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Ruskin KJ, Bliss JP. Fatigue liée aux alarmes et sécurité 
des patients.  Bulletin d’information de l’APSF. 
2019;34:1,5-6.

INTRODUCTION
Les appareils médicaux électroniques font 

partie intégrante de la prise en charge des 
patients, garantissant une surveillance des para-
mètres physiologiques ce qui améliore la sécurité 
dans tous les services de soins hospitaliers. Les 
alarmes et alertes qu’ils génèrent visent à signaler 
aux soignants les écarts éventuels des paramètres 
physiologiques par rapport à leurs valeurs nor-
males avant la survenue d'un évennement indési-
rable. Des alarmes sont également présentes sur 
les appareils de soutien vital (tels que les respira-
teurs et les machines d’assistance cardiopulmo-
naire) pour alerter les professionnels de santé de 
pannes pouvant mettre la vie des patients en 
danger. Ces deux types d’alarmes (c.-à-d. de para-
mètres physiologiques et de fonctionnement des 
appareils) conduisent à une fréquence élevée 
d’alarmes en milieu clinique. Une étude réalisée 
auprès de patients ayant subi une intervention 
montre ainsi que 8 975 alarmes se sont déclen-
chées au cours de 25 procédures consécutives. 
En moyenne, 359 alarmes ont été enregistrées 
pendant chaque procédure, soit environ 1,2 alarme 
par minute.1 Les fabricants d’équipements pro-
gramment délibérément leurs alarmes á un haut 
niveau de sensibilité par défaut, de façon à ne pas 
manquer les véritables événements. Résultat : la 
plupart des alarmes ont une spécificité et une 
valeur prédictive positive faibles et sont souvent 
ignorées.2 Ce problème est accentué lorsque des 
alarmes sont signalées pour plusieurs paramètres, 
entraînant une cascade d’alarmes qui crée un 
environnement bruyant et déroutant sans vrai-
ment améliorer la prise en charge du patient.

La fatigue liée aux alarmes désigne l’augmenta-
tion du temps de réaction ou la réduction du taux 
de réponse d’un professionnel de santé à une 
alarme après avoir été confronté à un nombre 
excessif d’alarmes. Elle est courante dans de nom-
breuses professions (par ex., dans les transports et 
la médecine) quand des signaux s’activent si sou-
vent que les opérateurs les ignorent ou les désac-
tivent manuellement. Les aspects organisationnels 
et technologiques de l’environnement hospitalier 
sont extrêmement complexes, et la fatigue liée aux 
alarmes a été mise en cause dans des accidents 
médicaux.2 C’est pourquoi la Joint Commission, 
qui reconnaît l’importance de la fatigue liée aux 
alarmes, a fait de la gestion des alarmes un objectif 
national de sécurité des patients. Cet article pré-
sente les différents types de signalisation (alarmes, 
alertes et avertissements) et propose des solu-
tions pratiques pour réduire la fatigue liée aux 
alarmes au bloc opératoire et dans les unités de 
soins intensifs.

FAUSSES ALARMES, ALARMES NE 
NÉCESSITANT AUCUNE ACTION ET 

ALARMES NON JUSTIFIÉES

Fatigue liée aux alarmes et sécurité des patients
par Keith J Ruskin, MD, FAsMA, FRAeS, et James P Bliss, PhD

Les chercheurs ont toujours utilisé les termes 
de signalisation de façon interchangeable, ce qui 
peut compliquer les tentatives de compréhen-
sion et de gestion des problèmes liés à l’excès 
d’alarmes. Bliss et Gilson ont proposé une taxo-
nomie préliminaire des termes de signalisation, 
qui tient compte du délai entre un signal et la 
situation qui y est associée.3 Ils ont intégré dans 
le terme générique « signal » tous les stimuli qui 
servent la fonction générale de notification d’ur-
gence. Cette taxonomie définit une « alarme » 
comme un signal sensoriel transitoire (générale-
ment sonore ou visuel), qui désigne un danger 
constant nécessitant une mesure corrective 
immédiate, alors qu’une « alerte » indique qu’un 
événement indésirable peut se produire dans le 
futur.3 Par exemple, une alerte peut se déclen-
cher dix minutes avant la détérioration prévisible 
de l’état d’un patient alors qu’une alarme peut 
indiquer une asystolie. Les alertes laissent à 
l’opérateur plus de temps pour réagir et lui per-

mettent de prendre des mesures préventives 
pour éviter le problème. Face à une alarme, en 
revanche, il prend des mesures réactives ou cor-
rectives lorsque le danger est déjà présent.

La norme actuelle en matière d’alarmes médi-
cales est CEI 60601 1-8, qui définit les exigences 
pour la sécurité de base et les performances 
essentielles, y compris les catégories d’alarmes 
(priorités) par degré d’urgence et la cohérence 
des signaux d’alarmes.4 La norme CEI, en 
revanche, ne couvre pas les problèmes associés 
à la sensibilité élevée des capteurs et à la faible 
spécificité des conditions d’alarme. Une alarme 
valide peut accorder au professionnel de santé 
très peu de temps pour réagir à un événement qui 
met la vie du patient en danger. Dans l’idéal, les 
signaux doivent généralement laisser au profes-
sionnel de santé suffisamment de temps pour 

Voir « Fatigue liée aux alarmes », page suivante

Tableau 1 : Taxonomie d’alarmes de Xiao et Seagull :5

Les fausses alarmes se déclenchent lorsqu’il n’existe pas de danger réel, souvent du fait 
de la définition trop prudente des seuils des capteurs.

Les alarmes non justifiées peuvent indiquer un problème dans un contexte spécifique mais sont 
déclenchées dans un contexte différent (par ex., une alarme de basse pression de cathéter 
artériel qui s’active lors du gonflage d’un brassard de prise de tension).

Les alarmes inopportunes se déclenchent au mauvais moment, éventuellement en tant 
qu’alertes signalant une condition dans un avenir lointain.
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Fatigue liée aux alarmes
prendre des mesures permettant d’empêcher des 
effets indésirables. La durée d’un délai approprié 
dépend toutefois des paramètres opérationnels, 
notamment de la rapidité à laquelle la situation 
devrait se dégrader.

Les signaux médicaux peuvent être subdivisés 
en fonction de leur condition sous-jacente. Les 
alarmes cliniques indiquent que le patient néces-
site une intervention immédiate, alors que les 
alarmes techniques indiquent que l’équipement 
biomédical nécessite une attention particulière. 
Par exemple, une fibrillation ventriculaire 
déclenche une alarme clinique alors que le 
débranchement d’un capteur ou un relevé de 
pression artérielle de mauvaise qualité peut 
déclencher une alarme technique. Y. Xiao et 
FJ Seagull ont proposé une taxonomie qui dis-
tingue les alarmes en fonction de leur utilité pour le 
personnel médical chargé de la surveillance des 
processus cliniques (Tableau 1).5 

Les alarmes nécessitant une action indiquent un 
état physiologiquement anormal qui nécessite l’in-
tervention de l’anesthésiste pour éviter toute 
atteinte à l’intégrité physique du patient.

Un léger écart peut ne requérir qu’une évaluation 
du patient et une vigilance accrue à d’autres 
changements, alors que d’autres peuvent indi-
quer un problème urgent qui met la vie du patient 
en danger.6 Les alarmes ne nécessitant pas d’ac-
tion peuvent être dues à des artéfacts lors du 
monitorage (par ex., électrocoagulation générant 
une alarme de « fibrillation ventriculaire ») ou à un 
véritable écart par rapport aux limites de l’alarme, 
qui représente une anomalie n’ayant aucune 
signification sur le plan clinique (par ex., activation 
d’alarme d’apnée du respirateur pendant l’intuba-
tion du patient).

FATIGUE LIÉE AUX ALARMES
Ignorer une alarme peut porter préjudice au 

patient, voire mettre sa vie en danger. La Food and 
Drug Administration (FDA) aux États-Unis a 
recensé plus de 500 décès de patients incriminant 
les alarmes sur une période de cinq ans, et nom-
breux sont ceux qui pensent que ce rapport 
sous-estime considérablement l’ampleur du pro-
blème.* L’objectif d’une alarme est d’attirer l’atten-
tion immédiatement d’une personne en cas 
d’événement anormal. Les alarmes sont par 
conséquent conçues pour être intrusives et pertur-
bantes. Les interruptions fréquentes induites par 
les alarmes ne nécessitant pas d’action peuvent 
nuire à la mémoire prospective. Il a d’ailleurs été 
prouvé qu’une meilleure conception des alarmes 
et alertes peut empêcher des erreurs de planifica-
tion des tâches.7 Les professionnels de santé 
risquent de finir par ne plus être sensibles aux 
fausses alarmes fréquentes (cela s’appelle le cry-
wolf effect8), notamment dans les périodes les plus 
chargées.9 Le cry-wolf effect (effet de « crier au 
loup ») peut induire un manque de confiance dans 
les appareils, voire pousser les utilisateurs à igno-
rer les prochaines alarmes émises par ces mêmes 
appareils ou d’autres appareils similaires. 

La nature intrusive des alarmes sonores peut 
augmenter le niveau de stress au cours d’un évé-

niveaux élevés de bruit ambiant peuvent nuire à la 
capacité d’une personne à localiser les alarmes.13

La modification des algorithmes de traitement 
des alarmes sur les dispositifs de surveillance des 
paramètres physiologiques peut réduire le 
nombre d’alarmes ne nécessitant aucune action. 
Temporiser l’activation des alarmes en cas de 
déviation transitoire sans signification sur le plan 
clinique peut améliorer la fiabilité des alarmes. 
Selon une étude, la mise en œuvre d’une courte 
temporisation des alarmes de dépassement de 
seuil mineur (défini par les chercheurs comme un 
écart de moins de 4 % au-delà du seuil) désactive-
rait les alarmes déclenchées par de brefs dépas-
sements cliniquement non pertinents.14 La 
temporisation a permis aux valeurs de retourner 
dans les limites normales avant l’activation de 
l’alarme. La mise en œuvre de cette temporisa-
tion pour les alarmes de dépassement transitoire 
mineur des limites a entraîné une réduction de 
74 % des fausses alarmes.14 Srivastava et al. ont 
utilisé un algorithme d’apprentissage automa-
tique pour analyser simultanément les tracés 
électrocardiographiques, d’oxymétrie de pouls et 
de pression artérielle. Leur modèle a ainsi pu éli-
miner 77 % des fausses alarmes tout en amélio-
rant la précision des alarmes de 84 %.15 Ces 
études, et d’autres, mettent en évidence les pos-
sibilités pour les fabricants d’équipements médi-
caux de développer des algorithmes innovants 
afin d’augmenter la valeur prédictive positive des 
alarmes cliniques.

