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Un nouveau partenariat a été créé entre la SFAR (Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation), sous I'égide du CAMR (Comité Analyse
et Maitrise du Risque), http:/sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/travaux-des-comites/), et ’APSF (Anesthesia Patient Safety
Foundation, https://www.apsf.org/). Ce nouveau lien qui nous unit est alimenté par la volonté commune d’améliorer la sécurité des patients au
cours de la période périopératoire. La SFAR a répondu positivement a la proposition de I’APSF et des docteurs Mark Warner (Président de
I'’APSF) et Steven Greenberg (Rédacteur en chef du Bulletin d’information de '’APSF) d’unir nos efforts. Par conséquent, une traduction en
francais du Bulletin d’information de I'’APSF sera publiée trois fois par an par le CAMR pour les anesthésistes-réanimateurs francophones. Le
Bulletin d’information propose divers articles sur 'amélioration de la sécurité des patients au cours de la période périopératoire.

Le professeur Xavier Capdevila, Président de la SFAR, et le Dr Pierre Trouiller, Président du CAMR, soutiennent cette nouvelle coopération
internationale visant a améliorer la sécurité des soins prodigués aux patients.
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Anesthesia Patient Safety Foundation

Mécéne fondateur (425 000 $)
American Society of Anesthesiologists (asahqg.org)

1

Sustaining Professional Association (150 000 $)
American Association of Nurse Anesthetists (aana.com)

AANA=E

AMERICAN ASSOCIATION OF NURSE ANESTHETISTS

American Society of
Anesthesiologists”

Membres de la Commission consultative des entreprises 2019 (a jour au 15 décembre 2018)

Platine (50 000 $) Or (30 000 $)

. Medtroni '
\H\ FRESENIUS R———— Medtronic PPM
KABI human connections Medtronic (medtronic.com)
ICU Medical Preferred Physicians

caring for life

Fresenius Kabi (fresenius-kabi.us)

(icumedical.com)

€9 MERCK

INVENTING FOR LIFE

Medical Risk
Retention Group
(ppmrrg.com)

Merck (merck.com)

Argent (10 000 $)

PharMEDium Services

Codonics

Bronze (5 000 $)

Frank Moya Continuing Education Programs

Omnicell

Respiratory Motion

Nous adressons notre reconnaissance et nos remerciements tout particulierement a Medtronic pour son assistance et son subventionnement
de la Bourse de recherche sur la sécurité des patients APSF/Medtronic (150 000 $).
Pour plus d'informations sur la maniere dont votre organisation peut apporter son soutien a la mission de 'APSF et participer a la Commission consultative des entreprises 2019, veuillez consulter le
site apsf.org ou contacter Sara Moser en envoyant un courriel @ moser@apsf.org.

Donateurs communautaires (comprenant des particuliers, des groupes d'anesthésistes, des organismes spécialisés et des sociétés étatiques)

15000 $ et plus

Anaesthesia Associates of Massachusetts
(en mémoire du Dr Ellison Pierce)

U.S. Anesthesia Partners

entre 5000S$et14999$

American Academy of Anesthesiologist
Assistants

American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons

Case Western Reserve University School
of Medicine

Envision Healthcorp

Indiana Society of Anesthesiologists
MEDNAX (American Anesthesiology)
Minnesota Society of Anesthesiologists
North American Partners in Anesthesia, LLP
NorthStar Anesthesia

PhyMED Management, LLC

Tennessee Society of Anesthesiologists

Mary Ellen et Mark A. Warner, MD (en
I’honneur de Debra Lee et Robert A. Caplan,
MD)

entre 2000$et4999$
Arizona Society of Anesthesiologists

Henkel Adhesive Technologies (GCP
Applied Tech.)

Madison Anesthesiology Consultants

(en mémoire des docteurs Bill et Hoffman)
Michigan Society of Anesthesiologists
George et Jo Ann Schapiro

Society of Academic Associations of
Anesthesiology & Perioperative Medicine

Springfield Anesthesia Service au Baystate
Medical Center

Joyce A. Wahr, MD
Wisconsin Society of Anesthesiologists

entre 750 $et1999 $

American Society of Dentist Anesthesiologists
American Society of PeriAnesthesia Nurses
Anesthesia Associates of Kansas City

Douglas A. Bartlett
(en mémoire de Diana Davidson, CRNA)

Casey D. Blitt, MD
Amanda Burden, MD

Robert et Debbie Caplan
(en I'honneur de Robert K. Stoelting, MD)

Fred Cheney, MD (en mémoire de John
Bonica)

Sherry et Jerry Cohen, MD

Daniel J. Cole, MD

Jeffrey B. Cooper, PhD

Jeanne et Robert A. Cordes, MD
Deborah Culley, MD

District of Columbia Society of
Anesthesiologists

Susan E. Dorsch

Kenneth Elmassian, DO

Florida Society of Anesthesiologists
David M. Gaba, MD

Georgia Society of Anesthesiologists
James D. Grant, MD, MBA

Steven B. Greenberg, MD

Steven K. Howard, MD

lllinois Society of Anesthesiologists
Intersurgical Incorporated

lowa Society of Anesthesiologists
(en mémoire de Thomas Touney, DO)

Kaiser Permanente Nurse Anesthetists
Association (KPNAA)

Kentucky Society of Anesthesiologists
Meghan Lane-Fall, MD

Cynthia A. Lien, MD

Massachusetts Society of Anesthesiologists
Michael D. Miller, MD

Patty Mullen Reilly, CRNA

Ohio Academy of Anesthesiologist Assistants
Ohio Society of Anesthesiologists

Oklahoma Society of Anesthesiologists
(en mémoire de Bill Kinsinger, MD)

Oregon Society of Anesthesiologists
James M. Pepple, MD

Physician Specialists in Anesthesia

(Atlanta, GA)

May Pian-Smith, MD, MS

(en I'honneur de Jeffrey Cooper, PhD)

Lynn Reede, CRNA

Rhode Island Society of Anesthesiologists
Drs Ximena et Daniel Sessler

The Saint Paul Foundation

Society for Ambulatory Anesthesia

Society for Pediatric Anesthesia

South Carolina Society of Anesthesiologists
Stockham-Hill Foundation

Robert K. Stoelting, MD

TeamHealth

Texas Society of Anesthesiologists

Valley Anesthesiology Foundation
Washington State Society of Anesthesiologists
Matthew B. Weinger, MD

entre 200$et749 $

Daniela Alexianu, MD

Zarah Antongiorgi, MD

Arkansas Society of Anesthesiologists

Marilyn Barton (en mémoire de Darrell Barton)
David J. Birnbach, MD

Blink Device (en mémoire du Dr Mark Welliver)

Richard H. Blum, MD, MSE, FAAP
(en I'honneur de Jeffrey Cooper, PhD)

Michael P. Caldwell, MD
Joan M. Christie, MD
Marlene V. Chua, MD
Colorado Society of Anesthesiologists
Glenn E. DeBoer, MD

John K. Desmarteau, MD
Karen B. Domino, MD
Richard P. Dutton, MD, MBA
Thomas Ebert, MD

Steven B. Edelstein, MD
Jan Ehrenwerth, MD
Jeffrey Feldman, MD, MSE
Cynthia A. Ferris, MD

Lee A. Fleisher, MD

Florida Academy of Anesthesiologist
Assistants

Marjorie Geisz-Everson, PhD, CRNA
Jeremy Geiduschek, MD

Georgia State Association of Nurse
Anesthetists

lan J. Gilmour, MD

Allen N. Gustin, MD

Alexander Hannenberg, MD

(en ’honneur de Mark A. Warner, MD)
Hawkeye Anesthesia PLLC

Gary R. Haynes, MD

John F. Heath, MD

Kansas Society of Anesthesiologists
Benjamin Kohl, MD, FCCM

James Lamberg, DO

Della M. Lin, MD

Dr Kevin et Janice Lodge

Jamie Maher (en mémoire de Bill Kissinger,
MD)

Maine Society of Anesthesiologists
Maryland Society of Anesthesiologists
Stacey Maxwell

Gregory McComas, MD

Jeffrey McCraw, MD

James P. McMichael, MD

Sharon Merker, MD

Mississippi Society of Anesthesiologists
Randall Moore, DNP, MBA, CRNA

Sara Moser

David Murray, MD

Joseph J. Naples, MD

(en mémoire du Dr Marc Rozner)

