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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

La spécialité maîtrise les risques anesthésiques identifiés il y a 20 ans grâce à
une structuration du processus et l’usage de matériels dépistant les complica-
tions.

 

❍

 

Il existe une marge de progrès pour atteindre le niveau de risque de l’aéronau-
tique ou de la transfusion.

 

❍

 

L’atteinte de cet objectif passe par une utilisation plus constante des recom-
mandations, des bonnes pratiques et des conférences de consensus ou
d’experts.

 

❍

 

Exemples : l’absence de monitorage de la curarisation, de la décurarisation et
de l’étiquetage des seringues dans pratiquement la moitié des cas.

 

❍

 

Pour cela il faut que la culture de sécurité soit intégrée dans le fonctionnement
quotidien.

 

❍

 

Gérer le risque est l’étape ultérieure car il faudra choisir les bonnes options
dans un contexte démographique difficile et de demande accrue d’actes anes-
thésiques. Des choix devront être faits et du temps libéré grâce à une meilleure
utilisation des sites opératoires.

 

❍

 

Il ne faut pas sacrifier la réduction du risque, pour produire davantage.

 

❍

 

Une stratégie plus globale avec toute l’équipe opératoire est nécessaire car
l’amélioration du risque anesthésique isolément n’est pas pertinente.

 

❍

 

En réanimation ce type de démarche n’est pas arrivée à maturité peut être
parce que la gravité des patients dilue les conséquences des complications
pourtant identifiées dans plusieurs enquêtes.

 

❍

 

Pour la médecine préhospitalière, les données manquent pour débuter les
actions.

 

Introduction

 

Notre spécialité s’est intéressée depuis plus de 30 ans aux complications de l’anesthésie
entrant de fait, dans une démarche d’analyse et de gestion du risque, même si les termes
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n’étaient pas utilisés comme aujourd’hui. De fait, diverses mesures ont été prises, des
textes ont été publiés et maintenant, nous sommes considérés comme une spécialité
qui est un modèle pour le contrôle du risque [1], tout au moins pour l’anesthésie car la
démarche est nettement moins avancée en réanimation et en médecine d’urgence pré-
hospitalière.

 

L’anesthésie maîtrise le risque

 

Actuellement, le taux de complications de l’anesthésie la place dans les systèmes sûrs
[2]. Les progrès ont été spectaculaires. Au début des années 1980, une enquête réalisée
avec l’Inserm a montré que le taux de décès directement liés à l’anesthésie était de 1/
13 000 [3]. La cause principale était l’hypoxie consécutive notamment à une dépression
respiratoire post-opératoire alors que le patient n’était pas surveillé. D’ailleurs dans les
autres pays occidentaux qui avaient analysé les complications en relation avec l’anes-
thésie des constatations analogues avaient été faites. Environ 20 ans plus tard, une
nouvelle enquête réalisée aussi avec l’INSERM a montré que le nombre de décès a été
réduit d’un facteur 10 avec un ratio passant de 1/13 000 à 1/145 000 [4]. Ces résultats
sont, là encore, superposables aux données recueillies dans les autres pays [5].
Il y a donc un progrès et celui-ci peut raisonnablement être attribué aux mesures qui
ont été prises. Celles-ci ont été de plusieurs ordres :

  

structuration du processus anesthésique avec une évaluation pré anesthésique, une
surveillance pendant l’acte interventionnel, avec du matériel dépistant les anomalies
pouvant évoluer vers les complications identifiées et enfin passage en salle de sur-
veillance post-interventionnelle, avec là encore un monitorage spécifiquement
adapté aux complications devant être dépistées. Cette structuration de l’acte anes-
thésique et l’utilisation de matériels plus fiables ont été la conséquence des recom-
mandations de la SFAR à l’instar des guidelines de l’ASA. Toutefois, il a été impossi-
ble d’établir la preuve directe de ces mesures (monitorage et surveillance en salle de
réveil) [6] d’autant que les recommandations et les circulaires ministérielles n’étaient
pas toujours appliquées. En fait, il faudra la publication d’un décret en décembre
1994 pour que ces recommandations concernant le processus et l’équipement avec
les matériels ad hoc deviennent obligatoires. L’analyse des causes de décès lors de la
deuxième enquête [4] a clairement montré que les accidents par hypoxie qui surve-
naient au réveil avaient quasiment disparu. La Close Claims Analysis aux Etats-Unis
aboutissait à des conclusions analogues [7]. Ainsi, sur la complication principale liée
à la pratique de l’anesthésie, les données épidémiologiques ont clairement montré
que notre spécialité avait maîtrisé son risque.