La réduction du volume sonore des alarmes 
peut faire baisser le niveau de pollution acoustique 
au bloc opératoire et dans les unités de soins 
intensifs. On pense généralement que, pour attirer 
immédiatement l’attention de l’opérateur, le 
volume des alarmes doit être le plus fort possible. 
Dans une étude récente, toutefois, Schlesinger et 
al. ont déterminé que des médecins qui devaient 
réagir à des événements critiques simulés tout en 
effectuant un test d’intelligibilité de la parole et de 
compréhension auditive ont pu distinguer les 
alarmes même lorsque leur niveau était inférieur 
de 11 dB à celui du bruit ambiant.16 Ceci pourrait 

Voir « Fatigue liée aux alarmes », page suivante

Suite de « Fatigue liée aux alarmes », page précédente

*�The Joint Commission Sentinel Event Alert. Medical device alarm safety in hospitals. http://www.jointcommission.
org/assets/1/18/SEA_50_alarms_4_5_13_FINAL1.PDF

nement anormal.10 En 2015, un des auteurs 
(KJ Ruskin) a défini le déluge d’alarmes comme un 
nombre important d’alarmes, dont certaines 
peuvent apparaître dans un domaine différent de 
prise en charge du patient.11 Les alarmes peuvent 
par ailleurs perturber le sommeil et contribuer au 
delirium en soins intensifs. Hall et al. ont mesuré la 
réponse au stress dû à une alarme « d’urgence » 
qui exigeait des participants qu’ils se changent 
immédiatement et se rendent rapidement dans 
une salle de test. Ils ont déterminé que le stress 
physiologique (mesuré par le niveau de cortisol 
salivaire) causé par les alarmes pendant la nuit 
était beaucoup plus élevé que celui généré pen-
dant la journée.12 

SOLUTIONS : SIMPLE ET COMPLEXE
La fatigue liée aux alarmes est un problème 

complexe, qui peut être résolu en revoyant les 
aspects organisationnels de l’environnement et 
de l’agencement des unités, le flux et les proces-
sus de travail, et la culture de la sécurité des soins. 
Des solutions techniques et d’ingénierie, la prise 
en compte de la charge de travail et des change-
ments pratiques dans l’utilisation des technologies 
existantes peuvent également en atténuer les 
effets. Ces changements exigeront à terme une 
nouvelle approche de la formation, du flux de tra-
vail clinique et des politiques organisationnelles.11 
Une solution complète à la fatigue liée aux 
alarmes doit avant tout viser à identifier de 
manière claire et précise les dangers potentiels 
tout en réduisant les fausses alarmes ou les 
alarmes non justifiées. Les signaux doivent être 
cohérents sur tous les équipements utilisés dans 
l’environnement de la santé. Plusieurs facteurs, 
tels que le bruit, l’éclairage, les demandes d’inter-
vention simultanées, l’incrédulité et la non prise en 
compte inconsciente des signaux sonores ou 
visuels, risquent d’empêcher un professionnel de 
santé de détecter une alarme ou d’y répondre. La 
conception des nouveaux équipements doit 
réduire la charge de travail d’un praticien et ne pas 
le détourner inutilement de ses autres tâches 
urgentes. Une charge de travail accrue et des 
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Stratégies de réduction de la fatigue liée aux alarmes

être dû au niveau d’expertise des opérateurs, mais 
cela suggère aussi qu’il est possible de réduire le 
volume sonore des alarmes et, par conséquent, le 
niveau sonore global dans les établissements de 
santé. Bien que les alarmes doivent être audibles, 
cette étude suggère que la réduction du volume 
sonore est possible, notamment pour les alarmes 
qui n’indiquent pas un danger vital. Les stratégies 
allant dans ce sens doivent être envisagées 
conjointement aux manipulations des tracés de 
signaux physiologiques, des intervalles intertem-
porels et d’autres paramètres physiques.13 

Certaines interventions simples peuvent être 
utilisées immédiatement par presque tous les cli-
niciens. Pour cela, ces derniers doivent choisir 
des limites d’alarme appropriées pour chaque 
patient. Shanmugham et al. ont déterminé que la 
charge de travail ressentie était moindre lorsque 
les paramètres d’alarmes étaient adaptés à l’état 
physiologique de chaque patient comparé à un 
paramètre d’alarmes cliniques par défaut non 
modifié.17 Le simple changement des limites 
d’alarmes cliniques et la désactivation des 
alarmes superflues ont amélioré la précision de la 
réactivité aux alarmes, l’expérience des partici-
pants et la satisfaction globale. Pour atteindre cet 
objectif, il suffit d’utiliser des profils spécifiques 
lorsque cela est possible (par ex., les valeurs de 
pédiatrie par défaut lors de la prise en charge 
d’un enfant, ou le mode de stimulation pour un 
patient porteur d’un pacemaker ou d’un défibrilla-
teur cardiaque implantable). L'utilisation des cap-
teurs jetables peut également générer de 
fausses alarmes dues à des artéfacts, notamment 
lorsqu’ils sont repositionnés ou qu’on les laisse 
sécher. Un capteur ou un câble incompatible 
avec le dispositif de surveillance utilisé et des 
électrodes sur lesquelles du gel ou de l’adhésif a 
séché peuvent aussi déclencher de fausses 
alarmes. Il suffit alors de remplacer les électrodes 
par des neuves plutôt que de tenter de les réutili-
ser si elles doivent être déplacées. Le sur-monito-
rage peut également augmenter le nombre 
d’alarmes auxquelles un clinicien est exposé. Le 
niveau de surveillance doit par conséquent être 
adapté aux besoins de chaque patient.11,18

CONCLUSIONS
La fatigue liée aux alarmes est un problème 

complexe qui implique de multiples facteurs, 
notamment les fausses alarmes et les alarmes ne 
nécessitant aucune action. La plupart des alarmes 
sont déclenchées lorsque la valeur d’un paramètre 
donné dépasse un seuil prédéfini, qui est souvent 
établi pour le cas où les signaux vitaux normaux 
pour un patient donné tomberaient dans une 
plage délimitée de valeurs anormales. Cette 
approche peut s’avérer efficace lorsqu’un seul 
paramètre avec une plage normale bien définie 
est surveillé (par ex., la saturation en oxygène), 
mais elle peut aussi générer un nombre élevé de 
fausses alarmes lors de la surveillance de patients 
présentant plusieurs comorbidités dans un envi-
ronnement clinique réel. Les fabricants d’équipe-
ments médicaux peuvent aider à résoudre ce 
problème en développant des algorithmes de trai-
tement des alarmes innovants. Les cliniciens 
peuvent également apporter quelques modifica-
tions simples à leurs habitudes pour aider à atté-
nuer les effets de la fatigue liée aux alarmes.

Suite de « Fatigue liée aux alarmes », page précédente
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cette année. Suivez-nous sur Facebook à 
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des réseaux sociaux, à l’adresse Stie-
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INTRODUCTION 
Avec une augmentation constante du nombre 

d’actes d’année en année, l’anesthésie hors du 
bloc opératoire (AHBO) ne cesse d’évoluer1 et les 
procédures d’AHBO intègrent une part plus impor-
tante que jamais de techniques d’anesthésie 
modernes.2 Le développement des procédures 
d’AHBO est imputable à de nombreux facteurs, 
notamment : l’apparition de techniques moins 
invasives ; le vieillissement de la population avec 
de plus en plus de comorbidités ; l’introduction de 
nouvelles technologies, qui étendent non seule-
ment les possibilités mais aussi la complexité des 
cas d’AHBO ; et la situation économique d’un envi-
ronnement de santé qui cherche à optimiser la 
valeur en réduisant les coûts. Ces avancées et 
cette croissance imposent à l’équipe d’anesthésie 
de nouvelles exigences qui remettent en question 
les méthodes conventionnelles. De plus en plus, 
les AHBO nécessitent des techniques de surveil-
lance plus invasives et des niveaux de sédation 
plus élevés qui impliquent un niveau accru de 
risques et de lésions potentiels pour le patient. 
Comme le notait Woodward et al., nous consta-
tons une « évolution chez le patient et dans la 
complexité des procédures d’AHBO. »3

DONNÉES DE SINISTRALITÉ
L’examen des bases de données de dossiers 

de sinistres clôturés fournit des informations sur 
les effets indésirables et les vulnérabilités pos-
sibles liés aux procédures d’AHBO. La majorité 
des sinistres lors d’actes d’AHBO concernaient 
l’endoscopie digestive.3 Cela peut être lié au 
volume important d’actes qui y sont réalisés par 
rapport à d’autres spécialités. 

Les lésions graves et les décès sont plus fré-
quents chez les patients anesthésiés en dehors 
du bloc opératoire (AHBO) que chez ceux bénéfi-
ciant d’une anesthésie au bloc opératoire.4–6 Dans 
plus de la moitié des plaintes liées à une AHBO 
portant sur des décès, les soins d’anesthésie dis-
pensés aux patients ont été considérés comme 
non optimaux et auraient pu être évités par de 
meilleures techniques de surveillance.5 La sous- 
optimalité des soins et l’incapacité à réaliser une 
anesthésie sûre ont été considérées comme les 
principales causes de sinistres.3 La plupart des 
plaintes étaient liées à des événements respira-
toires, plus particulièrement à une oxygénation et/
ou une ventilation inadéquates.5,6 L’anesthésie 
locale seule ou avec sédation était la technique 
d’anesthésie la plus souvent utilisée, contribuant à 
50 % des plaintes.5 Une sursédation entraînant 
une dépression respiratoire était mise en cause 
dans un tiers des plaintes. La plupart des affaires 

Tableau 1 : Défis liés à une prise en 
charge sûre dans le cadre d’une AHBO

Défis spécifiques à l’AHBO

Site distant éloigné de la pharmacie et des 
consommables

Environnements bruyants

Espace de travail limité, petite salle 
d’intervention

Éclairage inadéquat

Régulation de la température minimale

Interférences électriques/magnétiques

Équipement ancien, voire inconnu

Manque de personnel d’anesthésie qualifié

Accès limité au patient pendant les procédures

Alimentation inadéquate

Radioprotection

Défis liés à l’AHBO et à l’anesthésie au 
bloc opératoire

Alimentation des équipements

Dispositifs de surveillance appropriés

Personnel de soutien inadéquat

Maladie liée au patient

Plus d’interventions après les heures de travail 
normales

Pourcentage plus élevé de procédures 
« d’urgence »

impliquant une sursédation faisaient état d’un 
monitorage limité du CO2 expiré, voire d’une 
absence totale de monitorage respiratoire.5,6 