New Hampshire Society of Anesthesiologists
New Jersey State Society of Anesthesiologists
New Mexico Society of Anesthesiologists
Mark C. Norris, MD

Nova Scotia Health Authority

Parag Pandya, MD

Paragon Service

Lee S. Perrin, MD

Hoe T. Poh, MD

Richard C. Prielipp, MD

Neela Ramaswamy, MD

Christopher Reinhart, CRNA

Russell Roberson, MD

David Rotberg, MD

Safe Care Tools, LLC

Sanford Schaps, MD

Julie Selbst, MD

David Solosko, MD et Mme Sandra Kniess
Susan Stolz

(en mémoire de Charles et Kathryn Ribordly)
Shepard B. Stone, PA

(en I'honneur de Jill Zafar, MD)

Steven L. Sween, MD

(en I'honneur de Robert K. Stoelting, MD)
James F. Szocik, MD

Joseph W. Szokol, MD

Texas Society of Anesthesiologists (en
mémoire de Val Borum, MD)

Texas Society of Anesthesiologists

(en mémoire de Hubert Gootee, MD)
Stephen J. Thomas, MD

Richard D. Urman, MD, MBA

Benjamin Vacula, MD

Timothy Vanderveen

Andrea Vannucci, MD

(en I'honneur de William D. Owens, MD)
Maria VanPelt, PhD, CRNA

Virginia Society of Anesthesiologists
Christopher Viscomi

Joseph Weber, MD

Christopher Wehking

James M. West, MD

G. Edwin Wilson, MD

Kenneth Wingler, MD

Remarque : vos dons sont toujours les bienvenus. Donnez en ligne (https://www.apsf.org/donate/) ou par courrier a APSF, Mayo Clinic, Charlton 1-145, 200 First Street SW,

Rochester, MN 55905. (La liste des donateurs est a jour, aux dates comprises entre le 1ler décembre 2017 et le 30 novembre 2018.)
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Huang J, Brenner, A. Notre sécurité personnelle.
Bulletin d’information de I'APSF 2019;33:82-83.

Notre sécurité personnelle

Tous les jours, un médecin se suicide aux Etats-
Unis, soit la perte d’environ deux promotions
d’étudiants en médecine diplébmés par an.! Le taux
de suicide chez les hommes médecins est légére-
ment plus élevé que chez ceux qui ne sont pas
médecins, mais le taux est plus que doublé quand
il s’agit des femmes.? Bien que le suicide soit
devenu fréquent chez les médecins, les récits de
ces tragédies les décrivent souvent comme étant
«inattendues » ou « choquantes ». Tel a été le cas
récemment en Floride, lorsqu’un anesthésiste
senior a mis fin a ses jours. La nouvelle s'est répan-
due dans les couloirs de 'hopital et toute une com-
munauté de professionnels de la santé s’est
heurtée a I'incrédulité. D’apres un registre des
données recueillies entre 2012 et 2018, en termes
de spécialité, les anesthésistes occupaient la deu-
xieme place derriere les chirurgiens en nombre de
déces par suicide.® Toutefois, si on corrigeait le
nombre de médecins actifs par spécialité, les
anesthésistes étaient deux fois plus susceptibles
de se suicider par rapport & d’autres médecins.2 Il
est temps que tous les anesthésistes gerent leur
sécurité personnelle avec autant de passion qu’ils
défendent la sécurité de leurs patients.

DEPRESSION

Les médecins qui se suicident sont confrontés a
des facteurs de risque multiples. Comme dans la
population en général, les troubles de 'humeur et
la toxicomanie sont les grands facteurs de risque
les plus courants chez les médecins qui se sui-
cident.* Par exemple, un rapport psychologique
post mortem réalisé sur une petite cohorte de
médecins qui s’étaient suicidés, a identifié que
deux tiers d’entre eux souffraient de dépression ou
dalcoolisme.® Le risque de dépression se diffuse a
tous les stades des carrieres médicales, y compris
les étudiants en médecine et les internes. En fait,
ces deux dernieres catégories ont plus de risque
de souffrir d’'un épisode dépressif que les médecins
qui sont plus avancés dans leur carriere.57 Aux Etats-
Unis, une étude menée parmi les internes d’anes-
thésie a identifié que 298 sur 1 384 (21 %)
présentaient des facteurs de risque de dépression et

Tableau 1. « SAD PERSONS »°

Echelle mnémotechnique d’évaluation du
risque suicidaire

S Sexe (masculin)
A | Age>60

D Dépression
P

« Previous attempt » (antécédent de
tentative de suicide)

Ethanol/toxicomanie

m

« Rational thinking loss » (perte de
contact avec la réalité)

S Suicide dans la famille

(o) « Organized plans » (idée suicidaire
avec plan organisé)

N «No support » (absence de soutien)

S « Sickness » (maladie invalidante)

par Jeffrey Huang, MD, et Anthony Brenner, BS

parmi eux, 23 % avaient verbalisé au moins une fois
des idées suicidaires.® Cette étude ne précise pas
clairement si cette situation persiste tout au long de
la carriére d’anesthésiste, car il existe peu d’études
sur la dépression et les idées suicidaires dans I'en-
semble de la spécialité. D’autre part, il n'est pas cer-
tain que ce risque soit élevé pour les infirmiers/
infirmieres anesthésistes, car les études sur la
dépression et le risque de suicide parmiles profes-
sionnels non médecins dans ce domaine font défaut.
Néanmoins, il est probable que tous les profession-
nels dans le domaine de I'anesthésie puissent étre
affectés par ce probléeme omniprésent.

TOXICOMANIE

En revanche, le risque élevé de toxicomanie a
été si largement documenté en anesthésie que
certains estiment qu’il s’agit d’un risque profes-
sionnel. En regle générale, la toxicomanie aug-
mente le risque de suicide et est citée comme
facteur de risque dans les échelles d’évaluation et
de dépistage, permettant identifier les patients a
risque suicidaire (Tableau 1).° Un facteur clé qui
augmente le risque de toxicomanie chez les anes-
thésistes est la facilité d’accés aux médicaments
addictifs.” Les politiques de manipulation des
médicaments, telles que les systemes de distribu-
tion électronique, le dépistage des seringues usa-
gées et les coffres sécurisés, ont été développés
afin de limiter de risque de détournement de ces
médicaments a des fins illicites. Malgré ces efforts,
I'incidence connue de toxicomanie reste a environ
1,6 % des internes d’anesthésie et 1% des étu-
diants a la faculté. ™" || est fondamental de s’effor-
cer de réduire le taux de toxicomanes afin de
réduire le nombre de suicides en anesthésie. Si
les réglementations peuvent limiter le risque de
détournement de substances addictives, d’autres
facteurs tels que le stress professionnel, les
horaires de travail et le burnout professionnel
peuvent aussi avoir une incidence sur la relation
entre les anesthésistes et la toxicomanie.

BURNOUT
Le burnout, un état de fatigue mentale et
d’amoindrissement du sentiment de plénitude
personnelle, et les facteurs entrainant son déve-

loppement, sont devenus des sujets au coeur de la
santé mentale des médecins.” Cette année, le
Medscape National Physician Burnout and
Depression Report (Rapport national Medscape
sur le burnout et la dépression chez les médecins)
a constaté que 42 % des 15 543 médecins signa-
laient un burnout.”® La prévalence la plus élevée
(48 %) a été rapportée parmi les médecins des
secteurs des soins critiques et de la neurologie,
alors que le taux le plus bas a été constaté en
chirurgie plastique, en dermatologie et en anato-
mo-pathologie (32 %). La prévalence du burnout
en anesthésie serait de 38 % (les anesthésistes
représentaient 6 % de I’ensemble des répon-
dants). Le méme Rapport Medscape a précisé que
14 % des personnes interrogées avaient signalé a
la fois une dépression et un burnout. Bien que le
burnout ne soit pas nécessairement précurseur
de la dépression, il peut exister un lien en raison
de la similitude de leurs symptomes. Les étudiants
en médecine en début de cursus signalent régu-
lierement les taux les plus élevés de burnout et la
spécialité anesthésie ne fait pas exception. Parmi
les internes d’anesthésie, le burnout entraine un
non-respect des bonnes pratiques d’anesthésie,
suggérant que le burnout pouvait nuire aux
patients, en entrainant une augmentation du
nombre d’erreurs médicales.® En outre, les
internes présentant un fort risque de dépression
ou de burnout consommaient plus d’alcool
chaque semaine et fumaient davantage que les
autres.® Compte tenu de l'incidence de la toxico-
manie parmi les anesthésistes, ces liens devraient
alerter les responsables de la spécialité pour pro-
mouvoir de nouvelles recherches sur le burnout et
le réle qu’il joue dans la toxicomanie.

