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Le Bulletin d’information de l’APSF est la revue officielle de l’Anesthe-
sia Patient Safety Foundation. Il est largement distribué à un grand 
nombre d’anesthésistes, de professionnels des soins périopéra-
toires, de représentants des principaux secteurs et de gestionnaires 
de risques. Par conséquent, nous encourageons fortement la publi-
cation d’articles qui mettent l’accent sur une approche multidiscipli-
naire et multiprofessionnelle de la sécurité des patients. Il est publié 
trois fois par an (en février, en juin et en octobre). La date butoir pour 
chaque publication est la suivante : 1) publication de février : le 10 
novembre, 2) publication de juin : le 10 mars, 3) publication d’oc-
tobre : le 10 juillet. Le contenu du bulletin d’information s’intéresse 
principalement à la sécurité périopératoire des patients dans le 
cadre de l’anesthésie. Les décisions relatives au contenu et à l’ac-
ceptation des articles proposés pour la publication relèvent de la 
responsabilité des rédacteurs. 

1.  Tous les articles doivent être proposés via le Responsable rédac-
tionnel sur le site Internet de l’APSF : https://www.editorialmana-
ger.com/apsf. 

2. Prière d’inclure une page de titre, comprenant le titre de l’article 
proposé, le nom complet des auteurs, leurs affiliations, une 
déclaration de conflits d’intérêts pour chaque auteur et trois à 
cinq mots clés pour le référencement. Prière de préciser le 
nombre de mots dans la page de titre (documents de référence 
exclus).

3. Prière d’inclure un résumé de votre article (trois à cinq phrases) 
qui pourra être utilisé sur le site de l’APSF pour faire connaître 
vos travaux.

4. Tous les articles proposés doivent être rédigés dans Microsoft 
Word, dans la police Times New Roman, taille 12 avec un double 
espacement.

5. Prière d’inclure la numérotation des pages dans le texte.

6. Les documents de référence doivent être conformes au style de 
citation prévu par l’American Medical Association.

7. Les documents de référence doivent être inclus sous la forme 
d’exposants dans le texte de l’article.

8. Prière de préciser dans votre page de titre si vous avez utilisé 
Endnote ou un autre outil logiciel de gestion des références 
pour votre article. 

9. Les auteurs doivent fournir l’autorisation écrite du propriétaire 
des droits d’auteur pour utiliser des citations directes, des 
tableaux, des images ou des illustrations qui sont parus dans 
d’autres publications, ainsi que des informations complètes sur 
la source. Tous les frais d’autorisation pouvant être demandés 
par le propriétaire des droits d’auteur sont à la charge des 
auteurs qui demandent d’utiliser les éléments empruntés, pas 
de l’APSF. Les images qui n’ont pas été publiées doivent être 
autorisées par l’auteur.

Les types d’articles sont les suivants : (1) articles de synthèse, 
débats et éditoriaux sur les avantages et les inconvénients, 
(2) questions-réponses, (3) lettres adressées au rédacteur, (4) 
réponse rapide et (5) comptes-rendus de conférence.

1.  Les articles de synthèse, les débats sur les avantages et les 
inconvénients et les éditoriaux sont des textes originaux. Ils 
doivent se concentrer sur des questions de sécurité des 
patients et s’appuyer sur des documents de référence perti-
nents. La longueur des articles doit être de 2 000 mots au plus, 
avec 25 documents de référence maximum. Les chiffres et/ou 
les tableaux sont fortement encouragés.

2. Les articles rédigés sous le format de questions-réponses sont 
adressés par des lecteurs, à propos de questions de sécurité 
des patients anesthésiés, à des experts ou consultants désignés 

pour fournir une réponse. La longueur des articles doit être de 
750 mots au plus.

3. Les lettres adressées au rédacteur sont les bienvenues et leur 
longueur doit être de 500 mots au plus. Prière de citer des 
documents de référence, le cas échéant.

4. La rubrique Réponse rapide (aux questions des lecteurs) était 
anciennement intitulée, « Chers tous » (en anglais, « Dear SIRS », 
abréviation de « Safety Information Response System » ou Sys-
tème de réponse concernant les informations relatives à la 
sécurité). Elle permet une communication rapide des problèmes 
de sécurité liés à la technologie, auxquels sont confrontés nos 
lecteurs, avec la participation des fabricants et des représen-
tants du secteur qui apportent des réponses. Jeffrey Feldman, 
MD, président actuel du Comité sur la technologie, est respon-
sable de cette rubrique et coordonne les demandes des lec-
teurs ainsi que les réponses apportées par le secteur.

Le Bulletin d’information de l’APSF ne fait pas la publicité et ne se 
porte pas garant des produits commerciaux ; toutefois, il sera pos-
sible que les rédacteurs, après étude approfondie, autorisent la 
publication de certaines avancées technologiques innovantes et 
importantes en matière de sécurité. Les auteurs ne doivent avoir 
aucun lien commercial avec la technologie ou le produit commer-
cial concerné, ni d’intérêt financier dans ceux-ci.

Si la publication d’un article est approuvée, les droits d’auteur y affé-
rents sont transférés à l’APSF. Pour obtenir l’autorisation de repro-
duire les articles, les images, les tableaux ou le contenu du Bulletin 
d’information de l’APSF , s’adresser obligatoirement à l’APSF.

Toute personne physique et/ou morale souhaitant proposer un 
article pour sa publication devra contacter les rédacteurs (Steven 
Greenberg, MD, et Jennifer Banayan, MD) directement à 
l’adresse suivante : greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.

Guide à l’attention des auteurs 
Pour un Guide à l’attention des auteurs plus détaillé, contenant des exigences spécifiques relatives aux articles proposés, consulter le site https://www.apsf.org/authorguide

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/ 
https://www.editorialmanager.com/apsf
https://www.editorialmanager.com/apsf
https://www.apsf.org/authorguide
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INTRODUCTION
L’anesthésiologie est une spécialité qui a une 

longue tradition en matière d’innovation technolo-
gique en lien avec l’amélioration de la sécurité des 
patients. Toutefois, le développement technolo-
gique des 20 dernières années a connu une accélé-
ration sans précédent. Cet essor est lié principalement 
à la croissance exponentielle des données et de la 
puissance informatique, propice à l’application des 
outils d’intelligence artificielle (IA) dans le cadre 
périopératoire. À l’heure actuelle, la technologie 
émergente en anesthésiologie et en médecine 
périopératoire présente l’énorme potentiel d’amé-
liorer encore davantage la sécurité des patients et la 
qualité des soins. L’application de l’IA permettra 
d’améliorer la sécurité des patients en aidant le 
médecin à consulter rapidement des données pro-
venant de sources diverses, à les synthétiser afin de 
prendre de meilleures décisions médicales, plus 
pertinentes, dans le cadre d’un système de santé 
complexe.1-3 En outre, l’IA sera utilisée pour amélio-
rer la sécurité des patients par son intégration dans 
le flux de travail des leaders de la sécurité des 
patients et de la qualité des soins périopératoires, 
des chercheurs en sécurité des patients et des lea-
ders des systèmes de santé. Le rôle de l’IA en 
termes d’amélioration de la sécurité des patients 
s’étend de sa capacité à renforcer les décisions poli-
tiques pour identifier, évaluer et atténuer les risques 
à la sécurité des patients à grande échelle.4,5 Dans 
cette brève étude, nous présentons un aperçu de 
l’IA en tant que technologie émergente et fournis-
sons un cadre pratique permettant aux anesthé-
sistes de comprendre le lien important entre l’IA et la 
sécurité périopératoire des patients. 

LA SÉCURITÉ DES PATIENTS ET LES 
TECHNOLOGIES ÉMERGENTES DANS 

UN MONDE COMPLEXE
La sécurité des patients peut être définie par l’ab-

sence de préjudice évitable subi par le patient et l’at-
ténuation des risques de préjudice dans le cadre de 
soins de santé.6 En tant que leaders de la sécurité 
des patients, les anesthésistes sont à l’avant-garde de 
la recherche, de l’amélioration de la qualité, de l’adop-
tion de technologies et de l’intégration de principes 
techniques pour réduire les préjudices et les risques 
subis par les patients. Le défi de prodiguer des soins 
d’anesthésie en toute sécurité dans le cadre de la 
médecine périopératoire actuelle peut devenir un pro-
blème de sécurité des patients à part entière, car la 

Intelligence artificielle, sécurité des patients et réalisation du 
quintuple objectif de l’anesthésie

de Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, FASA, et Maxime P. Cannesson, MD, PhD

complexité des pathologies des patients, la vitesse de 
la dispensation des soins, l’échelle des systèmes de 
santé, les défis liés à la communication entre les spé-
cialités multiples et le volume impressionnant de don-
nées générées augmentent constamment. La 
nécessité pour les équipes d’anesthésie de faire évo-
luer leurs connaissances, leur présence et leur effica-
cité dans l’ensemble du cadre périopératoire et du 
système de soins n’a jamais été aussi grande, en parti-
culier à une époque où les acteurs du secteur 
subissent un stress immense. 

Afin de répondre aux défis actuels de la prestation 
des soins de santé et de continuer à tenir la promesse 
d’assurer la sécurité des patients, les équipes d’anes-
thésie doivent comprendre les technologies émer-
gentes et celles qui sont disponibles pour les aider à 
améliorer la sécurité des patients. L’IA est l’une des 
plus grandes technologies émergentes qui a déjà 
changé le monde en dehors des soins de santé et elle 
est sur le point d’être adoptée plus largement dans ce 
secteur. Pour faire progresser de manière responsable 
le domaine de la sécurité périopératoire des patients, 
les anesthésistes doivent comprendre les principes de 
l’IA, les possibilités, les risques, l’éthique et l’utilisation 
de l’IA dans la pratique clinique. Cela nécessitera un 
partenariat et une collaboration au sein d’une équipe 
diversifiée d’acteurs de la santé et notamment la capa-
cité des anesthésistes à communiquer efficacement 
avec des spécialistes des données, des informaticiens, 
des analystes de données et des experts en intelli-
gence artificielle. 

