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POINTS ESSENTIELS

- La participation a I’enquéte a été exceptionnelle : 97 % des questionnaires succincts et 97 %
des questionnaires remplis avec les assesseurs ont été renseignés.

- L’imputabilité des déces a I’anesthésie a été cotée de 0 (aucun lien) a 3 (lien exclusif). Les
cas d’imputabilité 2 et 3 ont été regroupés pour permettre une analyse sur un effectif suffisant.

- Malgré une définition plus large qu’en 1980 des déces (au-dela de 24 h) et de I’anesthésie
(au-dela du bloc opératoire), les taux de mortalité apparaissent réduits d’un facteur de I’ordre
de 10. Les apnées au réveil, au nombre d’une centaine dans I’enquéte de 1980, n’ont pas été
retrouvées.

- Les actes les plus fréquemment en cause ont été, par ordre décroissant : chirurgie
orthopédique et rachidienne (fractures du col, chirurgie hémorragique), digestive (occlusions),
vasculaire, urologique, ORL-stomatologie (pédiatrie : technique de Sluder, organisation de la
surveillance en salle d’hospitalisation) ; obstétrique (césarienne, hémorragie post-partum).

- Les écarts anesthésiologiques les plus fréquemment en cause se situaient dans les domaines
suivants, par ordre décroissant : gestion de I’hypotension per-opératoire, évaluation
préopératoire, gestion des pertes sanguines, soins postopératoires, technique d’induction
anesthésique.

- La réaffirmation de 1’adrénaline (non I’isoprotérénol) comme premier médicament de 1’arrét
cardiaque mérite d’étre encore diffusée.

- Le respect de la consultation préanesthésique est réel, mais les conclusions n’en sont pas
constamment tirées. Apres séjour en salle de surveillance post-interventionnelle, des patients
lourds n’ont pas été orientés dans des unités de surveillance continue, souvent par défaut de
place ou d’organisation.

- De I’ordre d’une centaine de patients sont décédés dans I’année, en lien avec une gestion
imparfaite des pertes sanguines.



- Des pneumopathies d’inhalation ont été observées, apres induction utilisant un pachycurare
dans le cadre d’une occlusion.

- Le risque résiduel faible montré par I’enquéte conduit a utiliser de nouveaux outils pour
progresser (analyse systémique).

L’exploitation et I'analyse de cette enquéte ne sont pas actuellement terminées car elles sont longues
et difficiles. Des vérifications sont en cours, qui sont susceptibles de faire évoluer les résultats.
Toutefois, de grandes tendances peuvent désormais étre dégagées. Apres un bref rappel historique et
méthodologique, I'accent sera mis sur les principales legcons qui peuvent étre tirées des premiers
résultats.

OBJECTIFS DE L’ENQUETE

Lors de 'enquéte de I'lnserm de 1980, le taux de décés totalement liés a 'anesthésie avait été estimé
4 1/13 200 (7,6:10°), celui des déces partiellement liés & 1/3 800 (2,6:10), pour un taux de décés
péri-opératoires de 1/500 (2:10°%) [1]. Les principales causes avaient été identifiées, notamment
I'hypoxie per- et postopératoire pour les déces totalement liés. Le nombre des décés par apnée au
réveil était alors d’une centaine par an, premiére cause de mortalité pour les personnes jeunes de
classe 1 ou 2 de 'ASA [1]. Ces résultats ont été un moteur pour un certain nombre d’actions :
circulaires ministérielles (23 mars 1982, 27 juin 1985), recommandations de la Sfar (depuis septembre
1989) [2], rapport du Haut comité de la santé publique (novembre 1993) ayant abouti au décret sur la
sécurité anesthésique (décembre 1994) [3] [4]. Depuis, aucune étude de grande envergure n’a fait le
point sur les progres éventuellement accomplis. C’est pourquoi la Sfar a décidé de réaliser une telle
enquéte, avec le double objectif de mesurer le chemin parcouru et de préciser les problemes
persistants, de fagon a cibler ses actions pour le futur.