PREVENTION

Les mesures a prendre pour réduire le taux de
suicide parmi les médecins nécessiteront des
interventions ciblant le probléme a divers niveaux.
Les efforts visant a informer les médecins sur les
signes avant-coureurs et les facteurs de risque
doivent étre renforcés et des ressources doivent
étre mises a disposition, afin de donner aux méde-
cins en détresse ou a leurs collegues, la possibilité
d’obtenir de I'aide quand ils en ont besoin. LAme-
rican Society of Anesthesiologists (ASA) a pris des
mesures essentielles aprés avoir pris conscience
que les anesthésistes formaient le groupe de
médecins le plus susceptible de se suicider. Lon-
glet des ressources du site Internet de I'ASA com-
prend une page sur la prévention des suicides,
avec un acces direct aux permanences télépho-
niques pour les personnes qui ont besoin d’aide,
ainsi que des informations sur les signes, la pré-
vention et la sensibilisation au risque suicidaire
parmi les médecins (Tableau 2). Ces ressources
aideront également un médecin qui observe
qu'un de ses collégues est en état de détresse
sans savoir comment lui apporter son aide. LASA a
aussi créé un comité spécial sur le bien-étre des
médecins, dans le but de formuler des moyens

Voir « Notre sécurité personnelle », page suivante
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Suite de « Notre sécurité personnelle », page
précédente

pour améliorer les ressources des anesthésistes
en proie a la dépression, la toxicomanie et le sui-
cide. D’autre part, le theme de la prévention du
risque suicidaire chez les anesthésistes a été
ajouté au programme du congrées de 'ASA 2018.

Un recours plus fréquent par les médecins a
des consultations de psychiatrie pourrait étre un
élément de prévention. Une liste des services
consultables par état est disponible sur le site
Internet de la « Federation of State Physician
Health Program » (www.fsphp.org). Alors que les
médecins sont parfois peu enclins a demander de
I’aide pour leur propre santé, le cceur du pro-
bléme semble étre la résistance a s'engager dans
ces programmes en raison d’une inquiétude liée
a l'autorisation d’exercer. Une enquéte a montré
que la plupart des médecins urgentistes pen-
saient que les organes d’Etat ou les médecins
traitants transmettaient des informations confi-
dentielles aux autorités responsables des autori-
sation d’exercer.* En outre, une enquéte menée
par ’American College of Surgeons a permis de
constater que 60 % des chirurgiens qui avaient
des idées suicidaires hésitaient a consulter un
médecin par crainte de perdre leur autorisation
d’exercer.”® Afin de surmonter cet obstacle a la
consultation médicale, de nombreux états ont
voté des réglementations autorisant les médecins
a ne pas signaler un traitement pour maladie
mentale dans les questionnaires de demande
d’autorisation d’exercer, sous réserve de confor-
mité au suivi médical.' La confidentialité et la pro-
tection seront au coeur de I'amélioration de
'engagement des médecins dans le traitement
de leur propre santé mentale. Une autre possibi-
lité est que les médecins renoncent a consulter
par manque de temps du fait d’'une charge de tra-
vail élevée. Prescrire un arrét de travail peut
mettre en danger le contrat d’un médecin, exiger
une communication ouverte avec les services
administratifs ou poser des problémes pratiques,
tels que la perte de revenus et I'explication de
I'absence aux collégues et a la famille.

Les prestataires de santé devraient prendre
soin de leurs patients, mais aussi de leurs colle-
gues et d’eux-mémes. La prévention est la meil-
leure forme de traitement et donc, une prévention
primaire du suicide chez les médecins doit s’effor-
cer de changer notre vision des choses, afin de
donner davantage d’'importance au bien-étre des
médecins. Il faudra pour cela des efforts concertés
deés l'université pour sensibiliser la prochaine
génération de médecins et démontrer 'intérét de
la prise en charge personnelle. Des actions a court
terme devraient étre mise en place par nos diri-
geants et tutelles pour attribuer plus facilement
des jours de repos, sans pénalité financiére, des
congés maladie, ou un meilleur acces a des
consultations avec un psychologue ou un psy-
chiatre, en faisant venir ces soignants dans les cli-
niques et les hopitaux.

Pour gqu’un professionnel de santé se suicide, il
faut que de nombreux facteurs de stress soient
réunis et pesent sur lui jusqu’a ce que le fardeau
semble insupportable. Si la courbe du nombre de
suicides parmi les médecins doit s’'infléchir vers
des horizons plus radieux, il faudra réaliser de
réelles améliorations en termes de prévention et
de traitement.

Tableau 2. Ressources pour les professionnels de santé

Permanences téléphoniques

Permanence téléphonique nationale de

suicidepreventionlifeline.org

prévention des suicides

Prévention des suicides

NIH National Institute of Mental Health :
prévention des suicides

1800 273 8255
Envoyer le message « HOME » par SMS au 741741

nimh.nih.gov/health/topics/suicide-prevention/index.shtml

American Foundation for Suicide Prevention

afsp.org/our-work/education/healthcare-professional-burnout-

depression-suicide-prevention/

AMA Steps Forward

stepsforward.org/modules/preventing-physician-suicide

Ressource de I'ASA pour la prévention des

asahg.org/in-the-spotlight/suicide-prevention-resources

suicides
Pour le bien-étre

Santé et bien-étre de I’American Association of

aana.com/practice/health-and-wellness-peer-assistance

Nurse Anesthetists (AANA)

Programme de bien-étre ACGME

acgme.org/what-we-do/initiatives/physician-well-being

Agency for Healthcare Research and Quality —

ahrg.gov/professionals/clinicians-providers/ahrg-works/burnout/

Burnout des médecins index.html
Federation of State Physician Health Programs fsphp.org

E-Couch for Mental Health

ecouch.anu.edu.au/welcome

Outils de I'APA pour les ambassadeurs du bien-

APA-Well-being-Ambassador-Toolkit-Manual.pdf

étre

International Doctors in Alcohol Anonymous

idaa.org

Adapté des documents de la référence 9 : Latha G, Matthew K, Sean B. First aid for the psychiatry clerkship, Fourth

edition. McGraw-Hill Education; 2016

Le Dr Huang est responsable de I'enseignement
d’anesthéesie a Oak Hill Hospital et professeur a la
faculteé de meédecine de I'University of Central Flo-
rida. Il siege au comite de IAPSF pour I'éducation
et la formation et au comitée de I'ASA pour la colla-
boration internationale.

Anthony Brenner, BS, est étudiant en troisiéme
année a la faculteé de medecine de I'University of
Central Florida.

Les auteurs n’ont aucun conflit d’interét a signaler.
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Meyers T. Les pénuries de médicaments : une inquiétude
constante pour la santé publique et la sécurité. Bulletin
d’information de I’APSF 2019;33:86-87.

Les pénuries de médicaments : un probléme de santé

Les pénuries de médicaments sont devenues
une source sérieuse de préoccupations en matiere
de santé publique et de sécurité. La gravité des
pénuries annuelles de médicaments a atteint un
rement.' En 2017/2018, I'ouragan Maria a causé une
pénurie inattendue de solutés intraveineux et une
nouvelle crise grave pour les médecins a travers les
Etats-Unis. Les usines de fabrication étaient & Porto
Rico et I'ouragan a fortement perturbé I'approvi-
sionnement des solutions parentérales. En réalité,
la Food and Drug Administration (FDA) a indiqué
que les produits pharmaceutiques fabriqués a
Porto Rico représentaient 10 % de I'ensemble des
médicaments utilisés par les Américains.? Par
conséquent, les pénuries de médicaments consti-
tuent encore un grave probléme, nécessitant des
solutions urgentes. Cet article fait le point sur cer-
tains problemes complexes liés aux pénuries
actuelles de médicaments.