APERÇU DES APPLICATIONS DE 
L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE EN 

ANESTHÉSIE
L’IA peut être définie au sens large comme la capa-

cité d’un ordinateur ou d’un dispositif à analyser un 
gros volume de données de soins complexes, à révé-
ler des connaissances, à identifier les risques et les 
opportunités et à contribuer à prendre de meilleures 
décisions.7 Alors que le domaine de l’IA évolue rapi-
dement, des techniques majeures utilisées dans le 
domaine de la santé sont notamment l’apprentissage 
automatique, le traitement du langage naturel3 et l’as-

Voir l’article « Intelligence artificielle et sécurité »  
à la page suivante
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sociation de l’IA et du soutien des décisions cliniques 
par le développement d’interfaces graphiques utilisa-
teur.

L’apprentissage automatique est l’une des formes 
les plus courantes de l’IA. Elle peut être considérée 
comme une technique statistique permettant de faire 
correspondre des modèles à des données, avec l’or-
dinateur qui « apprend » comment comprendre les 
données en utilisant des ensembles de données 
d’entraînement comme exemples.8 Les formes avan-
cées d’apprentissage automatique comprennent les 
réseaux de neurones et l’apprentissage profond. Des 
exemples récents d’apprentissage automatique dans 
le domaine de l’anesthésie comprennent l’étude des 
variables qui permettent de prévoir l’hypotension 
post-induction au moyen des données du dossier 
médical électronique,9 la valeur de l’index bispectral 
(BIS™, Medtronic, Dublin, Irlande) en fonction de l’his-
torique de perfusion du propofol et du rémifentanil,10 
ou la mortalité postopératoire en milieu hospitalier à 
l’aide des données préopératoires et peropéra-
toires.11 

Le traitement du langage naturel est une forme 
d’IA qui peut être utilisée pour extraire des informa-
tions pertinentes de données textuelles non structu-
rées. Par exemple, le traitement du langage naturel a 
été utilisé récemment dans le cadre d’une étude 
rétrospective pour évaluer la possibilité qu’un ordina-
teur puisse extraire du texte libre non structuré sur 
des pathologies dans des dossiers médicaux électro-
niques et qu’il puisse être utilisé pour générer un rap-
port automatique d’évaluation pré-anesthésie. Les 
résultats étaient centrés sur le nombre de fois où le 
logiciel de traitement du langage naturel reconnais-
sait les pathologies par rapport à un anesthésiste. 
L’étude a rapporté que dans 16,57 % des cas, le traite-
ment du langage naturel était capable de reconnaître 
des pathologies pertinentes que le clinicien n’avait 
pas relevées, et qu’il ne reconnaissait pas des patho-
logies pertinentes constatées par les cliniciens que 
seulement dans 2,19 % des cas.12 Les possibilités 
d’utilisation du traitement du langage naturel pour 

Tan JM, Cannesson MP. Intelligence artificielle, 
sécurité des patients et réalisation du quintuple 
objectif de l’anesthésie Bulletin d’information de 
l’APSF. 2023;6:1,3-4,7.
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(Commission mixte) ont reconnu l’importance de réa-
liser le Triple et le Quadruple objectif. En 2022, le 
Quintuple objectif a été proposé afin d’ajouter un cin-
quième objectif : favoriser l’équité en santé. Il s’agis-
sait de reconnaître que pour dispenser une prestation 
de soins de haute qualité en assurant la sécurité des 
soins pour les populations et réaliser les autres objec-
tifs, il fallait se concentrer activement sur l’évaluation, 
l’étude et la résolution des disparités.16 

L’IA a un rôle crucial à jouer dans la sécurité pério-
pératoire des patients dans le cadre du Quintuple 
objectif. Dans le système complexe et moderne des 
soins de santé, l’IA peut aider les anesthésistes à 
poursuivre les cinq objectifs du Quintuple objectif, 
pouvant ensuite se traduire par une amélioration de 
la sécurité et de la qualité des soins dans la continuité 
périopératoire. La Figure 2 fournit divers exemples 
potentiels des applications de l’IA dans le cadre du 

LE QUINTUPLE OBJECTIF
Comprendre l’impact direct que l’IA aura sur la 

sécurité périopératoire des patients peut être étudié 
à travers le prisme du quintuple objectif (Figure 1). Le 
quintuple objectif est la proposition de l’étape sui-
vante de l’amélioration de la sécurité des patients et 
de la qualité des soins dispensés. En 2008, l’Institute 
for Healthcare Improvement (Institut pour l’améliora-
tion des soins de santé) a élaboré le Triple objectif, un 
cadre visant à promouvoir l’expérience patient, amé-
liorer la santé de la population et réduire le coût des 
soins, qui étaient les clés de la transformation du sys-
tème de soins.14 En 2014, le Quadruple objectif a été 
introduit pour inclure le bien-être des médecins, en 
réponse à une recherche démontrant que la charge 
de travail et le burnout des médecins étaient en lien 
avec plus d’évènements touchant la sécurité et une 
moindre qualité des soins.15 De nombreux orga-
nismes d’accréditation tels que le National Com-
mittee for Quality Assurance (Comité national pour 
l’assurance de la qualité) et la Joint Commission 

Il est possible que l’IA aide les médecins à parcourir les données  
et à exécuter des décisions médicales plus efficaces

Suite de l’article « Intelligence artificielle et sécurité » 
à la page 1

faire évoluer et élargir les capacité d’un anesthésiste 
dans un cadre de soins complexes avec des res-
sources limitées en personnel constituent un argu-
ment convaincant de l’utilisation de l’IA pour la 
sécurité des patients. 

L’intelligence artificielle peut aussi être utilisée 
dans les systèmes d’aide à la décision clinique, qui 
font partie des soins modernes en matière d’anesthé-
sie, où le système de gestion des informations sur 
l’anesthésie peut fournir des rappels électroniques à 
l’équipe d’anesthésie sur le dosage des antibiotiques 
périopératoires, sur l’utilisation de la prophylaxie 
contre les nausées et les vomissements postopéra-
toires chez les patients à haut risque, et aider à la ges-
tion de la glycémie. Une méta-analyse récente a 
permis de démontrer que l’aide à la décision clinique 
peut améliorer le respect de la prophylaxie antibio-
tique périopératoire.13 Les rôles de l’IA à l’avenir en 
matière d’aide à la décision clinique pour améliorer la 
sécurité des patients pourraient inclure des recom-
mandations sur l’antibiotique idéal compte tenu des 
informations du dossier médical électronique du 
patient, de ses antécédents médicaux et de la procé-
dure chirurgicale. L’IA peut aussi être utilisée pour 
faire évoluer la sécurité périopératoire des patients 
grâce à une détection plus précoce d’une détériora-
tion clinique et fournir une aide à la décision clinique 
pour la gestion optimale des changements physiolo-
giques peropératoires. 

Voir l’article « Intelligence artificielle et sécurité »  
à la page suivante

Figure 1 : Évolution du Quintuple objectif dans les prestations de santé.

« Le quintuple objectif »
Expérience patient Santé de la population Réduction des coûts Bien-être des médecins Équité en santé

Préopératoire • Mettre à profit l’IA pour une 
meilleure communication 
périopératoire des 
notifications importantes en 
matière de santé et 
d’évènements. 

• L’IA pour encourager les 
messages textuels dans la 
communication 
périopératoire.

• Comprendre les facteurs de 
risque pour la santé des 
populations afin de faciliter la 
planification et la programmation 
des anesthésies et des 
chirurgies.

• Mettre à profit les grands 
ensembles de données pour 
trier les patients en toute 
sécurité et les orienter vers un 
centre de chirurgie ambulatoire.

• Utiliser l’IA pour 
analyser les facteurs 
liés à la logistique des 
blocs opératoires, tels 
que l’élaboration de 
l’emploi du temps des 
blocs opératoires.

• Algorithmes de l’IA pour 
améliorer l’emploi du temps 
des équipes d’anesthésie sur 
des plateformes 
électroniques.

• Optimiser les ratios de 
dotation en personnel en 
fonction de facteurs prédictifs 
du risque périopératoire pour 
les patients et de la charge 
clinique.

• Utiliser l’IA pour étudier 
les facteurs de risques 
démographiques, 
socio-économiques et 
environnementaux qui 
peuvent permettre de 
prédire la morbidité et 
la mortalité 
périopératoires.

Peropératoire • Utiliser l’IA pour contribuer au 
bon positionnement, dès la 
première tentative, de l’accès 
vasculaire et des blocs 
nerveux à l’aide de 
l’échoguidage.

• Utiliser l’IA dans le cadre de la 
stratification des risques lors 
de la gestion de voies 
aériennes difficiles.

• Utiliser l’IA pour indiquer les 
patients pour lesquels il faut 
déterminer le groupe sanguin et 
procéder à un dépistage et/ou 
une épreuve de compatibilité 
croisée.

• Utiliser l’IA pour la 
surveillance et 
l’optimisation de la 
profondeur de 
l’anesthésie afin de 
réduire le gaspillage.

• Utiliser l’IA pour réduire la 
charge cognitive dans le 
cadre des soins avec des 
alarmes intelligentes et des 
outils de soutien des 
décisions cliniques.

• Réduire les interactions 
inutiles avec le dossier 
médical électronique par 
l’optimisation de la tenue des 
dossiers grâce au traitement 
du langage naturel.

• Recommandations 
d’algorithmes d’IA pour 
réduire les écarts entre 
les différentes 
populations en matière 
de soins.

Postopératoire • Soutien des décisions par l’IA 
pour la stratification des 
risques postopératoires et la 
disposition afin d’optimiser les 
ressources de soins des 
patients hospitalisés et en 
soins critiques.

• Mettre à profit l’IA pour 
aider à optimiser 
l’efficacité de la gestion 
des lits d’hôpitaux, y 
compris une sortie plus 
rapide.

• Utiliser de grands 
ensembles de données 
pour étudier les 
disparités raciales/
ethniques dans les soins 
dans le cadre d’un grand 
système de santé.18

Figure 2 : Cadre de mise en œuvre du Quintuple objectif dans des applications de l’intelligence artificielle dans le domaine de l’anesthésie pour améliorer la sécurité des patients 
dans la continuité périopératoire.
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Quintuple objectif pour améliorer la sécurité des 
patients et la qualité.