METHODOLOGIE DE L’ENQUETE

Dans les années 1980, un échantillon d’environ 200 000 anesthésies avait été analysé [1].
L’hypothése d’une réduction d’un facteur 10 de la mortalité implique que de 'ordre de 2 000 000
seraient a priori nécessaires. Il a donc été décidé de travailler sur 'ensemble des anesthésies
réalisées en France, ce qui obligeait a innover en matiere méthodologique. Pour pouvoir calculer des
taux et leur répartition dans la population des personnes anesthésiées, la premiére étape a consisté a
estimer le nombre d’anesthésies et leur typologie, de fagon a constituer le dénominateur de la
fraction [5] [6]. Ce fut 'enquéte « Trois jours » sur 'année 1996, indiquant que désormais le nombre
d’anesthésies était d’environ 8 000 000 [7], et fournissant de nombreuses données sur leur répartition
dans la population [8]. La seconde étape, qui est la présente enquéte, vise a déterminer le numérateur
de la fraction [9]. Elle a consisté a recueillir des informations sur un échantillon représentatif des décés
péri-interventionnels. Ceci a été possible du fait que tout décés en France doit étre constaté par un
médecin, qui a I'obligation de renseigner un certificat confidentiel dont le centre d’épidémiologie sur
les causes médicales de déces de I'lnserm (CépiDc) est destinataire. Ce centre a la mission
d’élaborer la statistique annuelle nationale de mortalité par cause (cancer, maladies cardio-
vasculaires, alcoolisme, etc.) [10] [11]. Il réalise régulierement des enquétes épidémiologiques aupres
des médecins ayant rédigé les certificats (sida, hépatite C, morts violentes...) [12] [13]. Les certificats
de déces sont codés selon la Classification internationale des maladies (CIM9, CIM10). La base de
données, pour 'année 1999 qui a été étudiée, comportait 537 419 déces. Parmi ceux-ci, environ

4 200 ont été sélectionnés, DOM-TOM exclus. Au total 2 859 décés « péri-interventionnels »
comprenaient, d’'une part tous les certificats portant le mot anesthésie, d’autre part un échantillon des
certificats portant mention d’'une intervention (chirurgie, obstétrique, endoscopie...) : 1/11 pour les
personnes de 75 ans ou plus, 1/7 pour celles dgées de 40 a moins de 75 ans, 1/1 au-dessous de 40
ans. Pour vérifier 'exhaustivité de la mention des interventions dans les certificats de déces et
appliquer d’éventuelles pondérations, 841 certificats de « morts violentes » et 500 certificats de

« déces hospitaliers tout venant » ont également été analysés.

Chacun des 4 200 certificats a été analysé indépendamment par trois anesthésistes-réanimateurs
(« les experts »), pour éliminer les situations qui n’avaient aucun lien avec l'intervention (par exemple,



décés par généralisation d’un cancer avec antécédent de colectomie, ou décés en maison de retraite
a distance d’'une fracture du col). Pour les autres certificats, une demande de renseignements
complémentaires (questionnaire succinct « Q1 ») a été adressée au médecin certificateur, seul lien
avec le dossier du malade. Il suffisait qu’un seul des trois experts n’elit pas éliminé le cas pour que ce
questionnaire ft envoyé, ce qui fut le cas pour 48 % d’entre eux. Le pourcentage de questionnaires
renseignés a été de 97 % (n =1 326), apres un ou plusieurs rappels par courrier postal ou téléphone,
de la part de I'lnserm, ou de la Sfar en cas de difficulté particuliere.

Les réponses aux questionnaires ont été analysées au cours de séances réunissant les trois experts.
Dans 1 091 cas, les données ont été suffisantes pour éliminer le réle de I'anesthésie (exemple,
dissection aortique opérée en urgence). Dans 235 cas, il a été demandé au médecin qui connaissait
le mieux le cas de recevoir un assesseur proposé par la Sfar et formé par elle. Aprés s’étre mis
d’accord sur une date, les deux médecins se rencontraient dans I'établissement autour du dossier
médical. L'organisation et le recueil des données garantissaient 'anonymat, tant des personnes
décédées, que des médecins, des établissements et des villes. L’accord préalable de la CNIL avait
été obtenu et le Conseil national de I'ordre des médecins, tout comme un certain nombre de sociétés
savantes, notamment de chirurgie, avaient relayé I'information fournie par la Sfar. Le questionnaire
détaillé (« Q2 »), de 40 pages, comportait, outre les données sur 'histoire de la maladie, des
renseignements sur la structure, son organisation, les circonstances entourant d’éventuelles
défaillances. Le pourcentage de questionnaires renseignés (la encore aprés d’éventuels rappels) a
été de 97 %.