La majorité des pénuries concerne les médica-
ments génériques injectables qui sont largement
utilisés dans les hopitaux, en particulier dans les
blocs opératoires, pour les soins critiques, les
soins d’urgence et dans les salles d’'intervention.
Malheureusement, le nombre de fabricants phar-
maceutiques impliqués dans la plupart des pro-
ductions de médicaments injectables est limité.
Seulement un a deux fabricants produisent la
grande majorité des médicaments injectables.>*
Au cours des six dernieres années, des probléemes
de qualité survenant pendant le processus de
fabrication ont été responsables de la plupart des
pénuries.® Le Government Accounting Office
(GAO) a signalé que 46 a 55 % des pénuries d’an-
ti-infectieux et de médicaments cardiovasculaires
injectables stériles entre 2012 et 2014 provenaient
d’usines qui avaient recu une lettre d’avertisse-
ment de la part de la FDA parce qu’elles ne res-
pectaient pas les normes de fabrication.® Les
problémes de qualité de fabrication sont par
exemple la non-stérilité (responsable de contami-
nations bactériennes ou fongiques), les contami-
nants (verre, métal ou fibres dans les flacons), la
cristallisation, la précipitation, les impuretés, les
produits de dégradation (réduisant I'efficacité du
médicament) et les pannes d’équipements.

Limprévisibilité des livraisons apporte une diffi-
culté supplémentaire a la gestion des pénuries de
médicaments. Par exemple, les hopitaux peuvent
recevoir une semaine des produits en tres faibles
quantités, et doivent ensuite attendre plusieurs
semaines avant de recevoir une nouvelle livraison.

Les pénuries secondaires constituent un autre
probleme. C’est le cas lorsqu’il y a une pénurie
d’'un médicament et que les hopitaux achétent

par Tricia Meyers, MS, PharmD, FASHP, FTSHP

d’autres médicaments de la méme catégorie phar-
macologique, cette nouvelle demande causant
une autre pénurie.®

D’autre part, une fois qu’une pénurie survient,
elle n’intervient pas nécessairement simultané-
ment ni au méme rythme a travers I'ensemble du
pays. Cela est dU a l'irrégularité de la distribution
du médicament disponible. Par exemple, un hopi-
tal recoit un approvisionnement, mais un autre
hépital ne pourra pas obtenir le méme produit. Si
un médicament fait I'objet d’une rupture d’approvi-
sionnement, il peut étre disponible dans une
posologie et/ou une concentration différente, ou
sous un autre conditionnement. Cela peut entrai-
ner un risque accru d’erreurs de médicaments lors
de I'utilisation de présentations différentes.3

Llnstitut pour la sécurité des médicaments aux
patients (ISMP), leader mondial de I'utilisation
sécuritaire des médicaments, a sondé des agents
chargés de la sécurité des patients, des leaders
pharmaceutiques et des responsables d’achats
d’ao(it a octobre 2017 a propos des pénuries de
médicaments.” Bien qu’elles concernent toutes
les catégories de traitement, le domaine ou les
répondants ont constaté le plus de pénuries était
celui des soins urgents, les soins d’anesthésie se
placant en seconde position. Une écrasante majo-
rité des répondants estimait que la prise en charge

Tableau 1. Mesures nécessitant
d’importantes ressources’

¢ Rationner les médicaments

o Etablir des critéres d'utilisation

¢ Faire des recherches dans les ressources docu-
mentaires afin de déterminer si des doses infé-
rieures ou des durées plus courtes peuvent
avoir I'effet clinique désiré

» Contacter régulierement les fournisseurs

e Consulter les sites de commande des fabri-
cants/détaillants chaque jour

e Communiquer des informations sur les pénu-
ries/répondre aux nombreuses questions des
cliniciens

* Modifier les niveaux de réapprovisionnement
automatique des systémes de distribution auto-
matisés (ADC)

e Supprimer/ajouter des produits aux ADC

e Acheter des produits plus chers

e Emprunter ou acheter aupres d’un autre sys-
teme de santé

* Acheter différentes posologies/concentrations

o Préparer les produits indisponibles en interne

publique et de sécurité

des patients avait été compromise par ces pénu-
ries. Soixante-dix pour cent des personnes interro-
gées n'avaient pas pu administrer a leurs patients
les médicaments ou le traitement préconisés et
environ la moitié des répondants a remarqué que
les patients avaient recu un médicament moins
efficace.’

Les hopitaux, les pharmacies et les organisations
professionnelles ont développé des stratégies et
des directives pour gérer les quantités limitées de
médicaments en période de pénurie. Plusieurs stra-
tégies sont utilisées pour chaque médicament
concerné par une rupture d’approvisionnement. Les
mesures prises par les pharmacies, nécessitant
d’importantes ressources, sont répertoriées au
Tableau 1et peuvent étre utilisées régulieérement ou
au quotidien, en fonction du médicament, pour atté-
nuer les effets des pénuries.”

LES ORGANISATIONS
GOUVERNEMENTALES ET NATIONALES
RECONNAISSENT LA CR]SE CAUSEE
PAR LES PENURIES DE MEDICAMENTS

Une pénurie de médicament a un impact sur les
systémes qui dispensent des soins de santé,
depuis les hopitaux publics et privés jusqu’aux
hoépitaux pour les anciens combattants et les
forces armées des Etats-Unis.® A I'occasion de la
Conférence annuelle 2018 de I’American Medical
Association, un nouveau libellé a été ajouté a la
politique déclarant que les pénuries de médica-
ments sont désormais un probleme urgent de
santé publiqgue. LAMA demandera au Départe-
ment américain de la santé et des services aux
personnes et au Département américain de la
sécurité intérieure d’étudier le probléme en tant
gu’initiative de sécurité nationale et de considérer
les usines vitales de fabrication de produits phar-
maceutiques comme des infrastructures critiques.
LAMA intervient face aux pénuries nationales
constantes de médicaments qui menacent la prise
en charge et la sécurité des patients.®

Le 20 septembre 2018, a Washington DC : Les
pénuries de médicaments, une question de sécu-
rité nationale : Sommet sur 'amélioration de la
résilience des infrastructures critiques des soins
de santé de la nation. Ce sommet était organisé
par ’American Society of Health-System Pharma-
cists, ’American Hospital Association, I’American
Society of Anesthesiologists, lAmerican Society of
Clinical Oncology et I'Institute for Safe Medication
Practices. Les groupes ont discuté de solutions
aux pénuries persistantes de médicaments essen-
tiels pour la survie des patients. Les participants

Voir « Les pénuries de médicaments », page suivante
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Les pénuries de médicaments

Suite de « Les pénuries de médicaments », page
précédente

prévoyaient de développer des solutions pra-
tiques pour protéger les patients, grace a un
approvisionnement s(r et stable de médicaments.
L'un des participants au sommet, le docteur en
médecine James Grant, alors président de 'ASA, a
déclaré que 98 % des anesthésistes du pays
avaient subi des pénuries de médicaments.® Les
participants ont développé 19 recommandations.
Consulter la liste a I'adresse suivante :
https://www.ashp.org/-/media/assets/advocacy-is-
sues/docs/Recommendations-Drug-Shor-
tages-as-Matter-of-Natl-security.
ashx?la=en&hash=FA 94117C6255A5493F77B67E-
DE39DD28B790FAD

A 'occasion de la conférence Stoelting 2018,
sponsorisée par 'APSF, qui s’est tenue a Scotts-
dale, en Arizona, Erin Fox, PharmD, BCPS, FASHP,
directrice principale des Services de soutien et
d’'information sur les médicaments de la faculté de
santé de I'Université d’Utah, a déclaré que le
nombre de nouvelles pénuries augmentait et que
les pénuries actives/actuelles a long terme
n’étaient pas résolues.”” Les organisations
de santé ont développé et mis en ceuvre des
recommandations et déployé des efforts considé-
rables pour empécher que les pénuries ne causent
des erreurs de médication. Toutefois, il est possible
que ces recommandations n'apportent pas de solu-
tion au probleme de la qualité de fabrication. Les
articles du Dr Alice Romie et du Dr John Beard (res-
pectivement pages 22 et 23) dans ce numéro pré-

sentent des avis sur les solutions envisageables du
point de vue des fabricants.