BILAN
La maîtrise de l’IA pour améliorer la sécurité des 

patients dans le cadre d’une anesthésie nécessitera 
de nombreux travaux de la part des médecins au 
niveau personnel, des groupes d’anesthésistes, des 
systèmes de santé et des organes réglementaires, tels 
que l’Administration américaine des aliments et des 
médicaments (FDA). L’IA n’est pas aussi généralisée 
dans la pratique clinique qu’on aurait pu l’envisager il y 
a cinq ans. D’autre part, l’évolution de l’adoption de l’IA 
dans la sécurité théorique et pratique des patients 
nécessitera encore du temps. De nombreux évène-
ments présagent l’intégration réelle de l’IA dans la 
sécurité périopératoire des patients. De nouveaux dis-
positifs réglementaires développés par la FDA en 
2019 ont permis de réduire les obstacles réglemen-
taires et l’incertitude financière pour permettre aux 
sociétés de développer des applications de l’IA dans 
le milieu de la santé. Contrairement aux dispositifs 
médicaux traditionnels, en raison de la nature des 
mises à jour logicielles et d’autres différences, il était 
nécessaire de réglementer les logiciels d’IA et d’ap-
prentissage automatique dans leur parcours pour 
devenir des dispositifs médicaux. Avec plus de clarté 
en matière de réglementation et des améliorations en 
matière de recherche et de développement de l’IA 
dans le domaine de la santé, il est probable que le 
déploiement de l’IA au niveau individuel et au niveau 
des systèmes de santé s’élargira. 

D’autres considérations importantes de l’IA dans le 
domaine de la santé sont notamment des niveaux 
transparents de compréhension de la conception des 
algorithmes, ainsi que l’atténuation et l’élimination du 
biais associé aux algorithmes de l’IA.17 Par exemple, il 
est nécessaire que les équipes qui les utilisent com-
prennent les algorithmes de l’IA qui aident à améliorer 
les performances des médecins, notamment par un 
degré de transparence du fonctionnement de ces 
algorithmes.18 Par ailleurs, une attention particulière 
doit être apportée au développement fondamental 
des algorithmes de l’IA et aux données utilisées pour 
produire les outils de l’IA, afin de réduire les risques de 
biais racial/ethnique, socio-économique et statis-
tique.18-20

 CONCLUSION
Afin de progresser dans le domaine de la sécurité 

des patients en per anesthésie et en périopératoire, 
des technologies émergentes telles que l’IA devront 
être apprises et intégrées au domaine de l’anesthé-

Les algorithmes de l’IA nécessitent pour les médecins une 
transparence concernant leurs fonctions

sie clinique. Pour que l’IA soit efficace, la mise en 
œuvre d’analyses fondées sur des données des 
paradigmes de la sécurité des patients dans le 
domaine de l’anesthésie nécessitera que les établis-
sements innovent en soutenant le développement 
et l’élaboration d’équipes multidisciplinaires de 
médecins, d’analystes de données, d’ingénieurs, 
d’informaticiens et de chercheurs en sécurité des 
patients. Au fur et à mesure de l’évolution des presta-
tions d’anesthésie, la nature multidisciplinaire de la 
sécurité périopératoire des patients devra répondre 
par une approche, une équipe et une solution multi-
disciplinaires innovantes, qui mettent à contribution 
l’évolutivité et les atouts de l’IA à travers le prisme du 
Quintuple objectif. 
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Anesthésie hors du bloc opératoire : 
étude et analyse des demandes d’indemnisation réglées 

de Paul A. Lefebvre, JD

INTRODUCTION
En raison des progrès des procédures peu inva-

sives et d’un désir de satisfaire les besoins d’une 
population de patients en évolution constante, il est 
demandé de plus en plus souvent aux anesthésistes 
de fournir des prestations en dehors du cadre tradi-
tionnel du bloc opératoire.1,2 Notre compagnie d’as-
surance-responsabilité professionnelle d’exercice 
surveille activement les tendances en termes de fré-
quence et de gravité des sinistres liés à des événe-
ments défavorables survenant lors d’une anesthésie 
en dehors du bloc opératoire (EDBO), par exemple 
dans une unité d’endoscopie, un laboratoire de 
cathétérisme cardiaque, une salle de radiologie inter-
ventionnelle et dans des cabinets médicaux. Derniè-
rement, nous avons étudié les 200 derniers sinistres 
qui ont nécessité une indemnisation. Sur ces 
200 sinistres, 28 concernaient des procédures 
EDBO. Même si les cas EDBO ne représentaient que 
14 % des sinistres associés à un règlement ou un 
jugement, le règlement moyen des procédures 
EDBO était supérieur de 44 % à celui des sinistres 
issus de procédures réalisées au bloc opératoire. 
Tout particulièrement, nous avons constaté qu’un 
pourcentage plus élevé de sinistres EDBO indemni-
sés concernait des lésions invalidantes, telles que 
des lésions cérébrales, voire le décès, par rapport 
aux sinistres issus de procédures réalisées au bloc 
opératoire.

Dans le présent article, nous présentons une 
étude de cas et nous explorons certains des défis 
uniques liés à la défense des anesthésistes dans des 
procès découlant des effets négatifs des EDBO.

ÉTUDE DE CAS
Un homme de 64 ans s’est présenté pour une 

coloscopie élective. Les antécédents médicaux du 
patient étaient significatifs à savoir obésité morbide, 
hypertension, diabète et apnée obstructive du som-
meil. Le plan d’anesthésie prévoyait une sédation intra-
veineuse sans sécurisation des voies aériennes. 
L’oxygène a été administré par canule nasale à raison 
de 4 litres/minute. Quinze minutes après le début de la 
procédure, le gastroentérologue a remarqué que le 
patient était hypertendu et présentait une arythmie, qui 
a évolué en bradycardie. Lorsque la lumière a été rallu-
mée, le patient était cyanosé. Sa saturation en oxygène 
était de 75 % et sa fréquence cardiaque était de 49. 
L’anesthésiste a appliqué un masque et augmenté le 
débit d’oxygène à 8 litres/minute. L’état du patient a 
continué à se détériorer et il est passé en asystolie. 
L’alerte a été déclenchée et l’anesthésiste a sécurisé 
les voies aériennes du patient. Après plusieurs tenta-
tives de réanimation cardiorespiratoire (RCP), la circula-
tion spontanée a été rétablie. Le patient a été transféré 
en soins intensifs où le protocole d’hypothermie a été 
mis en place. Par la suite, un scanner a permis de 
constater un œdème cérébral diffus. Le patient n’a 
jamais repris connaissance et sa famille a décidé de 

débrancher la ventilation artificielle. Le patient est 
décédé sept jours après l’opération.

L’épouse et les enfants adultes du patient ont 
intenté un procès contre l’anesthésiste et son cabi-
net. La famille a fait valoir que l’anesthésiste n’avait 
pas respecté la norme de soin (1) par une sédation 
trop profonde du patient, (2) en omettant de sécuriser 
ses voies aériennes compte tenu de son risque élevé 
d’obstruction, (3) en omettant d’utiliser la capnogra-
phie pour mesurer le CO2 expiré qualitatif2, et (4) en 
omettant de détecter et de gérer rapidement la 
dépression respiratoire du patient. Les avocats de la 
défense ont réfuté les allégations concernant la pro-
fondeur de la sédation et la prise en charge des voies 
aériennes, sans susciter de réaction en leur faveur 
pendant le procès. Lors de sa déposition, l’anesthé-
siste a attesté qu’il avait surveillé l’échange gazeux 
par capnographie mais qu’il avait négligé de le docu-
menter dans le dossier. Bien que ce problème ait 
compliqué la nature défendable du cas, l’avocat de la 
défense a indiqué que cet obstacle ne serait pas 
insurmontable si le jury estimait que le témoignage 
de l’anesthésiste était crédible. Toutefois, par la suite, 
la défense a appris qu’une infirmière qui avait été 
témoin de l’évènement était prête à attester que 
l’anesthésiste n’avait pas surveillé le patient de près 
et qu’il montrait des photos aux infirmières sur son 
téléphone pendant la procédure. L’avocat de la 
défense a signalé que la probabilité de gagner au 
procès serait considérablement réduite si ce témoi-
gnage était présenté à un jury. Par conséquent, les 
parties ont conclu un accord de règlement dans les 
limites de l’assurance de l’anesthésiste.

DÉFIS LIÉS À LA DÉFENSE DES 
SINISTRES CONCERNANT LES 

ANESTHÉSIES EDBO
Bien que les données suggèrent que les patients 

EDBO sont en moyenne plus âgés et présentent des 
problèmes de santé plus complexes que les popula-
tions de patients anesthésiés au bloc opératoire,3 
notre expérience des sinistres laisse à penser que 
ces données ne correspondent pas à la perception 
du grand public des risques associés aux procédures 
EDBO. Régulièrement, les avocats des plaignants 
expliquent que les procédures EDBO sont courantes 

et présentent peu de risque, faisant valoir que l’expli-
cation la plus plausible de l’issue défavorable est la 
négligence du médecin. Chaque année aux États-
Unis, des dizaines de millions de procédures sont 
réalisées en dehors du cadre traditionnel du bloc 
opératoire.4-6 D’après le nombre total de procédures 
EDBO réalisées, il est fort probable que de nombreux 
jurés en aient subi une ou aient accompagné un être 
cher pour une telle intervention. Si l’expérience des 
jurés leur fait penser qu’il s’agissait d’une procédure 
de routine présentant peu de risque, il est plus diffi-
cile de réfuter les généralisations des plaignants et de 
défendre des cas « en parlant de médecine » avec 
des témoins experts. 

En outre, certains environnements EDBO font l’objet 
d’un regain de surveillance lié à des pressions de pro-
duction et des incitations économiques, en particulier 
dans les unités ambulatoires traitant un gros volume de 
procédures. Lorsqu’un sinistre concerne le déclenche-
ment d’une alerte ou une autre urgence, les avocats 
des plaignants examinent souvent les effectifs et les 
ressources de l’établissement pour évaluer si le per-
sonnel, les équipements et les médicaments d’urgence 
nécessaires étaient disponibles. S’ils découvrent une 
seule preuve suggérant que des effectifs ou des res-
sources supplémentaires auraient permis de prévenir 
une catastrophe ou d’améliorer l’issue pour le patient, 
ils intègrent ces allégations à un thème basique mais 
efficace : le gain économique a pris le pas sur la sécu-
rité du patient.

