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vUn peu d’histoire
• Qualité et sécurité ne datent pas d’hier en médecine

• « Primum non nocere »

vChacun essaye de faire son métier du mieux possible

vPourtant:
• Sang contaminé
• Infections nosocomiales
• Evénement indésirables graves 

• Erreurs de côtés

• Erreurs de patients

• Erreur médicamenteuses…

• Morbi-mortalité importante …

Rappels / 
Contexte



Rappels / Evolution

vPréoccupation constante des anesthésistes-réanimateurs 

vDepuis les années 1980 de nombreuses études émanant de sources 
différentes

• Enquêtes spécifiques: NCEPOD au Royaume-Uni
• Données assurantielles: Closed claims study aux USA
• Données mortalité: France et Australie

vUn taux de mortalité imputable à l’anesthésie comparable à 1/10.000 actes 
en 1980

v  Evolution favorable du taux de mortalité imputable à l’anesthésie entre 

1980 et 2000 

v Depuis morbi-mortalité dans les études internationales reste stable à 1/145 

000 anesthésies
•Gobbo Braz L, Gobbo Braz D, Santos da Cruz D, Fernandes LA, Pir NS. Mortality in anesthesia : a systematic review. Clinics 

(Sao Paulo) 2009 ; 64 : 999-1006.

Evolution de la morbi-mortalité à l’international



Pourquoi une telle évolution ?
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Evolution de la morbi-mortalité 

11 millions 
d’actes 

anesthésiques 
par an en 2018

Une réduction 
de la mortalité 
d’un facteur 10 

en 40 ans

Imputabilité 
comparable à 

l’international:

1.10-5

Epidémiologie 

2018/France

Causes 

Résiduelles



CAUSES RÉSIDUELLES

• Intubation difficile imprévue

• Anticipation insuffisante

• Absence de détection des cas à risques
Voies 

aériennes

• Absence de mise en œuvre des 
recommandations

• Insuffisance d’utilisation de la 
succinylcholine

• Facteurs humains

Inhalation

• Syndrome coronarien aigüe post anémie

• Transfusion tardive par manque de 
surveillance de l’Hb en extemporané

• Transfusion tardive/ délai 
d’acheminement élevé

Cardio 

vasculaires

G.De Saint Maurice, A. Vacher, D. Benhamou, B. Lenoir, Y. Auroy, Quel progrès pour maîtriser le risque anesthésique? Réflexion sur les facteurs humains 

en situation critique au bloc opératoire, JEPU 2011.

Rappels / Etat des lieux

• Rappel des procédures et algorithmes

• Simplification des procédures et des solutions 
techniques

• Ateliers de formation continue ( DPC )

• Ateliers formation continue ciblés sur les EPR 

Voies 
aériennes

• Rappel des recommandations en formation 
initiale et en continue

• RMM

• Facteurs humains (erreurs patentes / latentes)
Inhalation

• Surveillance de l’Hemocue®

• Respect des algorithmes transfusionnels

• RMM

• Evaluation de la fonction cardiaque en 

consultation d’anesthésie

Cardio 
vasculaires



Type Total Std Err IC 95%

Programmé 1,4 0,73 [-0,29 – 2,82]

Non programmé 4,2 1,25 [1,74 – 6,65]

Urgent 8,8 3,01 [2,86 – 14,73]

Non renseigné 0 . .

TOTAL 14,4 . .

Répartition décès d’imputabilité CERTAINE selon le degré 

d’urgence

AFAR 2011

les spécificités de l’anesthésie en 
urgence : causes d’imputabilité



Les spécificités de l’anesthésie en urgence 
: causes d’imputabilité

Liées aux patients

vEvaluation des facteurs de comorbidité
vPréparation 
vL’arrêt des traitements impossible à anticiper 

(anticoagulants, antidiabétiques oraux,…)
vFacteurs de comorbidité difficilement encadrés                        

(coronarien/hémorragie)
vLa poly pathologie



Les spécificités de l’anesthésie en 
urgence : causes d’imputabilité

vFacteur organisationnel : Survenue inopinée de la chirurgie

vFacteur organisationnel: Fonctionnement dégradé des blocs 
opératoires:

• En période de nuit 

• En période de week-end

v Facteurs organisationnels: L’insuffisance de moyens de 

renfort (Steven W. Lockley, Ph.D., John W. Cronin,..Effect of Reducing Interns’ Weekly Work Hourson Sleep and Attentional 

Failures, The new england journal of medicine) 

vDéfaut d’élaboration des procédures en situations dégradées

vFacteur stress /capacité fonction de récupération

vFatigabilité

Liées au contexte 



ØMesure de l’effet physiologique des gardes de 
24H

ØGroupe d’internes en anesthésie ne réalisant 
pas de garde de 24h/ garde de 24h

ØLes erreurs d’inattention sont multipliées par 2 
chez les internes réalisant des gardes de 24h

ØA fortiori s’ils sont dérangés la nuit

Le fonctionnement dégradé des BO 

ØComparé la mortalité des patients opérés d’une 
fracture du col du fémur en fonction du jour 
d’admission (semaine/weekend/vacances)

Ø332 Patients hospitalisés en semaine/150/118

ØTaux de mortalité à 5 jours est multiplié par 4 pour 
les patients hospitalisés sur une période de week-end

ØTaux de mortalité à l’hôpital est multiplié par 2 pour 
les patients admis sur une période de vacances



vFacteurs individuels : Dégradation  ou absence de perception 
des signaux, réduction du champ d’attention

•  Stress

•  Fatigue

•  Focalisation sur certains critères

vFacteurs individuels : Dégradation des capacités de décision, 
mobilisation de la mauvaise règle.  Absence d’accès à la bonne 
règle au bon moment pour le bon patient. Erreurs involontaires

•  Etat émotionnel

vCapacités d’analyse altérées, orientation vers l’action. Absence 
de mise en œuvre des solutions de récupération
•  Stress

Les spécificités de l’anesthésie en 
urgence : causes d’imputabilité 

Liées au facteur humain



Rappels/Synthèse

Discipline ayant connu la plus forte 

diminution du tôt de mortalité en 20 ans

A su développer et mettre en œuvre de 

nombreuses stratégies en réduction des 

risques

On ne pourra continuer à progresser qu’en 

agissant sur le travail en équipe et le facteur 

humain 



Sécurité en anesthésie

v Réduire tout risque de préjudice évitable subi par le patient. 

v Ambition première : éviter toute inversion du bénéfice/risque à se 

faire soigner.

v Renforcer la sécurité = amélioration continue de la qualité des soins. 

v Enjeu majeur de santé publique. 

v Repose sur une culture partagée de la sécurité

v Une démarche de gestion des risques. 

v L’amélioration de la sécurité du patient passe : 
• par une meilleure compréhension de la survenue des événements indésirables associés aux soins,

• par l’amélioration continue de la qualité du travail en équipe.

• par un travail en profondeurs sur les organisations, les processus et les parcours coordonnés de soins

REPOSE SUR !

Une organisation :

vApprenante

vSure

vInformée

vFiable

vRésiliente 



Considérés comme fréquents 

pour les épidémiologistes

Pourtant rares pour les 

soignants: les EIG restent des 

situations inhabituelles

Des défauts de prise en charge 

restent fréquents lors de 

situations aigues

Le paradoxe des EIGAS en santé



Avez-vous une idée de la fréquence et de la gravité des 

évènements indésirables en médecine ?

Fréquence  totale ?

• 1 /10 patients entrant à l’hôpital

• 1 /100 patients entrant à l’hôpital

• 1 /1 000 patients entrant à l’hôpital

• 1 /10 000 patients entrant à l’hôpital

• 1 /100 000 patients entrant à l’hôpital

• 1/1000 000 patients entrant à l’hôpital

Fréquence  des décès ?