Les pénuries de médicaments peuvent avoir des
conséquences pour les patients et les soignants au
quotidien. Limpact sur le systeme de santé national
continue a étre conséquent.
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Tricia A Meyer, MS, PharmD, est actuellement
directrice régionale de la pharmacie du Baylor
Scott & White Medical Center-Temple et profes-
seure associée d’anesthésiologie au Texas A&M
College of Medicine. Elle siége eégalement au
conseil rédactionnel de IAPSF.

Dépression respiratoire due
aux opiacés (OIVI) : le moment
est venu de modifier la stratégie
de surveillance de I'analgésie
contrélée par le patient

(7 minutes)

Perte peropératoire de I'acuité
visuelle (POVL) : facteurs de
risque et évolution des
stratégies de gestion

(10 minutes)

Le site de 'APSF propose des vidéos éducatives en ligne

Consulter le site Internet de 'APSF (www.apsf.org) pour voir les vidéos suivantes

(18 minutes)

LAPSF présente des scénarios
de simulation du consentement
éclairé pour les patients risquant
une perte peropératoire de
l'acuité visuelle suite a une neu-
ropathie optique ischémique

LAPSF présente la prévention et
la gestion des feux dans les
blocs opératoires (18 minutes)
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Romi A. Réponse de Fresenius Kabi aux pénuries de
médicaments. Bulletin d’information de 'APSF
2019;33:87.

Réponse de Fresenius Kabi aux pénuries de

En tant que société internationale dans le
domaine de la santé, spécialisée dans les médica-
ments stériles injectables, Fresenius Kabi com-
prend la responsabilité liée a la fabrication fiable
de produits de haute qualité.

Le processus et la planification de la production
de produits stériles injectables sont tres com-
plexes. Par conséquent, lorsqu’une pénurie sur-
vient sur le marché, plusieurs démarches
importantes sont nécessaires pour continuer a
fabriquer les produits et ajuster les programmes
de production, dans le but de résoudre les pénu-
ries.! Le choix des commandes prélevées, condi-
tionnées et expédiées pour la journée ou la
semaine est un défi en raison des contraintes des
chaines de production. Prioriser et peser les multi-
ples facteurs pour prendre la bonne décision est
tout un art au quotidien, tout comme de savoir et
d’accepter qu’un seul fabricant n’a pas toutes les
réponses.

Contrairement aux pénuries passées, qui tou-
chaient une catégorie ou un type de médicament,
le défi actuel est large, concernant plus de catégo-
ries de produits,2y compris les solutions intravei-
neuses, les antibiotiques, les inhibiteurs
neuromusculaires et les opioides. Les mesures
immédiates que nous avons prises (et que nous
prenons actuellement) pour aider a court terme
sont conséquentes et nos investissements pour
contribuer a 'amélioration de la fiabilité de I'appro-
visionnement a long terme le sont encore plus. En
fait, notre programme de fabrication et nos inves-
tissements ont été mis en place avant 2017 et ont

meédicaments

par Alice Romie, PharmD
été un élément essentiel de nos plans d’expan-
sion a long terme aux Etats-Unis.>

En janvier 2016, Fresenius Kabi a fait I'acquisi-
tion d’une usine a Wilson, en Caroline du Nord, qui
produit des seringues préremplies.* Depuis, Fre-
senius Kabi a considérablement augmenté sa pro-
duction de seringues préremplies Simplist®,
fournissant de nombreux produits utilisés couram-
ment dans les blocs opératoires, comme des
sédatifs, des agents d’induction et des opiacés,
qui font cruellement défaut. Cette augmentation
exige d'importants investissements en termes de
personnel, formation, accréditation et processus
de qualité afin de maintenir les normes strictes
des bonnes pratiques actuelles de fabrication
(BPF), nécessaires pour fournir des produits de
qualité.> En 2017, 'usine de Wilson était exploitée
essentiellement cing jours par semaine.
Aujourd’hui, avec le personnel et les processus
appropriés en place, I'usine est exploitée sept
jours sur sept, avec une efficacité considérable-
ment accrue du flux de travail et une plus grande
production. Bien que de nombreux patients et cli-
niciens aient tiré parti de 'augmentation de notre
offre, la demande se poursuit a la hausse. Le défi-
cit créé par la fermeture d’une grande usine de
fabrication est beaucoup trop difficile a surmonter
pour un seul fabricant. Une grande usine peut
avoir de nombreuses chaines de production, alors
que d’autres fabricants peuvent avoir quelques
chaines, devant par conséquent prioriser leur pro-
duction quotidienne sur chacune d’entre elles.

Fresenius Kabi produit des médicament injec-
tables dans le monde entier, y compris dans trois

Anesthésie et infections nosocomiales

Vous étes-vous déja demandé quel role I'anesthésie jouait dans la transmission ou la prévention
des infections nosocomiales ? Le 11 décembre 2018, la Society for Healthcare Epidemiology of Ame-
rica (SHEA) a publié des directives sur la prévention des infections dans I'espace dédié a I'anesthésie
au sein du bloc opératoire. Les directives ont été rédigées par des représentants de SHEA, de I'Anes-
thesia Patient Safety Foundation (APSF), de lAmerican Society of Anesthesiologists (ASA) et de 'Ame-
rican Association of Nurse Anesthetists (AANA). En raison de I'absence de preuves empiriques sur ce
sujet, les directives ont été développées a partir d’'une synthése des données probantes et d’enquétes
menées aupres des membres de 'ASA, de TAANA, de ’American Association of Anesthesia Assistants
(AAAA) et du réseau de recherche de SHEA. Les directives ont également tenu compte de considéra-
tions pratiques, de I'avis des experts et de raisonnements théoriques. Les directives, qui donnent des
recommandations sur I'hygiéne des mains, la désinfection environnementale et 'amélioration conti-
nue sont disponibles dans la revue médicale Infection Control & Hospital Epidemiology.'

Infect Control Hosp Epidemiol. 2018;11:1-17.

1. Munoz-Price LS, Bowdle A, Johnston BL et al. Infection prevention in the operating room anesthesia work area.

usines aux Etats-Unis et depuis 2014, leur produc-
tion a considérablement augmenté.® Nous pour-
suivons la mise en ceuvre de plans pour accroitre
notre capacité et améliorer notre flux de travail.
Nous avons non seulement augmenté la produc-
tion des produits actuels, mais nous avons aussi
continué a lancer de nouveaux produits, tels que
les flacons de glycopyrrolate,’ les flacons d’atro-
pine,? et de nombreux autres produits d’anesthé-
sie pour répondre aux besoins des prestataires et
de leurs patients.

Outre nos investissements internes actuels et
futurs, nous nous sommes engagés a travailler
avec des organismes internationaux et des
organes réglementaires pour gérer les pénuries
de médicaments et atténuer ces problemes a
I'avenir. Nous sommes également en communica-
tion constante avec les prestataires, les instances
gouvernementales, ’American Society of Health
System Pharmacists (ASHP), I'Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) et I’American Society
of Anesthesiologists (ASA) afin de prioriser les
pénuries et de les résoudre dans la mesure du
possible. Notre dévouement envers nos clients et
leurs patients incluent une aide pour résoudre les
problémes constants liés aux pénuries.

La Dr. Romie est actuellement diirectrice des stra-
tegies professionnelles de Fresenius Kabi, USA,
LLC, Lake Zurich, lllinois.
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Gaba DM. Simulation Is a critical tool for advancing
patient safety—available to everyone regardless of
location or resources. APSF Newsletter 2019;33:96-97.

La simulation est un outil essentiel d'amélioration de la
sécurité des patients, disponible pour tous,
indépendamment de l'environnement et des moyens

par David M. Gaba, docteur en médecine

La sécurité des patients résulte de I'utilisation
de 'ensemble des moyens disponibles pour éviter
de porter atteinte aux patients en essayant de les
guérir ou de les aider au sein d’un systeme de
santé. La simulation, définie comme une « tech-
nique et non pas une technologie » ' immersive
etinteractive de (re)création d’expériences réelles,
est un outil essentiel utilisé pour améliorer la sécu-
rité des patients.? La simulation présente de nom-
breux avantages, notamment celui de permettre
des choses impossibles dans la vie réelle. Elle ne
fait courir aucun risque aux patients et, contraire-
ment a 'enseignement clinique classique, elle ne
génére pas de pression associée a la recherche
d’efficience. On peut suspendre, arréter et redé-
marrer une séance de simulation comme on le
souhaite. Le point essential est probablement que
les erreurs réalisées en simulation surviennent et
peuvent se poursuivre jusqu’au bout de leurs
conséquences, alors qu’avec un patient réel,
d’autres professionnels peuvent intervenir pour
protéger le patient.