Une méthode d’analyse a été développée, aboutissant a I'élaboration d’une grille. Le champ de
'anesthésie-réanimation a été défini dans un sens large, incluant I'évaluation préanesthésique et les
soins postopératoires, sans toutefois inclure I'activité en réanimation chirurgicale. Les données ont été
analysées au cours de séances réunissant trois experts parmi un groupe de six (Yves Auroy, Dan
Benhamou, Yves Diraison, Bernard Lenoir, André Lienhart, Bruno Riou). La grille d’analyse comportait
notamment des items relatifs a I'age, la classe ASA, l'intervention, I'anesthésie, 'événement principal
ou « événement initial qui, en I'absence de mesures de récupération, aboutit au déces du patient »
(ex. : hypotension artérielle a I'induction), le mécanisme de cet événement (ex. : rachianesthésie
étendue), un éventuel écart a une norme (ex. : pachycurare pour I'induction d’'une occlusion), en
séparant ce qui n'avait pas de lien avec le déces (ex. : feuille d’anesthésie mal renseignée) de ce qui
avait pu étre en cause (ex. : absence de transfusion et taux d’hémoglobine < 7 g-dL™" avec infarctus du
myocarde), les facteurs favorisants (ex. : défaut de transmission d’informations au sein de
I'établissement). Finalement, le degré d’imputabilité a 'anesthésie a été coté selon une échelle de 0 a
3 (0:nonlié ;1 :toutréle de I'anesthésie ne pouvait étre exclu, mais une autre cause expliquait a elle
seule le décés ; 2 : il existait d’autres explications que I'anesthésie au déces, mais celle-ci avait été
contributive ; 3 : décés exclusivement lié a 'anesthésie).

RESULTATS

La répartition des dossiers au cours des différentes phases de I'enquéte est représentée par la
figure 1, avant pondération en fonction des taux de sondage et des certificats de mort violente. Les
estimations présentées par la suite tiennent compte de ces pondérations. Toutefois, comme indiqué
en préambule, les résultats sont encore provisoires, I'exploitation des données recueillies n’étant pas
totalement terminée. Les ordres de grandeur sont cependant peu susceptibles de profondes
modifications.

Aprés pondération, le nombre de décés imputables exclusivement a 'anesthésie (imputabilité 3)
durant I'année 1999 peut étre estimé a 53 (intervalle de confiance [IC] a 95 % : 17 & 90). Le nombre
de déces de niveau d’'imputabilité 2 peut étre estimé a 366 (IC 95 % : 242 a 489). La figure 2
représente les taux annuels de mortalité pour la France métropolitaine, soit 1/145 000 ou 6,9-10° (IC :
1,31 0':-1 ,4-107°) pour 'imputabilité de degré 3, et 1/21 000 ou 4,7-10° pour le degré 2 (IC : 2,7-10°-
6,9-107).

Figure 1. Répartition des dossiers au cours des différentes étapes de I’enquéte, avant
pondération par les taux de sondage et les certificats de mort violente.
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Le degré 3 d'imputabilité dans la présente enquéte a été représenté en regard des déces totalement
liés a 'anesthésie dans la précédente enquéte ; le degré 2 figure de méme en regard des déces
partiellement liés des années 1980, ce qui n’est qu’une simplification qui demandera confirmation. Par
ailleurs, l'intervalle de confiance n’est pas disponible pour 'enquéte de 1980-1984 [1]. Globalement, le
taux de mortalité en rapport avec I'anesthésie apparait réduit d’'un facteur de I'ordre de 10 par rapport
aux données des années 1980, que 'imputabilité soit totale ou non.

Compte tenu du faible nombre des déces, les cas de degré d’imputabilité 2 et 3 ont été regroupes
pour pouvoir analyser les taux de mortalité en fonctlon de la classe ASA : Ia mortallte de 5, 4 10 pour
'ensemble (IC 3,3- 10 -7,7- 10 ) est de4 10°® pour la classe 1 (IC 1,2:10° - 8,1-10° 2 5-10° pour la
classe 2 (IC 1,6- 10°-9,210° ) 2,7-10* pour la classe 3 (1,2 10* - 4,410° ) 5,5-10™ pour la classe 4
(IC 1,1-10° - 1,3-10®). La réduction par rapport & 'enquéte de 1980-1984 apparait quelle que soit
cette classe (figure 3).

