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

 

❍

 

Tous les appareils actuels présentent des caractéristiques standard (réglages
de base, alarmes, monitorage de la spirométrie, des gaz, auto-test). Leur utili-
sation est encore source d’erreurs : choix et compréhension des modes, erreurs
de connexion des circuits, mauvais réglages des seuils d’alarme. Autant de
points qui restent du ressort de l’utilisateur, sans que l’appareil ne puisse assu-
rer de sécurité autonome.

 

❍

 

La plupart des fabricants offrent des innovations techniques ou des originali-
tés ergonomiques spécifiques. Ces particularités sont à considérer dans le
choix d’un appareil. Ce choix doit s’intégrer dans une réflexion d’ensemble
visant à répondre à des questions clés : de quelles fonctions a-t-on besoin,
quel homogénéité de parc faut il envisager, comment se feront maintenance et
formation des utilisateurs…

 

❍

 

L’anesthésie à objectif de concentration, gérée de façon globale (administra-
tion intra-veineuse et inhalée) font l’objet de développements récents qui ten-
dent à mettre la station d’anesthésie au centre de la gestion de l’administra-
tion des agents de l’anesthésie. Le monitorage de la curarisation demeure une
fonction manquante mais dont l’intérêt est pourtant indubitable.

 

❍

 

Le xénon est disponible sur 2 appareils. C’est une voie en cours de validation.

 

❍

 

La gestion des données du patient en vue de l’archivage et du renseignement
du dossier d’anesthésie s’intègre dans les appareils récents interfacés à un
réseau.

 

Introduction

 

La station d’anesthésie est constituée de l’association d’un respirateur d’anesthésie en
circuit fermé et d’un monitorage intégré (ventilation et gaz) et souvent cardiovascu-
laire. Ses performances sont excellentes et se sont rapprochées au fil du temps des fonc-
tionnalités offertes par les respirateurs de réanimation. Leur logique d’emploi et leur
utilisation exclusive en anesthésie en font des appareillages spécifiques. Nous livrons
ici quelques points de réflexion sur ce qu’on est en droit d’attendre d’un appareil type



 

2

 

L.  Beydon, J.-L. Bourgain

 

et quelles sont les voies nouvelles ou les points moins bien connus qui méritent d’être
pris en compte, en tant qu’utilisateur et acheteur potentiel de stations d’anesthésie.

 

Le nécessaire : ce que la machine fournit en standard

 

Les fonctionnalités sont maintenant stables et communément présentes sur la totalité
des appareils disponibles en France. [1] Évoquons-les rapidement.

 

Organes de sécurité

 

Ces éléments permettent de pallier aux défaillances internes et sont pour la plupart
testés lors de la réalisation de la check-list automatique, à la mise en route :

  

Monitorage d’alimentation en gaz (pression des trois gaz).

  

Débitmètres électroniques garantissant l’impossibilité d’administrer un gaz hypoxi-
que. Système de dispensation des agents halogénés (via des cuves ou une injection
pilotée électroniquement).

  

Alimentation en O
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 de secours et éventuelle source de vide. Une voie indépendante de
la régulation électronique des gaz pour l’alimentation en O

 

2

 

 est prévue, permettant
de maintenir un apport d’O
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 en cas de panne machine. Le système de connexion pour
l’évacuation des gaz expirés vers une prise murale type « Sega » n’est en règle pas
testé.

  

Un circuit accessoire en cas de panne du circuit principal et non pour l’induction « à
la française ».

  

Une autonomie assurée par une batterie intégrée à l’appareil mais qui n’est pas tou-
jours testée lors des contrôles.

  

Le fonctionnement en mode dégradé, en cas de panne de l’afficheur ou des capteurs.

