche / médicament a préparer).

Mise en place de codes couleurs pour les plateaux AG versus ALR.

Commun : Evitabilité (échelle ENEIS)
Pour les professionnels évenement trés probable-
Mise a disposition des étiquettes pré imprimées en quantité ment évitable.
suffisante pour pouvoir équiper toutes les salles de fagon
exhaustive.

R A G

Harmonisation des pratiques individuelles avec élaboration de
procédures consensuelles décrivant la composition et
I’organisation des plateaux d’anesthésie.
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Général : Privilégier 'usage de seringues pré conditionnées pour les inductions a séquence rapide plutét que la
préparation anticipée de plateaux conservés au réfrigérateur (éphédrine, atropine, etc.).
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