Une autre théorie liée à la responsabilité qui est 
souvent utilisée dans les sinistres découlant d’une 
anesthésie EDBO est celle qui prétend que l’anesthé-
siste n’a pas adopté les critères appropriés de sélec-
tion du patient ou n’a pas envisagé d’autres plans 
d’anesthésie. Les experts des plaignants, qui 
connaissent l’issue du patient avant de se faire une 
opinion, étudient les dossiers médicaux et les témoi-
gnages avec l’avantage d’un biais rétrospectif. Les 
anesthésistes sont souvent critiqués parce qu’ils 
n’ont pas tenu compte du risque élevé que présentait 
le patient ou qu’ils ont adapté leur plan d’anesthésie 
au modèle de pratique de l’établissement plutôt 
qu’en fonction des besoins personnels du patient.

Enfin, nous avons étudié un nombre relativement 
significatif de sinistres liés à des procédures EDBO 
dans lesquels un médecin chargé de la procédure, 
un(e) infirmier (infirmière) ou un autre soignant chargé 
du patient avait fait des remarques désobligeantes à 
l’égard de l’anesthésiste, invoquant souvent que l’is-
sue défavorable pour le patient était attribuable à son 
manque de vigilance. Il est possible que cette situa-
tion découle du fait que pour un anesthésiste, une 
procédure EDBO ne se « joue pas à la maison ». 
Lorsque les services EDBO sont dispensés dans un 
cadre nouveau ou inhabituel, il est possible que 
d’autres membres de l’équipe chargée de la procé-

Voir « EDBO », page suivante

Lefebvre. Anesthésie hors du bloc opératoire : étude 
et analyse des demandes d’indemnisation réglées 
Bulletin d’information de l’APSF. 2023;6:13-14.
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dure soient plus enclins à montrer du doigt ou à accu-
ser directement l’anesthésiste s’ils travaillent 
irrégulièrement ensemble et n’ont pas développé 
une relation professionnelle.

STRATÉGIES POUR FAIRE PROGRESSER 
LA SÉCURITÉ DES PATIENTS DANS LES 

PROCÉDURES EDBO
Les décisions les plus faciles à défendre sont 

celles qui sont prises dans le meilleur intérêt de la 
santé et de la sécurité du patient. À ce titre, les anes-
thésistes doivent s’accorder le temps nécessaire 
pour réaliser une évaluation complète avant l’anes-
thésie et pour développer un plan d’anesthésie 
adapté au patient, en fonction de ses antécédents 
médicaux et de la nature de la procédure envisagée. 
L’anesthésiste devrait bénéficier de son autonomie 
pour sélectionner le plan d’anesthésie le plus appro-
prié au patient, avec éventuellement des contribu-
tions de la part du médecin chargé de la procédure, 
mais la décision définitive devrait revenir à l’anesthé-
siste. 

Malheureusement, une anesthésie sans risque 
n’existe pas et les patients peuvent présenter des 
complications, même dans les circonstances les plus 
sécurisées. Pour cette raison, les anesthésistes 
doivent consacrer suffisamment de temps au proces-
sus de consentement éclairé. Il est important que les 
anesthésistes mettent l’accent sur les risques perti-
nents et donnent aux patients la possibilité de poser 
des questions avant la procédure. En cas de compli-
cation désastreuse, des procédures pour négligence 
professionnelle sont intentées par les membres de la 
famille du patient, qui peuvent ne pas être au courant 
des risques importants qui étaient associés à la pro-
cédure. Par conséquent, avec l’autorisation du 
patient, les anesthésistes peuvent envisager d’inclure 
les membres de la famille dans la discussion liée au 
consentement éclairé s’il existe un risque accru de 
complication. 

Les anesthésistes devraient s’assurer que les lieux 
où sont réalisées des procédures EDBO sont dotés 
des effectifs et des ressources suffisantes pour leur 
permettre d’entreprendre leur prestation en toute 
sécurité. Les équipements et médicaments d’ur-
gence doivent être correctement entretenus et 
faciles d’accès. Dans les cadres où il est fort peu pro-
bable que survienne un arrêt cardio-respiratoire, 
comme dans un cabinet dentaire ou un centre auto-
nome d’endoscopie, les membres de l’équipe char-
gée de la procédure pourraient bénéficier d’une 
répartition préalable des responsabilités en cas d’ur-
gence. Si possible, des simulations périodiques d’une 
urgence médicale pourraient permettre de s’assurer 
que l’équipe chargée de la procédure est mieux pré-
parée à une situation de crise réelle.

Enfin, les anesthésistes doivent prendre le temps 
de faire connaissance avec les autres membres de 
l’équipe chargée de la procédure lorsqu’ils inter-
viennent dans un lieu nouveau ou inhabituel. Toutes 
les personnes impliquées dans les soins d’un patient 
partagent un objectif commun : assurer la sécurité du 
patient pendant la procédure, avec la meilleure issue 
possible. Les anesthésistes peuvent renforcer cet 
objectif commun en communiquant activement avec 
d’autres prestataires présents, en particulier pendant 
les phases critiques de la procédure, afin de démon-
trer qu’ils sont concentrés et impliqués dans la prise 
en charge du patient.

CONCLUSION
Chaque jour aux États-Unis, des milliers de procé-

dures EDBO sont réalisées sans complication, per-
mettant ainsi d’améliorer la vie d’un nombre 
incalculable de patients. Bien que nos données sur 
les sinistres réglés suggèrent un risque plus grand 
d’exposition à la responsabilité lorsque surviennent 
des complications majeures dans le cadre de procé-
dures EDBO, le nombre de ces sinistres par rapport à 
l’ensemble des procédures réalisées reste faible. Par 
ailleurs, le taux de sinistres liés à des complications 
mineures dans le cadre d’une procédure EDBO est 

relativement faible, d’après notre compagnie d’assu-
rance. Toutefois, lorsque les anesthésistes sont dési-
gnés dans un procès qui donne suite à des 
complications désastreuses pendant une procédure 
EDBO, ils sont souvent confrontés à des défis 
uniques dans leur défense. En comprenant mieux ces 
allégations et théories courantes de responsabilité, 
les anesthésistes peuvent collaborer avec d’autres 
prestataires et les établissements pour éviter les cri-
tiques, améliorer les résultats et faire progresser la 
culture de sécurité des patients.

Paul Lefebvre, JD, est avocat principal spécialisé en 
droit des assurances pour Preferred Physicians Medi-
cal (PPM).

L’auteur ne signale aucun conflit d’intérêts. 
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Dispositifs supra-glottiques (DSG) et chirurgie laparoscopique
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Voir l’article « DSG » à la page suivante

Les dispositifs supra-glottiques (DSG) continuent à 
gagner en popularité et sont de plus en plus souvent 
utilisés en anesthésie. Toutefois, l’efficacité et la sécu-
rité des DSG pour une chirurgie laparoscopique sont 
contestées. Bien qu’ils ne soient pas utilisés tradition-
nellement dans le cadre d’une chirurgie laparosco-
pique, les DSG présentent souvent de nombreux 
avantages pour les patients correctement sélection-
nés. 

ÉVOLUTION DU DSG
Depuis l’invention du premier DSG, le dispositif a 

subi plusieurs progrès en termes de conception qui 
ont permis d’améliorer son profil de sécurité.1 Le 
masque laryngé classique développé par Teleflex 
(Wayne, PA) était l’un des premiers DSG.1 Sa concep-
tion était relativement simple mais il a révolutionné le 
concept de la gestion des voies aériennes par rap-
port au masque facial, car il permet une approche 
« mains libres » de la ventilation et il contourne une 
obstruction des voies aériennes supérieures.1 Cette 
innovation a conduit à la création des DSG de 
seconde génération, qui permettent des pressions 
de fuite oropharyngée plus élevées.1 Cette améliora-
tion procure une meilleure protection contre les 
contenus gastriques régurgités et réduit le risque 
d’inhalation1-3 Par ailleurs, elle permet de dispenser 
une meilleure ventilation en pression positive.1,2 

DISPOSITIFS SUPRA-GLOTTIQUES ET 
PRISE EN CHARGE HÉMODYNAMIQUE

Un avantage potentiel des DSG dans le cadre 
d’une chirurgie laparoscopique est l’amélioration de 
la stabilité hémodynamique.3-5 Dans une étude qui 
évaluait la prise en charge hémodynamique et les 
taux de catécholamines chez les patients obèses 
subissant une chirurgie laparoscopique de mise en 
place d’anneau gastrique, les patients randomisés 
pour recevoir un tube endotrachéal (TET) plutôt qu’un 
DSG présentaient une pression artérielle plus élevée 
et des taux de catécholamines dans le sang plus 
élevés pendant toute la procédure que ceux apparte-
nant au groupe DSG.4 Des taux élevés de catéchola-
mines peuvent accroître le rythme cardiaque du 
patient, pouvant gêner l’administration d’oxygène au 
myocarde.4 Ils causent également un état pro-throm-
botique.4 La hausse du taux de catécholamines peut 
exacerber les complications périopératoires. Par 
conséquent les DSG sont une alternative intéres-
sante pour certaines populations à haut risque. L’utili-
sation d’un DSG génère une stimulation sympathique 
moins importante et présente une anesthésie poten-
tiellement plus courte, permettant d’éviter une réduc-
tion de la résistance vasculaire systémique et de la 
dépression myocardique.5-7 L’association de la 
hausse du taux de catécholamines et de besoins 
plus grands en agents anesthésiques pour les TET 
peut aussi entraîner des modifications hémodyna-
miques pouvant être mal tolérées par certaines popu-
lations de patients. 