 

Auto-test et interfaces accessibles via l’écran de l’appareil

 

Tous les respirateurs offrent une fonction d’auto-test du respirateur qui garantit l’inté-
grité des organes pneumatiques, de l’électronique et la recherche de fuites. Cette fonc-
tion mesure la compliance du circuit afin de permettre à l’appareil de corriger automa-
tiquement les volumes administrés en fonction de la pression des voies aériennes. Elle
doit être activée à chaque changement concernant le circuit, en sachant qu’elle ne teste
pas le bon montage des tuyaux.
L’interface est standardisée et gérée via un écran, sous formes de fonctions et de menus.
L’appareil mémorise les codes erreur et comprend des fonctionnalités d’aide au dépan-
nage ou à l’identification des pannes. Ces appareils sont interfaçables avec le moniteur
cardiovasculaire s’il est indépendant, directement ou à l’aide d’un boîtier de connexion.
Ces interfaces ne sont pas toujours complètes et fonctionnelles.
Les valeurs par défaut des réglages et celles des seuils d’alarmes, sont configurables en
fonction du poids ou à une valeur fixe.
Enfin, les modes respiratoires disponibles sont : ventilation contrôlée en mode volume
ou en pression (cette dernière présentant un intérêt démontré en pédiatrie et sous
masque laryngé notamment) [2] ; aide inspiratoire utile à l’induction [3] ; VACI (mode
ventilatoire obsolète) ; ventilation spontanée sur le circuit (dite ventilation manuelle).
Les appareils modernes affichent à la demande, en continu, les courbes sur un graphe
XY (débit-volume ou pression-volume), utile pour une surveillance en temps réel de la
mécanique respiratoire, notamment en ventilation en mode pression contrôlée. Ce der-
nier mode peut être enrichi d’une fonction à « volume garanti » qui ajuste la pression



 

3

 

La station d’anesthésie : de l’essentiel à l’optionnel

 

d’insufflation pour maintenir le volume courant au niveau réglé, si les conditions de
mécanique respiratoire se modifient.

 

Alarmes : gage de sécurité

 

Les alarmes sont similaires sur tous les appareils et constituent un standard. Elles repo-
sent sur l’analyse de la spirométrie (volumes et pression des voies aériennes) et l’analyse
des gaz inspirés et expirés.
Schématiquement, on retiendra que les pressions de crête sont plus basses chez un
patient anesthésié qu’éveillé et les valeurs seront réglées à 25–30 cm H
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O en routine
pour déceler une obstruction ou coudure de sonde d’intubation, un bronchospasme,
une baisse de compliance. Le volume minute bas permet de déceler une fuite, une
déconnexion. Cette dernière sera décelée plus précocement par l’analyse du CO
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 expiré.
Le CO
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 expiré est crucial comme reflet intégré de la ventilation, de l’hémodynamique et
du métabolisme. De nature aspirative, la ligne est connectée sur le filtre échan-
geur-humidificateur (FEH), permettant ainsi de monitorer les gaz en ventilation sur
circuit, mais aussi avec le circuit accessoire externe, le FEH étant déplacé d’un circuit à
l’autre. Les halogénés et la fraction en O

 

2

 

 sont également monitorés de façon
systématique : ils détecteront un surdosage, un mélange hypoxique accidentel mais
permettront aussi d’évaluer la qualité de la préoxygénation (FeO
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). La plupart des res-
pirateurs permettent ce régler les alarmes en les centrant autour des valeurs du
moment, avec une fourchette étroite. La mise en œuvre de cette fonction en début
d’intervention permet d’être certain que les alarmes seront « strictement » cadrées
autour des valeurs normales du patient.
Les alarmes ne décèlent pas la totalité des problèmes usuels. En particulier, les erreurs
de montage du circuit, le mauvais positionnement de la valve APL en ventilation spon-
tanée.
La matériovigilance nous montre qu’en 2005-6, en France (base AFSSAPS), les inci-
dents/accidents principaux rencontrés avec les respirateurs sont : des erreurs de mon-
tage des circuits (25 %), une mauvaise mise en œuvre de l’appareil (21 %), une mécon-
naissance des modes ventilatoires (13 %), des alarmes inhibées (4 %), un problème de
maintenance (4 %). Ces chiffres parlent d’eux-mêmes.

 

Impératifs du fabricant

 

Chaque fabricant impose une stratégie de maintenance, selon des modalités précises et
contractuelles. Il s’agit de la face cachée de l’appareil, pour le clinicien, mais pas pour
l’établissement qui assure la maintenance via un service biomédical. Ces contraintes et
leurs couts sont des éléments importants à considérer à l’achat.

