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Apprendre de la sécurisation des
pratiques en Anesthésie Reanimation ?

Plan
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 Les progres realisés en anesthésie ?

analyse des années 80-90

e | 'inachevé

causes des accidents persistants

e Le travall en cours

detrompeurs, standardisation, travail en
équipe, meilleure évaluation
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rmrmes LS années 1990-2000 :
les resultats des efforts entrepris
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DORMEZ TRANQUILLES,
LANESTHESIE EST SURE

Envingtans, la sécurité de cet acte est devenuetres fiable.
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e Seécurité de | an,esthe5|e dans les
e années 80

- Mortalité anesthésique en Finlande
M Hovi-Viander, Br J Anaesth 1980

mortalité per-op : 2/10'000 ‘

- Mortalité anesthésique en France
Hatton F et coll, Ann Fr Anesth Réanim 1983

Analyse de 198’103 actes :

ENGIUIEES IENCEISE Les-2ta2 Patients ASA 1-2 : 1 décés / 10.340
Hatton F et coll, Ann Fr Anesth Réanim 1983 o L .
Total clice  Particliement | 53% des déces totalement liées a
otalement i | , .
a l'anesthésie lige a Ianesthe8|? R : L
I'anesthésie = 27% des déces partiellement lies a
I’anesthésie

3.4/10°000 Situations arisque :

= Révell : 63% des déces
= Urgences : 1,3 déeces/1’000 (60% des déces)

4.2/10'000




Evolution de la mortalité

anesthésique

1/million
1/100’000

; A
1/10°000 7 A ¢ Intra-op mortality

A A
[
1/1°000 - - B Anesthesia mortality
o me o (totally or partially)
A Anesthesia mortality :
1/100 - ) totally
1/10 -
1/1 | ‘ | |

1960 1970 1980 1990 2000 2010




Etudes épidéemiologiques (1)

:ﬂu' Amnacsthesia

Etudes aux Pays-Bas (Arbous MS et al, Anaesthesia, 2001)
» 869.483 anesthésies (1995-1996):
» Mortalité péri-operatoire (24h) : 0,9 déces / 1.000 procedures
* Anesthésie : 14 déces / 100.000 procedures (=1 /7.100)
Anesthésie seule cause du décées : 8/ million (= 1/125.000)
56% des déces en “urgence”

4y

g

SAFETY OF ANAESTHESIA [N
AUSTRALLA

A REVIEW @F ANAESTHESLA
RELATEN MORETALITY
1487 85

Etude australienne 1997 — 1999
m 130 déces anesthésiques pour 10.3 million procedures
= Mortalité totalement / partiellement liée a 'anesthésie : 12 / million (1/79.509)

ﬁ Australin ind New Zeatand ‘
AIZ colege of Anaestieints |

Safety of
Anaesthesia
in Australia

Incidence of death in patients considered to be good or fair risk

Table 12. Incidence of death in patients considered to be good or fair risk

Total Number of
Category A TDeathe

Triennium Number of ASAL & 2 Percentage

Etude australienne 2000-2002 (Gibbs N, Austr. & NZ College of anaesthetists, 2006)
» 137 décés anesthésiques pour 7.65 million procedures
- Mortalité totalement/partiellemment liée a I’anesthésie : 18 par million (1 / 56.000)

« Anesthésie seule cause du déceés : 5.5/ million (1/180.000)
66% des daces en “urgence”
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ryeEEt s Etudes epidémiologiques (2)

2 la Gamemsnce des Risques s Senié
| Anesthesiology 2006; 105:1-1 Copyright © 2006, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.
Inserm Survey of Anesthesia-related Morltalily in France
¢ André Lienhart, M.D.,” Yves Auroy, M.D.,T Frangoise Péquignot, ¥ Dan Benhamou, M.D.,§
P Josiane Warszawski, Ph.D., M.D.,|| Martine Bovet, # Eric Jougla, Ph.D.*

de la santé at de la rechirche mibdicala

In-hospitgl anesthesia-related death rate
1/1°000 |f-====m—mmmmmmm e I — ? -
1/13 200
(76.10%) 1/1000 Z
1/10'000  [~=—Z———=--—=--—=--—-
1/145000 1110000
(7 per
million)
1/100'000 {__ 11100 000
1/1'000°000 111000 000