 

Peut-on progresser ?

 

Si on compare le risque de mortalité lié directement à l’anesthésie, il reste une marge de
progrès par rapport aux activités humaines très sûres, comme l’aéronautique ou le
nucléaire ou la transfusion sanguine [2]. Pour atteindre ces objectifs, il faut une impli-
cation collective de tous les membres de l’équipe amenant chacun a une meilleure cul-
ture de sécurité [8], ce qui n’est pas encore le cas. Ainsi, la mise en application des
recommandations reste, quelle que soit la méthode utilisée pour l’évaluer, de l’ordre de
50 %.
Ainsi pour rester dans les complications directement imputables à l’anesthésie, deux
enquêtes récentes ont montré que : 1) l’usage de l’étiquetage des seringues restait limité
à la moitié des centres [9] malgré la publication par la SFAR de recommandations très
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claires pour éviter les erreurs d’administration des médicaments et ; 2) l’utilisation du
monitorage instrumental de la curarisation et l’usage de produits visant à antagoniser
les curares restant très en deçà [12] des recommandations de la conférence de consen-
sus. On pourrait multiplier les exemples illustrant les efforts à faire pour monter cette
marche d’escalier qui nous amènerait à des niveaux de risque équivalents aux activités
humaines très sûres. De plus, des difficultés émergentes viennent perturber les démar-
ches visant à développer cette culture de sécurité et à mieux utiliser les recommanda-
tions. En effet, la pression environnementale, démographique et financière qui avaient
déjà été décrits il y a environ 20 ans aux États-Unis en Californie [11] sont maintenant
au centre des préoccupations parfois contradictoires entre la satisfaction de la
demande et les impératifs de sécurité.
Il s’agit donc d’aller au-delà de la maîtrise du risque en se limitant aux méthodes qui
ont été efficaces mais qui ne donneront pas de réponses aux difficultés évoquées. Il est
alors légitime d’entrer dans une démarche de gestion du risque en considérant, pour
chacun des dangers, les stratégies visant à choisir les options minorant le risque pour le
patient.

 

Gérer le risque

 

Les dangers peuvent être définis préalablement pour entreprendre une politique de ges-
tion du risque.

  

Augmentation de la demande d’actes anesthésiques. L’enquête de 1996 a clairement
montré que le nombre d’actes anesthésiques avait été multiplié par 3 en 20 ans [12].
Toutefois, la poursuite de cette augmentation n’est pas une fatalité et toutes condi-
tions étant égales par ailleurs, il convient dans une stratégie de gestion de risque de
définir la justification de la pratiques des actes anesthésiques pour des indications
moyennement validées par rapport au nombre de professionnels d’anesthésie dispo-
nibles, dans un contexte démographique peu favorable [13,14]. De fait, le nombre
d’anesthésistes et d’IADE est très différent d’une région à l’autre (ratio de 1 à 3) et
dans une même région d’un établissement à l’autre. Il en résulte des disparités consi-
dérables dans les densités de personnels présents pour effectuer un acte anesthésique
[15]. Pourtant, plusieurs travaux publiés ont démontré que le nombre de profession-
nels d’anesthésie et leur disponibilité aux moments critiques étaient un facteur de
risque de complications [16,17,18]. En pratique quand pour deux salles il y a un
médecin et une IADE, le risque devient élevé car la notion de disponibilité immédiate
se révèle non ou peu applicable. Il est donc pertinent de tenir compte de ce paramètre
avant d’établir un programme opératoire. Bien plus, les besoins lors de la définition
des équipes nécessaires dépendant de l’intervention prévue et des pathologies asso-
ciées. La sécurité ne peut être mise au second plan par rapport à la nécessité de prati-
quer les actes. Cette notion est d’autant plus fondamentale qu’il existe une marge de
manœuvre considérable si on considère le temps gaspillé d’anesthésiste et d’IADE du
fait de la médiocre organisation des sites opératoires.