 

Des options de confort voire des paris sous réserve de 
validation ultérieure…

 

Selon les marques, des fonctions ou particularités sont disponibles. Elles constituent
des « plus » éventuels, et témoignent de l’attention des développeurs à nos pratiques, et
de leur souci de nous offrir des outils proches du terrain : affichage de la MAC, niveaux
de trigger ajustable, modes ventilatoires atypiques. À l’opposé des médicaments, ces
fonctionnalités ne sont pas forcément testées en clinique avant d’être commercialisées.
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Gains ergonomiques ou économiques

 

Si l’ergonomie est généralement bonne, (simplicité de montage/démontage, clarté des
affichages et aspect lisse des surfaces), des marques proposent des innovations :

  

Une présentation « ambidextre de la station » facilitant l’utilisation à droite ou à
gauche du patient (Felix™, Zeus™ et jadis le Kion™).

  

Une recherche automatique de la pression de fuite, intéressante lors de l’utilisation
des dispositifs supra-glottiques (masque laryngé et assimilés) (Felix™).

  

Des évaporateurs halogénés « non renversables » (Dräger™) ou électronique (cassette
Aladin de GE).

  

Des appareils à piston ou turbine qui ne consomment pas de gaz moteur (Dräger™).

  

Des mélangeurs électroniques conviviaux mais ne protégeant pas forcément de la
rétro-pollution.

 

Un pari sur le futur : le xénon

 

Ce gaz rare aux propriétés anesthésiques utilisées pour la première fois en 1951 [4] est
administré par certaines machines, au prix d’une adaptation spécifique. Il n’est pas pol-
luant, possède une pharmacocinétique presque idéale, est pas ou peu dépresseur myo-
cardique [5] et potentiellement neuro-protecteur. Il assure un réveil rapide mais n’amé-
liore pas les fonctions cognitives postopératoires chez le vieillard. [6] Son utilisation
génère des contraintes d’utilisation importantes : outre sont coût, on retient la néces-
sité de travailler à très bas débit de gaz frais et à FIO
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 basse du fait d’une MAC élevée. La
densité du xénon augmente les forces résistives de l’écoulement du gaz, mais sans tra-
duction clinique notable. [7] Sans statuer sur l’avenir de cet agent en anesthésie, les
pionniers disposent actuellement d’un appareil commercialisé capable de délivrer cet
agent, de façon fiable. Malheureusement, le fait de ne pas disposer de moyens de récu-
pération rend le coût prohibitif et restreint la diffusion de cette technique, du moins
actuellement. La restriction des halogénés fluorés (desflurane, sevoflurane) est inclus
dans les objectifs de limitation de l’effet de serre envisagés dans le protocole de Kyoto.

 

Points d’actualité

 

Quelques éléments sont nouveaux ou posent problème. C’est sur eux que nous souhai-
tons insister.

 

Anesthésie à objectif de concentration

 

La tradition veut que l’on utilise un haut débit de gaz frais à l’induction et au réveil
(pour améliorer la cinétique des gaz) et un bas débit de gaz frais en entretien pour faire
des économies et moins polluer. Ce dogme est battu en brèche et la concentration expi-
rée voulue est obtenue plus rapidement lors de l’utilisation d’un bas débit de gaz frais
avec une fraction élevée d’halogéné dans les gaz frais. [8] Le risque de surdosage est réel
et justifie une surveillance attentive (au mieux alarmée) de la fraction expirée
d’halogéné. En fin d’anesthésie, l’utilisation d’un bas débit de gaz frais ralentit le réveil
mais permet de linéariser l’élimination des halogénés en égalisant les constantes de
temps des différents compartiments. Ce travail a un impact clinique important car il
donne une méthode simple pour optimiser l’administration des halogénés pour obte-
nir une fraction expirée choisie en fonction du contexte clinique. À cet égard, les
halogénés peuvent ainsi être titrés comme des agents intraveineux.
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L’anesthésie par inhalation à objectif de concentration automatise cette pratique et
apporte un très bon niveau de sécurité en asservissant la quantité délivrée à l’obtention
d’une fraction expirée cible. [9] Le clinicien ne fait que choisir cet objectif en fonction
du contexte et la machine ajuste le débit de gaz frais et le volume d’halogéné délivré
pour obtenir cette cible le plus vite possible. Cette fonctionnalité est efficiente autant
pour augmenter que pour diminuer la concentration aussi vite que possible. Ceci
donne une dynamique rapide à l’administration d’halogéné qui modifie beaucoup les
pratiques où ces agents sont réputés être de cinétique plus lente que l’intraveineux.
Deux fabricants ont développé un système par des techniques différentes.