Les taux de mortalité avec imputabilité 2 ou 3 en fonction de I'age sont représentés dans la figure 4.
Une majoration apparait aprés 40 ans.

Les figures suivantes représentent le mécanisme de I'événement principal ayant conduit au déces,
dans les cas d’'imputabilité 2 ou 3.

Les causes respiratoires, cardiaques et vasculaires se répartissent de fagon relativement équitable
(figure 5). En revanche, les causes neurologiques sont rares, étant entendu qu’il ne s’agit pas la du
mécanisme du déces (tel un coma prolongé ou une complication respiratoire de celui-ci), mais du
mécanisme de I'événement principal (tel un accident vasculaire cérébral postopératoire).

Figure 2. Taux de mortalité en rapport avec I’anesthésie dans les enquétes de 1980-1984
et 1996-1999 (noter I’échelle logarithmique).
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Figure 3. Taux de mortalité selon la classe ASA dans les enquétes de 1980-1984 et 1996-
1999, apres regroupement des cas totalement ou partiellement liés a I’anesthésie dans
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Figure 4. Taux de mortalité en rapport avec I’anesthésie selon I’age dans I’enquéte de
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Parmi les causes respiratoires, il est a noter qu’un des fléaux de I'enquéte de 1980, la dépression
respiratoire au réveil, n’a pas été retrouvé. L’inhalation occupe la premiére place, suivie de l'intubation
difficile (figure 6). En matiére de cause cardiaque, I'ischémie est au premier plan, avec 'anémie
comme principal facteur ayant fait conclure a l'implication de I'anesthésie (figure 7). De méme, parmi
les causes vasculaires, 'hémorragie joue un réle important. Au sein des causes d’hypovolémie
relative, I'allergie et la rachianesthésie prédominent (figure 8).

Figure 5. Principaux mécanismes d’événement principal ayant conduit au déces dans les
cas d’imputabilité 2 ou 3 (I’épaisseur du trait représente le nombre de cas).
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Figure 6. Principaux mécanismes de déces de causes respiratoires dans les cas
d’imputabilité 2 ou 3 (I’épaisseur du trait représente le nombre de cas).
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Figure 7. Principaux mécanismes de déces de causes cardiaques dans les cas
d’imputabilité 2 ou 3 (I’épaisseur du trait représente le nombre de cas).
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Figure 8. Principaux mécanismes de déces de causes vasculaires dans les cas
d’imputabilité 2 ou 3 (I’épaisseur du trait représente le nombre de cas).
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Le type d’acte en cause dans les cas d'imputabilité 2 ou 3 est présenté dans le tableau |. Il est a noter
que les chirurgies lourdes cardiaque et néonatale n’ont pratiquement pas été explorées.

La chirurgie orthopédique est au premier rang des situations dans lesquelles I'anesthésie a contribué
au déces. Ceci regroupe des circonstances différentes. Il y a d’'une part la chirurgie pour fracture du
col du fémur, dans laquelle les mécanismes en cause sont souvent ’hypovolémie et les doses
d’induction de la rachianesthésie ou de I'anesthésie générale ; d’autre part la chirurgie réglée pour
prothése de hanche ou de genou lorsqu’elle est hémorragique, notamment lors de reprises ; enfin la
chirurgie lourde rachidienne, également hémorragique. En matiére de chirurgie intra-abdominale, il
s’agit souvent de cancers et de péritonites, avec une association particulierement fréquente, qui est
l'occlusion, pour laquelle les modalités d’induction de I'anesthésie générale sont souvent en cause. En
obstétrique, la césarienne et le saignement sont au premier plan. Enfin, la chirurgie pédiatrique est
heureusement peu représentée, mais les cas sont particulierement dramatiques.

Le tableau Il fournit la liste des principaux écarts observés. La somme est supérieure a 100 %,
plusieurs écarts étant possibles.

Tableau I. Types d’acte dans les cas d’imputabilité 2 ou 3.

Nature de I’acte (%)
Orthopédie + rachis 50
Digestive 24
Vasculaire 10
Urologie 8
ORL, stomatologie 3
Obstétrique 1
Autres 4
Total 100

Tableau II. Nature des écarts : pourcentage, dans la population des cas d’imputabilité 2
ou 3, de cas ayant comporté ces écarts.