QUELS SONT LES RISQUES DE L’AHBO ?
Malgré l’analyse de ces dossiers, il existe peu 

de données liées à l’AHBO, d’où la difficulté à limi-
ter les risques et à améliorer la sécurité.5,6 Nous 
pensons depuis toujours que les procédures 
d’AHBO présentent plus de risques pour les 
patients que celles réalisées dans un bloc opéra-
toire traditionnel. Toutefois, selon des données 
récentes du National Anesthesia Clinical Outco-
mes Registry (NACOR), les procédures d’AHBO, 
dans leur ensemble, affichent un taux plus faible 
de complications, de morbidité et de mortalité que 
les anesthésies pratiquées dans un bloc opéra-
toire traditionnel.2 Il est cependant important de 
souligner que la fréquence des événements indé-
sirables peut varier d’un site d’AHBO à un autre. 
Chang et al. ont notamment observé des compli-
cations plus fréquentes et une mortalité plus 
élevée chez les patients anesthésiés en dehors 
du bloc opératoire dans les secteurs de cardiolo-
gie et de radiologie par rapport aux anesthésies 
pratiquées au bloc opératoire ou dans une unité 
de réanimation gastroentérologique.2 Cette ana-
lyse ne tenant pas compte des différences d’âge 
ni des comorbidités, les résultats doivent néan-
moins être interprétés avec prudence.

Les incidents spécifiques aux procédures 
d’AHBO ainsi que les incidents plus généraux 
influent sur le risque associé aux procédures 
d’AHBO (Tableau 1). Les incidents spécifiques aux 
procédures d’AHBO sont liés à des problèmes au 
sein même de l’unité d’AHBO, dont le lieu et les 
défis inhérents aux procédures elles-mêmes. Les 

Voir « AHBO », page suivante

La sécurité de l’anesthésie hors du bloc opératoire (AHBO) 
par Jason D. Walls, MD, et Mark S. Weiss, MD

Zone de tomodensitométrie Secteur de radiologie interventionnelle
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AHBO sont souvent pratiquées dans des salles 
encombrées avec un accès limité au patient, qui 
n’ont d’ailleurs pas forcément été conçues pour 
cela initialement. Elles peuvent avoir été réaména-
gées avec des équipements d’anesthésie obso-
lètes. Elles peuvent être petites, ne pas disposer 
d’une alimentation électrique adéquate ou d’un 
éclairage suffisant. Les niveaux d’équipements 
(par ex., appareils de surveillance appropriés) et la 
disponibilité du personnel sont d’autres éléments 
à prendre en compte dans les procédures 
d’AHBO. Les AHBO ont aussi plus de chances 
d’être pratiquées en dehors des heures habi-
tuelles de travail en bloc opératoire.1 Ces interven-
tions « en dehors des heures habituelles de 
travail » peuvent limiter la disponibilité des res-
sources essentielles et obliger du personnel non 
habitué à prendre part à la procédure et à l’anes-
thésie. De même, le pourcentage des procédures 
réalisées en urgence est plus élevé en dehors du 
bloc opératoire que dans un bloc opératoire tradi-
tionnel.6 Il n’a pas été établi si les interventions 
hors des heures habituelles de travail et le carac-
tère urgent ont des conséquences néfastes pour 
les patients. 

PROBLÈMES RELATIFS AUX PATIENTS
Statistiquement, les patients bénéficiant d’une 

AHBO sont plus âgés que ceux subissant une 
intervention chirurgicale classique au bloc opéra-
toire, et leur âge moyen augmente plus rapide-
ment que dans le groupe bloc opératoire. Par 
ailleurs, ces patients ont plus de comorbidités que 
ceux anesthésiés dans un bloc opératoire tradi-
tionnel, ce qui augmente davantage le niveau de 
risque global.1,6 Le pourcentage de ces patients 
ayant un score ASA 3 ou 4 est plus élevé que celui 
des patients anesthésiés dans un bloc opératoire 
traditionnel.1 Ces patients ont souvent été récusés 
pour une intervention chirurgicale classique et 
n’ont d’autre choix qu’une procédure intervention-
nelle hors du bloc opératoire.2 

Les patients plus âgés et présentant des comor-
bidités qui sont anesthésiés hors du bloc opéra-
toire étant de plus en plus nombreux, l’évaluation 
préopératoire est fondamentale pour optimiser la 
sécurité des patients et analyser l’opérabilité. 
Notre capacité à évaluer correctement ces 
patients avant l’intervention peut être limitée ou 
compliquée, étant donné que ces patients ne 
bénéficient généralement pas d’une consultation 
pré-anesthésique et qu’il n’y a pas d’espace dédié 
pour réaliser une visite préopératoire. Les comor-
bidités spécifiques à chaque patient et à chaque 
spécialité d’AHBO doivent être évaluées avant 
chaque intervention. Par exemple, l’anesthésiste 
doit évaluer les répercussions d’un rétrécissement 
oesophagien ou d’un reflux gastro-oesophagien 
avant une endoscopie, l’importance d’une insuffi-
sance cardiaque avant une exploration électro-
physiologique ou le stade d’une apnée obstructive 
du sommeil avant une IRM au cours de laquelle la 

possibilité de réagir rapidement à une obstruction 
des voies aériennes peut être limitée. Les patients 
pour une AHBO peuvent être à un stade avancé 
de leur pathologie  nécessitant la réalisation de la 
procédure quasiment en urgence. Cette urgence 
peut limiter leur capacité à fournir un consente-
ment éclairé. Une surveillance rapprochée peut 
être nécessaire et doit être préparée et disponible 
en cas de besoin. L’état de jeûne doit être évalué 
avant chaque procédure et pris en compte dans le 
choix de la technique d’anesthésie. 

La gestion des voies aériennes pendant les 
procédures sur les voies aériennes fait égale-
ment partie des problématiques. Certaines pro-
cédures peuvent impliquer de positionner le 
patient autrement qu’en décubitus dorsal, par 
exemple en décubitus ventral ou latéral (par ex. 
pour des procédures digestives, telles que la 
coloscopie et la cholangiopancréatographie 
rétrograde endoscopique). Dans tous les cas, 
l’accent doit être mis sur la communication en 
temps réel entre l’équipe d’anesthésie, l’anesthé-
siste, le personnel infirmier et tout autre profes-
sionnel impliqué. Une communication ouverte, 
multidisciplinaire doit commencer avant le début 
de la procédure (par ex., pour discuter de la tech-
nique d’anesthésie choisie et des questions de 
sécurité), se poursuivre tout au long de la procé-
dure et jusque dans la zone de réveil, en insistant 
toujours sur la sécurité du patient.

PROBLÈMES RELATIFS AU 
PERSONNEL/À L’ÉQUIPE DE SOUTIEN
Dans un bloc opératoire traditionnel, les rôles et 

les pratiques sont clairement définis. Les anesthé-
sistes sont spécialement formés pour intervenir 
dans cette zone. En revanche, les salles d’anes-
thésie hors du bloc opératoire sont généralement 
individualisées et personnalisées pour des procé-

dures spécifiques. Le personnel travaillant dans 
l’environnement d’une AHBO peut ne pas 
connaître les protocoles du bloc opératoire et être 
perturbé, voire mal à l’aise vis-à-vis des patients 
sous anesthésie. Il peut avoir reçu une formation 
médicale ou clinique spécifique et ne pas maîtriser 
les problèmes et protocoles d’urgence liés à 
l’anesthésie. De même, l’équipe d’anesthésie peut 
être considérée comme « étrangère » dans le sens 
où elle ne connaît pas forcément la structure spé-
cialisée, son environnement, l’organisation du per-
sonnel et le flux de travail. Une communication 
ouverte et libre entre le personnel est essentielle à 
une pratique sûre et tout obstacle au partage d’in-
formations doit être identifié et éliminé. Le respect 
des protocoles de sécurité du patient par le per-
sonnel doit être complété par des formations et 
des évaluations régulières.

ÉQUIPEMENTS ET SURVEILLANCE
 Les équipements et la surveillance pour une 

AHBO doivent satisfaire aux mêmes normes que 
celles qui s’appliquent au bloc opératoire. Des 
équipements et une surveillance standard appro-
priés sont essentiels pour la sécurité du secteur 
d’AHBO. Les AHBO sont souvent pratiquées dans 
des sites distants éloignés des ressources 
requises et avec différents niveaux d’équipements 
d’anesthésie. Les équipements d’anesthésie 
peuvent être obsolètes ou remis à neuf et, comme 
indiqué précédemment, l’espace de travail opti-
mal et l’accès au patient peuvent être limités à la 
fois par la procédure réalisée et par les contraintes 
physiques de la salle d’AHBO.6

 En 2013, l’ASA a publié des directives visant à 
promouvoir la sécurité et la qualité des soins sur 
les sites d’AHBO.7 Ces directives indiquent aux 

Les complications liées à une AHBO peuvent être évitées  
par une surveillance attentive

Suite de « AHBO », page précédente

Voir « AHBO », page suivante

Secteur de radiologie interventionnelle
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anesthésistes les normes minimales à respecter 
pour fournir des soins sûrs en préconisant l’utilisa-
tion d’équipements de surveillance standard simi-
laires à ceux d’un bloc opératoire traditionnel, 
notamment la surveillance de l’oxygénation, de la 
ventilation, de l’hémodynamique et de la tempéra-
ture.8 Lorsqu’ils s’apprêtent à pratiquer une AHBO, 
les anesthésistes doivent exiger d’avoir suffisam-
ment de temps pour installer et contrôler tous les 
équipements requis et avoir accès aux ressources 
nécessaires pour effectuer une AHBO en toute 
sécurité. Des équipements qui ne fonctionnent 
pas correctement, un espace de travail non opti-
mal et un soutien inadéquat ne doivent pas être 
tolérés dans le secteur d’AHBO.