 

Solution Dräger

 

Le Zeus est basé sur une turbine qui permet de ne pas recourir au classique soufflet ou
piston. Le circuit est de petite taille et les gaz circulent en permanence à un débit élevé,
dans le circuit. Le débit massique d’halogéné et le débit de gaz frais (sur chaque gaz)
sont ajustés par un système électronique, pour obtenir la concentration choisie par le
clinicien. Tout comme pour l’AIVOC, le système gère au mieux la charge du circuit et
du patient en halogéné et en gaz frais afin de diminuer le temps d’équilibre pour un
objectif donné. Ce système gère par ailleurs le débit de gaz frais au plus juste, limitant
ainsi la déperdition de gaz frais et d’halogénés, qui sont un reproche fréquent formulé
à l’encontre des stations classiques.

 

Solution Taema

 

Un double circuit de gaz frais alimente indépendamment la cuve d’halogénés et le cir-
cuit. En mode objectif de concentration, l’utilisateur doit ouvrir la cuve d’halogéné au
maximum. Le système gère l’administration en halogénés en réglant de façon différen-
tielle le circuit de gaz frais qui passe par la cuve et celui arrivant directement dans le cir-
cuit. Ce système de mélange, remplit l’objectif assigné.
Fort de ces solutions techniques, ces deux firmes nous montrent qu’il est possible de
regrouper sur la station d’anesthésie, deux approches d’objectif de concentration
parallèles : intraveineux et inhalatoire. Ces deux systèmes sont éventuellement regrou-
pés sur une interface unique, affichée sur l’écran de commande du respirateur (Smart
Pilot View™ Drager, Navigator™ Datex-GE). Il est dès lors possible d’enregistrer la tota-
lité des paramètres anesthésiques dans le but de renseigner un dossier anesthésique
informatisé. Comme sur certaines stations d’AIVOC, l’affichage des interactions hyp-
notique-morphinique pourra servir d’aide à la décision. Si l’interfaçage offre des possi-
bilités d’intégration et d’homogénéité, on ne peut que souhaiter et suggérer que le
moniteur de curarisation s’intègre dans cette chaine.

 

Intégrer le moniteur de curarisation à la station pour disposer d’un 
ensemble complet

 

Le monitorage de la curarisation n’entre malheureusement pas dans le champ des
matériels obligatoires pour la pratique de l’anesthésie. [10] De ce fait, il est insuffisam-
ment disponible et peu employé. Pourtant, la curarisation résiduelle constitue une
zone à risque, au vu de la littérature récente. Une étude des causes d’incidents respira-
toires en SSPI montre que la curarisation résiduelle répond de 52 % des hypoxémies et
36 % des obstructions des voies aériennes supérieures avec 74 % de ces patients qui pré-
sentent un ratio T4/T1 < 70 %. [11] Ce même auteur a comparé le nombre de patients
présentant des évènements respiratoires postopératoires immédiats (30 premières
minutes) selon que l’extubation était décidée sur la présence de 4 réponses au train de
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quatre ou d’un rapport T4/T1 < 0.80 ; ceci de façon randomisée. L’incidence d’évène-
ments respiratoires était cinq fois plus importante dans le premier groupe par rapport
au second. La persistance d’une curarisation résiduelle, même 2 h après une dose
unique de curare à durée d’action intermédiaire (37 % des patients) [12] justifie le
monitorage et la décurarisation. Comparant des sujets monitorés et non monitorés, C.
Motamed a mis en évidence que le délai entre l’administration de néostigmine et l’extu-
bation était beaucoup plus long chez les patients monitorés (16 min) que chez ceux qui
ne l’étaient pas (9 min). [13] L’absence de monitorage quantitatif de la curarisation
conduit ainsi à extuber les patients trop précocement après décurarisation.
La même équipe a montré que l’utilisation des dossiers informatisés d’anesthésie per-
mettait de sensibiliser les anesthésistes à la sous-utilisation des moniteurs de curarisa-
tion. Fort de cette démarche, ils obtenaient que le taux de monitorage de la curarisation
passe de 67 à 94 % et que le taux de patients non monitorés et non antagonisés, passe
de 5 à 2 %. [14]

 

Interface avec le dossier anesthésique, au sein d’un réseau 
d’information

 