De nombreuses personnes pensent que la
simulation impose le recours a la technologie
informatique et a la robotique. En réalité, il s’agit
d’une technique ancienne soutenue par la capa-
cité innée de I'étre humain a se souvenir d’évene-
ments passés et a imaginer des évenements qui
ne sont pas encore survenus. Ainsi, plusieurs acti-
vités mentales nécessitant peu, voire aucune
technologie, sont en fait des « simulations ». Tout le
monde peut y recourir, quel que soit le lieu, les
moyens ou les compétences technologiques.

Voici cing types de simulation non technolo-

gique:

o Le récit : les cliniciens ont toujours raconté des
histoires a propos de leurs dossiers difficiles.
Quand une personne entend un tel récit, elle
peut se demander : « Que ferais-je si j'étais
confronté(e) a la situation décrite ? »

¢ La simulation verbale (« analyse d’hypo-
theses ») : une personne peut présenter une
situation (réelle, fictive ou les deux) a une autre
personne, en posant des questions pour
décrire ses propres pensées et actions. Sou-
vent, ce processus est plus systématique qu’un
simple récit.

e Le jeu de roles : c’est le cas lorsqu’une per-
sonne « assume le réle » d’'une autre, parfois
dans une situation insolite. Le jeu de roles
permet de pratiquer une réflexion et une com-
munication réelles avec les autres.

¢ Les rencontres avec des acteurs patients (stan-
dardisés): le role du patient (de la patiente) (ou du
membre de la famille, ou d’autres) est joué par un
acteur (une actrice). Le « patient standardisé » est
un professionnel spécialement formé, dont I'ex-

périence et la formation lui permettent d'interpré-
ter divers personnages et personnalités. D’autre
part, ces personnes peuvent étre formées pour
évaluer ou noter le clinicien par rapport a cer-
taines compétences médicales ou interperson-
nelles démontrées pendant la rencontre.

¢ La formation procédurale a I'aide d’aliments :
pour de nombreuses procédures cliniques, les
aliments peuvent constituer un excellent simula-
teur, qu’il S'agisse de la partie d’un animal repro-
duisant I'anatomie humaine, ou parfois d’un
simple produit alimentaire présentant des carac-
téristiques intéressantes. Il S'agirait par exemple
d’utiliser une pastéque pour aider a former des
novices au positionnement d’un cathéter péridu-
ral (la peau de la pasteque reproduit la fermeté
du ligament jaune et présente une excellente
perte de résistance une fois percée.)

Certaines modalités de simulation peuvent étre
améliorées en les associant a une petite dose de
technologie. Les simulations verbales peuvent
étre améliorées en montrant des schémas ou des
photos des signes vitaux ou de I'anatomie du
patient sur écran. Certaines applications de smart-
phone, peu onéreuses, peuvent permettre de
reproduire sur un écran diverses courbes, dont les
valeurs peuvent étre modifiées par une applica-
tion identique sur un autre téléphone.

DIFFERENTES FORMES DE
SIMULATION TECHNOLOGIQUE

Une simulation exclusivement verbale peut ne
pas correspondre a la complexité de la prise en
charge (anesthésique) réelle des patients. Bien
entendu, aucune simulation n’est effectuée avec
des acteurs ou des étudiants qui acceptent d’étre
anesthésiés uniquement a des fins éducatives.
Par conséquent, il existe des « technologies »
simples (par ex. mannequin, application de moni-

toring) qui ont été trés utiles dans des environne-
ments disposant de peu de ressources. Il existe
quelques exemples, dont le programme intitulé
« Helping Babies Breathe », qui utilise un manne-
quin trés simple (Laerdal Medical, Inc., Stavanger,
Norvege). Il s’agit essentiellement d’une simple
téte pouvant étre ventilée, dont le « corps » est
composé d’un sac spécial en plastique qui, une
fois rempli d’eau tiede, se gonfle pour prendre
I'aspect du thorax, de 'abdomen et des membres
d’un nourrisson (https://www.aap.org/en-us/advo-
cacy-and-policy/aap-health-initiatives/helping-ba-
bies-survive/Pages/Helping-Babies-Breathe.aspx).
Une extension de cette technologie simple est
utilisée pour simuler une hémorragie du post
partum. Elle est composée d’une « poche » de
grossesse, pouvant étre portée par la personne
jouant le réle de la mére. Ces deux dispositifs
simples et peu colteux sont également fournis
avec un programme. lls ont généralement pour
cible les sages-femmes locales. Plus sophistiqués,
mais toujours relativement simples, des dispositifs
peuvent étre appropriés au personnel hospitalier
dans un cadre ou les ressources sont limitées.

Pour ceux qui disposent de plus de ressources,
il existe divers simulateurs basés sur des manne-
quins et des dispositifs d’entrainement de com-
plexités variées. Un nouvel ensemble intéressant
de modalités de simulation technologique com-
mence tout juste a émerger, offrant des formes de
« réalité virtuelle » (RV), simples ou complexes.
Dans une autre approche, un « monde virtuel » en
ligne est créé sur I'écran de I'ordinateur, recréant
un environnement clinique. Le participant principal
de la simulation contréle un « avatar » a I'écran, qui
peut interagir avec un patient, administrer des
médicaments et utiliser des consommables et des
équipements. Actuellement, 'un de ces systemes

Voir « Simulation », page suivante
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Suite de « Simulation », page précédente

les plus avancés, SImSTAT" (https.//www.asahq.
org/education-and-career/educatio-
nal-and-cme-offerings/simulation-education/anes-
thesia-simstat) a été développé pour '’American
Society of Anesthesiologists (ASA), qui le propose
aux anesthésistes, moyennant paiement. Une
approche de RV plus complexe utilise des écrans
et des systemes audio montés sur une téte et des
commandes manuelles pour produire un environ-
nement de soins au patient en immersion totale,
entiérement interactif, pour plusieurs participants.
Les systemes de ce type commencent a peine a
étre disponibles sur le marché et a étre utilisés par
les enseignants pour la simulation clinique.

La simulation concerne I'’ensemble des
domaines de la santé, en particulier les domaines
extrémement dynamiques tels que I'anesthésiolo-
gie, les soins intensifs, la médecine d’urgence et la
néonatologie. La cible de la simulation est souvent
un personnel expérimenté, impliquant des
équipes composées de membres de nombreuses
disciplines, voire des équipes complétes. Dans ce
cadre, les objectifs de la simulation sont, en régle
générale, centrés seulement en partie sur les
aspects médicaux et techniques de la prise en
charge des patients. En fait, elle cible principale-
ment la prise de décision dynamique, notamment
la « gestion des ressources d’équipe », le travail
d’équipe, les questions d’éthique et la communi-
cation, y compris les entretiens difficiles avec les
patients ou les familles.

LA SIMULATION A PLUSIEURS
OBJECTIFS

Lutilisation de la simulation a des fins d’éduca-
tion et de formation semble évidente. Elle peut
cependant étre aussi utilisée a des fins variées,
abordant la sécurité du patient de diverses fagons.
Il s’agit notamment de la simulation de la gestion
de la qualité et des risques, permettant de com-
prendre, de fagon prospective et rétrospective,
quels sont les facteurs qui ont contribué a une
issue défavorable.? La simulation est utilisée
dans ce domaine pour comprendre quels « fac-
teurs humains » affectent la capacité des clini-
ciens a travailler efficacement et comment il serait
possible d’améliorer les processus de soin. La
simulation peut également servir a concevoir de
nouveaux équipements médicaux, afin de faciliter
et de sécuriser leur utilisation ; les instances régle-
mentaires réclament de plus en plus des données
issues de simulations réalistes, démontrant que la
conception résiste bien, méme dans des situa-
tions stressantes, ol chaque seconde compte. La
simulation peut jouer un réle dans I'évaluation des
performances par les cliniciens. Ce sujet est extré-
mement complexe et un domaine ou la recherche
se poursuit.?