COMPARAISON DES RÉSULTATS  
DES DSG ET DES TET

Un autre avantage potentiel qui présentent les 
DSG par rapport aux TET est le fait qu’ils peuvent être 
associés à une morbidité moindre liée aux voies 
aériennes que les TET.5,6,8,9 Dans le cadre d’une 
chirurgie ambulatoire, on a constaté un taux de maux 
de gorge de 45,5 % chez les patients avec un TET par 
rapport à 17,5 % chez les patients avec un DSG.9 Dans 
une méta-analyse d’essais contrôlés randomisés 
comparant les DSG et les TET chez les patients subis-
sant une chirurgie laparoscopie élective, le groupe 
des TET a présenté un taux plus élevé de laryngos-
pasmes, dysphagies, dysphonies, maux de gorge et 
enrouements.8 De la même façon, les patients pédia-
triques subissant une anesthésie avec une infection 
récente des voies respiratoires supérieures pré-
sentent un risque plus élevé de complications respi-
ratoires, telles qu’un bronchospasme ou un 
laryngospasme, avec un TET par rapport à un DSG.6,10 
Lorsque des patients pédiatriques, âgés de 3 mois à 
16 ans, présentant une infection récente des voies 
respiratoires supérieures associés à un risque plus 
important de complications respiratoires ont été ran-
domisés pour recevoir un DSG plutôt qu’un TET pour 
leur anesthésie dans le cadre de diverses procédures 
chirurgicales électives, les patients qui avaient un TET 
présentaient un taux plus élevé de bronchospasme 
et de désaturation, définie comme une SpO2 <90 % 
pendant la gestion des voies aériennes, par rapport 
aux patients qui avaient un DSG.6 Les patients pédia-
triques subissant une intervention de réparation 
d’une hernie par laparoscopie avec un DSG présen-
taient un taux réduit de laryngospasme, toux et désa-
turation par rapport au TET.11 Les données suggèrent 
que le DSG peut contribuer à réduire le risque de 
complications respiratoires périopératoires, même 
dans un groupe à haut risque de bronchospasme, 
laryngospasme et désaturation.6,11 D’autre part, les 

études mentionnées ci-dessus suggèrent un nombre 
réduit de plaintes liées à la restriction des voies 
aériennes avec les DSG ainsi qu’une réduction des 
complications concernant les voies aériennes. 

La réduction de la morbidité liée aux voies 
aériennes et du nombre de perturbations hémodyna-
miques peut contribuer à la sortie plus rapide des 
patients qui font l’objet d’une gestion des voies 
aériennes avec un DSG.4 Dans le cadre d’un essai 
contrôlé randomisé qui évaluait les salles de surveil-
lance post-interventionnelle (SSPI) et la durée du 
séjour hospitalier, les patients ayant reçu un DSG 
pendant leur anesthésie pour une chirurgie laparos-
copique de mise en place d’anneau gastrique satis-
faisaient les critères de sortie de SSPI 17 minutes plus 
tôt que les patients ayant reçu un TET pour leur anes-
thésie.4 

DSG ET VENTILATION NON INVASIVE 
PENDANT UN PNEUMOPÉRITOINE

L’un des aspects difficiles de la chirurgie laparos-
copique est le pneumopéritoine. Les changements 
physiologiques associés à un pneumopéritoine 
peuvent causer une hausse de la pression abdomi-
nale, la réduction de l’amplitude diaphragmatique et 
enfin la réduction de la compliance pulmonaire, ce 
qui entrave l’efficacité de la ventilation et accroît la 
probabilité de régurgitation gastrique ainsi que le 
risque d’inhalation.3,12,13 Toutefois, les DSG de nou-
velle génération sont conçus pour permettre une plus 
grande pression de fuite oropharyngée.1,3,8 Il s’agit 
d’un atout intéressant, qui permet une meilleure ven-
tilation, en particulier lors de la mise en œuvre d’une 
ventilation en pression positive.8,14 Une méta-analyse 
d’essais contrôlés randomisés comparant les TET aux 
DSG chez des patients subissant une chirurgie lapa-
roscopique a permis de constater que les études 

Ces informations sont fournies à des fins de formation 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.

Schwartz S, Peng YG. Dispositifs supra-glottiques 
(DSG) et chirurgie laparoscopique Bulletin 
d’information de l’APSF. 2023;6:17-18.
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n’avaient conclu à aucune différence dans l’incidence 
de la pression de fuite oropharyngée ni dans la désa-
turation.8 Cela suggère qu’une ventilation efficace est 
possible avec les DSG en cas de pneumopéri-
toine.3,7,8,14-16 Dans une autre méta-analyse comparant 
des essais contrôlés randomisés, des séries de cas et 
de grandes études prospectives par observation, il a 
été constaté que la ventilation était efficace chez 
99,5 % des patients avec un DSG.14 Le seul sous-
groupe de patients procurant des inquiétudes étaient 
les patients dont l’IMC était supérieur à 30 car ils sont 
plus susceptibles de nécessiter le placement d’un 
TET en raison d’une obstruction respiratoire ou d’une 
fuite d’air.14 Ces études étayent l’idée qu’il est pos-
sible d’établir une ventilation et une oxygénation suf-
fisantes en utilisant un DSG pour une chirurgie 
laparoscopique chez des patients non obèses. 

Un autre inconvénient souvent cité au titre des 
DSG est une insufflation gastrique causée par une 
étanchéité insuffisante.5 L’insufflation gastrique est 
associée à un risque d’inhalation,5 qui est l’une des 
contre-indications les plus souvent citées pour le pla-
cement d’un DSG, en particulier chez des patients qui 
présentent un risque accru (Tableau 1).17 Chez les 
patients qui présentent un fort risque d’inhalation, 
comme ceux qui ne sont pas à jeun ou qui ont une 
occlusion intestinale, il est prudent de poursuivre 
avec une intubation avec TET. Cependant, de nom-
breuses études décrivent l’utilisation réussie des 
DSG de deuxième génération dans une chirurgie 
laparoscopique sans qu’il n’y ait eu d’insufflation 
gastrique ni d’inhalation.7,8,14 Un des plus grands fac-
teurs déterminants d’une fuite et d’une insufflation 
gastrique est l’étanchéité et le positionnement du 
DSG.3,5,18 Une évaluation après une insufflation 
gastrique par un bronchoscope à fibres optiques a 
déterminé que 44 % des DSG de première généra-
tion étaient mal positionnés.18 Néanmoins, les DSG 
de première génération positionnés correctement 
étaient associés à seulement 3 % d’incidence d’insuf-
flation gastrique.18 Les DSG de deuxième génération 
ont été conçus pour réduire le risque d’insufflation 
gastrique en permettant une meilleure étanchéité et 
une plus grande pression de fuite oropharyngée.1,3,18 
Ainsi, les DSG de deuxième génération réduisent le 
risque potentiel de reflux gastrique et d’inhalation par 
rapport aux DSG de première génération.2,8,19 Par ail-
leurs, les DSG de deuxième génération sont dotés 
une voie gastrique qui permet la vidange du contenu 
gastrique dans les voies aériennes et sert de conduit 
pour le placement du tube gastrique.1,2 Les DSG sont 
utilisés en toute sécurité, sans preuve d’inhalation, 
chez des patients appropriés dans le cadre d’une 
chirurgie laparoscopique.15

CONCLUSION
Les DSG de deuxième génération sont une alterna-

tive sans danger pour les chirurgies laparoscopiques 
chez certains patients appropriés. Ils sont mieux adap-
tés que les DSG de première génération pour protéger 
de l’insufflation gastrique et de l’inhalation. Ils per-
mettent également une meilleure ventilation qui est 
efficace même avec un pneumopéritoine (Tableau 2). 
Les anesthésistes devront éventuellement interrompre 
l’utilisation des dispositifs de première génération dans 
le cadre des chirurgies laparoscopiques en raison des 

DSG (suite)
Suite de l’article « DSG » à la page précédente

faibles pressions de fuite oropharyngée et de l’aug-
mentation du nombre d’insufflation gastrique si l’étan-
chéité n’est pas suffisante. Sinon, les DSG peuvent 
présenter divers avantages par rapport aux TET dans 
une chirurgie laparoscopique, notamment une meil-
leure stabilité hémodynamique, la réduction du risque 
de complications respiratoires périopératoires, la 
réduction de la morbidité des voies aériennes et ils 
peuvent même contribuer à une sortie plus rapide de 
l’hôpital. Les DSG de deuxième génération présentent 
de nombreux avantages qui justifient leur utilisation 
dans le cadre d’une chirurgie laparoscopique. 
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• Patients non à jeun

• Patients dont l’IMC est <30 • Patients dont l’IMC est >40 • Patients présentant un risque 
d’inhalation élevé

IMC, indice de masse corporelle ; DSG, dispositif supra-glottique.

Tableau 2 : Avantages potentiels des DSG1,2,4,6,9,17

Avantages potentiels Avantages potentiels supplémentaires  
des DSG de seconde génération

• Réduction de la morbidité des voies aériennes : 
maux de gorge, dysphagie, enrouements

• Amélioration de la pression de fuite oropharyngée

• Amélioration de la stabilité hémodynamique • Possibilité d’administrer une VPP

• Réduction de la durée du séjour en SSPI et 
à l’hôpital

• Voie de vidange gastrique

• Réduction du nombre de complications 
respiratoires

• Possibilité de passer une sonde orogastrique

SSPI, unité de soins postopératoires ; VPP, ventilation par pression positive ; DSG, dispositif supra-glottique.
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Utilisation des données pour améliorer la sécurité et la qualité
de Holly B. Ende, MD, et Jonathan P. Wanderer, MD, MPhil

L’administration d’une anesthésie efficace et sans 
danger repose sur le principe de l’amélioration de la 
qualité, qui dépend du signalement précis et perti-
nent du devenir des patients. À l’ère du dossier 
médical électronique (DME) et de l’expansion des 
bases de données nationales, des montagnes de 
données concernant les patients et leurs soins 
continuent de s’accumuler, présentant le potentiel 
d’orienter des initiatives visant à assurer la sécurité 
des patients aujourd’hui et à l’avenir. Sans une for-
mation poussée en sciences des données et en 
informatique, les anesthésistes en première ligne de 
la prise en charge des patients éprouvent des diffi-
cultés pour accéder, interpréter et utiliser les don-
nées provenant du DME et d’autres sources 
permettant de soutenir la sécurité des patients et les 
initiatives en matière de qualité. Pour que les don-
nées soient utiles dans l’amélioration des soins pro-
digués aux patients, elles doivent être organisées, 
structurées, s’articuler dans un contexte et avoir du 
sens. Un moyen de réaliser cette transformation des 
données en informations et connaissances consiste 
à créer des modèles de données.1 Les modèles de 
données peuvent être un outil utile dans la structu-
ration, la simplification et la mise en application des 
données dans le monde réel.

Les modèles de données sont un outil qui permet 
de standardiser et d’apporter un sens aux données, 
facilitant ainsi le partage des connaissances, l’ex-
traction et l’utilisation. Grâce à la cartographie des 
principaux points de données et à la validation ulté-
rieure, les utilisateurs peuvent accéder beaucoup 
plus facilement aux données importantes.2,3 Par 
exemple, si un directeur ou une directrice de la qua-
lité souhaitait développer des courriels automa-
tiques pour récupérer des données des DME 
concernant les résultats postopératoires et les distri-
buer chaque semaine aux médecins, il ou elle pour-
rait utiliser un modèle de données pour définir et 
identifier ces résultats. 