Il est facile de connecter les machines d’anesthésie à un réseau informatique pourvu
que l’équipement soit à peu près homogène. Globalement, ces systèmes d’acquisition
automatique sont bien acceptés et les cliniciens : médecin ou infirmière ne souhaitent
pas retourner à la feuille papier lorsque l’installation a réussi. [15] Toutes les machines
d’anesthésie ont un ordinateur en leur sein capable de communiquer avec l’extérieur
soit en recevant des informations soit en en envoyant.
Il convient d’étudier le mode de fonctionnement des stations en cas de perte de contact
avec le serveur : défaut de connectique le plus souvent, panne réseau ou serveur rare-
ment. Une sauvegarde effectuée sur le disque dur ne résout pas le transfert du dossier
de la station au réveil ou du réveil au serveur.

 

Étendre le concept de la check-list avec le respirateur comme 
interface

 

La notion de check-list appliquée à l’ouverture de la salle d’opération est une exigence
légale depuis 1995. [16] À cette époque, sa pratique était partielle, notamment en
urgence. [17] L’intégration d’une procédure automatique de vérification du respirateur
(auto-test) peut contribuer à fiabiliser le principe de la check-list : il rend la vérification
traçable, automatique et assure que l’appareil ne dysfonctionne pas au niveau de ses
fonctions de base. Cependant, la réalisation de ce contrôle pourtant simplifié est par-
fois défaillante. À l’IGR, les machines sont toutes connectées au réseau du bloc et lors-
que l’anesthésie est débutée sans que l’auto-test de la machine soit satisfaisant, un mes-
sage d’erreur (type démarrage en mode d’urgence) est envoyé au serveur. Il n’y a plus
qu’à analyser périodiquement les dossiers de ces patients et à communiquer avec
l’équipe.
Par ailleurs, un auto-test, ne prend pas en compte la vérification des éléments annexes
qui participent à la sécurité et font partie des éléments à vérification obligatoire (intu-
bation, O
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 de secours, défibrillateur…). Pourtant, une check-list étendue, préopératoire
qui prend en compte les facteurs indépendants du respirateur touchant à la fois à la
chirurgie et à l’anesthésie pourrait être saisi, pourquoi pas, via l’interface du respirateur
et renseigner ainsi le dossier du patient. De telles check-lists ont fait la preuve de leur
efficacité en termes de réduction de la morbi-mortalité. [18,19] Les cliniciens entrent
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des données structurées dans la machine concernant la bonne exécution des procédu-
res autour du patient (matériel, coté à opérer, identification…) ; ces données peuvent
ensuite être consultées en cas de problème ou analysées collectivement dans une
démarche globale de qualité. Dans notre établissement, nous recensons systématique-
ment les cas où la machine d’anesthésie a été démarrée sur la mode d’urgence. En 2006,
ceci est survenu dans 35 à 40 cas par an pour un nombre théorique de vérification de
l’ordre de 1900. [20] La check-list est le plus souvent omise :

  

En garde (18 cas), lorsque le climat d’urgence donne l’impression que les règles de
sécurité peuvent être outrepassées. Ceci est pourtant très rarement le cas… ;

  

Lors des anesthésies loco-régionales ou sédation vigile où l’équipe pense qu’elle
n’aura pas besoin du respirateur (6 cas).

  

En cas d’échec de la check-list (dans la grande majorité des cas une fuite), les clini-
ciens lassés des contrôles ou pressés par le programme démarrent la machine en
mode d’urgence (12 cas). Ce dernier cas est critique car la machine est alors le plus
souvent défaillante et ceci met en cause la sécurité du patient.

Après information des IADE, le taux de check-list non faites s’est réduit, particulière-
ment le dernier cas qui ne concerne plus que 2 dossiers par an où la machine a été
démarrée en mode d’urgence du fait d’un faux message d’erreur empêchant le contrôle
automatique de s’achever normalement ! À cet égard, il faut insister auprès des indus-
triels pour que ces problèmes soient évités à tout prix.
Les systèmes d’anesthésie les plus rudimentaires, tels ceux utilisés dans les circuits
accessoires, peuvent être responsables d’incidents ou d’accidents. [21] La défaillance de
ces valves peut générer une panne sans qu’aucun système ne s’alarme ou enclenche une
méthode alternative d’administration des gaz. De plus, leur apparente simplicité ne
met pas à l’abri des erreurs de manipulation. Les valves utilisées dans ce type de circuit
peuvent être mal montées ou défaillantes sans que l’anomalie puisse être identifiée par
une simple inspection. [22] Les décontaminations itératives accélèrent le vieillissement
de ces valves et augmentent probablement le risque de dysfonctionnement. L’intégra-
tion des capteurs sur les circuits accessoires n’est pas toujours possible et il est fréquent
de voir en France de tels systèmes utilisés en routine sans monitorage à des phases aussi
critiques que l’induction ou le réveil.