Nature des écarts (%)

Gestion de I’hypotension peropératoire 40
Evaluation préopératoire 38
Gestion des pertes sanguines 37
Soins postopératoires 36
Technique d’induction anesthésique 32

Les problemes en rapport avec la gestion des pertes sanguines sont de plusieurs types : chirurgie
hémorragique sans mesure du taux d’hémoglobine, notamment par microméthode, ou de
'hématocrite ; ischémie myocardique, surtout postopératoire, avec un taux d’hémoglobine inférieur
aux recommandations de la Sfar ou de I'Anaes. Dans les soins postopératoires, le choix du type de
structure est souvent en question (transfert en salle de patients manifestement « lourds », gestion
dans de petites structures de patients hautement pathologiques relevant d’établissements
spécialisés). En matiére d’induction anesthésique inappropriée, trois types de probléemes sont
récurrents : les doses de rachianesthésie chez des personnes agées fragiles, la technique
d’anesthésie générale chez les personnes suspectes d’occlusion, les doses d’agent de I'anesthésie
générale pour des patients en état de choc.

La recherche des facteurs favorisant les écarts observés est encore en cours d’analyse, car elle est la
partie la plus délicate de I'enquéte. En matiére de structure, la pression de production apparait au
premier plan, de méme que, au niveau de I'équipe, I'insuffisance des effectifs et les problémes de
communication.

Concernant les implications juridiques, il apparait que la proportion, tant des déclarations que des
poursuites, croit avec le degré d'imputabilité (figure 9).

PREMIERS ENSEIGNEMENTS

L’anesthésie est considérée depuis quelques temps comme un modéle de progrés en matiére de
sécurité dans le domaine médical [14] [15]. Toutefois, un doute a récemment été émis a I'égard des
données chiffrées permettant d’étayer une telle opinion [16]. La réponse apparait clairement positive
d’'apres les résultats de cette enquéte. Il semble que cette observation porte sur toutes les classes
ASA. Certes la méthodologie de I'enquéte de 1980 était différente et le champ, aussi bien de la
mortalité (au-dela des 24 premiéres heures) que de I'anesthésie (au-dela du bloc opératoire), a été
élargi. Les faits n’en sont que plus parlants. De ce point de vue, la présente enquéte répond a son
premier objectif, qui était de mesurer les progres accomplis, notamment depuis la parution du décret
sur la sécurité anesthésique [4]. Il est évidemment impossible d’établir un strict lien de causalité, le
caractére réglementaire des mesures prises, tout comme I'éthique et le pragmatisme, interdisant
I'étude d’'un « groupe contrdle ». Des hypotheses peuvent cependant étre avancées. D’une maniére
trés générale, deux facteurs sont connus diminuer le risque des systéemes complexes : la réduction
des écarts de pratique entre professionnels et la création d’une organisation récupérant les

erreurs [14] [17] [18]. Les deux actions ont existé avec, pour la premiére, le poids des

« Recommandations » de la Sfar ou de I'Anaes et, pour la seconde, la généralisation du monitorage
ou le passage systématique des patients en salle de surveillance post-interventionnelle. Le tout dans
un contexte alors favorable de démographie médicale et infirmiére.

Figure 9. Taux de déclarations aux assurances et d’actions en justice selon le degré
d’imputabilité a I’anesthésie (toutes les actions en justice ont également été déclarées a la
compagnie d’assurance).
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Les questions essentielles restent : quels progrés réaliser et comment ? Pour tenter d’y répondre,
deux approches sont nécessaires. La premiére, partant des données de I'enquéte, cherchera a
individualiser les circonstances et les techniques le plus souvent en cause en matiére d’anesthésie-
réanimation. La seconde, partant de la notion de risque résiduel faible, visera a chercher des solutions
en dehors de la discipline, au moyen d’une approche systémique. En effet, il importe a la fois de cibler
les domaines d’amélioration spécifiquement anesthésiologiques, et de ne pas restreindre a la seule
discipline le champ des solutions.

