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Contexte de la situation à risque
Confusion lors d’une intervention chirurgicale entre un pro-
duit antiseptique et un anesthésique injectable. Les deux 
produits sont d’aspect identique (incolore). Ils sont décon-
ditionnés par un professionnel paramédical (aide-opératoire, 
panseuse) et versés dans des cupules stériles similaires 
(taille et couleur) sur la zone de travail stérile du chirurgien 
lors de la préparation de l’inter-
vention.

Les produits sont utilisés à des 
temps différents : le premier 
pour la désinfection cutanée 
du site opératoire, le second, 
après champage du patient, 
pour l’anesthésie locale. Les 
deux cupules restent néan-
moins sur le champ de travail 
durant cette période.

La proximité de deux produits 
d’aspect identique crée un 

risque élevé de confusion lors de leur utilisation et de consé-
quences graves pour le patient si l’antiseptique est injecté à 
la place de l’anesthésique.

Cette situation a été mise en évidence par des déclara-
tions spontanées d’événements indésirables survenus à 
des chirurgiens. 219 événements porteurs de risque ont été 
analysés.

Cette situation à risques existe 
également dans d’autres 
spécialités interventionnelles 
et pour des actes et des 
produits pharmaceutiques dif-
férents  (ex : en cardiologie et 
radiologie interventionnelles, 
chirurgie vasculaire, orthopé-
dique, soins externes, etc.).

Comment éviter la confusion 
entre antiseptique et

anesthésique injectable ?

Les causes identifiées lors de l’analyse 
des EPR

●● Déconditionnement des médicaments.
●● Similitude de couleur des produits.
●● Similitude des contenants.
●● Absence de mode de reconnaissance des produits 
déconditionnés (étiquetage, couleur).

●● Maintien des produits sur le champ opératoire après 
utilisation.

●● Allergie à l’iode du patient.

●● Intervention de professionnels de santé différents (celui 
qui déconditionne, celui qui prépare, celui qui injecte).

●● Absence ou peu de règles concernant la préparation et 
la gestion de ces médicaments.

●● Fonctionnement basé plus sur des conventions non 
écrites, des habitudes.

●● Fonctionnement en routine de l’opérateur.
●● Pas de contrôle croisé entre professionnels lors de l’uti-
lisation des produits.

●● Contexte stressant d’une intervention chirurgicale.
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Les actions identifiées pour réduire la situation à risque
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Chronologie des actions impératives de prévention 

Importance du choix des contenants
La reconnaissance des produits par la différenciation 
des contenants doit être recherchée. 

L’utilisation d’une différence de couleur ou de taille est une 
mesure intéressante mais qui présente une limite liée à la 
connaissance et la compréhension d’un code conventionnel 
par tous les professionnels de santé. Cela est également le 
cas pour le marquage des contenants par un signe distinctif 
(un X par exemple pour xylocaïne sur un récipient).

Comment trouver une barrière « physique », ne faisant 
pas appel à un code, et ayant la capacité de bloquer une 
erreur humaine ? 

En utilisant des formes de cupules très différentes l’une 
de l’autre et inadaptées à un des deux gestes !

Pour l’antiseptique : 
un récipient plat de type 
soucoupe, plateau ou 
haricot où il est difficile 
de prélever avec une 
seringue, mais où spon-
tanément il est facile de 
tremper une compresse.

Pour l’anesthésique : une 
cupule très étroite de petit 
diamètre, où il est difficile de 
tremper une compresse, mais 
plus spontané de prélever 
avec une seringue.

Inciter les fabricants à adopter cette précaution dans la réalisation des sets/customs pack de chirurgie prééquipés.
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