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Que pouvons-nous apprendre de la 
sécurisation des pratiques 

en Anesthésie Réanimation ? 
Peut-on aller plus loin ?

F Clergue
Hôpitaux Universitaires et Faculté de médecine, Genève



Apprendre de la sécurisation des 
pratiques en Anesthésie Réanimation ?

Plan

• Les progrès réalisés en anesthésie ? 
analyse des années 80-90

• L’inachevé
causes des accidents persistants

• Le travail en cours
détrompeurs, standardisation, travail en 
équipe, meilleure évaluation



1970-80 :
les années noires de l’anesthésie



Les années 1990-2000 :
les résultats des efforts entrepris
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Sécurité de l’anesthésie dans les 
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 :

Enquête française 1978-1982 
Hatton F et coll, Ann Fr Anesth Réanim 1983 

 Totalement liée
à l’anesthésie 

Partiellement 
liée à 

l’anesthésie 

Décès 0.8/10’000 3.4/10’000 
Décès + 
comas 1.3/10'000 4.2/10'000 

 

Patients ASA 1-2 : 1 décès / 10.340
 53% des décès totalement liées à

l’anesthésie
 27% des décès partiellement liés à

l’anesthésie
Situations à risque : 
 Réveil : 63% des décès
 Urgences : 1,3 décès/1’000 (60% des décès)



Evolution de la mortalité
anesthésique
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Etudes épidémiologiques (1)

Etudes aux Pays-Bas (Arbous MS et al, Anaesthesia, 2001)
• 869.483 anesthésies (1995-1996): 
• Mortalité péri-operatoire (24h) : 0,9 décès / 1.000 procedures
• Anesthésie : 14 décès / 100.000 procedures (= 1 / 7.100)

Anesthésie seule cause du décès :  8 / million (= 1/125.000)
56% des décès en “urgence”

Etude australienne 1997 – 1999
 130 décès anesthésiques pour 10.3 million procedures
 Mortalité totalement / partiellement liée à l’anesthésie : 12 / million (1/79.509)

Etude australienne 2000-2002 (Gibbs N, Austr. & NZ College of anaesthetists, 2006)

• 137 décès anesthésiques pour 7.65 million procedures
• Mortalité totalement/partiellemment liée à l’anesthésie : 18 par million (1 / 56.000)
• Anesthésie seule cause du décès : 5.5 / million (1/180.000)

66% des dàcès en “urgence”
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Etudes épidémiologiques (2)

In-hospital anesthesia-related death rate

1978-1982

Totally related Partially related

1 / 10’000

1 / 100’000

1 / 1’000’000

1 / 1’000

1/13 200
(76.10-6)

1/3 800 
(263.10-6) 

1996-1999

1/145 000 
(7 per 

million)

1/21 000 
(47.10-6)

• 31% des décès chez les patients ASA 1-2
• 47% des décès en “urgence”



Mortalité anesthésiques aux 
USA, 1999–2005

Li G. et al. Anesthesiology 2009

Taux de mortalité anesthésique :
8 par million de patients chirurgicaux

Taux de mortalité anesthésique : 
1,1 par million de population / an



Anaesthesia mortality survey (1960-2005)
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Anaesthesia mortality survey (1960-2005)

0.000001

0.00001

0.0001

0.001

0.01

0.1

1

1960 1970 1980 1990 2000 2010

M
or

ta
lit

y 
ra

te

Intra-op mortality

Anesthesia mortality
(totally or partially)

Anesthesia mortality :
totally

Anaesth Mortality for
CS

Anaesth Mortality for
CS under regional
anesthesia

1/million

1/100’000

1/10’000

1/1’000

1/100

1/10

1/1

Evolution de la mortalité anesthésique



Primes d’assurance des 
anesthésistes : USA et France

USA : average premiums for 
anesthesiologists

(values are inflation-adjusted for 2007 dollars)
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La sécurité est influencée par 
l’importance de l’activité

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation
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Ce qui a permis l’amélioration
de la sécurité entre 1980 et 1990

2. Equipements1. Formation

Evolution of the number of  
anaesthetists in France

Amélioration par la standardisation de :
3. Structures : 

salles de réveil
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Les années 90 :
la sécurité par la voie règlementaire

Obligation de :
• disposer d’une SSPI 
• surveillance instrumentale per-

anesthésique : pression, volume, 
SpO2, CO2

• Consultation pré-anesthésique (pour 
la chirurgie programmée : > 48h pré-op)

• Programme op. : participation des 
anesthésistes et des instrumentistes

Décret sur la sécurité anesthésique de 1994



The evolution of safety management 
in high risk socio-technical activities

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

Expertise / Equipment

1960 1970 1980 1990 2000

Safety Performance

Human error / factor

Management focus

Safety Management System

Assurance



” Si un médecin opère un homme pour 
une blessure sévère et cause son décès 
ou ouvre un abcès sur un œil et qu’il 
perd la vue,  on lui coupera les doigts"

Erreurs médicales : 
d’où venons-nous ?