AMÉLIORATION DE LA SÉCURITÉ DES 
PATIENTS LORS DES PROCÉDURES 

D’AHBO
Avec le développement de la pratique de 

l’AHBO, il faut continuer à mettre l’accent sur la 
sécurité des patients et la qualité de l’anesthésie 
pratiquée afin de réduire les risques pour les 
patients. Les premières étapes raisonnables pour 
améliorer la sécurité des patients lors d’AHBO 
consistent à préparer correctement l’intervention 
et à se familiariser avec le site, les équipements et 
le personnel disponible. Surtout, l’anesthé-
siste-réanimateur doit travailler avec l’équipe char-
gée de l’intervention pour garantir la sécurité de 
l’environnement de l’AHBO dans lequel le patient 
est pris en charge. D’autres mesures de prépara-
tion doivent inclure la maintenance périodique de 
tous les équipements d’anesthésie, une réserve 
adéquate de médicaments d’urgence et le déve-
loppement de protocoles de sécurité appropriés. 
L’établissement de protocoles pour les procé-
dures d’urgence et la définition d’une réponse 
appropriée aux événements indésirables ren-
forcent la sécurité de la pratique de l’AHBO.

Des données récentes semblent confirmer que 
de nombreuses complications liées à l’AHBO 
seraient évitables grâce à une surveillance atten-
tive appropriée et au maintien du même niveau de 
prise en charge que celui proposé au bloc opéra-
toire.2 Comme indiqué précédemment, une ana-
lyse des sinistres a montré que la majorité des 
événements indésirables de l’AHBO sont liés à 
une dépression respiratoire et à une surveillance 
inadéquate. Les normes de surveillance de l’ASA 
doivent être mises en œuvre dans tous les envi-
ronnements d’AHBO dès que possible, en mettant 
spécifiquement l’accent sur l’assurance d’une 
ventilation adéquate par une évaluation clinique et 
un monitorage du CO2 expiré. Comme au bloc 
opératoire, des protocoles et des check-lists 
garantissant la disponibilité du personnel et des 
équipements peuvent contribuer à standardiser la 
prise en charge et garantir la sécurité du patient. 
Ces mesures facilitent la gestion des interventions 
courantes ou plus complexes et peuvent contri-

buer à garantir l’uniformité de la prise en charge 
même avec du personnel qui les connaît peu. 
Chaque étape de chaque protocole et parcours 
doit être évaluée pour créer un environnement 
d’AHBO constant, sûr et uniforme pour les méde-
cins comme pour les patients. 

Des événements indésirables peuvent se pro-
duire malgré tous les efforts que nous déployons 
pour les anticiper et les éviter. Lorsque ces événe-
ments se produisent, il est essentiel de disposer 
d’un système pour les analyser et empêcher qu’ils 
ne se reproduisent. Ce système doit intégrer une 
méthode permettant de définir et d’analyser les 
erreurs potentielles et les presque-accidents. Ce 
type de système doit être proactif, plutôt que réac-
tif. Des programmes d’amélioration de la qualité 
doivent être mis en place et renforcés par des 
débriefings, une analyse des causes profondes et 
des programmes de formation continue.

 L’AVENIR ET AU-DELÀ
Face au développement continu de l’AHBO, qui 

crée des procédures innovantes complexes et uti-
lise des technologies avancées nécessitant des 
niveaux de sédation de plus en plus profonds, les 
anesthésistes sont les mieux placés pour enca-
drer une approche d’équipe multidisciplinaire, 
améliorer la pratique, augmenter la valeur et pré-
server la sécurité des patients. 

Les anesthésistes doivent continuer de définir 
des pratiques sûres, d’établir des directives appro-
priées, de diriger la gestion efficace des res-
sources et de consigner les données liées aux 
risques. L’apprentissage de notre spécialité par 
une formation spécifique à l’AHBO des internes et 
élèves IADE et une formation continue tout au long 
de la carrière ne doit cesser d’être mis en avant. 
Pour garantir des procédures d’AHBO efficaces et 
sûres, nous devons continuer d’évoluer en nous 
appuyant sur les progrès technologiques pour 
améliorer notre capacité à évaluer les patients 
avant l’intervention chirurgicale, surveiller les 
patients pendant et après les procédures, et prati-
quer des anesthésies ciblées pour une multitude 
d’interventions de plus en plus complexes.9 

CONCLUSION
L’anesthésie hors du bloc opératoire, ou AHBO, 

est un domaine émergent qui permet à un plus 
grand nombre de patients de bénéficier d’une 
intervention. L’utilisation des nouvelles technolo-
gies pour traiter des maladies très diverses sou-
lève constamment de nouveaux défis pour les 
anesthésistes pratiquant une AHBO. Une meil-
leure compréhension d’une AHBO sûre et des 
risques qui y sont associés permet aux anesthé-
sistes d’être à l’avant-garde de cette sous-spécia-
lité qui évolue et se développe rapidement.

Le Dr Walls est professeur-assistant d’anesthé-
siologie clinique-réanimation à l’école de méde-
cine de l’Université de Pennsylvanie. 

Les anesthésistes doivent continuer de développer  
des pratiques sûres et des directives pour l’AHBO

Suite de « AHBO », page précédente Le Dr Weiss est professeur-assistant d’anesthé-
siologie clinique-réanimation à l’école de méde-
cine de l’Université de Pennsylvanie. 

Les auteurs ne signalent aucun conflit d’intérêt en 
lien avec cet article. 

Ces informations sont fournies à des fins de for-
mation liée à la sécurité et ne doivent pas être 
interprétées comme un avis médical ou légal. Les 
réponses individuelles ou de groupe ne sont que 
des commentaires fournis à des fins de formation 
ou de discussion et ne sont ni des déclarations 
d’avis ni des opinions de l’APSF. Il n’est pas dans 
l’intention de l’APSF de fournir un avis médical ou 
légal spécifique ni de se porter garante des points 
de vue ou recommandations exprimés en 
réponse aux questions postées. L’APSF ne pourra 
en aucun cas être tenue responsable, directement 
ou indirectement, des dommages ou des pertes 
causés ou présumés avoir été causés par, ou en 
rapport avec la confiance accordée à, ces  
informations.
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Courrier des lecteurs :

Hypoxie lors d’une endoscopie digestive haute :  
la marge d’amélioration reste importante

Note de l’éditeur : dans ce courrier des lecteurs, 
un lecteur détaille les défis inhérents au maintien 
d’une oxygénation et d’une ventilation adé-
quates au cours d’une endoscopie digestive 
haute. Ce sujet est lié à l’article sur la sécurité de 
l’anesthésie hors du bloc opératoire de ce 
numéro du Bulletin d’information (voir page 3). 

Une anesthésie pour une endoscopie diges-
tive haute, même une "simple" endoscopie 
oeso-gastro-duodénale (EOGD) peut être difficile 
et à haut risque pour plusieurs raisons. Par défini-
tion, ces procédures exigent le « partage des 
voies aériennes » avec également un « accès dif-
ficile aux voies aériennes », étant donné que le 
patient est généralement placé en décubitus laté-
ral, semi-ventral ou ventral. Le cale-dents peut 
entraîner un déchaussement des dents. Les 
pathologies sous-jacentes (reflux gastro-œsopha-
gien, dysphagie, impactions alimentaires, saigne-
ments digestifs, anémie, préparation à une 
chirurgie bariatrique) posent des risques de com-
plications liées aux voies aériennes pour les 
patients. Beaucoup sont pratiquées dans des 
salles d’intervention sans appareil d’anesthésie 
pour faire face aux urgences liées aux voies 
aériennes et dans des sites éloignés d'un bloc 
opératoire. Les salles sont obscurcies de façon à 
ce que le gastroentérologue voit mieux l’écran de 
contrôle. Le nombre élevé d’interventions, leur 
courte durée et les pressions liées au taux de rou-
lement des salles imposent une pression de pro-
duction sur l’anesthésiste, qui peut être tenté de 
réduire la durée de la sédation. Cela peut 
conduire à des réinjections trop rapprochées de 
doses d’agents sédatifs, se traduisant au final par 
des niveaux de sédation encore plus profonds 
que souhaité. L’informatisation des dossiers 
d’anesthésie peut perturber l’équipe d’anesthé-
sie et souvent la forcer à tourner le dos au patient 
pour faire face à l’écran de l’ordinateur.

Les endoscopies hautes nécessitent fréquem-
ment une sédation très profonde proche de 
l’anesthésie générale pour inhiber les réflexes 
pharyngés, laryngés et les laryngospasmes, 
notamment lors de l’insertion initiale de l’endos-
cope. Le niveau de stimulation (et la profondeur 
de la sédation) peut alors varier de façon sou-
daine et considérable. Les endoscopies hautes 
génèrent également, par définition, une obstruc-
tion par un corps étranger, l’endoscope, qui est 
placé dans les voies aérodigestives. La sédation 
diminue le tonus musculaire des voies aériennes 
supérieures, ce qui peut entraîner une compres-
sion des voies aériennes que les anesthésistes 
doivent couramment gérer.1

Le diamètre des gastroscopes généralement 
utilisés chez les adultes mesure entre 8,8 et 
11 mm.2 Si nous appliquons la formule de l’aire 
d’un cercle, A = π r2, il apparaît clairement que la 
surface transversale d’un endoscope de 9 mm 
est supérieure à la surface transversale des voies 
aériennes documentée sur les scanners,3,4 ce qui 
présente par conséquent un risque d’obstruction 
partielle, voire totale, des voies aériennes chez 
un nombre important de patients. Le sur-tube 
Guardus® (US Endoscopy, Mentor, Ohio), un dis-
positif tubulaire en plastique transparent qui se 
place autour de l’endoscope pour créer une 
séparation par rapport aux voies aérodigestives 
pour le retrait des résidus d’aliments, présente un 
diamètre extérieur encore plus important de 
19,5 mm.5

Les limites de nos systèmes d’administration 
d’oxygène constituent un autre grand défi pour la 
sédation dans le cadre d’une endoscopie haute. 
Les masques faciaux classiques pour endoscopie 
haute ne sont généralement pas utilisés car ils 
empêchent l’endoscopiste d’accéder à la bouche.  
La canule nasale (ou ventilation par sonde naso-
pharyngée) s’avère souvent être un des modes 
les moins efficaces d’apport en oxygène.