Totally related ASA1  ASA2 ASA3  ASA4

* 31% des deces chez les patients ASA 1-2
* 47% des deces en “urgence”
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Deaths/million surgical discharges

Mortalité anesthésiques aux

USA, 1999-2005

Li G. et al. Anesthesiology 2009

8 par million de patients chirurgicaux

Taux de mortalité anesthésique :

Taux de mortalité anesthésique :
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Evolution de la mortalité anesthesique

1/million
@ Intra-op mortality
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Evolution de la mortalité anesthesique
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Primes d’assurance des
anesthésistes : USA et France

$40'000

USA : average premiums for

anesthesiologists
(values are inflation-adjusted for 2007 dollars)

$35'000 -
$30'000 -
$25'000 -
$20'000 -
$15'000 -
$10'000 -

$5'000 -

$0 -

34'791

17'809

23'708

23'156

22'014

25'394

23'481

1]

1985 2002 2003 2004 2005 2006 2007

France : evolution of insurance

premiums
Euros
16'000
14000 /ﬁ@w
12'000 /
10'000
/ 9050
8'000 8250
6000 5122 2 —4A 5850
50 5520
4'000 4725
-0-Surgeons
2'000 - Obstetricians ||

——- Anaesthetists

2000

2003

2006




CONTRES INTERNATIONALES La sécurité est influencée par
CONTRES W T2 e 0 , . .,
BN R S I'importance de |I'activité

Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

.

A de 5.4 % /an pendant 16 ans

9‘000’000 b 7 '937400.077,,
8'000'000 -
7'000000 -
6'000'000 - pp——
5'000'000 -
4'000'000 -
3'000'000 - /m
2'000000 -
1'000000 -
0 -

Anesthésies

1980 1996

—e— 1980

Annual rate per 100 B 1996
35 Males

30
25
20

F Clergue, Anesthesiology 1999

1-14 15-34 35-54 55-74 75-84
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Ay s Ce qui a permis I'amelioration
= T de la sécurité entre 1980 et 1990

Amelioration par la standardisation de :

1. Formation 2. Equipements 3. Structures:
salles de reveill

Evolution of the number of

8000 anaesthetists in France F Clergue et al Ann Fr Anesth Réanim 1991

7000 + {’
/
6000 4 )
/l
5000 + f
)a Salle d'hosg
4000 + .
]
3000 + .,-'
» 149 Salle de révei
2000 4 r.,' ? (infirmiéres
1000 1 .'....‘...,llr de s. d'op)
0 ul.-::""' A47% Salle de révei
llllllllllllllllllll T 0 (dOtée
1958 60 65 | 70 S 80 85 88 d'infirmiéres)
m Réanimation

1990



Les années 90 :

TOn® 254 du B décembre 19594 page 17383

TEXTES GENERAUX
MINISTERE DES AFFAIRES SOCTALES, DE LA SANTE ET DE LA VILLE

Diécred no 941050 du 5 décembre 1994 relatil aw conditions lechnigues da fonctionnement des éablissements de santé en c& qui concems |3 pratigque de
I'anesthésie e modifiant |e code de la santé publigue (roisiéme partie:
Dréerets)

Décret sur la sécurité anesthésique de 1994

Obligation de :

. disposer d’'une SSPI

. surveillance instrumentale per-
anesthésique : pression, volume,
SpO,, CO,

. Consultation pré-anesthésique (pour
la chirurgie programmeée : > 48h pré-op)

. Programme op. : participation des

anesthésistes et des instrumentistes
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The evolution of safety management
In high risk socio-technical activities

JP Visser, in “Safety Management”, Pergamon, 1998

Safety Performance

A Assurance

Safety Management System

Management focus

Human error / factor

Expertise / Equipment

| | | | .
1960 1970 1980 1990 2000




Erreurs médicales :
d’'ou venons-nous ?