Le code d’Hammourabi 
et la responsabilité

médicale « 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. 
D.P. Barr, JAMA 1956

Deux attitudes : responsabilité ou déni
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Principe du « modèle idéal » perfectible
D. Blumenthal,1994
 Professionnels savants et infaillibles  

 formation – respect des bonnes pratiques
 Interprétation:

Si erreur  faiblesse et/ou négligence
 blâme, sanction, renvoi

Un bon professionnel 
ne commet pas 

d’erreur !

L’erreur humaine :
une culture et des représentations 

encore très ancrées



Au-delà des aides techniques, 2 modèles de 
sécurité dans les industries à haut risque : 

quelle applicabilité dans les soins médicaux ?

Concept actuel :
« Les erreurs sont 

inévitables »

Normative

Respect des 
“guidelines”

Adhésion des  
acteurs

Adaptive 
(autoguidage)

Autonomie de décision
Flexibilité : distribution

des décisions
Renforcer la cohésion 
des équipes
Apporter des aides pour
Adapter les décisions

Adapted from J Pariès

2 voies pour réduire leur survenue

Systèmes ultra-
sûrs

HRO (High Reliability Org)
Systèmes résilients

-  autonomie 
des acteurs 

- Tracer les 
pratiques 
déviantes

- Limiter parfois 
les activités

Prix à payer
- Teamwork : 

monitoring, 
entraînement 
en 
simulateurs 

Prix à payer



L’analyse des décès persistants 
en anesthésie

Modèle de cause des accidents
Van der Schaaf, 1992

Situation 
à risque

Incident
Récupération

adéquate
(humaine) ?

Défences
adéquates ?

Near
miss

Retour à
la normale

Défaillance
technique

Défaillance
humaine

Défaillance
organisationnelle

Accident

Identifier les activités
à haut-risque

Identifier les 
facteurs contributifs



Causes des décès persistants à
la fin des années 90

• Mortalité anesthésique aux Pays-Bas (1995-97): 
Arbous MS et al, Anaesthesia, 2001

– 769 décès dans les 24h postop / 869.483 anesthésies
– Mortalité totalement liée à l’anesthésie :  8 / million

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

Mortalité totalement liée à l’anesthésie : 7 / million

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

4) Supervision inadéquate : facteur contributif dans 13% des décès (ventilation)

1) management per-op de l’hypotension : 40%
2) Evaluation pré-op inadéquate : 38% 
3) Transfusion : 37%

4) Soins postop inadequats : 36%
5) Contrôle des voies aériennes: 32%



Causes des décès persistants 
liés à l’anesthésie

Lienhart A et al, Anesthesiology 2006

Ecarts aux bonnes 
pratiques : retrouvés 
dans 98% des décès :

- “ In 2% des décès… aucun 
écart n’était retrouvé…

- Pour tous les autres 
patients, au moins une 
cause de pratique “sous-
optimale” était identifiée. 

- Dans 56% des décès, plus 
de 4 écarts aux bonnes 
pratiques étaient retrouvés.”

Facteurs contributifs aux décès:
• 51% : facteurs individuels :

– Expérience/compétence : 89%
– Jugement/analyse : 11%

• 44% : environnement de travail :
– Equipement (disponibilité, util.) : 81%
– Support : adm. et managérial : 14%

• 62% : teamwork
– Manque de supervision / aide : 44%
– Communication orale : 36%
– Communication écrite : 20%

• 26% : facteurs organisationnels
• 27% : contexte institutionnel



Causes of the remaining anaesthesia-related 
deaths : The Danish Study 1996-2004

LD Hove et al, Anesthesiology 2007

• 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

• 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

Analyse des facteurs contributifs aux décès (2.5 par cas) :
1.  des morts liés à une technique inappropriée, MAIS :

– Contrôle des voies aériennes reste un problème
– Déficiences dans la gestion des crises (45% des décès) :

• management de l’accident
• ressuscitation inadéquate 
• monitoring inadéquat

2. La phase per-opératoire n’est plus la seule phase à risque :
– Facteurs préop (évaluation) : 42% des décès
– Facteurs postop (management) : 43% des décès