 

Enregistrement des tendances

 

Les réanimations cardiaques sont équipées depuis longtemps de centrales de monito-
rage permettant la centralisation des alarmes dans les postes de soins et la sauvegarde
des courbes en fonction du temps. Cette fonctionnalité est également disponible dans
les réseaux de machines d’anesthésie. Les courbes en fonction du temps sont mémori-
sées dans un serveur ; en cas de problème (modification de ST, trouble du rythme, désa-
turation artérielle en O
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 par exemple), il est possible de revisualiser l’ensemble des enre-
gistrements (ECG, SpO

 

2

 

, pression des voies aériennes…) pour ne faire l’analyse et
l’impression si besoin. Cette sorte d’Holter permet une analyse rétrospective fine des
courbes et apporte une documentation précise d’incidents-accidents en particulier car-
diaques.
Les données saisies manuellement sont sujettes à erreurs et ce fait est connu depuis les
années 1980. Une comparaison saisie automatique versus saisie manuelle a montré
l’existence de biais quasi systématiques : la plus haute valeur réelle excède toujours celle
qui est notée et inversement pour la plus basse. [23] Les erreurs de chronologie sont fré-
quentes et importantes, dépassant parfois vingt minutes. Ces erreurs sur l’exhaustivité
et l’exactitude s’observent même avec les simulateurs : dans un travail ayant concerné
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124 anesthésistes de toute expérience, l’exhaustivité des valeurs de FC, TA, PetCO

 

2

 

 et
SpO

 

2

 

 a été inférieure à 37 %, sans relation avec l’ancienneté et sans amélioration avec
l’entraînement. [24]
La qualité du rapport d’anesthésie a une influence potentielle sur le pronostic vital des
patients et certaine sur la stratégie d’assurance qualité [25]. Une étude a comparé la
déclaration volontaire de complications per-opératoires à l’identification des incidents
à partir d’une feuille d’anesthésie automatique relue par des experts. Sur 434 incidents
identifiés sur la feuille électronique, seuls 18 cas avaient été déclarés volontairement
(4,1 %). Tous les incidents déclarés ont pu être facilement identifiés sur les documents
électroniques. La mortalité hospitalière du groupe de patients où un incident a été
identifié sur le rapport est de 7 %, à comparer à 1,6 % dans le groupe des patients sans
incident. L’existence d’un incident identifié sur le monitorage est donc un élément pré-
dictif fort de la mortalité postopératoire. Sa déclaration volontaire est un facteur pré-
dictif très fort de complications postopératoires [26] dont la pertinence est renforcée
en présence d’un système d’acquisition automatique des paramètres monitorés. [27]

 

Saisie des événements per- et postopératoires

 

La saisie des événements, particulièrement les événements indésirables, est incomplète.
Une détection automatique met en évidence des complications dans 18,7 % des cas
alors que la déclaration volontaire n’en relève que 5,7 % dans un collectif de
16 019 anesthésies. [28] Une identification claire des évènements peropératoires
permet d’appliquer une surveillance postopératoire plus étroite, améliorant ainsi la
détection des complications.

 

Gérer l’utilisation en conformité avec les bonnes pratiques

 

Fournir les données utiles à l’analyse des pratiques : un réseau

 