Deux attitudes : responsabilité ou déni

Le code d’'Hammourabi

et laresponsabilité
; meédicale &

" S un médecin opere un homme pour
une blessure sévere et cause son déces
ou ouvre un abces sur un ceil et qu’il

perd la vue, on lui coupera les doigts"

« Accidents : the price to pay
to take advantage of the
Inestimable benefits of
diagnostic and therapeutic

progress ... »

Hazards of modern diagnosis and
therapy — the price we pay.
DR Bail JARA 1056
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L’erreur humaine :

une culture et des représentations
encore tres ancreées

Un bon professionnel
ne commet pas
d'erreur !

Person Defences Bad
mhlelalE outcome
Errors —
|
. Incident
—— Accident
Violations -
——

Principe du « modele idéal » perfectible

D. Blumenthal,1994
— Professionnels savants et infaillibles

» formation —respect des bonnes pratiques
— Interprétation:

Si erreur =» faiblesse et/ou négligence

» blame, sanction, renvoi




PN A | -dela des aides techniques, 2 modeles de
£ RENCONTRES INTERNATIONALES

mememmesermmmies  S@CUTItE dans les industries & haut risque :
guelle applicabilité dans les soins medicaux ?

Concept actuel :
« Les erreurs sont
Inévitables »

04

Adaptive Prix a payer
(autoguidage)

Prix a payer

- ' - Teamwork :
1 e RGN | Autonomie de décision monitoring,
guidelines Flexibilité : distribution e e
- Tracer I.es Adhésion des des décisions
pratiques acteurs Renforcer la cohésion L
déviantes des équipes simulateurs
- Limiter parfois Apporter des aides pour
les activités Adapter les décisions

=zl =»Systemes ultra- =2>HRO (High Reliability Org)
sirs => Systémes résilients




L’analyse des déces persistants

en anestheésie

Modele de cause des accidents
Van der Schaaf, 1992

Défaillance
technique
-*
Défaillance
humaine
/

Défaillance

‘ organisationnellz

Ildentifier les

facteurs contributifs




Causes des déeces persistants a
la fin des anneées 90

 Mortalité anesthésique aux Pays-Bas (1995-97):

Arbous MS et al, Anaesthesia, 2001
— 769 déces dans les 24h postop / 869.483 anesthésies

— Mortalité totalement liée a I'anesthésie : 8/ million

1) Prise en charge cardiovasc. (52%) et resp. (10%) : erreurs humaines + org. dans 85% des déces
2) Evaluation pre-op inadéquate : facteur contributif dans 25 % des déces

3) Mauvaise communication : facteur contributif dans 25% des déces (induction - entretien)

4) Supervision inadéquate : facteur contributif dans 13% des déces (entilation)

 Mortalité anesthésique en France (1999)
Lienhart A et al. Anesthesiology 2006

Mortalité totalement liée a I’'anesthésie : 7 / million

1) manage_ment per-op dell’hypotension . 40% 4) Soins postop inadequats : 36%
2) Evaluation pre-op inadequate : 38% 5) Contrdle des voies aériennes: 32%
3) Transfusion : 37%




Causes des deces persistants
liés a I’anestheésie
Lienhart A et al, Anesthesiology 2006

Facteurs contributifs aux déces:

« 51% : facteurs individuels :
— Expeérience/compétence : 89%
— Jugement/analyse : 11%

44% : environnement de travail :

Ecarts aux bonnes
pratigues : retrouves
dans 98% des déces :

- “In 2% des déces... aucun

écart n’était retrouvé... — EqUipement (dISponlblllté, Utll) - 81%
- Pour tous les autres — Support : adm. et managérial : 14%
patients, au moins une e 62% : teamwork

cause ?e p,rtat_itq_lée “ts_?_lfs' — Manque de supervision / aide : 44%
322?266‘)/ z:; (;é((e:gsl ISIeu.S — Communication orale : 36%