Dans notre établissement, l’Entrepôt des don-
nées périopératoires (Perioperative Data War-
ehouse, PDW) est un référentiel de données élaboré 
en interne, qui recueille et stocke les données pro-
venant de diverses sources, facilitant l’accès à des 
programmes opérationnels, de recherche et de qua-
lité. Les sources de données pour ces types d’entre-
pôt de données peuvent inclure les données des 
dossiers médicaux électroniques (DME), les don-
nées fournies par les patients (p. ex. enquêtes 
auprès des patients) et les données qui ne sont pas 
dans les DME et qui proviennent des médecins (p. 
ex. signalement d’évènements indésirables). Le 
recueil et l’association des données provenant de 
ces sources diverses dans un référentiel commun 

est un moyen puissant d’investir d’entrée de jeu 
aussi bien en termes d’argent que d’énergie, afin de 
permettre aux médecins de toutes spécialités et aux 
compétences technologiques variées un accès 
facile, efficace et simple aux données. Dans 
l’exemple précédent, chaque résultat intéressant 
(lésions rénales aiguës, nausées et vomissements 
postopératoires, réintubation, etc.) a déjà été défini, 
cartographié et validé dans le PDW, permettant de 
simplifier et de rationaliser l’utilisation de ces don-
nées (p. ex. en envoyant des courriels hebdoma-
daires automatiques aux médecins). 

Par ailleurs, les agents responsables de l’amélio-
ration de la qualité et les chercheurs peuvent facile-
ment accéder à ces données a posteriori afin 
d’évaluer l’efficacité des programmes d’améliora-
tion des pratiques. Par exemple, après la mise en 
œuvre d’un système de rappel électronique pour 
encourager les médecins à vérifier le taux de 
glucose peropératoire des patients diabétiques, les 
chercheurs de notre établissement ont pu facile-
ment surveiller le respect des normes, puis publier 
des données indiquant non seulement une aug-
mentation de la surveillance du taux de glucose, 
mais également une baisse du nombre d’hypogly-
cémies et d’infections du site opératoire.4 Dans le 
cadre d’une autre initiative d’amélioration de la qua-
lité dans un service de maternité, les chercheurs ont 
démontré qu’une approche fondée sur des algo-
rithmes normalisés de l’administration de doses 
supplémentaires de péridurale quand les douleurs 
se font à nouveau sentir pendant le travail finissait 
par le remplacement d’un plus grand nombre de 
cathéters dans les 30 minutes suivant la première 
dose supplémentaire, reflétant une identification 
plus rapide du mauvais fonctionnement des cathé-
ters.

Les modèles de données peuvent être dévelop-
pés en interne ou acquis auprès de fournisseurs 
tiers, mais ils sont également disponibles dans le 
cadre de nombreux DME commerciaux, qui utilisent 
des modèles de données pour créer des fonctions 
permettant aux utilisateurs d’accéder aux données 
cliniques et de qualité sans nécessiter une formation 
intensive ou chronophage. Par exemple, Oracle 
Cerner (Austin, Texas) et Epic Systems (Verona, Wis-
consin), qui sont des DME couramment utilisés dans 
les systèmes nationaux de santé, emploient plu-
sieurs interfaces conviviales pour permettre aux 
médecins d’accéder aux données des patients 
(Tableau 1). 

Enfin, les personnes qui cherchent à comprendre 
les tendances nationales en matière de données sur 
la qualité et la sécurité peuvent se tourner vers les 

sources de données nationales, telles que le 
Registre national des résultats cliniques en anesthé-
sie (National Anesthesia Clinical Outcomes Registry, 
NACOR), le Groupe multicentrique sur les résultats 
périopératoires (Multicenter Perioperative Outco-
mes Group, MPOG) ou le Programme national 
d’amélioration de la qualité chirurgicale (National 
Surgical Quality Improvement Program, NSQIP). 
Chacune de ces sources de données présente des 
avantages et des limites et les personnes qui sou-
haitent utiliser ces ressources pour répondre à des 
questions relatives à la qualité doivent comprendre 
ces limites. Par exemple, NACOR, qui a l’aval de 
l’American Society of Anesthesiologists et comporte 
des données sur des millions de cas provenant de 
milliers de cabinets à travers les États-Unis, contient 
des éléments solides sur la facturation, mais dont les 
données sur les résultats ne sont pas homogènes. 
Compte tenu de ces limites relatives à l’accès et à 
l’analyse des données provenant de ces grandes 
sources de données nationales, les médecins 
peuvent les utiliser tout en prenant en compte ces 
éléments pour répondre aux questions concernant 
la sécurité qui nécessitent des données longitudi-
nales, des types de pratiques différents et un 
nombre important d’agents anesthésiques. Cette 
méthodologie a déjà été utilisée pour évaluer des 
questions telles que les effets du chevauchement 
des chirurgies, les facteurs de risque liés à l’hypogly-
cémie peropératoire pédiatrique, les douleurs pos-
topératoires et les habitudes d’utilisation des 
opiacés.6-8

Pour faire avancer les programmes d’amélioration 
de la qualité et faire progresser la sécurité des 
patients pendant une anesthésie, il est impératif 
d’avoir accès à des données périopératoires et aux 
compétences pour travailler avec ces données. Trai-
ter des données sous-jacentes brutes peut s’avérer 
compliqué, cependant il existe de nombreux outils 
dans les DME qui permettent aux utilisateurs d’analy-
ser les données. L’utilisation d’un modèle de données 
peut faciliter l’élaboration de rapports et la récupéra-
tion des données, mais cela nécessite un effort en 
amont pour développer un modèle de données local 
ou pour réaliser les travaux de cartographie et de vali-
dation nécessaires à l’utilisation du modèle de don-
nées du fournisseur de DME. En fait, ces approches 
peuvent être utilisées en synergie pour fournir une 
vue d’ensemble des opérations périopératoires et 
des résultats d’anesthésie, transformant les données 
en connaissances applicables que les anesthésistes 
peuvent employer pour favoriser l’amélioration des 
pratiques.
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Voir l’article « Données pour la sécurité et  
la qualité », à la page 14

Tableau 1. Interfaces conviviales pour accéder aux données des patients

PowerInsight Explorer Outil Cerner Millennium® de veille stratégique qui permet la création en temps 
réel de rapports opérationnels, cliniques et sur les performances

Reporting Workbench Un outil Epic qui permet aux utilisateurs de créer des rapports personnalisés à 
partir de modèles spécifiques avec des critères qui définissent les populations et 
les données intéressantes (p. ex. bloc opératoire, diagnostic principal, etc.) 

Slicer Dicer Un outil Epic qui permet d’explorer les données grâce à des recherches 
personnalisables compatibles à de nombreux modèles de données, notamment 
un modèle de données de dossiers d’anesthésie

Ende HB, Wanderer JP. Utilisation des données pour 
améliorer la sécurité et la qualité. Bulletin 
d’information de l’APSF. 2023;6:19-20.
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pas voir. Elle a redressé le tube et l’alarme aiguë du 
ventilateur s’est arrêtée. Alors que la saturation en 
oxygène remontait rapidement, le visage de ses col-
lègues affichaient à la fois de la reconnaissance et de 
la gêne. Comment avaient-ils pu passer à côté d’un 
problème aussi simple ? Les autres personnes qui 
avaient répondu à l’urgence ont remarqué qu’elles 
s’étaient tellement focalisées sur l’aide qu’elles vou-
laient apporter à leur collègue qu’elles n’avaient pas 
remis en question le diagnostic de bronchospasme. 
L’anesthésiste présent au bloc a remarqué que les 
antécédents du patient, le moment où s’était produit 
l’évènement et les signes cliniques l’avaient conduit à 
penser qu’il s’agissait d’un bronchospasme. La deu-
xième anesthésiste, en intégrant de nouvelles infor-
mations sans contexte, a pu poser un diagnostic 
correct. Sans qu’ils le sachent, ces anesthésistes 
subissaient l’effet de biais cognitifs. 

CONTEXTE
Les biais cognitifs affectent les médecins en leur 

permettant de créer leur propre réalité subjective, qui 
peut modifier leur perception d’un point de données. 
Cette « tendance systématique à s’écarter de la norme 
établie ou de la rationalité dans le jugement » peut 
entraîner des modifications des pratiques, avec une 
incidence sur le comportement.8 Il est important de 
noter que la déviation psychologique résultant de biais 
cognitifs concerne tous les humains, pas seulement les 
médecins, et peut causer des erreurs dans les soins 
médicaux personnalisés à l’échelle d’une personne, 
ou dans les politiques de santé publique, avec un 
impact sur des populations entières.9 

Il est entendu depuis longtemps que les effets des 
biais cognitifs sur les erreurs en médecine ont une 
incidence sur la sécurité des patients.10,11 Un biais 
cognitif peut avoir des impacts conséquents sur les 
prises de décision des médecins, y compris les anes-
thésistes, mettant en danger la vie des patients.11,12 En 
comprenant en amont les biais cognitifs et leur inci-
dence sur nos pratiques, nous pouvons atténuer 
leurs effets et améliorer la sécurité des patients.