Les données des feuilles d’anesthésie informatisées sont stockées dans des tables dont
le contenu est prédéfini lors de la configuration : tables des médicaments, des évène-
ments, des complications par exemple. En général, la base de données est alimentée lors
de la clôture du dossier et les données individuelles sont classées dans chaque table.
Des liens entre chaque table permettent de relier les informations entre elles : date de
l’intervention, identification, nom de l’anesthésiste etc. Un logiciel (le même ou un
autre) aide l’utilisateur à poser des questions : combien de patients ont reçu du remi-
fentanil de telle à telle date ? Combien le docteur X a t-il anesthésié de patients ? Le logi-
ciel trie alors les données et les présente sous forme de graphes, de tableaux ou de
fichiers exportables.
L’analyse des données permet de vérifier la compliance des utilisateurs aux protocoles
édictés. Ainsi, l’analyse de la pratique des gaz du sang dans un hôpital universitaire a
induit une diminution de 50 % du nombre d’analyses pratiquées, tout en améliorant le
suivi des recommandations (de 63 à 80 % de bonnes prescriptions). [29]
L’analyse des bases de données automatiques s’applique à l’évaluation des pratiques
professionnelles. Dans ce contexte, elle permet de porter un regard sur :

  

Les facteurs de risque d’apparition de complications [30].

  

Les protocoles thérapeutiques et leurs modalités d’application.

 

L’impact des processus organisationnels sur les pratiques.
L’acquisition continue des données permet d’apprécier l’évolution des pratiques. Les
spécificités de l’établissement sont pris en compte tant au plan du recrutement spécifi-
que des patients que de celui de l’équipement et des pratiques locales.
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L’analyse des faits marquants ou des « outliers » est riche en enseignement. Elle permet
d’identifier des cas où les pratiques ont été hors bornes acceptées que ceci soit lié à une
mauvaise connaissance, un type de patients particuliers, un nouveau protocole etc.
Ceci peut être alors l’occasion de réunions fructueuses.

Formation des utilisateurs
Cette notion est cruciale et sans doute problématique actuellement. En effet, les utilisa-
teurs s’avèrent être des acheteurs « de petite vertu » : peu précis dans le cahier des char-
ges au moment du choix, ils ne le sont pas plus au moment de la formation qui suit la
livraison. Or, ces deux étapes sont cardinales pour une bonne intégration de l’appareil et
la limitation des risques liés à leur utilisation. Ces points on fait l’objet d’une mise au
point collective récente. [31] Les fabricants font valoir que la pédagogie fournie touche
peu de monde (volatilité des personnels sur le moyen terme, manque de disponibilité et
peut être de motivation), est onéreuse et se retrouve incluse par nécessité dans le prix
final de l’appareil, que l’acheteur supportera. Enfin, le manque de référent local, prive le
fabricant et le service d’un relais pour l’entretien local des connaissances des utilisateurs
et la formation des nouveaux arrivants. Celle-ci n’est en pratique guère assurée, une fois
l’appareil en service. Or, les erreurs d’utilisation se retrouvent en bonne place dans les
différentes analyses d’incidents. [32] L’émergence d’un ou de quelques référents dans un
service donné constituent sans doute un moyen de fiabiliser les connaissances des utili-
sateurs pour limiter les risques liés à l’utilisation des respirateurs.

Gestion des configurations
Dans le même ordre d’idée, les appareils actuels permettent de configurer l’interface et
les réglages par défaut, sur une plage importante. Cet avantage conduit parfois à une
forte hétérogénéité de parc, si une ou quelques configurations type n’ont pas été choi-
sies pour le site. En effet, faute d’une réflexion sur les pratiques et les besoins, force est
de constater que chaque clinicien aura tendance à implémenter ses réglages fétiches, au
détriment des attentes d’autres utilisateurs. Ce risque n’a jamais été étudié à notre con-
naissance mais induit une difficulté qu’il est aisée de comprendre. Les industriels rap-
portent que ce point constitue une autre source de difficulté tant pour la maintenance
durant laquelle une configuration par défaut peut être réintroduite que pour la forma-
tion initiale.

Conclusion

Les stations d’anesthésie disponibles sur le marché présentent de grandes similitudes
au niveau des fonctions cardinales d’usage et de sécurité. On voit cependant que les
firmes poursuivent des développements originaux, avec parfois des solutions spécifi-
ques. L’utilisateur, se doit en contrepartie d’agir en acteur critique et responsable. En
effet, les incidents liés aux mésusages, des mises en œuvre de parcs mal gérées sont
autant de faiblesses en termes de sécurité qui doivent être soulignés. Le choix d’une sta-
tion d’anesthésie doit être associé à une analyse rigoureuse des besoins, des contraintes
de configuration, de gestion et de suivi d’un tel parc. Pas moins que d’autres dispositifs
médicaux, la station d’anesthésie constitue un élément critique au sein de nos prati-
ques.
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