L’utilisation de canules nasales convention-
nelles est recommandée pour des débits d’O2 

maximaux compris entre 5 et 6 l/min.6 Des débits 
plus élevés, même sur de courtes durées, sont 
mal tolérés du fait de l’inconfort nasal et de l’assè-
chement des voix aériennes supérieures pouvant 
entraîner une épistaxis. À des débits d’O2 compris 
entre 6 et 7 l/min, la canule nasale administre une 
FiO2 maximale d’environ 0,44–0,62.6 D’autres 
problèmes cliniques courants, tels qu’une 
congestion nasale, des polypes nasaux ou une 
déviation de la cloison nasale, peuvent réduire 
davantage l’apport en oxygène par canule nasale. 
Les masques à oxygène à haute concentration 
avec réservoir d’oxygène, en revanche, admi-
nistrent de façon tout à fait confortable une FiO2 
beaucoup plus élevée de 0,90 à 0,95 à des 
débits d’O2 compris entre 9 et 15 l/min.

Au vu des problèmes de rétrécissement des 
voies aériennes et du risque d’apport en oxygène 
limité, la gestion des voies aériennes au cours 
d’une endoscopie haute sous sédation présente, 
de par sa nature même, un « risque élevé ». Les 
anesthésistes doivent par conséquent aborder 
ces interventions comme toute anesthésie géné-
rale au bloc opératoire, en gardant à l’esprit les 
principes éprouvés de « temps d’apnée sans 
danger » et de « préoxygénation optimale ».

Voir « Hypoxie », page suivante

Secteur d’endoscopie

Gonzalez RM. Courrier des lecteurs : Hypoxie lors d’une 
endoscopie DIGESTIVE haute : la marge d’amélioration 
reste importante.  Bulletin d’information de l’APSF. 
2019;34:3-4, 21.
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Hypoxie lors d’une endoscopie digestive

Le « temps d’apnée sans danger » est défini 
comme la période comprise entre le déclenche-
ment de l’apnée et le moment où la SpO2 passe 
à moins de 90 %. Le patient se trouve alors sur la 
partie raide de la courbe de dissociation de l’oxy-
gène contenu dans le sang et atteint des niveaux 
bas critiques. Chez des adultes en bonne santé, 
le temps d’apnée sans danger dure moins d’une 
minute environ.7 Mais chez des sujets dont les 
capacités d’apport en oxygène sont réduites 
(anémie, maladie pulmonaire, obésité, débit car-
diaque réduit ou réduction de la capacité rési-
duelle fonctionnelle, par ex.) ou qui nécessitent 
un apport en oxygène accru (fièvre, état hyper-
métabolique), la désaturation survient beaucoup 
plus rapidement.8-10

Depuis plusieurs dizaines d’années, il est établi 
que la technique simple de « préoxygénation opti-
male » peut doubler, voire tripler le temps d’apnée 
sans danger.7-9 Dans un article phare publié en 
1999 dans le magazine Anesthesiology, le 
Dr Jonathan Benumof écrivait : « L’objectif d’une 
préoxygénation optimale avant l’induction de 
l’anesthésie générale est d’allonger au maximum 
la durée pendant laquelle un patient peut tolérer 
l’apnée et de permettre à l’anesthésiste de 
résoudre une situation où on ne peut ni intuber, ni 
ventiler. De plus, l’impossibilité de ventiler et d’intu-
ber étant souvent imprévisible, la préoxygénation 
optimale est en théorie souhaitable pour tous les 
patients. »10 Le Dr Benumof préconisait vigoureu-
sement la préoxygénation optimale dès qu’il le 
pouvait. De nombreux médecins la pratiquent 
désormais couramment avant toutes les induc-
tions d’anesthésie générale (c.-à-d., apnée  
iatrogène).8,9

Plusieurs méthodes de préoxygénation opti-
male efficace sont acceptées.10,11 De nombreuses 
techniques utilisées par les anesthésistes néces-
sitent l’application d’un masque étanche avec un 
débit d’O2 (>10 l/min.). La plus efficace et efficiente 
d’entre elles, décrite par AS. Baraka, pourrait être 
celle des « 8 CV/60 s » (8 inspirations profondes 
en 60 secondes).10,11 La logique du Dr Benumof, 
qui profite si bien à nos patients depuis des 
décennies dans les cas à haut risque d’apnées 
induites au bloc opératoire, doit être étendue aux 
patients subissant une endoscopie sous sédation, 

Suite de « Hypoxie », page précédente en particulier si cela peut être effectué simple-
ment et à moindre coût.

Ces dernières années, différents masques à 
oxygène ont été conçus spécifiquement pour les 
procédures d’endoscopie haute.1 Ces masques 
administrent de façon fiable des concentrations 
élevées d’oxygène tout en fournissant des capa-
cités de surveillance capnographique et un accès  
endoscopique facile.

La capnographie associée à une grande vigi-
lance permet de diagnostiquer rapidement une 
hypoventilation grave, même dans une salle obs-
cure où le patient nous tourne le dos. Des 
masques faciaux et d’autres dispositifs endosco-
piques permettent par ailleurs désormais d’at-
teindre l’objectif de préoxygénation quasi 
optimale avant le début d’une sédation profonde. 
Ces dispositifs peuvent prolonger le temps 
d’apnée sans danger pour permettre une inter-
vention avant la survenue d’une hypoxie grave.1

L’amélioration de la sécurité des patients que 
nous soignons exige une réévaluation continue 
de nos pratiques, de même que la volonté de 
combler nos lacunes. Depuis 1955, nous dispo-
sons d’une méthode simple, la « préoxygénation 
optimale », pour prolonger le temps d’apnée sans 
danger.12 En 2019, des équipements nous per-
mettent de nous rapprocher de la « préoxygéna-
tion optimale » avant l’induction d’une hypopnée 
et l’insertion d’un endoscope obstructif dans les 
voies aériennes supérieures. Dans son « Rapport 
du président 2019 », le Dr Mark Warner a réaf-
firmé la vision de l’APSF selon laquelle « aucun 
patient ne doit subir un évènement indésirable 
grave lors une anesthésie », et nous implore tous 
de continuer à poursuivre « cette noble quête ».13 

Nous devons par conséquent viser une tolérance 
zéro pour l’hypoxie dans le cadre d’endoscopies 
hautes. La marge et les possibilités d’amélioration 
sont importantes. 

René Miguel Gonzalez, MD, est anesthésiste 
au Hackensack Meridian Southern Ocean Medi-
cal Center.

L’auteur ne signale aucun conflit d’intérêt en lien 
avec cet article. 
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Sánchez AG, Mendoza RM, Garcia ER, Valasco DA. 
SENSAR instaure la culture des systèmes de déclaration 
d’incidents critiques. Bulletin d’information de l’APSF. 
2019;34:12-13.

CIRS à promouvoir la SP n’a pas encore été plei-
nement exploité.

Le système espagnol de notification de sécurité 
en anesthésie-réanimation (Sistema Español de 
Notificación en Seguridad en Anestesia y Reani-
mación, SENSAR) est un CIRS créé en 2009 avec 
la participation de 16 hôpitaux de toute l’Espagne. 
Il a évolué à partir d’un système à centre unique 
instauré en 1999 au sein de l’hôpital universitaire 
Fundación Alcorcón. Cinq ans plus tard, le CIRS fut 
complété d’une stratégie multimodale (SMM) pour 
améliorer ses performances dans les domaines de 
la déclaration d’incidents critiques, l’analyse et 
l’exécution de mesures d’amélioration (MA) déri-
vées (Figure 1). Au bout de dix ans d’expérience, 
SENSAR s’est étendu pour inclure 107 hôpitaux 
(100 en Espagne, 7 au Chili), comptant plus de 
500 analystes qui ont examiné 9 274 rapports 
d’incidents critiques et appliqué 17 056 mesures 
d’amélioration (Tableau 1). Avec le temps, ce CIRS 
parti d’un seul centre s’est transformé en une orga-
nisation qui fait figure de modèle pour l’améliora-
tion de la sécurité des patients au cours de la 
période périopératoire en Espagne, en Europe et 
en Amérique latine. 

PRÉSENTATION DE NOTRE CIRS
Le CIRS SENSAR est un outil d’apprentissage 

non punitif, anonyme et confidentiel, qui permet 
de gérer facilement les informations reçues en 
fournissant une réponse immédiate sous la 
forme de MA concrètes. Il encourage par ail-
leurs le partage de données à un niveau natio-
nal, puisqu’il est géré par des groupes d’experts 
locaux de la SP qui partagent leurs données et 
projets éducatifs via des réseaux et des commu-
nautés professionnels.
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INTRODUCTION
Un système de déclaration d’incidents cri-

tiques (Critical Incident Reporting System, CIRS) 
recense les événements ou circonstances sus-
ceptibles de porter inutilement atteinte aux 
patients. Il s’agit d’un outil extrêmement utile 
pour améliorer la sécurité des patients (SP), car il 
empêche tout préjudice évitable en analysant 
systématiquement les causes latentes (CL) 
contribuant aux événements indésirables. Plu-
sieurs organisations, telles que l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) et l’agence pour la 
recherche et la qualité des soins médicaux 
(Agency for Healthcare Research and Quality, 
AHRQ), recommandent l’utilisation de CIRS. Leur 
utilisation est fondée sur les principes modernes 
d’une culture de la sécurité des soins (CS) non 
punitive, ouverte, juste et évolutive, et implique 
que des personnes et des organisations s’en-
gagent à potentiellement diminuer les événe-
ments indésirables causés par l’anesthésie aux 
patients. Divers CIRS nationaux se sont avérés 
essentiels pour promouvoir la CS.1 Les CIRS les 
plus utiles sont ceux qui sont anonymes et volon-
taires, axés sur l’enseignement et de dimension 
nationale. Ces caractéristiques facilitent la créa-
tion de solutions locales à des problèmes répan-
dus par l’adoption et l’exécution de mesures 
d’amélioration (MA) conçues pour empêcher 
que des incidents critiques (IC) ne se repro-
duisent.2,3 L’inefficacité potentielle des CIRS exis-
tants à réduire les événements indésirables sur 
les patients conformément aux attentes de 
l’OMS4 a été attribuée à des limitations et obsta-
cles connus, notamment : l’absence de réponses 
aux professionnels qui déclarent les incidents ; 
les défis inhérents à la mesure des taux d’événe-
ments indésirables ; les coûts associés à la mise 
en œuvre ; le manque de soutien institutionnel et 
économique ; une mauvaise mise en œuvre ; et 
les défis posés par l’analyse des volumes d’infor-
mation importants recueillis par les systèmes. 
Malgré le lancement de plusieurs initiatives 
visant à étendre leur utilisation,5 le potentiel des 