L'une des utilisations importantes de la simula-
tion dans un but d’amélioration de la qualité et de
la sécurité est la réalisation de simulations « in
situ », autrement dit « sur place », dans la chambre
ou le lit d’un patient réel, un bloc opératoire, etc.
(ou le cas échéant, « peri-situ » par rapport au lieu
d’exercice clinique, mais dans une salle de confé-
rence ou un couloir).! Ces simulations constituent
un réel défi pour les prestataires dans leur envi-

ronnement de travail réel, en utilisant des équipe-
ments réels associés aux pratiques de soins
cliniques courantes. Le but est d’identifier ce qui
fonctionne et ce qui ne fonctionne pas (« étude
des systémes »).'?

Une précaution dans la réalisation des simula-
tions « in situ » est qu’il n’est pas approprié de
« noter » secretement un participant pendant une
«séance de formation ». Autrement dit, les partici-
pants doivent étre informés quand ils sont éva-
lués. Le non-respect de cette regle peut briser le
lien de confiance nécessaire pour permettre aux
cliniciens de participer pleinement a la formation
via la simulation.®

LA SIMULATION PERMET-ELLE
. D’AMELIORER
LA SECURITE DES PATIENTS ?

Des preuves assez solides indiquent que I'utili-
sation de la simulation intégrée dans un ensemble
plus large d’éléments ciblant la canulation vei-
neuse centrale peut améliorer le pronostic des
patients.*® Il s'agit toutefois d’un domaine de pra-
tiques ciblé, associé a une tache relativement
simple, qui survient dans un contexte ou les évolu-
tions pronostiques sont bien connues et déja éva-
luées de maniere réguliere. Les avantages de la
simulation n'ont pas été démontrés avec le méme
niveau de preuves, car de nombreux problémes
de sécurité peu courants impliquent des proces-
sus de soin complexes, intégrant de nombreux
facteurs confondants et rendant difficile I'établis-
sement d’un lien entre le travail des cliniciens et le
pronostic final des patients. Nous pourrions
concevoir des études afin d’évaluer la simulation
dans ces situations plus complexes, cependant il
faudrait une dizaine d’années, voire plus, pour les
réaliser, avec des milliers de cliniciens, de patients
et d’importantes ressources financieres. Jusqu’a
présent, la plupart des programmes de simulation
ontété:
¢ peu fréquemment appliqués;

* souvent avec des programmes d’une intensité
relativement faible ;

e associés a peu de renforcement dans la pra-
tique réelle ;

* sans étre associés a une évaluation des perfor-
mances des cliniciens ou des systémes;

¢ dans seulement quelques disciplines/domaines
(Panesthésiologie en fait partie, mais moins de
30 % des anesthésistes en activité ont déja par-
ticipé a un programme de simulation consé-
quent, en dehors de 'ACLS)*;

e avec des études de faible envergure et se
déroulant sur des périodes relativement
courtes (jours, semaines, mois).

CONCLUSION

La simulation est une technique essentielle
pour aborder les questions de sécurité des
patients. Nous devons réfléchir a ses avantages
sur le long terme, en tant qu’activité pour tous les
cliniciens et tout au long de leur carriere. Les tech-
niques n’étant pas nécessairement dépendantes
de technologies coliteuses, elles peuvent étre uti-
lisées dans des environnements cliniques tres
variés, que les ressources soient importantes ou

modestes. On constate un recours croissant a la
simulation, du fait du bénéfice de I'expérience
directe ressentie par les cliniciens plutét que de
preuves définitives de son impact (plus difficile a
saisir) ou d’un quelconque facteur reglementaire. Il
n’a pas été nécessaire de compter le nombre de
vies sauvées afin de convaincre de nombreux éta-
blissements d’adopter ces techniques. Il existe un
proverbe cité a la fois dans le Talmud et dans le
Coran : « Qui sauve une seule vie, sauve I'huma-
nité toute entiére ». A partir des récits et des
preuves existantes, nous pouvons affirmer avec
confiance que de nombreux coeurs, cerveaux ou
vies ont été sauvés directement ou indirectement
par I'utilisation de la simulation. C’est cet esprit qui
motive de nombreux anesthésistes et des profes-
sionnels d’autres disciplines de santé a poursuivre
leurs efforts pour développer I'utilisation de ces
techniques et les exploiter au maximum de leurs
possibilités.

Adaptation par 'auteur de sa présentation au
Forum international sur la sécurité et la qualité
peropératoires, le 12 octobre 2018, & San Fran-
cisco, en Californie.

Le Dr Gaba est doyen associe de IApprentissage
enimmersion et base sur la simulation et professeur
d'anesthéesiologie, meédecine de la douleur peropée-
ratoire a la Stanford School of Mediicine. Il est egale-
ment anesthésiste, fondateur et co-directeur du
Patient Simulation Center du VA Palo Alto Health
Care System.

Les informations qu’il a fournies concernant cet
article sont les suivantes :

1) Le Dr Gaba a percu des honoraires annuels de la
part de la Society for Simulation in Healthcare en
sa qualité de rédacteur en chef fondateur de la
revue €valuée par des pairs, Simulation in
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2) Le Dr Gaba a percu des honoraires annuels de la
part de IASA en sa qualité de membre du Comite
rédactionnel sur la simulation.

3) Le Dr Gaba percoit des droits d’auteur sur la vente
d’un manuel intitulé Gestion de crise en
anesthésie.
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Réduire les erreurs de fixation

par Rafael Ortega, MD, et Kunwal Nasrullah, BA

Bien que quasiment vingt ans se soient écoulés
depuis la publication du rapport capital de I « Insti-
tute of Medicine » intitulé « To Err is Human » (I'er-
reur est humaine), les erreurs médicales
continuent a étre la cause principale de la morbi-
dité et de la mortalité des patients." Les études ont
permis d’estimer que I'erreur humaine représente
87 % de 'ensemble des erreurs médicales'?, avec
une prédominance variée, selon la spécialité et la
situation clinique (inférieure a 5 % en radiologie et
atteignant 10 a 15 % dans le cadre des soins de
médecine d’urgence).?® Dans le domaine de
I'anesthésie, il a été démontré que les erreurs
humaines représentent jusqu’a 83 % des erreurs,
les erreurs de fixation s’inscrivant parmi les princi-
paux coupables.?* Les raisons pour lesquelles les
erreurs humaines sont encore trés importantes
sont variées, mais incluent la complexité de I'envi-
ronnement du bloc opératoire, la gravité des situa-
tions de crise et les facteurs psychophysiologiques
spécifiques des individus et des équipes.?*

Les erreurs de fixation sont un type d’erreur
cognitive ou les personnes et les équipes se
concentrent sur un aspect d’une situation, sans
tenir compte d’informations plus pertinentes.>” b
Ces erreurs ont été classées en trois types diffé- - -

rents : a) les erreurs « ca et seulement ca » sur- Figure A. Une infirmiére vérifie la perfusion aprés avoir débuté la transfusion d’un soluté intraveineux. Toutefois, par
viennent lorsqu’on envisage un seul diagnostic ou inadvertance, il est administré & 'enfant une préparation contenant dix fois la concentration de potassium prescrite.
une seule solution a un probleme, b) les erreurs

« tout sauf ¢a » surviennent lorsqu’on n’envisage
pas le bon diagnostic ou la bonne solution, et c) les
erreurs « tout va bien » surviennent lorsqu’un pro-
bléme n’est pas reconnu.*® Les cas 1 et 2 (figures

Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs et du Boston Medical Center.

A et B) représentent les situations de soin ou diffé- ‘
rents types d’erreurs de fixation surviennent. Ces 7. N <
évenements ont encouragé les professionnels de _— i{
santé de notre établissement a s'impliquer dans A &

< ) P A= o
une démarche de transformation de la sécurité % , 5‘

des patients, qui a permis la publication d’un outil
éducatif innovant. Cet instrument d’enseignement — |
est composé d’un ouvrage hybride, intitulé Ok to )

L - /
Proceed? What every health care provider should = I
know about patient safety, (« Ce que chaque pres- \ @ S}
tataire de santé doit savoir a propos de la sécurité =)
des patients »), qui allie le texte sur papier au multi-
V|

média et étudie divers sujets relatifs a la sécurité
des patients, y compris les erreurs de fixation.® ‘
d

Dans cet article, nous nous intéressons aux R
erreurs de fixation et nous expliquons pourquoi ]
les stratégies innovantes pour les résoudre sont si
importantes pour la sécurité des patients.