— 0 : _ . - ’ . . 0
DE A ERAe SN IBo T TIES Communication écrite : 20%

pratiques étaient retrouvés.” |* 26% : facteurs organisationnels
o« 27% : contexte institutionnel




Causes of the remaining anaesthesia-related

deaths : The Danish Study 1996-2004
LD Hove et al, Anesthesiology 2007

o 24 deaths resulting from anesthesia
— 4 cases from airway management
— 2 cases from ventilation management
— 4 cases from central venous cath placement
— 4 cases from medication errors
— 4 cases from infusion pump problems
— 4 cases after complications from regional blockades
— 1 case from severe hemorrhage
— 1 case uncertain

o 20/ 24 of these deaths were preventable
— Standard procedures were not followed
— Equipment : need for better education for use




The survey from Australia: 2000-2002

Gibbs N, Austr. & NZ College of anaesthetists, 2006

ﬁ Australlan and New Zealand
% College of Anaesthetists

P

Safety of
Anaesthesia
in Australia

A review of anaesthesia related mortality 2000 - 2002

Editor: Dr Mevilla Gibbs MBBS, MD, FANZCA
Assistant Editor: Dr Christopher Borton MBBS, FANZCA, FIFICM

Analyse des facteurs contributifs aux déces (2.5 par cas) :

1. M des morts liés a une technique inappropriée, MAIS :
— Contrble des voies aériennes reste un probleme
— Déficiences dans la gestion des crises (45% des déceés) :
e management de I'accident
e ressuscitation inadéquate
* monitoring inadéquat
2. Laphase per-opératoire n’est plus la seule phase arisque :
— Facteurs préop (évaluation) : 42% des déces
— Facteurs postop (management) : 43% des déces

3. Encore des déficiencies dans :
— 26% des déces liés a des facteurs organisationnels
— 15% des déces dans les salles d’hospitalisation
— 9,5% des déces : procédures non-invasives
— 1,5% des déces : prise en charge de la douleur
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Ce qui est suggere de I'analyse
des accidents restants

1. Sécuriser les procédures a haut 2. Développer des outils de

risque : sécurité :
e Ateliers / entrainement au « Standardisation des soins : po.
simulateur : — guidelines, check-lists...
— Management des voies aériennes . _
difficiles  Améliorer le travail
—  Prise en charge d’'une hémorragie en équipe

— Anesthésie loco-régionale
— Voies Veineuses Centrales
 Reéduire les erreurs
d’administration des
medicaments

 Consultation pré-anesthésique

e Améliorer la culture de
sécurité

« Deévelopper des indicateurs
de sécurité

Entrainement au simulateu




Des exemples :
Identifier les erreurs dans
I'administration des médicaments

Measuring human-error probabilities in drug preparation: anaesthetist calculation task (28 anaesthetists; 22 instructions)
. . )
a pilot simulation study S 100% T
P. Garnerin - B. Pellet-Meier - P. Chopard - E
T. Perneger - P. Bonnabry o 80%T
- - Q
Eur J Clin Pharmacol (2007) 63:769-776 E B0% +
o
s %7
o 20%- B
o 2 2 1 1
S 0% | | R I ROV N s B S
o
0 1 2 3 4 ] 6
i 45, ai% 136 18 2 KR

number of errors and HEP per operator

dilution

NA

[CT: 1.5%- |
2.6%]

3.4%
CI:0.9%- CI:2.1%-
3.2%] 5.2%]




Erreurs dans la sélection et
I’étiqguetage des medicaments

P. Garnerin et al, Anaesthesia 2007

Drug selection error

% p value*

Drug strength information format p < 0.001
A: incomplete 29.7
B: complete, random order 6.4
C: complete, fixed order 4.1

Concentration unit p < 0.001
mg.ml™! 9.1
% 34.9

Professional group p < 0.001
Nurse 19.0
Nurse anaesthetist 11.5
Nurse intensive care 16.9
Ward physician 15.5

Anaesthetist




Rendre le systeme plus robuste a
la survenue des erreurs humaines

b

it I
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Ce qui est suggere de I'analyse
des accidents restants