La sécurité des patients est un indicateur 
essentiel de la qualité des soins et de la gestion 
des risques. Ces dernières années, nous avons 
concentré nos efforts sur le développement et la 
mesure de la CS dans toutes nos organisations, 
élargissant ainsi le champ d’action et générant de 
plus grandes retombées des MA appliquées. Ce 
changement culturel suppose un processus d’ap-
prentissage collectif axé sur le système, pas sur 
l’individu. Il est basé sur la compréhension des 
causes d’IC afin d’adopter des mesures qui per-
mettront de les éviter. Le modèle de l’erreur 
humaine de J. Reason, aujourd’hui largement 
accepté, sert de base au système.6 Ce modèle 
reconnaît que les êtres humains sont faillibles et 
que les erreurs qu’ils font sont de ce fait prévi-
sibles. Ces erreurs humaines doivent toutefois 
être considérées comme des conséquences et 
non comme des causes, étant donné qu’elles 
trouvent leur origine au sein même du système de 
santé. C’est pourquoi les personnes doivent 
éviter de faire des erreurs, d’une part, et les sys-
tèmes de santé intégrer des mesures préventives 
pour les empêcher, d’autre part. Selon cette 
approche, chaque IC est une occasion d’ap-
prendre à identifier et à corriger les facteurs 
contributifs, et non de réprimander la personne 
qui a fait l’erreur. Les quatre éléments culturels sui-
vants sont importants pour créer une culture de 
SP : 1) Communication, dans laquelle les profes-
sionnels de santé perçoivent une atmosphère non 
punitive, qui encourage la déclaration d’IC et leur 
permet d’en parler librement avec leurs confrères ; 
2) Justice, dans laquelle un comportement inac-
ceptable et dangereux est clairement différencié 
d’un comportement qui, bien qu’incorrect, est 

Voir « Systèmes de déclaration d’incidents  
critiques », page suivante

Figure 1 : Stratégie multimodale de SENSAR dévelop-
pée en 2013 (5 ans après sa fondation)

Tableau 1 : Nombre d’hôpitaux, d’analystes, d’incidents critiques et de mesures 
d’amélioration au cours des 10 ans d’expérience de SENSAR. 

Hôpitaux Analystes
Incidents 
critiques

Mesures 
d’amélioration

2009 37 183 575 1 024

2010 53 246 1 438 2 570

2011 63 288 2 184 3 914

2012 69 304 2 785 5 190

2013 75 335 3 568 6 470

2014 77 351 4 714 8 662

2015 78 356 5 993 10 930

2016 90 425 7 170 13 256

2017 101 484 8 352 15 596

2018 107 518 9 392 17 722
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compréhensible ou explicable ; 3) Flexibilité, qui 
permet d’adapter la structure hiérarchique en 
fonction des situations à risque ; et 4) Apprentis-
sage, avec le souhait de recevoir des informations 
issues de l’analyse des IC et la volonté de mettre 
en œuvre les modifications nécessaires.7

NOTRE APPROCHE 
L’approche de SENSAR est axée sur l’analyse 

des IC au moyen d’un cadre pour identifier les 
causes latentes associées, parmi lesquelles nous 
considérons : 1) l’individu (anesthésiste ou autre 
professionnel de santé) en contact direct avec le 
patient ; 2) l’équipe de professionnels impliqués 
dans les IC, ainsi que la communication entre eux ; 
3) la ou les tâches exécutées ; 4) le patient, ce qui 
inclut son état clinique ; 5) le lieu de travail ; et 6) 
l’organisation. SENSAR facilite systématiquement 
l’apprentissage des erreurs, et aide ainsi à pro-
mouvoir la sécurité dans l’environnement de la 
santé, en fournissant un outil d’analyse des inci-
dents sans porter préjudice au patient. Nous pen-
sons que l’étude et la maîtrise des causes latentes 
est non seulement la clé de l’amélioration des per-
formances, mais aussi le moyen le plus efficace 
d’empêcher les IC de se reproduire.

La déclaration d’IC parmi les 107 hôpitaux 
membres de SENSAR s’effectue via un formulaire 
électronique comprenant des codes d’accès 
génériques, uniques à chaque centre (Figure 2). 
Notre système utilise une plate-forme en ligne, 
appelée PITELO (acronyme des causes latentes 
les plus courantes : Patient –Individu–Tâche–
Equipe–Lieu–Organisation), accessible via son 
site internet (www.sensar.org). La structure du for-
mulaire de communication facilite la saisie de don-
nées et permet d’éviter la perte d’informations 
importantes. (Entre 2009 et avril 2017, le CIRS 
SENSAR s’appelait ANESTIC.)

 Les IC de chaque hôpital déclarés dans la base 
de données SENSAR sont disponibles pour le 
groupe d’analyse local. Ce groupe d’analyse se 
compose d’un minimum de trois jusqu’à un maxi-
mum de six anesthésistes et il inclut généralement 
le responsable ou chef du personnel afin de facili-
ter et d’accélérer la mise en œuvre des MA, le cas 
échéant. Chaque membre du groupe d’analyse 
prend en charge les IC déclarés sur une période 
spécifique (une semaine ou un mois, selon le 
volume des communications) et fait office de 
« porte-parole » pour le reste du groupe. Il est, 
entre autres, chargé de procéder à un examen 
approfondi de chaque incident dans la période 
assignée, d’effacer toutes les données d’identifi-
cation présentes qui empêcheraient l’anonymat 
(noms propres, dates, numéros de dossiers cli-
niques, etc.) et de rechercher des IC similaires 
dans la base de données individuelle de l’hôpital 
(ainsi que dans la base de données des autres 
hôpitaux participant au SENSAR, le cas échéant). 
L’analyse réalisée se concentre sur le système 
pour déterminer les causes latentes contribuant à 
l’occurrence de l’IC et aboutit à la proposition de 
mesures correctives visant à corriger chacune des 
causes latentes identifiées.

NOS RÉSULTATS APRÈS DIX ANS
De seize membres au départ, SENSAR s’est 

développé en un réseau de 100 hôpitaux en 
Espagne et 7 hôpitaux au Chili. Sa base de don-
nées recense plus de 9 000 incidents et inclut 
presque le double de MA proposées pour empê-
cher de futurs événements indésirables. Malgré 
notre succès, des efforts plus soutenus sont 
indispensables pour maintenir la dynamique 
actuelle et continuer à nous développer. L’un des 
plus difficiles consiste notamment à convaincre 
les professionnels de santé de déclarer les IC. 

Pour ce qui est de la nature des IC déclarés 
dans la base de données SENSAR, les erreurs 
cliniques sont les plus fréquentes (25 %), suivies 
des erreurs de médication (21 %) et des pannes 
d’équipement (20 %). Heureusement, moins de 
5 % des incidents déclarés dans notre base de 
données présentaient un risque de décès pour le 
patient. SENSAR nous permet surtout de tirer des 
leçons et de développer des MA utiles à partir 
des incidents présentant un risque faible, inter-
médiaire ou élevé pour les patients. Les mesures 
dérivées de notre analyse sont de complexité 
variable. La plupart des MA de notre base de 
données ont un caractère éducatif ou informatif, 
par ex. des alertes, communications, séances cli-
niques ou debriefings, pour les membres du per-
sonnel désignés pour aider les soignants à éviter 
les causes contribuant à l’IC. Ainsi, 1 568 proto-
coles cliniques ont été créés ou modifiés dans 
nos 107 hôpitaux membres à la suite de l’analyse. 
Pour pérenniser notre système et dans le cadre 
de notre SMM de « diffusion des connais-
sances », nous avons pu mettre en œuvre des 
formations SP axées sur le CIRS à une échelle 
locale, nationale et internationale (Chili), formant 
plus de 450 professionnels en Espagne et plus 
de 180 au Chili.

Nous pensons que ce système peut contribuer 
à améliorer la sécurité en anesthésie. La SMM 
développée, utilisée par SENSAR, a généré des 
progrès importants dans le domaine de la sécu-
rité des patients en anesthésie-réanimation et les 
domaines connexes, améliorant la CS des profes-
sionnels et des établissements. SENSAR pourrait 
servir d’exemple pour améliorer la sécurité des 
patients dans davantage de pays.

Les systèmes de déclaration d’incidents critiques favorisent le développement de mesures d’amélioration

Suite de « Systèmes de déclaration d’incidents 
critiques », page précédente 

Figure 2 : Page de connexion de SENSAR à PITELO, sa plate-forme de communication et d’analyse en ligne.
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condition du patient, le sevrage tabagique et alcoo-
lique, et la préparation physique. Une corrélation a 
été établie entre la prise en charge préopératoire 
de pathologies telles que l’anémie, l’hypertension 
ou le diabète, et la réduction des complications, 
notamment cardiopulmonaires, infectieuses, 
hémorragiques ou systémiques.11 Le sevrage taba-
gique et alcoolique quatre semaines ou plus avant 
l’intervention chirurgicale peut réduire la morbidité 
postopératoire.12 La préparation physique, qui 
améliore la capacité fonctionnelle d’un patient à 
mieux faire face au stress de l’intervention, inclut 
des modifications alimentaires préopératoires, des 
stratégies de relaxation, une hygiène du sommeil 
et des exercices. Ces programmes, seuls ou com-
binés, peuvent écourter la durée d’hospitalisation, 
diminuer les complications et accélérer le retour du 
patient à son état fonctionnel préopératoire.13 Enfin, 
une charge glucidique par l’ingestion d’une bois-
son contenant des glucides complexes (type Mal-
todextrines) la veille puis deux heures avant 
l’intervention, peut atténuer le malaise et l’anxiété, 
maintenir la force et la masse musculaire, accélérer 
la reprise du transit et réduire la résistance à l’insu-
line.14,15 Cette mesure préopératoire contribue par 
ailleurs à prévenir un état catabolique dû au jeûne 
prolongé imposé avant l’intervention. 

Il a été prouvé que plusieurs mesures RAC pero-
pératoires améliorent la sécurité des patients au 
cours de la période périopératoire. Des mesures 
préventives du risque d’infection du site opératoire 
(ISO) et de maladie thromboembolique/thrombose 
veineuse profonde (MTEV) ont été intégrées avec 
succès dans les protocoles RAC de nombreux éta-
blissements des États-Unis, dont Dartmouth, Mayo 

et la mise en œuvre de protocoles RAC est un 
projet long et difficile, qui présente de nombreux 
défis pour les établissements hospitaliers. Les 
freins à l’implémentation de la RAC sont nombreux, 
notamment liés à des restrictions budgétaires, à la 
disponibilité des ressources, au temps nécessaire, 
au soutien administratif, à l’absence de référent 
RAC, à l’engagement indispensable de tous les soi-
gnants et à l’implication des responsables qualité et 
de tous les services. Au NorthShore University 
HealthSystem, les plus grands obstacles rencon-
trés pour le développement de la RAC furent la dis-
ponibilité des ressources, et plus spécifiquement le 
besoin d’embaucher plus de personnel d’anesthé-
sie et d’acheter davantage de matériel d’échogra-
phie pour mieux cibler les blocs régionaux, et 
d’avoir le soutien de tous les chirurgiens et  
anesthésistes. 