Les circonstances a risque
L’enfant

Le nombre de déces est particulierement faible, mais tout cas apparait totalement intolérable lorsque
la pathologie motivant I'acte est bénigne. On note que la méthode de Sluder a été associée a des
déces aprés amygdalectomie, ce qui mérite une discussion avec les ORL. Une telle conférence de
consensus est prévue. Par ailleurs, il a été observé un cas proche de celui relaté par la presse, de
déces par cedeme cérébral lié a une hyponatrémie profonde du fait de la poursuite, en salle
d’hospitalisation, d’'une perfusion de sérum glucosé a 5 % sans électrolytes chez un jeune enfant. Le
lieu, la date et le type de chirurgie sont différents (celui relaté par la presse est survenu en 2001, donc
hors enquéte, et concerne 'ORL), mais les circonstances sont suffisamment proches pour permettre
de n’évoquer, pour des raisons évidentes de confidentialité, que cet autre cas dont les détails ont été
publiés dans la presse (Le Figaro, Le Parisien : mardi 21 janvier 2003. Dernieres Nouvelles d’Alsace :
mercredi 22 janvier 2003). La recommandation sera de n’utiliser chez le jeune enfant, en
peropératoire mais également en postopératoire, si le maintien d’'un abord veineux apparait utile, que
des solutés glucosés comportant une quantité suffisante d’ions et de fiabiliser le contr6le du débit des
perfusions. Mais la survenue de deux accidents de ce type a quelques années d’intervalle mérite
réflexion et cet exemple illustre bien l'intérét de la démarche d’analyse et de maitrise du risque qui
sera suggérée un peu plus loin, pour éviter de telles catastrophes. En effet le maintien, assez général,
d’'une voie veineuse postopératoire dite « de sécurité » inclut en réalité, comme toute décision, un
risque (jamais nul) qu'’il ne favorise une erreur. Par ailleurs, I'erreur de renouveler en salle les flacons
de sérum glucosé « pour garder la veine », sans tenir compte du poids de I'enfant, est favorisée par
'absence de routine infirmiére pédiatrique. Ceci renvoie a la formation du personnel, a I'organisation
de I'établissement. Enfin, 'absence de diagnostic fait en temps utile par les médecins de garde
renvoie a leur qualification et également a I'organisation. De ce point de vue, se focaliser sur la seule
« Recommandation » anesthésiologique comporterait le risque de passer a cété de I'analyse des
moyens de récupération des erreurs, essentielle en matiére de sécurité.



Hémorragie du post-partum

La encore, le probleme est moins au nombre qu’au caractere intolérable de ces déces. L'enquéte sur
la mortalité maternelle, de méthodologie assez proche, a révélé que 'hémorragie était la premiére
cause de mortalité maternelle en France [19]. Elle a surtout indiqué que le décés était évitable dans la
majorité des cas. |l s’agit souvent de décisions obstétricales ou chirurgicales, mais ce que montre la
présente enquéte est 'importance d’une réflexion sur la détection précoce du degré de I'anémie et la
rapidité de I'approvisionnement en produits sanguins. Vont dans ce sens, le caractére désormais
réglementaire de la présence du matériel de dosage de ’hémoglobine dans le secteur de

naissance [20], et la définition claire des différents degrés d’urgence dans les récentes
recommandations de I'Afssaps [21] : urgence vitale immédiate = pas de groupe s'il n’y en a pas, pas
de tube si I'on ne peut pas prélever, acheminement sans délai de CGR O nég. (ou pos.) sans
hémolysine ou en fonction de la carte de groupe disponible ; urgence vitale = pas de RAlI s’'iln'y en a
pas, envoi de tube pour vérification de groupe et acheminement des CGR en moins de trente
minutes ; urgence = distribution avec groupe et RAI conformes, acheminement dans un délai
d’environ deux heures.

Chirurgie orthopédique hémorragique

Il existe un contraste entre le nombre d’exposés sur la transfusion en orthopédie, voire la complexité
des méthodes mises en ceuvre, et certaines pratiques. Des reprises d’arthroplastie de hanche sont
faites sans mesure per-opératoire par HemoCue® (ou autre), sans surveillance postopératoire
rapprochée de ce parametre, avec découverte lors de la complication d’'un taux inférieur a 7 g-dL'1.
Des constatations du méme ordre ont été faites pour la chirurgie du rachis.