Dans le cas présent, plusieurs biais cognitifs 
étaient en jeu, notamment le biais de disponibilité et 
l’effet de première hypothèse. Le biais de disponibi-
lité désigne le phénomène psychologique dans 
lequel les décisions sont prises en se fondant sur les 
informations disponibles, sans chercher à en acquérir 
de nouvelles.13 L’effet de première hypothèse, aussi 
appelé l’élan diagnostique, décrit l’incapacité d’envi-
sager des alternatives une fois qu’un diagnostic ou 
une détermination a été posé.14 Il existe divers biais 
souvent observés que peuvent subir les anesthé-
sistes (Tableau 1).12,15 

la pression inspiratoire de crête avait augmenté rapi-
dement et que la ventilation était devenue difficile au 
cours des quelques dernières minutes. Le patient 
avait des antécédents d’asthme et malgré l’adminis-
tration des bronchodilatateurs et des doses supplé-
mentaires d’anesthésiants, le bronchospasme 
persistait. Un(e) autre anesthésiste a ausculté le 
patient et a signalé n’entendre aucun sifflement ni 
aucun mouvement d’air. Pendant ce temps, un(e) 
autre collègue préparait de l’adrénaline. L’anesthé-
siste qui avait répondu à l’appel d’urgence a examiné 
le patient depuis la sonde endotrachéale jusqu’au 
ventilateur. En examinant l’intérieur de la bouche du 
patient, elle a remarqué une petite pliure de la sonde 
endotrachéale que l’équipe d’anesthésie ne pouvait 

Reconnaître et lutter contre les biais cognitifs en 
anesthésie : implications pour la sécurité des patients 

de George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA, Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS et Monica W. Harbell, MD, FASA

UNE ÉTUDE DE CAS
Après avoir entendu le message sur haut-parleur 

demandant une aide d’urgence d’anesthésie, une 
anesthésiste s’est précipitée au bloc opératoire où 
une chirurgie ORL était en cours. À son arrivée, elle a 
remarqué un patient endormi qui tournait le dos à la 
machine d’anesthésie au respirateur, positionné à 
90 degrés, avec un laryngoscope d’ORL en place, 
présentant les signes vitaux suivants : 84 % à l’oxy-
mètre de pouls et une pression artérielle de 
80/53 mmHg. Elle entendait l’alarme du ventilateur, 
avec le message « Pression inspiratoire de crête 
élevée » qui clignotait en haut de l’écran. L’anesthé-
siste présent au bloc à ce moment-là a expliqué que 

Voir l’article « Biais cognitifs » à la page 16

Tableau 1 : Un exemple de biais cognitif qui peut survenir dans le domaine de 
l’anesthésie et de la pratique de la médecine périopératoire, comprenant des 
descriptions et des exemples de chaque type.

TYPE DE BIAIS DESCRIPTION EXEMPLE

Biais d’ancrage1 Excès de confiance dans 
les premières impressions 
et/ou les informations 
initiales, avec l’incapacité 
d’intégrer de nouvelles 
données

Une équipe du bloc opératoire fixée sur un 
bronchospasme comme cause d’une résistance des 
voies respiratoires avec une intubation nasotrachéale. Il 
a été constaté ultérieurement que le tube était plié.

Biais de constatation2 Type d’erreur 
d’échantillonnage où les 
résultats découverts ne 
sont pas vraiment 
représentatifs de la cible 
recherchée et sont 
influencés par l’observateur

La pression artérielle post-induction a baissé et 
l’anesthésiste a attribué cette baisse à une forte dose 
d’agent d’induction en se fondant sur son expérience. 
L’équipe d’anesthésie n’a pas réalisé que le patient 
présentait une hypovolémie causée par un état de 
jeûne prolongé, nécessitant une hydratation agressive.

Biais de disponibilité3 Prise de décisions en 
fonction de l’accessibilité 
des données

Ne pas changer le choix de produits sanguins d’un 
patient présentant une hémorragie en raison du délai 
nécessaire pour obtenir un thromboélastogramme.

Effet d’entraînement / 
élan diagnostique4

Incapacité à envisager des 
alternatives une fois qu’un 
diagnostic ou qu’une idée a 
été posé

La conviction qu’un patient est tachycarde est attribuée 
à une hypovolémie et à une hydratation agressive 
continue et on réalise ultérieurement que la gestion de 
la douleur prodiguée au patient n’était pas suffisante.

Biais de confirmation5 Observer et/ou rechercher 
des informations pour 
confirmer sa propre opinion 
plutôt que de rechercher 
des données 
supplémentaires

Répéter les mesures de pression artérielle, changer la 
taille du ballonnet et son positionnement, dans le but 
d’obtenir un relevé rassurant, plutôt que de reconnaître 
que le patient est vraiment en hypotension artérielle et 
qu’il ne s’agit pas d’une erreur du matériel.

Effet de cadrage6 Impact sur la prise de 
décision de la manière 
dont les informations sont 
présentées, comme par 
exemple par une source de 
confiance

Un chef de clinique dit à un interne (qui le croit) qu’un 
patient ne souffre pas de céphalée post-ponction 
durale, en dépit de tous les signes et symptômes qui 
indiqueraient ce diagnostic.

Biais de la recherche de 
la satisfaction/
conclusion prématurée7

Tendance à ne pas 
poursuivre la recherche de 
données une fois qu’un 
problème a été identifié

Lors de l’émergence, accepter la conviction que le 
réveil différé du patient est dû à un résidu 
d’anesthésiant par inhalation, plutôt que de chercher 
une autre cause.

Tewfik G, Rivoli S, Harbell MW. Reconnaître et lutter 
contre les biais cognitifs en anesthésie : implications 
pour la sécurité des patients. Bulletin d’information de 
l’APSF. 2023;6:29-31.
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qui est plus commun chez les médecins qui ont une 
cognition plus sophistiquée.20 

Les stratégies pouvant être utilisées pour réduire 
les biais cognitifs sont souvent classées en interven-
tions qui ont un effet sur le médecin d’un point de vue 
personnel ou celles qui sont mises en œuvre de 
manière systématique ou à l’échelle d’un système 
(Figure 1). Les stratégies individuelles comprennent la 
formation et l’éducation, les techniques de pleine 
conscience et une considération délibérée des alter-
natives.23 Les stratégies systématiques consistent à 
utiliser des check-lists, la prise de décisions en équipe 
et des systèmes d’aide décisionnelle clinique, tels 
que des messages intégrés aux dossiers médicaux 
électroniques.23 Les check-lists à des fins décision-

concentrent sur un aspect d’une situation, sans tenir 
compte d’informations plus pertinentes.22 Ces 
erreurs peuvent être causées par un biais d’ancrage 
et il est possible de les éviter grâce à la sensibilisa-
tion à ces erreurs potentielles qui conduisent à des 
stratégies telles que l’exclusion du pire scénario, de 
la compréhension que les premières suppositions 
peuvent être erronées, de la prise en compte d’élé-
ments comme étant la dernière explication d’un pro-
blème et de la non-utilisation d’une conclusion 
antérieure avec les membres de l’équipe actuelle.22 
Néanmoins, la sensibilisation ne suffit pas à elle 
seule pour lutter contre les biais. Des publications 
ont décrit un « biais de la tache aveugle », un phéno-
mène selon lequel une personne ressent un faux 
sentiment d’invulnérabilité par rapport aux biais, ce 

LES EFFETS DES BIAIS COGNITIFS SUR 
LES ERREURS

Les erreurs commises dans la période périopéra-
toire résultent souvent d’un biais cognitif et des études 
indiquent que jusqu’à 32,7 % de l’ensemble des com-
plications postopératoires sont affectées au moins en 
partie par un biais.16 Des types spécifiques de biais 
cognitifs ont été identifiés comme étant des facteurs 
qui contribuent à des erreurs dans le domaine de 
l’anesthésie. Le biais de confirmation, par exemple, 
consiste à observer ou rechercher des informations 
pour confirmer sa propre opinion, plutôt que de 
rechercher de nouvelles informations qui pourraient 
remettre en question ses propres idées. Dans une 
étude d’une série d’intubations œsophagiennes qui 
ont eu des résultats catastrophiques pour les 
patients,17 des signes tels que l’observation des mou-
vements thoraciques, l’auscultation du thorax, la pré-
sence de buée dans la sonde endotrachéale et la 
perception de la sonde qui passait les cordes vocales 
ont été utilisés pour « confirmer » l’idée du médecin 
que l’intubation était correcte, plutôt que de recher-
cher le tracé irrévocable de la capnographie pour 
confirmer le positionnement de la sonde.18 

Différents facteurs contribuent aux biais cognitifs 
chez les médecins. Ces facteurs peuvent être classés 
globalement entre ceux qui ont une incidence sur les 
professionnels de santé, sur le patient et des facteurs 
systémiques ou externes (Tableau 2). Par exemple, il a 
été démontré que les facteurs tels que la surcharge 
cognitive, la fatigue et le manque de sommeil ont un 
effet délétère sur les professionnels de santé, augmen-
tant le risque de biais cognitifs qui entraînent des 
erreurs et des défaillances dans la sécurité du patient.19 

Par ailleurs, divers facteurs irrationnels ont une inci-
dence sur le processus décisionnel clinique en anes-
thésie, y compris le cadrage, les préférences 
personnelles, les émotions, le retour d’informations et 
l’aversion aux pertes.20 

ATTÉNUER LES BIAIS COGNITIFS
Il est important, dans la mesure du possible, de 

réduire l’erreur de diagnostic attribuée aux biais 
cognitifs. Il existe plusieurs grandes catégories d’in-
terventions cognitives efficaces : 1) l’amélioration 
des connaissances et de l’expérience grâce à des 
outils tels que la simulation, le retour d’information et 
l’éducation, 2) l’amélioration du raisonnement et des 
compétences décisionnelles à l’aide d’outils tels que 
la pratique réflexive et l’évaluation de la métacogni-
tion et 3) l’amélioration de l’assistance en matière 
décisionnelle avec des aides telles que les dossiers 
médicaux électroniques et des outils intégrés d’aide 
à la décision.21 

Il est probable que l’approche la plus importante 
pour réduire les biais cognitifs est la sensibilisation à 
ces facteurs déconcertants par le personnel médi-
cal. Pour les anesthésistes, la sensibilisation peut 
prendre la forme de matériel pédagogique, de publi-
cations universitaires, didactiques et de la simula-
tion.22 Les erreurs de fixation, par exemple, sont un 
type d’erreur où les personnes et les équipes se 

Les effets des biais cognitifs sur les erreurs médicales ont  
une incidence sur la sécurité des patients

Suite de l’article « Biais cognitifs, » à la page précédente

Voir l’article « Biais cognitifs » à la page suivante

Formation 
et éducation

Utilisation des 
stratégies de 

« ralentissement »
Check-lists

Systèmes d'aides 
décisionnelles 

cliniques

Prises de décision 
en équipe

Règles d'arrêt 
définitif ou 
temporaire

Techniques de 
pleine conscience

Examen délibéré 
des alternatives

Se libérer des 
biais cognitifs

PERSONNEL SYSTÉMATIQUE

Tableau 2 : Facteurs pouvant être la cause de biais cognitifs en anesthésie, 
notamment ceux attribués directement au patient, au médecin ou à une conception 
systémique. Ils présentent tous le potentiel d’être affectés par des facteurs externes 
tels qu’un excès de confiance et une aversion aux pertes. 