• 1 /10 patients entrant à l’hôpital

• 1 /100 patients entrant à l’hôpital

• 1 /1 000 patients entrant à l’hôpital

• 1 /10 000 patients entrant à l’hôpital

• 1 /100 000 patients entrant à l’hôpital

• 1/1000 000 patients entrant à l’hôpital

Sécurité / EIGAS



Causes de Décès

Makary MA., BMJ 2016



Le risque en fonction de l’activité

1 catastrophe pour 

100 mise en ouvre

1 catastrophe pour 

1000 mise en ouvre

1 catastrophe pour 

10 000 mise en ouvre

1 catastrophe pour 

100 000 mise en ouvre

1 catastrophe pour 

1 000 000

Systèmes amateurs

Peu réglés

Pas de limite de risques

« pratique d’artistes »

Systèmes réglés

Retour d’expérience

« systèmes professionnels »

Mais…

Processus physique mal cerné

Ou/et formation déficiente

Faible culture de sûreté

Systèmes ultra-sûrs

Sur-réglés et sur-protégés
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Risque de décès 

Séjour à l’hôpital

Risque de décès 

Per-opératoire 

Risque de décès 

Par erreur médicale 



 

v10-2 tu le vivras

v10-3 tu le verras dans ton établissement

v10-4 tu en entendras parler par un proche

v10-5 tu le liras dans les médias

v10-6  ce sera la Une d’un journal, et un événement 

exceptionnel

v10-7 tu n’imagines même pas que ce soit possible

Perception d’un EIGAS par le soignant :

BIAIS



«L’erreur humaine n’est pas évitable, et bien que nous ne puissions 
changer la condition humaine, nous pouvons modifier les conditions 

dans lesquelles les humains travaillent»                   

  James Reason

Seuls 2 à 3 % des erreurs cliniques sont attribuables à l’incompétence, l’imprudence, la négligence ou le 

sabotage,  alors que 97 % sont liés à des dangers que recèlent le système. 
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Fréquence des principaux facteurs humains en 

cause  dans les accidents anesthésiques (d'après 

Cooper)

http://www.sfar.org/article/395/rapport-du-

haut-comite-de-la-sante-publique-sur-la-
securite-anesthesique

16%

9,4%

5,6 %

5,4%

5,4%

5 %

Expérience insuffisante

Matériel non familier

Communication insuffisante

Hâte / Stress

Inattention

Fatigue

http://www.sfar.org/article/395/rapport-du-haut-comite-de-la-sante-publique-sur-la-securite-anesthesique
http://www.sfar.org/article/395/rapport-du-haut-comite-de-la-sante-publique-sur-la-securite-anesthesique
http://www.sfar.org/article/395/rapport-du-haut-comite-de-la-sante-publique-sur-la-securite-anesthesique


Traitement des causes liées au facteur 

humain

Agir sur l’erreur,

Développer les 

barrières de sécurité

Apprendre à développer 

des stratégies de 

récupération

Organiser les processus 

Agir sur la culture de sécurité



Anesthésie: 40 années de résilience !

Prévention

Récupération 

Atténuation

DETROMPAGE

Evaluation du risque pré op: Cs

CL d’ouverture de salle

Critère d’IOT Difficile

Guide lines

TRAVAIL en EQUIPE

Challenging de l’autorité

COMMUNICATiON ACSC

Analyse systémique en 

équipe: RMM

Debriefing



Agir sur l’erreur de routine

v Analyse de l’erreur humaine et étiquetage des seringues



Analyser et Organiser les processus

v La détermination des processus

v L’analyse des risques à priori/postériori (APR)

v L’élaboration de procédures 

standards/dégradées

v La formation et l’information des personnels



Apprendre à développer des stratégies de 
récupération

Simulateur d’anesthésie



Développer des stratégies de détrompage 
cognitif

Situations 

de crises Simulation

Aides 

cognitives



Mais pourquoi ?



Processus cognitifs

AC

AC



Anatomie d’un EIG



Anatomie d’un 
EIG



Anatomie d’un EIG



Anatomie d’un EIG

AC



Processus d’équipe

• Ces processus cognitifs individuels se compliquent quand plusieurs 

professionnels interagissent ensemble

ØCompétences non-techniques

üCommunication

üLeadership

• Sont le principal facteur d’erreur dans ces situations.