Fractures du col du fémur

Le terme « accident du ciment » est souvent rencontré, mais il recouvre plusieurs questions. La
premiére, a discuter avec les chirurgiens, concerne le rapport bénéfice/risquedu ciment. La seconde
porte sur le mécanisme de ces accidents. Sans entrer dans le détail de la physiopathologie (nature du
matériel embolisé dans le poumon, réle de médiateurs), 'augmentation des résistances vasculaires
pulmonaires est en cause, et est d’autant plus mal supportée que le sujet est hypovolémique. Or
nombre de facteurs interviennent dans cette hypovolémie : durée du jeline (avec d’éventuels reports
d’intervention sans réhydratation en conséquence), technique anesthésique (notamment avec le bloc
sympathique de la rachianesthésie), saignement peropératoire (souvent sans mesure extemporanée
du taux d’hémoglobine). Dans ces conditions, toute augmentation de charge du ventricule droit (dont
la seule capacité d’adaptation est 'augmentation des pressions de remplissage) peut étre fatale. Il est
a noter également que I'appréciation de la volémie, contrairement a celle de 'hémoglobine, reste un
probléme non résolu. Si les méthodes effractives n’ont plus guére leur place, le temps semble venu
d’apprécier les méthodes reposant sur I'effet Doppler. Enfin, dans un certain nombre de cas, il
apparait que I'état antérieur (démence, altération majeure de I'état général) a conduit a limiter la prise
en charge, notamment postopératoire. Toutefois, il est rare que la décision soit explicite, ce qui mérite
d’étre discuté.

Occlusions, péritonites

Il est classique de dire que ces pathologies sont « torpides chez le vieillard ». Concrétement, le
diagnostic est volontiers porté avec retard, ce qui conduit a I'anesthésie de patients dans un état
dramatique. Il n’est pas certain qu’une technique anesthésique irréprochable améliore
considérablement la mortalité a moyen terme. Mais il est apparu clairement qu’elle n’était pas toujours
irréprochable : insuffisance de réanimation avant I'induction, dose élevée d’agent de I'anesthésie
générale, technique d’induction ne prenant pas en compte la suspicion d’occlusion sont les écarts les
plus fréquemment rencontrés.

Techniques et soins peropératoires

Cohérence entre consultation et prise en charge peropératoire



En matiére d’évaluation préopératoire, le défaut de consultation est réellement exceptionnel. En
revanche, ses conclusions font volontiers défaut dans les cas en cause, c’est-a-dire que les
conséquences des pathologies retrouvées n'ont pas été tirées, soit que les soins fussent

« habituels », soit qu’'une sophistication de la technique anesthésique se ft substituée a la réflexion
sur I'organisation a mettre en place.

Acceés aux voies aériennes

L’intubation difficile, comme dans nombre d’études du méme type, est une source persistante de
mortalité [22]. L'analyse détaillée montre I'existence de situations différentes, telles des convulsions
résultant d’une toxicité des anesthésiques locaux utilisés comme topique pour faciliter une fibroscopie
ou une association a un choc anaphylactique diment authentifié. Par ailleurs, en complément de la
révélation par 'enquéte « Trois jours » que le masque laryngé était, dans la pratique, plus lié
statistiquement a l'utilisation du masque facial qu’a l'intubation trachéale [23] [24], certains cas de
difficultés en rapport avec le masque laryngé apparaissent associés a une anesthésie de profondeur
insuffisante.

Induction chez le vieillard
Le sujet hypovolémique

Trois situations émergent : la rachianesthésie a bonne dose (cf. les fractures du col), les doses et le
type d’anesthésique général utilisés dans ce contexte, enfin la limitation a 'utilisation de I'étomidate
des précautions particulieres a prendre sur ce terrain (autre exemple de choix technique se
substituant a un raisonnement médical plus global).

L’estomac plein

L’absence de séquence d’induction rapide (« Pento.-Célo.-Sellick ») est fréquente dans les cas
analysés. Le type d’étude ne permet pas de déterminer si cet écart est la cause des pneumopathies
d’inhalation ou si cette fréquence ne fait que révéler 'absence plus générale d’utilisation de cette
technique. Il faut cependant relever que ces pneumopathies ne sont pas apparues comme la
conséquence du non-respect de la période de jeline (estomac présumé plein, mais qui souvent ne
I'est pas), mais comme celle d’occlusions passées inapergues ou connues mais dont il n’a pas été
tenu compte. C’est donc sur la suspicion d’occlusion et les méthodes a mettre en ceuvre dans ce cas
qu’il convient surtout d’insister.