3. Encore des déficiencies dans :
– 26% des décès liés à des facteurs organisationnels
– 15% des décès dans les salles d’hospitalisation
– 9,5% des décès : procédures non-invasives
– 1,5% des décès : prise en charge de la douleur



Ce qui est suggéré de l’analyse 
des accidents restants

2. Développer des outils de 
sécurité :

• Standardisation des soins : 
– guidelines, check-lists…

• Améliorer le travail 
en équipe

• Améliorer la culture de 
sécurité

• Développer des indicateurs 
de sécurité

• Entraînement au simulateur

1. Sécuriser les procédures à haut 
risque :

• Ateliers / entraînement au 
simulateur :

– Management des voies aériennes 
difficiles

– Prise en charge d’une hémorragie
– Anesthésie loco-régionale
– Voies Veineuses Centrales 

• Réduire les erreurs 
d’administration des 
médicaments

• Consultation pré-anesthésique



total omission
errors

comm ission errors

selection
error

count / volum e
error

dilution
error

repartition
error

  Nurses 3.0%
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Erreurs dans la sélection et 
l’étiquetage des médicaments 

P. Garnerin et al, Anaesthesia 2007



Rendre le système plus robuste à
la survenue des erreurs humaines 



Ce qui est suggéré de l’analyse 
des accidents restants

2. Développer des outils de 
sécurité :

• Standardisation des soins : 
– guidelines, check-lists…

• Améliorer le travail 
en équipe

• Améliorer la culture de 
sécurité

• Développer des indicateurs 
de sécurité

• Entraînement au simulateur

1. Sécuriser les procédures à haut 
risque :

• Ateliers / entraînement au 
simulateur :

– Management des voies aériennes 
difficiles

– Prise en charge d’une hémorragie
– Anesthésie loco-régionale
– Voies Veineuses Centrales 

• Réduire les erreurs 
d’administration des 
médicaments

• Consultation pré-anesthésique



A surgical safety checklist to reduce 
morbidity and mortality in a global population

A. Haynes N Engl J Med 2009



A surgical safety checklist to reduce 
morbidity and mortality in a global population

A. Haynes N Engl J Med 2009
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Difficulté de la compliance 
aux guidelines

• 7 observational surveys done twice a year, over 3 years        
D Pittet et al, The Lancet, 2000



Decision Support Increases Guideline 
Adherence for Prescribing Postoperative 

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



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



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)

3. Program “CHLOE” in ICU (2009)



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, 
conflicts are the real moments of truth in a relationship, a test of the health, a crisis that 
can weaken or strengthen a relationship. A strong relationship, however, does not have 
losers.  
 
 
The win lose thought in overcoming conflict 
 
For many people, conflicts become fights about power where there has to be a winner 
and a loser. The conflict is looked at as a zero sum game. Gordon (1972) differentiates 
between two methods that have winners and losers: 
 
“I win, you lose” - method (win-lose): 
 
Here is where I force a solution at the cost of my opponent. My needs are satisfied, my 
opponent’s not. My solution is carried out and his is dismissed.  
 
“You win, I lose” - method (lose-win): 
 
Here, my opponent forces a solution at my cost. His needs are satisfied, mine aren’t. 
Maybe I’m afraid of losing this person’s friendship or maybe I want the other person to 
like me. Whatever the reason, I allow the other person to win and to have his way.  
 
 
Consequences 

Combined team training
coordination versus competition





Perspectives dans l’environnement de 
la sécurité anesthésique ?

• Sécurité en chirurgie devient une priorité :
– Projets conjoints avec la chirurgie

– Quel sens d’accroître encore la mortalité de 
l’anesthésie quand le risque chirurgical est 1000 fois 
plus élevé ?

• Sécurité anesthésique influencée par :
– Staffing : crise démographique attendue dans 50% des 

pays européens (Egger Halbeis CB et al. Eur J Anaesth 2007)

– Croissance de l’activité de l’anesthésie (Clergue F et al. 
Anesthesiology 1996) 



CONCLUSION 
Sécurité anesthésique : 
les prochaines étapes ?

• La sécurité de l’anesthésie s’est améliorée par une 
standardisation de ses procédures, de ses équipements et de 
ses structures.

• Les prochaines étapes :
1. Amélioration de ses interfaces techniques :  

médicaments, équipement… mais connecteurs, voies 
de perfusion ?

2. Programmes sur les activités à haut risque : 
contrôle des voies aériennes, VVC, ALR…

3. Guidelines : 
– A réserver aux activités à faible degré d’incertitude
– A associer à des audits

4. Programmes de “teamwork”



Titre

• Texte
– Texte 
 texte