Les projets RAC jouent un rôle important dans la 
sécurité de la prise en charge et l’augmentation de 
la satisfaction des patients dans les établissements 
hospitaliers américains. Les mesures RAC ont 
permis de faire baisser la morbidité périopératoire, 
de réduire les complications et les taux de réadmis-
sion, et d’améliorer la réhabilitation et le rétablisse-
ment des patients.5,8 En prime, les protocoles RAC 
ont considérablement réduit l’utilisation d’opiacés 
en période périopératoire. Pour illustrer les avan-
tages des protocoles RAC en termes de sécurité, 
nous passerons en revue la littérature et les 
consensus récents relatifs  à la RAC (Figure 1). La 
RAC doit être appréhendée comme un tout indisso-
ciable plutôt que sous forme de phases de prise en 
charge isolées ; le parcours RAC a été découpé en 
mesures individuelles à des fins explicatives uni-
quement. Cet article se concentre ensuite sur les 
avantages de la RAC perçus par les patients opérés 
d’un cancer. Il décrit enfin comment les protocoles 
RAC ont rendu la période périopératoire de 
patients opérés plus sûre en réduisant leur 
consommation d’opiacés. 

ITEMS DE LA RAC
Un certain nombre de mesures préopératoires 

de la RAC permettent de garantir la sécurité des 
patients et d’améliorer leur devenir. La première, 
l’éducation préopératoire, cible les attentes vis-à-
vis de l’intervention chirurgicale et de la prise en 
charge anesthésique. Il a été démontré qu’elle 
réduit la peur et l’anxiété, favorise le rétablissement 
postopératoire en diminuant la douleur et les nau-
sées et améliore le bien-être global des patients.9 Il 
a par ailleurs été prouvé que l’éducation préopéra-
toire écourte l’hospitalisation en encourageant une 
réalimentation et une mobilisation précoces, amé-
liorant la kinésithérapie respiratoire et réduisant les 
complications multiples.10 L’éducation préopéra-
toire s’effectue dès la consultation préopératoire 
avec le chirurgien par des échanges verbaux et par 
la remise de fascicules créés pour les protocoles 
spécifiques RAC et de supports multimédia tels 
que des sites internet. Une deuxième étape 
préopératoire de la RAC inclut l’optimisation de la 

INTRODUCTION
Une épidémie d'addiction aux opiacés touche 

actuellement les États-Unis suite à la mauvaise utili-
sation, à l’abus et au détournement de médica-
ments prescrits à base d’opiacés. La consommation 
chronique d’opiacés commence souvent avec la 
délivrance sur ordonnance d’opiacés à des 
patients en période postopératoire pour des dou-
leurs aiguës. Jusqu’à 10 % de patients n’ayant 
jamais pris d’opiacés en deviennent des consom-
mateurs chroniques après une intervention chirur-
gicale, ce qui est alarmant.1 Même de brefs 
traitements aux opiacés peuvent avoir des consé-
quences à long terme, et les patients qui quittent 
l’hôpital avec une ordonnance d’opiacés pré-
sentent un risque accru d’usage d’opiacés à long 
terme.2,3 Selon des recherches, les patients néces-
sitant des doses élevées d’opiacés à l’hôpital en 
consomment aussi généralement de grandes 
quantités après leur hospitalisation.2,4 Cette crise 
des opiacés nationale oblige les hôpitaux, cliniciens 
et systèmes de santé des États-Unis à trouver des 
solutions, notamment des alternatives à l’adminis-
tration d’opiacés pour la prise en charge périopéra-
toire de la douleur.

Les protocoles de réhabilitation améliorée après 
chirurgie (RAC ou « Enhanced Recovery After Sur-
gery » [ERAC] en anglais) ont pour objectif de mieux 
contrôler la douleur, de diminuer l’administration 
d’opiacés et ainsi d’accélérer la récupération des 
patients tout en  réduisant les complications pério-
pératoires et la durée d’hospitalisation.5 La réhabili-
tation améliorée est factuelle, multidisciplinaire et 
collaborative, s’appuyant sur des protocoles scien-
tifiquement validés qui optimisent la prise en 
charge préopératoire, peropératoire et postopéra-
toire. Le parcours RAC inclut un ensemble de 
mesures cliniques proposant des approches cohé-
rentes de la prise en charge périopératoire. Mais en 
plus d’améliorer leur devenir, les protocoles de 
prise en charge et la standardisation par la RAC ont 
surtout permis de réduire considérablement l’utili-
sation d’opiacés chez les patients ayant subi une 
intervention chirurgicale. 

Le concept de RAC a été développé au Dane-
mark à la fin des années 90 par le chirurgien 
colorectal Henrik Kehlet. Le Dr Kehlet suggéra 
qu’en combinant plusieurs mesures périopéra-
toires validées par des publications scientifiques 
(péridurales thoraciques, renutrition précoce et 
mobilisation précoce) en un ensemble synergique, 
les protocoles RAC pourraient considérablement 
améliorer la récupération et la sécurité des 
patients.6 Dans un article récent, le Dr Kehlet et ses 
collaborateurs ont souligné le niveau de preuve 
élevé pour toutes les mesures de la RAC. Selon 
eux, la non-application de principes scientifiques et 
physiopathologiques rigoureux dans le développe-
ment de la RAC dans diverses sous-spécialités 
chirurgicales risque de mettre en péril son succès 
futur.7 Partant de ce postulat, il est important que 
chaque hôpital établisse ses propres protocoles 
RAC basés sur des données probantes. La création 

RAC: Guide pour un parcours périopératoire sûr
par Rebecca N. Blumenthal, MD

Voir « RAC », page suivante

Figure 1 : Éléments d’un programme de réhabilitation 
améliorée

Éléments d’un programme de 
réhabilitation améliorée

PRÉOPÉRATOIRES
• �Éducation et optimisation préopératoires
• �Consignes de jeûne et charge glucidique préopératoires
• �Suppression de la préparation intestinale mécanique
• �Throboprophylaxie et antibioprophylaxie

PEROPÉRATOIRES
• �Antiémétiques et analgésiques non opiacés multimodaux
• �Anesthésie loco-régionale
• �Normothermie et normovolémie
• �Utilisation minimale et retrait précoce de drains/tubes/cathéters

POSTOPÉRATOIRES
• �Mobilisation précoce
• �Réalimentation précoce
• �Analgésiques non opiacés multimodaux
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et Duke.16 Le NorthShore University HealthSystem 
a quant à lui incorporé les mesures des infections 
du site opératoire (ISO)  et des MTEV dans tous les 
protocoles RAC. 

Le NorthShore University HealthSystem a enregis-
tré une réduction de 34 % des ISO (qui sont pas-
sées de 4,4 à 2,9 %) au cours des trois dernières 
années en standardisant plusieurs pratiques antimi-
crobiennes, telles que l’administration d’antibio-
tiques par voie intraveineuse au moins soixante 
minutes avant l’incision, l’application de tampons 
imbibés de chlorhéxidine alcoolique sur la peau 
avant l’incision, l’adjonction d’antibiotiques oraux à 
la préparation colique préopératoire, et le change-
ment de gants/d’instruments ainsi que l’irrigation 
d’antibiotiques avant la fermeture. Ces mesures 
antimicrobiennes peuvent non seulement réduire 
les infections du site opératoire, mais aussi amélio-
rer les fonctions immunitaires postopératoires et 
diminuer le taux des marqueurs inflammatoires 
périopératoires.17 En utilisant différentes mesures 
prophylactiques pour réduire la thrombose vei-
neuse, le NorthShore University HealthSystem a 
totalement supprimé le taux de MTEV périopéra-
toire (qui est passé de 0,8 à 0 %) au cours des trois 
dernières années chez les patients RAC. 

La prophylaxie multimodale des nausées et 
vomissements postopératoires (NVPO) est une 
autre mesure de la RAC couramment utilisée. Vingt-
cinq à 35 % des opérés sont sujets aux NVPO, qui 
constituent l’une des principales causes d’insatis-
faction des patients et d’allongement de l’hospitali-
sation. Une administration prophylactique de 
plusieurs antiémétiques permet de réduire de 40 % 
le taux de NVPO.18 

Des stratégies de maintien de la normothermie 
et d’optimisation de la volémie sont intégrées dans 

les protocoles RAC. La normothermie permet de 
réduire les complications postopératoires, comme 
les ISO, les saignements, les incidents cardiaques 
et accélère la reprise alimentaire orale en postopé-
ratoire.19 La gestion des apports liquidiens est un 
élément important, mais souvent controversé des 
protocoles RAC. Une controverse importante existe 
quant au choix d’un remplissage libéral ou restric-
tif.20 Il a été prouvé que le maintien d’un état de 
normovolémie diminue les complications pulmo-
naires et rénales, accélère le retour des fonctions 
intestinales et réduit les infections du site opéra-
toire et urinaires.21 Enfin, la limitation du nombre de 
drains, tubes et cathéters chez les opérés et le 
retrait le plus tôt possible de ceux qui sont néces-
saires sont des mesures essentielles, qui réduisent 
également les complications pulmonaires, diges-
tives et infectieuses au cours de la période  
postopératoire.22

Plusieurs études récentes montrent que les 
items postopératoires des protocoles RAC sont les 
facteurs qui favorisent le plus un rétablissement 
rapide, sûr et sans complications.23 La réalimenta-
tion et la mobilisation précoces en sont les deux 
principaux. La réalimentation précoce diminue la 
résistance à l’insuline, améliore la fonction muscu-
laire, accélère la cicatrisation et réduit les risques 
de pneumopathie, sepsis, ileus et infections du site 
opératoire.24 La mobilisation précoce améliore la 
masse musculaire et favorise la récupération fonc-
tionnelle des organes, réduit les complications pul-
monaires et thromboemboliques, et est associée à 
une plus grande satisfaction du patient.25 Ces deux 
éléments, combinés au respect global du protocole 
et au retrait précoce des drains et cathéters, sont 
les éléments de la RAC qui semblent le plus favori-
ser le rétablissement sans incidents des fonctions 
physiologiques normales.23 