L’anémie

Globalement, c’est de 'ordre d’'une centaine de patients par an qui décédent des conséquences d’'une
anémie, seule ou favorisant une ischémie myocardique, au cours ou au décours d’un acte requérant
une anesthésie. Ce chiffre est a rapprocher de celui de moins d’un patient par an contaminé par le
VIH ou le VHC en France. Il n’est pas apparu que le seuil transfusionnel, tel qu’il apparait dans les
anciennes recommandations de la Sfar puis de I’Anaes ou dans celles plus récentes de I'Afssaps [21],
f(t en cause. Ce sont plutdt les moyens mis en ceuvre pour éviter de descendre au-dessous de ce
seuil qui posent probléme. Ce défaut d’anticipation apparait souvent dans le manque de mesure
réguliére de 'hémoglobine par « HemoCue® », parfois dans les incertitudes quant au délai
d’acheminement du sang. Enfin, il n’est pas exceptionnel que ces problémes coexistent avec des
techniques peropératoires sophistiquées, telle la récupération avec lavage.

Correction de I’hypotension, réanimation de I’arrét cardio-circulatoire

La gestion de I'hypotension peropératoire fait référence au délai avant utilisation d’amines
vasopressives, leur nature et leurs doses. En matiére de réanimation de l'arrét cardiaque, I'adrénaline
n’est pas constamment le produit de premiére intention, et I'isoprotérénol est encore utilisé a cette fin.



En résumé, bon nombre des problémes soulevés ne font pas partie des enseignements post-
universitaires les plus valorisants. C’est toutefois une obligation de ceux-ci que d’aborder ce qu’il
apparait indispensable de rappeler au vu de la mortalité résiduelle.

L’approche systémique

Outre que toutes les données concernant les facteurs favorisant les écarts n’ont pas encore été
exploitées, la méthodologie de I'enquéte, reposant sur des dossiers et des souvenirs relativement
anciens, limitera I'exhaustivité de cette approche. A contrario, il serait dommageable de restreindre la
réflexion a la seule cause derniére, voire au strict champ de I'activité anesthésique. La premiére raison
est qu’il est habituel que ce ne soit pas UNE cause qui ait été retrouvée, mais toute une série de
failles. La seconde est qu'il est impossible de réduire le risque anesthésique au-dessous de 10° si les
structures avoisinantes, auxquelles I'activité anesthésique est étroitement liée, fonctionnent avec un
risque de l'ordre de, par exemple, 10 ou 10™. Or aucun systéme socio-technique reposant sur le
concept d’acteurs aux capacités exceptionnelles (modéle de I'artisan) n’a atteint un seuil de sécurité
inférieur 2 10™ : tous les systéemes qui sont descendus au-dessous dans les pays industrialisés
(aviation, transports ferroviaires, industrie nucléaire) ont adopté au contraire le concept d’acteurs
équivalents [14] [17]. C’est dire si un changement de culture est nécessaire [25]. La derniére raison
est que les accidents les plus graves et les plus indiscutablement liés a I'anesthésie sont trop rares
pour permettre d’espérer que la correction du facteur favorisant le plus apparent pourrait étre efficace :
le prochain accident risque de survenir dans un autre domaine. Le modele le plus parlant en la
matiére est celui de Reason [26], dit du « fromage suisse » (méme si le gruyére n’a pas de trous !).
Dans ce modeéle, une fleche symbolise un risque et est empéchée de provoquer un accident par
l'interposition de plusieurs écrans de défense. Or il se trouve que ces écrans sont troués (comme
'emmenthal), en raison de I'erreur inhérente a toute activité humaine. Lorsque, de fagon aléatoire,
plusieurs trous sont alignés, la fleche provoque I'accident. Rétrospectivement, il est illusoire d’espérer
qu’en bouchant le dernier trou la sécurité pourrait étre améliorée : un autre accident apparaitra
ailleurs. C’est a la réduction de I'ensemble des trous qu'il convient de travailler, écran par écran, sans
perdre de vue que les premiers écrans sont souvent ceux qui protégent contre le plus grand nombre
d’erreurs, comme lillustre 'exemple suivant, issu des pratiques transfusionnelles et montrant la
supériorité des différentes vérifications d’identité sur le « contréle ultime au lit du malade » (figure 10).
En effet, pour pouvoir progresser, le changement d’échelle de risque montré par I'enquéte oblige a
recourir a de nouveaux outils, couramment utilisés dans les domaines d’activité humaine et technique

devenus les plus sars [14] [15] [17] [18] [26].

Figure 10. Schéma de Reason du « fromage suisse » appliqué a la transfusion.
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