  

Gaspillage du temps dans les sites opératoires. De nombreuses enquêtes et audits ont
montré que 40 % du temps était gaspillé et que ce phénomène n’avait pas tendance à
s’améliorer puisque la dernière enquête publiée en 2008, par la MeaH montrait que
les données restaient désespérément identiques [19]. Schématiquement, il y a trop de
salles interventionnelles, dispersées, mal organisées avec un taux d’utilisation quoti-
dien peu important. Un autre témoin du médiocre contrôle de la situation est la
grande variabilité des durées pour un acte donné. Or, en récupérant, grâce à une
meilleure gestion de la programmation et de la durée des actes, il serait possible de
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dégager du temps permettant de garantir la présence des membres des équipes néces-
saires à la réalisation d’un acte.

Au total, des actes sont pratiqués sous la pression de production avec une densité de
personnel insuffisante alors qu’une meilleure organisation des sites libèrerait de fait du
temps et donc tendrait à réduire le risque. Une réelle stratégie de gestion de risque con-
siste donc à améliorer l’efficience des sites pour éviter une dérive « productiviste » com-
promettant la sécurité en travaillant avec des présences en anesthésistes et IADE insuf-
fisantes par rapport aux données de la littérature. En outre, il est licite de clarifier les
indications « limites » pour que les demandes prioritaires soient satisfaites.

 

L’avenir : gérer le risque dans un cadre global en relation avec 
tous les membres de l’équipe opératoire

 

Il est illusoire de poursuivre la gestion du risque de façon solitaire, car le risque anesthé-
sique imputable unique à l’anesthésie n’a pas une grande signification dans la mesure
où les patients ont de plus en plus souvent une pathologie associée (ASA II, III et IV
dans la plupart des cas) et de plus c’est l’anesthésiste qui gère une grande partie des
complications dont l’origine est la conséquence de l’acte interventionnel.
Les axes de progrès sont donc :

  

une gestion optimisée des pathologies associées par exemple les stratégies du type
béta-bloquants chez le coronarien, contrôle glycémique chez le diabétique, etc. Gérer
le risque c’est mieux utiliser l’existant (Consultation d’anesthésie pour identifier les
pathologies associées et élaborer une stratégie de réduction du risque mais aussi la
programmation conjointe). Ainsi, par une décision collégiale, une réelle gestion du
risque consiste à discuter du bien fondé d’un acte interventionnel dont le bénéfice est
probablement ou certainement inférieur au risque de complication.

  

la notion de travail en équipe et l’amélioration de la communication, la mise en place
de briefing et débriefing, pour que tous les membres de l’équipe soient concernés par
les problèmes de chacun est un axe de progrès décisif mis en évidence par le rapport

 

« to err is human »

 

 [20]. Certaines équipes travaillent de fait sur la gestion multidisci-
plinaire de situations de crise [21].

  

l’approche collective de la prévention [22, 23] et de la gestion du risque est une réalité
dont l’efficacité est démontrée de façon convaincante par la Surgical Safety List [24].

 

Et la réanimation et la médecine préhospitalière ?

 

La réanimation est un domaine ou la gestion du risque est moins opérationnelle peut
être parce que la gravité intrinsèque des patients et le taux élevé de mortalité rendait
moins « visible » les événements indésirables. Pourtant l’enquête ENEIS [25] a montré
que le taux d’EIG était le plus élevé en réanimation amenant de fait à proposer des
démarches de gestion et de maîtrise du risque. Par exemple, le risque d’erreurs médica-
menteuses est une réalité aux conséquences dramatiques en réanimation, compte tenu
des produits utilisés [26]. Cette étude montre par ailleurs que la charge en soins aug-
mente le risque, ce qui implique une démarche d’optimisation de l’organisation pour
gérer le risque. De plus, l’usage de check-lists et une prescription informatisée réduit le
risque. Il est donc licite d’entreprendre en réanimation des actions semblables à celles
proposées au bloc opératoire pour réduire le risque et/ou le gérer.
Quant à la médecine pré-hospitalière le constat est que la démarche est débutante mais
les problèmes potentiels sont les mêmes.
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Conclusion

 

L’anesthésie maîtrise les risques qu’elle a identifiés il y a plus de 20 ans. Des progrès
sont possibles pour sécuriser davantage. Cependant, une stratégie de gestion du risque
devient nécessaire face à de nouveaux dangers (accroissement de la demande, producti-
visme, démographie problématique). Une attitude plus globale avec tous les membres
des équipes opératoires est obligatoire car tout est intriqué et la réduction du risque
anesthésique isolément n’est pas un objectif pérenne.
Quant à la réanimation et la médecine préhospitalière, il est logique de leur appliquer
des démarches analogues.
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