1. Sécuriser les procedures a haut 2. Développer des outils de

risque : sécurité :
. Atehers / entrainement au « Standardisation des soins :
simulateur : | | — guidelines, check-lists...
— Management des voies aériennes . :
difficiles e Améliorer le travall
—  Prise en charge d’une hémorragie en équipe

— Anesthésie loco-régionale
— Voies Veineuses Centrales
« Reéduire les erreurs
d’administration des
medicaments

- Consultation pré-anesthésiqgue ¢ Entrainement au simulateu

e Améliorer la culture de
sécurité

« Deévelopper des indicateurs
de sécurité
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A surgical safety checklist to reduce

morbidity and mortality in a global population

A. Haynes N Engl J Med 2009

Liste de contrdle de la sécurité chirurgicale

Avant induction de I"anesthésie

Avant incision de la peau

%% Organisation
3 mondiale de la Santé et AR rela e 41 1era phA 18T

Sacurité des patiants

Avant que le patient ne quitte la salle dopération

{awec au moirs linfimmier(gre) et anesthésista)

{avec linfirmier{ére), 'anesthésiste etle chinurgien)

[0 confirmer que les membres de I'équipe se
sont tous présentés en précisant leur(s)
fonction

[ Confirmer le nom du patient, l'intervention
et be site de I"'mdsion

Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été
.:I'rlFrl'l‘lrh au cours des 60 dermiéres minates 7

L1 O
[ Sars objet

{awvec l'infirmier{&re), "anesthésiste et le dhirurgien)

L'mfirmier(&re) confirme oralement :

] Le type dintervention

O Que Ilzedéa:-:rnpte final des irstruments, des
compresses et des aiguilles est correct

[ Queles prélvements sont bien &tiquetés (lecture &
haute voix des stiquettes, avec le nom du patient)

1 5l w a des dysfonctionnements matériek 3 résoudre

Anticipation d'événements critiques

Pour le chirurgien :

Quelles seront les &t critiques ou inhabituelles 7
Quelle mlaﬂﬁhﬁmﬂhﬂ?
Quelle est la perte =anguine anticipés 7

Pour I'anesthésiste :

O Le patiert préserte-t-il un probléme particulier 7

Pour lMéquipe infirmiére :

O La starilite a-t-elle &b& confirmée (avec les résultats
des indicateurs) 7

O ¥-a-t-il des dysfonctionnements matérials ou autres
problémes 7

Les documents dimagerie essentiels sont-ils
disponibles en salle T

L] Oui

[ Sars objet

Pour le chirurgien, I"anesthésiste et
I"infirmier{&re
O guelles sont ks principales préoccupations relatives

au réveil et 3 la prise en dharge postopératoire du
patient 7

Cette liste de contrdle ne vise pas & étre exhaustive. Les adjonctions et les modifications pour s'adapter 3 la pratique locale sont encouragées, Rewlss 1 J 200 & OMS, 2009



A surgical safety checklist to reduce

morbidity and mortality in a global population
A. Haynes N Engl J Med 2009

fawor infirender el Danves thiskste ot e chingien)

Pour le chirurgien, I"anesthésiste et

Iinfirmsier(&re;
s potsitast (J nuelles sont les principales préoccupations relatives
""" Anticipation d'événements critiques au réweil et i |a priseen dharge postopératoire du
Mo i patient ¥

ab s ' Four la chirurgien :

O Quelles serant les &tapes critiques ou inhabituelles 7
[0 Quelle sera la durée de [lintereention ?
[ Quelle est la perte sanguine anticipés 7

Pour l'anesthésiste

[J Le patient présente-t-il un probléme particulier 7
Pour l'équipe infirmiére :

O La stérilit a-t-elle &t& confirmée (avec les résultats

des indicateurs) 7
[ ¥-at-il des dysfonctionnements matériels o autres

Emhlh'n os 7

w ey ® acdanner & a
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Decision Support Increases Guideline
Adherence for Prescribing Postoperative