Figure 1 : Stratégies pouvant permettre aux médecins de lutter contre les biais, grâce à la prévention, l’identi-
fication et une intervention active pour réduire leurs effets en temps réel. 

MÉDECIN PATIENT SYSTÉMIQUES EXTERNES

Charge cognitive

Fatigue

Facteurs 
personnels (p. ex. 
émotions)

Patient complexe

Nombreuses 
comorbidités

Informations 
incomplètes

Conception du flux de 
travail

Facteurs liés au temps

Flux d’information entre 
les prestataires

Technologie de 
l’information

Limitations liées à 
l’environnement

Mauvaise communication/
collaboration

Culture de soutien 
insuffisante

Excès de confiance

Cadrage

Préférences 
personnelles

Émotions

Retour d’informations

Décalage de la mémoire

Ancrage

Aversion aux pertes
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un établissement en consultant ses collègues pen-
dant une intervention. En revanche, dans un établis-
sement de plus petite taille, avec des ressources 
limitées en personnel, il sera plus facile d’éviter l’élan 
diagnostique en utilisant des check-lists ou des aides 
cognitives en collaboration avec d’autres interve-
nants dans le domaine périopératoire. Au niveau du 
service et de l’établissement, le rôle que les biais 
cognitifs ont pu jouer dans le cadre d’un évènement 
défavorable doit être pris en compte à chaque éva-
luation de ces évènements. Les groupes d’anesthé-
sistes doivent envisager l’utilisation de la simulation 
tant pour les stagiaires et que pour les médecins en 
exercice, afin de créer des scénarios pédagogiques 
permettant de démontrer les biais cognitifs à l’action 
et les stratégies pour les combattre. Il a été démontré 
que la simulation est particulièrement utile pour 
modéliser la conscience situationnelle au sein de 
l’équipe et faciliter la communication interdiscipli-
naire, deux outils importants pour lutter contre les 
biais cognitifs, en particulier dans des situations com-
pliquées.25 Bien qu’il n’existe pas de méthode univer-
selle pour éviter les biais cognitifs dans la pratique de 
la médecine périopératoire, une association de vigi-
lance et d’interventions réfléchies présente une 
excellente occasion d’améliorer la qualité des ser-
vices d’anesthésie et la sécurité des patients. 

Les anesthésistes sont exposés aux biais cognitifs 
qui peuvent avoir une incidence négative sur la prise 
en charge des patients et contribuer à des erreurs 
médicales. Une anesthésie nécessite énormément 
de préparatifs pour les cas d’urgence, qui ont ten-
dance à être peu fréquents mais surviennent vite. Il 
est important de ne pas négliger la préparation men-
tale et systématique requise pour éviter les biais 
cognitifs. Les anesthésistes doivent suivre des forma-
tions pour reconnaître et lutter contre les biais cogni-
tifs. Les stratégies permettant de combattre les biais 
cognitifs devraient être mises en œuvre au niveau 
personnel et au niveau institutionnel pour améliorer la 
sécurité des patients. 
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nelles, qui s’inspirent de celles utilisées dans le sec-
teur aéronautique, réduisent le risque d’évènements 
indésirables au bloc opératoire.22 Dans le cadre de la 
simulation, il a été démontré que les check-lists divi-
saient par 6 le non-respect des étapes critiques de la 
gestion d’une crise, même en tenant compte des fac-
teurs liés à l’apprentissage ou à la fatigue.23 

Malheureusement, il y a des limites à toutes ces 
stratégies, à savoir l’absence de preuves objectives 
pour étayer plusieurs de ces méthodes. Les règles 
d’arrêt définitif ou temporaire, qui sont des concepts 
permettant de déterminer le moment où il est pos-
sible d’arrêter la collecte de données, ne sont 
appuyées par aucune donnée probante publiée. De 
même, l’utilisation des « alternatives à ne pas man-
quer », qui permet d’envisager des diagnostics à 
prendre en compte avant de poser un diagnostic 
définitif, n’est pas renforcée par des données pro-
bantes publiées. En outre, il semble qu’il existe un 
écart entre l’efficacité de telles stratégies pour amé-
liorer la perspicacité du diagnostic et le traitement ou 
le devenir des patients. Par exemple, malgré la mise 
en œuvre de systèmes d’aide décisionnelle clinique, 
tels que ceux qui permettent un plus grand respect 
des bonnes pratiques et réduisent les erreurs médica-
menteuses, il existe peu de preuves qu’ils améliorent 
le diagnostic clinique.23 Ceci est peut-être dû à 
l’étude limitée de leurs effets sur le devenir des 
patients, car de nombreuses études des systèmes 
d’aide décisionnelle clinique se concentrent spécifi-
quement sur les indicateurs qui évaluent si de nou-
velles interventions ont permis d’atteindre un point 
final souhaité, tel que le déclenchement d’une 
demande de test de laboratoire ou une étude d’ima-
gerie, plutôt que sur l’impact en termes de diagnostic 
clinique.24 

LUTTER CONTRE LES BIAIS  
COGNITIFS EN ANESTHÉSIE

Nous préconisons une approche en deux étapes 
pour reconnaître et lutter contre les biais cognitifs au 
quotidien dans la pratique de l’anesthésie. La pre-
mière étape est l’éducation et la sensibilisation. Il est 
essentiel que les anesthésistes comprennent que 
ces biais existent et qu’ils peuvent avoir une inci-
dence sur la prise en charge des patients. Il est 
impératif de rappeler que les biais ont souvent un 
effet sur la détection de changements chez les 
patients par les médecins, sur le diagnostic de mala-
dies cliniques et le traitement des pathologies. Bien 
que la sensibilisation ne suffise pas à elle seule à 
lutter contre les biais, cette première étape est cri-
tique pour résoudre le problème et développer des 
stratégies afin d’avoir conscience de son impact sur 
la prise en charge et la sécurité des patients. 

Ensuite, il est important de lutter contre les biais 
tant au niveau personnel qu’à l’échelle du système, 
ce qui nécessite souvent des interventions personna-
lisées. Les solutions ne sont pas universelles et 
doivent être individualisées selon l’établissement, 
l’équipe et la situation. Par exemple, il est possible de 
lutter efficacement contre l’effet d’entraînement dans 
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Biais cognitifs (suite)
Suite de l’article « Biais cognitifs, » à la page précédente

L’APSF vous permet maintenant de vous informer sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation 
en direct grâce au Podcast sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation. Le podcast 
hebdomadaire de l’APSF s’adresse à tous ceux qui sont concernés par la sécurité périopératoire des 
patients. Connectez-vous pour en savoir plus à propos des articles récents du Bulletin d’information de 
l’APSF, avec des contributions exclusives des auteurs et des épisodes qui visent à répondre aux 
questions des lecteurs à propos des inquiétudes relatives à la sécurité des patients, aux appareils 
médicaux et à la technologie. En outre, le podcast contient des émissions qui mettent l’accent sur des 
informations importantes relatives à la COVID-19 en matière de gestion des voies aériennes, respirateurs, 
équipements individuels de protection, informations sur les médicaments et recommandations pour la 
chirurgie programmée. L’APSF a pour mission d’être le principal porte-parole de la sécurité des patients 
pris en charge pour une anesthésie à travers le monde. Vous trouverez plus d’informations sur les notes 
qui accompagnent chaque épisode sur APSF.org. Si vous avez des suggestions pour des épisodes futurs, 
veuillez nous envoyer un courriel à podcast@APSF.org. Vous trouverez également le Podcast sur la 
sécurité des patients en anesthésie-réanimation sur Apple Podcasts ou Spotify, ou toute autre application 
qui vous sert à écouter des podcasts. Rendez-nous visite sur APSF.org/podcast et aussi à @APSForg sur 
Twitter, Facebook et Instagram.

Podcast du Bulletin d’information de l’APSF 
Maintenant disponible en ligne à APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
Directrice du podcast de l’APSF

Données pour améliorer la sécurité et la qualité (suite)
Suite de l’article « Données pour améliorer la sécurité 
et la qualité » à la page 10
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VOTRE CONTRIBUTION  
PERMET DE FINANCER DES 

PROGRAMMES IMPORTANTS 

Plus de  
13,5 MILLIONS  

DE $ ACCORDÉS EN 
BOURSES DE RECHERCHE

Le Bulletin d’information de l’APSF a une portée mondiale
Il est désormais traduit en mandarin, français, japonais, portugais, espagnol,  

russe et arabe et il est publié dans plus de 234 pays

Nombre de  
Conférences 

multidisciplinaires 
de l’APSF organisées 

à ce jour  
(aucun frais d’inscription)

21

https://www.apsf.org/
donate/

Merci de scanner 
pour faire un don 

Nos lecteurs :
anesthésistes, IADE, 

chirurgiens, dentistes, 
professionnels de la 

santé, gestionnaires de 
risques, leaders du 

secteur et autres

apsf.org 
700 000  
visiteurs 
uniques par an

https://www.apsf.org/donate/
http://www.apsf.org
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Qu’est-ce que toutes ces  
personnes ont en commun ?

Fondée en 2019, l’APSF Legacy Society rend hommage aux personnes qui font un don à la 
fondation par l’intermédiaire de leurs successions, testaments ou fiducies, assurant ainsi la 
poursuite de la recherche dans la sécurité des patients et de l’éducation pour le compte de la 
profession pour laquelle nous avons une profonde passion.

L’APSF reconnaît et remercie ces membres fondateurs, qui ont généreusement soutenu l’APSF en 
faisant un don testamentaire ou un legs. 

Pour un complément d’informations à propos de dons programmés,  
contactez Sara Moser, Directrice du développement de l’APSF,  
à l’adresse : moser@apsf.org.

Rejoignez-nous ! 
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Le désir inébranlable de préserver l’avenir  
de l’anesthésiologie. 

Dr Ephraim S. (Rick) et 
Eileen Siker 

Dru et Amie RiddleDrs Michael et 
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Drs Susan et  
Don Watson

Karma et  
Jeffrey Cooper

Dan et Cristine Cole

Mary Ellen et  
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD, 
et Lisa Price

Robert K. 
 Stoelting, MD

Dr John H. et  
Mme Marsha Eichhorn

David Gaba, MD, et 
Deanna Mann

Jeffrey et  
Debra Feldman

Dr Eric et Marjorie HoDrs Joy L. Hawkins et 
Randall M. Clark

Drs Alex et  
Carol Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.Steve et Janice Barker