AC



Développer des outils

v Des outils favorisant la prévention ont été proposés, 

en particulier en appliquant des principes développés 
dans d’autres activités non-médicales

v Situations de routine

• Checklist OMS 

v Situation de crise
• Aides cognitives



Intérêt des aides cognitives

v « Le raisonnement juste, le bon geste, au bon moment »

ØAu cours de situations critiques et rares

v De crise

ØRéagir vite

v Individuel et en équipe

ØLes bonnes actions

ØBien coordonnées

ØAu bon moment

v Un outil cognitif

ØPrise de conscience de la situation 

ØProjeter le raisonnement

ØDérouler les actions par étapes structurées



Aides cognitives: sécuriser

vSécuriser en limitant les erreurs lors d’une tâche
ØPrise de décision nombreuses, rapides
ØStress, fatigue, surcharge mentale
ØProduction d’erreur
ØDécisions non rationnelles
ØDéfaut de connaissance

vRésultats en simulation HF
ØMeilleurs scores de prise en charge en hyperthermie 

maligne, toxicité des AL, césarienne sous AG, RCP, 
réanimation

ØMeilleur respect des procédures
ØMoins d’oubli d’une étape: 6% vs 23%

Helmreich, BMJ 2000

Harrison TK, BMJ 2006

Arriaga AF, NEJM 2013
Neal JM, Reg Pain Med 2012

Hart EM, Anesth Analg 2005

Low D, Anesthesia 211

Just KSR, J. crit Care 2015



Aides cognitives: optimiser l’équipe

vAppeler à l’aide: renfort

vForces du travail en équipe

vAnalyse commune de la 

situation

ØÉviter les erreurs cognitives

vRépartition de la charge de 

travail

vRépartition de la charge 
émotionnelle

Points forts



Take of message AC
vLes aides cognitives sont un nouvel outil d’équipe pour récupérer les 

situations de crise, différent d’une simple fiche avec une implication 
majeur de tous les acteurs.

vElles ont des limites
• Conceptuelles
• Culturelles 

vElles ont des résultats en simulation HF

vElles doivent s’intégrer dans une politique de gestion de sécurité globale en 
anesthésie réanimation

• Check-list

• AC

• RMM

Sécurité



Les personnes à tous niveaux sont l'essence même d'un 

organisme et une totale implication de leur part permet 
d'utiliser leurs aptitudes  au profit de l'organisme.

Implication du personnel en Anesthésiste



vPersonnel motivé, impliqué et engagé pour l'organisme

vInnovation et créativité pour atteindre les objectifs de 
l'organisme

vMembres du personnel responsables de leurs performances 
individuelles

vPersonnel soucieux de participer et de contribuer à 
l'amélioration continue.

vLe personnel partage librement le savoir-faire et l'expérience

vLe personnel débat ouvertement des problèmes et des 

questions.

Implication du personnel :  quels effets ?



Pourquoi ?

v Les défauts de communication et de coopération au sein de l’équipe 
sont responsables de 60% des EIG (Industrie et Médecine)

v Les compétences techniques acquises à l’université dans nos métiers 
respectifs ne suffisent pas à s’améliorer sur ces domaines.  

v Il nous faut en plus maîtriser des compétences non techniques: 
compétences sociales, leadership, aide réciproque, conflits, stress, 
fatigue, etc.)

Evoluer vers un système 

HRO !

Une organisation :

vConsciente

vVigilante

vRefus volontaire de camoufler les 

défaillances

vRésiliente 

vCulture HRO des dirigeants



v Alerter : porter l’alerte, se sentir tous concernés 
par les dysfonctionnements

v Comprendre : sans accuser ou rechercher un 
coupable, résister aux simplifications du monde 
et aux analyses rapides

v S’améliorer : avoir la volonté permanente d’améliorer la 
performance et la sécurité

v Corriger : s’engager dans la récupération et la résistance 
aux perturbations

v Respect du rôle et de l’expertise de chacun.

Les HRO High Reliability 
Organizations

Weick KE, Sutcliffe KM , Managing the Unexpected: Assuring High Performance in an Age of Complexity, 2001, Jossey-Bass, San Francisco

caractéristiques des groupes sûrs



Mieux 
communiquer

Améliorer la 
coopération

Apprendre à 
gérer l’urgence 

et le stress

Obtenir une 
équipe 

synergique

Les enjeux

Système sur 

/HRO
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Merci de votre attention