LA RAC DANS LA PRISE EN CHARGE  
DES CANCERS

Les protocoles RAC sont bénéfiques dans la 
prise en charge périopératoire des patients atteints 
d’un cancer et ont des effets positifs sur leur survie. 
Les patients atteints d’un cancer qui bénéficient 
des protocoles RAC étant en mesure de recouvrer 
leur état fonctionnel préopératoire rapidement, ils 
peuvent reprendre plus vite leur traitement antican-
céreux. Il existe une corrélation entre le délai de 
reprise du traitement après une intervention et le 
devenir et le taux de survie améliorés des patients 
en oncologie, surtout dans les cas de cancers du 
sein, des poumons, du pancréas, du foie et colorec-
tal métastatique.26 Dans une étude suédoise, des 
patients opérés d’un cancer colo-rectal dans le 
cadre de la RAC avec une stratégie de remplissage 
restrictive (<3000 ml à J0) ont amélioré leur taux de 
survie à 5 ans comparés au groupe contrôle (baisse 
de la mortalité de 55 %).21 De plus, la réduction de 
l’utilisation d’opiacés associée aux protocoles RAC 
pourrait également présenter l’avantage, chez ces 
patients, de réduire les récidives de cancer et 
d’améliorer la qualité de vie.27

LA RAC DANS LA PRISE EN CHARGE  
DE LA DOULEUR

La prise en charge multimodale de la douleur est 
un élément essentiel de tous les protocoles RAC. À 
la différence des traitements classiques basés sur 
les opiacés, la prise en charge multimodale de la 
douleur dans la RAC se concentre sur l’utilisation 
d‘analgésiques ou de techniques non opiacés pour 
réduire, voire supprimer, l’utilisation périopératoire 
d’opiacés.28,29 Cette nouvelle approche a permis 
d’améliorer les scores de douleur tout en réduisant 
l’utilisation d’opiacés et les effets secondaires qui y 
sont associés, notamment nausées, vomissements, 
démangeaisons, sédation, dépression respiratoire, 
ileus, rétention urinaire, et addiction et dépendance 
à long terme aux opiacés.30 Memtsoudis et al. ont 
observé 1,5 millions de patients opérés d’une pro-
thèse totale de genou ou de hanche et ont indiqué 
les effets positifs de la combinaison de deux anal-
gésiques non opiacés ou plus, entraînant une 
réduction proportionnelle des complications pos-
topératoires, de l’utilisation d’opiacés et de la durée 
d’hospitalisation.31 Des modèles de prise en charge 
multimodale de la douleur  dans les protocoles 
RAC combinent souvent un blocage du système 
nerveux périphérique ou central à des analgé-
siques non opiacés tels que des anti-inflamma-
toires non stéroïdiens, des inhibiteurs de la 
cyclo-oxygénase-2, la gabapentine/prégabaline, la 
kétamine, la lidocaïne, les stéroïdes, les agonistes 
alpha ou le magnésium. 

L’augmentation du nombre de traitements non 
opiacés permet de mieux maîtriser la douleur tout 
en réduisant l’utilisation d’opiacés et les effets 
secondaires qui y sont associés.31 D’après l’étude 
de Memtsoudis et al., le nombre de techniques non 
opiacées requis pour réduire de façon suffisam-
ment efficace l’utilisation d’opiacés a été estimé à 
quatre.31 Les auteurs ont observé que les anti-in-
flammatoires non stéroïdiens et les inhibiteurs de la 
cyclo-oxygénase-2 sont les deux mesures les plus 
efficaces pour l’épargne d’opiacés et la réduction 
du taux de complications globales.31 Les protocoles 
RAC qui intègrent la prise en charge multimodale 
de la douleur peuvent contribuer, de manière sûre 

Applications de RAC 
Suite de « RAC », page précédente

Voir « RAC », page suivante

Tableau 1 : Réduction des EMM (équivalents en milligrammes de morphine orale) au 
NorthShore University HealthSystem dans quatre protocoles RAC (données non 
publiées, l’analyse statistique doit encore être exécutée)

Protocole ERAS® Colorectal
Hernies 

ventrales

Mastectomie 
avec 

reconstruction 
par implant

Hystérectomie 
Abdominale

Mise en œuvre 1/10/2016 1/10/2017 3/4/2018 13/8/2018

Nombre de patients 815 150 113 69

Durée moyenne de l’hospitalisation ( jours)

Avant la mise en œuvre 4 4 1 3

Après la mise en œuvre 2 2 1 2.3

% de patients utilisant des narcotiques de niveau 2 ou 3 

Avant la mise en œuvre 100 % 100 % 91,2 % 89,9 %

Après la mise en œuvre 49,3 % 43,2 % 31,0 % 53,6 %

Moyenne d’équivalents en mg de morphine orale (EMM) utilisés par patient

Avant la mise en œuvre 375,9 388,2 79,4 159,1

Après la mise en œuvre 81,7 62,9* 14,4 23,8

Réduction globale d’équivalents en mg de morphine orale (EMM)

78,3 % 83,8 % 81,7 % 85,0 %

*Une valeur aberrante a constitué 15 % du total d’EMM pour la population de patients. Si l’on soustrait la valeur 
aberrante, les EMM moy. par patient = 53,3 et le % de réduction = 86,3 %.
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Suite de « RAC », page précédente

La prise en charge multimodale de la douleur est importante pour le succès de la RAC 
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et efficace, à mieux maîtriser la douleur tout en 
réduisant l’utilisation d’opiacés, les effets secon-
daires et l’addiction aux opiacés.

Le NorthShore University HealthSystem a mis en 
place des protocoles RAC pour les patients devant 
subir une chirurgie colorectale, une cure de hernie 
ventrale, une reconstruction mammaire ou une hys-
térectomie abdominale. Tous les protocoles RAC 
du NorthShore utilisent des traitements analgé-
siques multimodaux combinés à une anesthésie 
loco-régionale avec de la bupivacaïne liposomale à 
longue durée d’action. L’utilisation d’opiacés (en 
plus de nombreux autres indicateurs de qualité) a 
été suivie chez des patients bénéficiant de la RAC 
et une réduction de la consommation postopéra-
toire d’opiacés a été observée : de 90-100 % avant 
la mise en œuvre de la RAC à moins de 54 % après 
(Tableau 1). Les patients qui avaient besoin d’opia-
cés utilisaient des dosages minimes, généralement 
deux à trois doses d’un opiacé oral. Par ailleurs, 
pour tous les patients RAC, le nombre d’équiva-
lents en milligrammes de morphine orale (EMM) 
utilisés après l’intervention a été quantifié. Les EMM 
sont des valeurs affectées aux opiacés, qui repré-
sentent leur puissance relative et sont déterminées 
en utilisant un facteur d’équivalence pour calculer 
une dose de morphine équivalente pour un opiacé 
non morphinique. Les patients bénéficiant de la 
RAC affichent une réduction constante de 78 à 
86 % des EMM utilisés en postopératoire par rap-
port aux autres (Tableau 1). 

Dans le cadre de son engagement à améliorer la 
prise en charge périopératoire et à lutter contre la 
crise des opiacés, NorthShore étend ses pro-
grammes RAC en développant des initiatives visant 
à réduire les doses et la quantité d’opiacés pres-
crites et utilisées pour des patients opérés après 
leur hospitalisation. L’analyse continue des besoins 
en opiacés des patients en postopératoire au Nor-
thShore aidera les médecins à prescrire la quantité 
appropriée d’antidouleurs après l’intervention, 
étant donné que la durée d’utilisation d’opiacés 
plutôt que la dose d’opiacés elle-même est plus 
fortement associée à une mauvaise utilisation à 
terme chez les patients opérés n’ayant jamais pris  
d’opiacés.1

CONCLUSION
Les protocoles de prise en charge et la systémi-

sation de la RAC peuvent améliorer le devenir et la 
sécurité des patients au cours de la période pério-
pératoire. Les stratégies RAC sont par conséquent 
de plus en plus utilisées à l’ère de la prise en 
charge fondée sur la qualité des soins. Avec les 
ressources et un engagement des soignants 
appropriés, les protocoles RAC peuvent considé-
rablement réduire l’utilisation d’opiacés, les com-
plications et la durée d’hospitalisation. La mise en 
œuvre de la RAC dans diverses sous-spécialités 
chirurgicales doit par conséquent être sérieuse-
ment envisagée. 

Le Dr Blumenthal est anesthésiste et directeur 
de projets spéciaux dans le Département d’anes-
thésie, réanimation et médecine de la douleur du 
NorthShore University HealthSystem et profes-
seur-assistant clinique dans le Département 
d’anesthésie-réanimation de l’Université de Chi-
cago, Pritzker School of Medicine.
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Annonce relative à l’APSF Legacy Society 
par Mark A. Warner, MD, Président de l’APSF

Je suis heureux d’annoncer la création de l’Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) Legacy Society.  
L’APSF Legacy Society rendra hommage aux personnes qui font un don à la fondation par l’intermédiaire de 
leurs successions, testaments ou fiducies. Les membres de la Legacy Society contribuent à pérenniser la 
sécurité des patients en garantissant la poursuite de recherches et de formations sur la sécurité des patients, 
de programmes et de campagnes sur la sécurité des patients, ainsi que dd’échanges d’informations et 
d’idées aux niveaux national et international au nom de cette profession que nous aimons tant.

DEVENEZ MEMBRE DE L’APSF LEGACY SOCIETY
Les membres de la Legacy Society assurent l’avenir de l’anesthésiologie. Pour devenir membre de l’APSF Legacy 
Society, il vous suffit d’informer l’APSF du don que vous prévoyez de faire en contactant Sara Moser, Directrice du 
développement, à l’adresse moser@apsf.org.  Nous pouvons vous envoyer un guide gratuit fournissant plus 
d’informations sur la planification de dons, ainsi qu’un formulaire d’inscription à remplir.  Vous n’avez pas besoin 
d’envoyer de documentation sur le type ou le montant du don. Il n’y a pas de montant minimum pour être membre 
de la Legacy Society.

Les membres de la Legacy Society seront cités sur notre site internet et dans chaque numéro du Bulletin 
d’information de l’APSF.

Joignez-vous à Mary Ellen et à moi 
en devenant membre fondateur de 
l’APSF Legacy Society. 
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