Nausea and Vomiting Prophylaxis
Fabian O. Kooij et al. Anesth Analg 2008

Table 2. Scheduing Postoperative Nausea and omitig Prophylaxi

Control (%)~ Decision support N (')~ PostDSN (") Significance
Prophylavs indicated 3730100 7L(100) A0}
Prophylacs presceibed” P<001
Ve T ) 193
N 6 W )
Total mumber of patients 1340 (100) 2715.(100) 10%(100)
Tl presced 6116 593 1519
Comedl T ) 19(12
Wikout indiction %6 i () NS




Surgical team behaviors and

patient outcomes
K. Mazzocco Am J Surgery 2008

4 hospitals, 149 physicians, nurses, technicians
Analysis from march to august 2005
Complications and mortality at 30 days postop
Behavioral markers

Table 5 The association of the BMRI with postoperative complications and death

95% (I on the 05% (Tonthe  Pvalue
Unadjusted OR  unadjusted OR P value (Wald test)  Adjusteds OR  adjusted OR (Wald test)

Risk factor
BMRI h.61 1.53-20.54 0,009 1.30-17.87 0.019

ASA 159 1.06-2.38 0.024

THiTily

1.00-2.27 0.049

THiTily

THiTily
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Combined team training

Human factor training :
3 programs in Geneva :

1. “ENSEMBLE” (2004) : all
personnel of the delivery suite
(obstetricians, pediatricians and
anesthesiologists & nurse-

anesthetists : Effect of CRM training in a
multidisciplinary obstetrical setting. Haller G Int
J Qual Health Care. 2008

2. Program in collaboration with the
department of surgery (2009)




Combined team training
coordination versus competition

Win-Win method

Do you like to be on the losing end of a conflict or do you prefer to leave the arena of
conflict as the sole winner?

The glee of one’s own victory is somewhat clouded by the following sentence:

“The winner who leaves the loser alone on the field of play will sooner or later be a
loser himself.”

The true deciding factor in a relationship is how to manage conflicts. For this reason,
sanflicts are the real moments of truth in a relationship, a test of the health, a crisis that
weaken or strengthen a relationship. A strong relationship, however, does not have
ers.

e win lose thought in overcoming conflict

r many people, conflicts become fights about power where there has to be a winner
d a loser. The conflict is looked at as a zero sum game. Gordon (1972) differentiates
ween two methods that have winners and losers:

win, you lose” - method (win-lose):

re is where | force a solution at the cost of my opponent. My needs are satisfied, my
ponent’s not. My solution is carried out and his is dismissed.

ou win, I lose” - method (lose-win):
re, my opponent forces a solution at my cost. His needs are satisfied, mine aren’t.

aybe I’m afraid of losing this person’s friendship or maybe I want the other person to
e me. Whatever the reason, | allow the other person to win and to have his way.

onsequences

pIsaeL
m{]ﬂiﬂ
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Perspectives dans I’environnement de
la sécurité anesthesique ?

e Sécurité en chirurgie devient une priorité :
— Projets conjoints avec la chirurgie

— Quel sens d’accroitre encore la mortalité de
I’anesthésie quand le risque chirurgical est 1000 fois
plus élevé ?

e Securité anesthésique influencée par :

— Staffing : crise demographique attendue dans 50% des
pays eu ropéens (Egger Halbeis CB et al. Eur J Anaesth 2007)

— Croissance de I'activité de I'anesthésie (Clergue F et al.
Anesthesiology 1996)




CONCLUSION
Sécurité anesthésique :
les prochaines étapes ?

La sécurité de I'anesthésie s’est améliorée par une
standardisation de ses procedures, de ses equipements et de

ses structures.

Les prochaines étapes :
1. Amélioration de ses interfaces techniques :
meédicaments, equipement... mais connecteurs, voies
de perfusion ?

2. Programmes sur les activités a haut risque :
contrble des voies aeriennes, VVC, ALR...

3. Guidelines :
— Aréserver aux activités a faible degré d’incertitude
— A associer a des audits

4. Programmes de “teamwork”
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