CAS1:
Un garcon de huit ans a subi une
appendicectomie.

Peu de temps apres l'intervention, il a souffert

d’une complication chirurgicale nécessitant une Figure B. Une €quipe du bloc opéeratoire fixée sur un bronchospasme comme cause d’une résistance des voies
nutrition parentérale. En raison d’une série d’er- respiratoires avec une intubation nasotrachéeale.
reurs, un mélange contenant dix fois la concentra- Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs et du Boston Medical Center.

tion de potassium prescrite a été préparé et le
P P prep Voir « Erreurs de fixation », page suivante
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Suite de « Erreurs de fixation », page précédente

patient a fait un arrét cardiaque. Les mesures de
réanimation vigoureuses ont échoué.

Evaluation :

L’équipe de soins a fait une erreur de fixation du
type « tout sauf ¢a » en n’envisageant pas I'hyperka-
liémie comme cause de I'arrét cardiaque du patient.

CAS2:
Un homme d’age moyen en bonne santé s’est
présenté pour une chirurgie stomatologique.

Pour cette procédure, le patient devait subir une
intubation nasotrachéale. Aprés lintroduction de la
sonde dans la trachée par laryngoscopie directe, la
ventilation des poumons s’est avérée difficile.
L'équipe pensait qu’un bronchospasme causait la
résistance des voies aériennes. Fixée sur ce dia-
gnostic, 'équipe n'a pas envisagé la possibilité que
la sonde trachéale s’était éventuellement coudée
dans la trachée ou d’autres causes d’une impossibi-
lité de ventiler correctement. Le patient est décédé
par anoxie.

Evaluation :

L'équipe du bloc opératoire a été victime d’une
erreur de fixation du type « ¢a et seulement ¢a »
quand elle a conclu que le bronchospasme était la
cause de la résistance des voies aériennes.

Globalement, les erreurs de fixation, également
appelées erreurs « d’ancrage » ou « vision étri-
quée »>*57 peuvent étre considérées comme des
erreurs humaines de perspicacite. C’est pour
cette raison qu’une grande partie des études rela-
tives aux erreurs de fixation s’est intéressée aux
domaines de la psychologie cognitive et a la sécu-
rité de I'aviation.*® Les travaux de Fioratou et de
ses collegues ont permis de comprendre com-
ment I'expérience et les connaissances peuvent
nous étre nuisibles et entrainer des erreurs de
fixation.® En médecine, comme dans d’autres
domaines, nous nous fions a notre expérience
antérieure pour nous aider a aborder de nouvelles
situations ; c’est ce qu’on appelle un apprentis-
sage heuristique ou apprentissage fondé sur I'ex-
périence. Dans les cas d’erreurs de fixation, nos
expériences nous imposent des préjugés par rap-
port a la nouvelle situation et nous nous accro-
chons a une conclusion, méme si nous possédons
des informations allant dans le sens contraire.37°
C’est comme si nous prenions ancrage sur une
idée. Les raisons en sont variées mais sont notam-
ment le biais de disponibilité (la tendance a suré-
valuer les exemples qui viennent facilement a
I'esprit), les expériences antérieures, les raccour-
cis mentaux et la forte charge cognitive des envi-
ronnements complexes (par ex. le bloc
opératoire).}

Il est difficile, tant pour les étudiants que pour
les anesthésistes aguerris d’identifier, puis de
rectifier, une erreur de fixation en raison de la
focalisation sur la formation heuristique. Il est
donc tres important d’encourager I'utilisation
d’outils d’enseignement qui favorisent la

Erreurs de fixation

Tableau 1. Stratégies pour surmonter les
erreurs de fixation

Eliminer le scénario le plus
défavorable

Accepter que la premiere
hypothése puisse ne pas étre la
bonne

Envisager les artéfacts comme
la derniere explication d’'un
probleme

Ne pas influencer I'opinion des
membres de I'équipe par une
conclusion antérieure

réflexion « hors des sentiers battus » ou « laté-
rale », qui s’est avérée capable de résoudre les
erreurs de fixation.>*"° L a stratégie la plus impor-
tante pour surmonter les erreurs de fixation est la
sensibilisation.>%'° Elle est favorisée par des
articles comme celui-ci, des ouvrages d’ensei-
gnement sur la sécurité des patients, du matériel
didactique et la simulation.® Les professionnels
doivent étre sensibilisés aux erreurs de fixation,
en faisant des exercices ou des erreurs de fixa-
tion sont survenues et en trouvant des solutions
dans le cadre de séances de simulation. Par ce
biais, les étudiants et les professionnels
apprennent que les raccourcis et les conclusions
évidentes peuvent étre des failles entrainant des
erreurs de fixation.® Par conséquent, ils doivent
employer des stratégies pouvant les aider a
réduire ces erreurs. Ces stratégies sont présen-
tées au tableau 1.5%"

DEMANDER UN DEUXIEME AVIS

Dans le cadre d’erreurs de fixation, le com-
portement axé sur les objectifs est limité.®> Dans
ces cas, méme les procédures par tatonnement
ou erreurs peuvent fournir des informations
utiles® et les participants devraient envisager de
ne pas répéter les mémes actions si elles pro-
duisent les mémes résultats. Au contraire, ils
devraient considérer la possibilité d’'une erreur
de fixation et modifier leur stratégie, en particu-
lier s’ils sont confrontés a des résultats défavo-
rables.

Pour éviter les erreurs médicales, il faut un rai-
sonnement qui dépasse le domaine de la santé,
et également la promotion de stratégies cogni-
tives et éducatives innovantes, qui contrecarrent
les erreurs cognitives, afin de créer des réseaux
ol régne un haut niveau de responsabilité 3/
Notre établissement utilise cette approche et
crée des programmes pour la sécurité des
patients qui utilisent cet ouvrage comme alterna-

tive innovante pour relever ces défis complexes.
Cet outil d’enseignement exploite le pouvoir des
récits, du multimédia, des représentations gra-
phigues et de I'animation numérique et est fondé
sur de véritables erreurs médicales, engageant
les acteurs a tous les niveaux des soins de santé.
Enfin, nous nous sommes engagés a étudier I'im-
pact de ces outils sur la compréhension par les
prestataires des problémes de sécurité des
patients et en définitive, de leurs performances.

Le Dr Rafael Ortega est professeur d’anesthe-
siologie, président par intérim et doyen de Diversité
et Inclusion & la Boston University School of Medi-
cine. Il n’a aucune information d’ordre financier ¢
communiquer.

Kunwal Nasrullah est tudiant en médecine & la
Boston University School of Medlicine et n'a aucune
information d’ordre financier @ communiquer.
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Apportez votre soutien a 'APSF—
Votre contribution a la sécurité des
patients

Veuillez établir vos cheques a I’ordre de ’APSF et envoyer vos dons par
courrier postal a
Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
Charlton 1-145
Mayo Clinic, 200 1st St SW
Rochester, MN 55905, Etats-Unis

ou faites vos dons en ligne sur www.apsf.org

'Dunaia)’

En outre, vous pouvez désormais nous apporter votre soutien en nous
choisissant sur AmazonSmile.

LAPSF est un organisme caritatif inscrit a Support
AmazonSmile. Anesthesia Patient
Safety Foundation.

When you shop at smile.amazon.com,
Amazon donates.

Par conséquent, si vous sélectionnez 'Anesthesia Patient Safety Foundation
sur AmazonSmile comme association bénéficiaire, a chaque achat que vous
effectuerez sur AmazonSmile, la Fondation AmazonSmile versera a 'APSF

un pourcentage de 0,5 % du prix des produits AmazonSmile achetés. Ainsi, Go to smile.amazon.com
I'APSF recevra un don sans que vous n’ayez a payer plus et votre fournisseur

ne recevra pas moins que dans le cadre d’un achat Amazon ordinaire. awonsmi[e

Anesthesia
Patient Safety
Foundation
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D'INFORMATION

LA REVUE OFFICIELLE DE LANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)
Charlton 1-145
Mayo Clinic, 200 1st St SW
Rochester, MN 55905, Etats-Unis




