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1. Aspects réglementaires 

 

2. Aspects épidémiologiques 

 

3. Aspects professionnels 



• Le 10 juillet 1967 : Affaire Albertine Sarrazin 

• 30 ans, néphrectomie sur pyelonephrose 

• ACR en fin d’intervention au moment du changement de position 

• Défaut d’évaluation préopératoire, de surveillance peropératoire... 

 

• Le 25 Septembre 1973 : Affaire Farcat, 23 ans de procès 

• 25 ans, Amygdalectomie 

• ACR postopératoire hypoxique 

• Défaut surveillance postopératoire 

 

• Le 30 octobre 1984 : Affaire de Poitiers 

• ACR hypoxique per-opératoire 

• Défaut de sécurité entourant le matériel d’anesthésie 

• Conflits entre personnes 

Aspect règlementaire : les origines 
1970 – 1980 : Une succession de décès médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire 
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Aspect règlementaire : les origines 
1970 – 1980 : Une succession de décès médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire 

 

> Les conséquences de l’affaire Farcat 

• Circulaires 3 avril 1974 puis rappel 27 juin 1985 
• lieu géographique, nombre de lits, médecin et personnel paramédical 

• Circulaire 23 mars 1982 
• Responsabilité de l’anesthésie = médecin anesthésiste 

• Arrêté du 7 juin 1985 
• Système de secours pour gaz médicaux et électricité 

• Arrêté du 3 octobre 1995 
• Check-list de vérification du matériel d’anesthésie réanimation de SOP et SSPI 

Beaucoup de circulaires et d’arrêtés non respectés 

Décret 94-1050 du 5 décembre 1994 ... Il y a 20 ans déjà 

• Enquête INSERM 1978-1982 
• « mortalité en anesthésie » 

• Haut comité de la santé publique 
• Rapport sur la sécurité en anesthésie du 17 novembre 1993 

• Enquête SFAR-INSERM 1996 : étude d’impact des mesures 
• Système de secours pour gaz médicaux et électricité 



Décret 94-1050 5 décembre 1994  
Relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la 

pratique de l’anesthésie 

 

> Les points clés du décret 

• Consultation pré-anesthésique lorsqu’il s’agit d’une intervention programmée 

• Les moyens nécessaire à la réalisation de cette anesthésie 

• Une surveillance continue après l’intervention 

• Une organisation permettant de faire face à tout moment à une complication 

liée à l’intervention ou à l’anesthésie effectuées 

L’établissement desanté assure la garantie de 4 objectifs principaux 

Quelques phrases de 1994... Il y a 20 ans déjà 

• La consultation pré-anesthésique ... a lieu plusieurs jours avant l’intervention ... faite par un médecin anesthésiste-réanimateur. 

Ses résultats sont consignés dans un document écrit ... ce document est inséré dans le dossier médical du patient. 

• La consultation pré-anesthésique ne se substitue pas à la visite pré-anesthésique ... effectuée par un médecin anesthésiste-

réanimateur dans les heures précédant le moment prévu pour l'intervention. 

 

• Le tableau fixant la programmation des interventions est établi conjointement par les médecins réalisant ces interventions, les 

médecins anesthésistes-réanimateurs concernés et le responsable de l'organisation du secteur opératoire, en tenant compte 

notamment des impératifs d'hygiène, de sécurité et d'organisation du fonctionnement du secteur opératoire ainsi que des 

possibilités d'accueil en surveillance post-interventionnelle. 

 

• La surveillance continue post-interventionnelle ... a pour objet de contrôler les effets résiduels des médicaments anesthésiques et 

leur élimination et de faire face, en tenant compte de l'état de santé du patient, aux complications éventuelles liées à l'intervention 

ou à l'anesthésie. Cette surveillance commence en salle, dès la fin de l'intervention et de l'anesthésie. Elle ne s'interrompt pas 

pendant le transfert du patient. Elle se poursuit jusqu'au retour et au maintien de l'autonomie respiratoire du patient, de son 

équilibre circulatoire et de sa récupération neurologique. 



Diminuer la morbi-mortalité imputable à 

l’anesthésie 

 

Objectif atteint ? 





Mortalité imputable à l’anesthésie en France 
(imputabilité partielle et totale) 

1978 - 1982 

Décès imputables 

3,38 pour 104 

Totalement : 0,76 

Partiellement : 2,62 

1996 - 1999 

Décès imputables 

0,54 pour 104 

Totalement : 0,07 

Partiellement : 0,47 

Haut Comité de la Santé Publique. Rapport sur la sécurité anesthésique. 1994, Éditions Ecole Nationale de la Santé Publique 

Lienhart A et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97 



Mortalité imputable à l’anesthésie dans le monde 
(méta analyse de 87 études épidémiologiques) 

Bainbridge D et al. Lancet 2012;380:1075-81 

0,1 évènements pour 10 000 

1,0 évènements pour 10 000 
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Mortalité imputable à l’anesthésie en France 
(imputabilité partielle et totale) 

•Normalisation et sécurisation de l’environnement 

– SSPI, systèmes d’alerte, monitorage 

– Check-list du matériel d’anesthésie (1990) 

•Parcours du patient en anesthésie 

–Evaluation des risques 

–Anticipation des évènements 

•Formation en anesthésie réanimation initiale et continue 

– Recherche +++ 

– Recommandations et Consensus de la SFAR 

– Simulation, connaissances non techniques 

> Les mesures mises en place 
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Mortalité péri-opératoire en France 
(données de l’enquête « mortalité » SFAR – INSERM - 1999) 

Auroy Y, Thèse d’Université soutenue à Paris en 2008 

Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97 



Mortalité imputable à l’anesthésie 
(USA 1999-2005 - Répartition selon les âges des patients) 

Li G et al. Anesthesiology 2009;110:759-65 



Mortalité péri-opératoire en France 
(données de l’enquête « mortalité » SFAR – INSERM - 1999) 

Partielle 

Totale 

50% 

92% 

Proportion de décès jugé évitables selon l’imputabilité de l’anesthésie 

Auroy Y, Thèse d’Université soutenue à Paris en 2008 

Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97 



Mortalité péri-opératoire en France 
(données de l’enquête « mortalité » SFAR – INSERM - 1999) 

Partielle 

Totale 

Proportion de décès jugé évitables selon l’imputabilité de l’anesthésie 

Ecart de soins rencontrés pour 

l’ensemble des décès 

Ecart de soins rencontrés pour les 

décès avec facteur anesth. évitable 

Réa. Peropératoire 

Soins PostOp. 

Phase PréOp. 

Pertes sanguines 

Induction 

Technique 

46% 

42% 

38% 

37% 

34% 

26% 

Réa. Peropératoire 

Soins PostOp. 

Phase PréOp. 

Pertes sanguines 

Induction 

Technique 

66% 

70% 

96% 

78% 

97% 

99% 

50% 

92% 

Auroy Y, Thèse d’Université soutenue à Paris en 2008 

Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97 



Auroy Y, Thèse d’Université soutenue à Paris en 2008 

> Arrêt cardiaque et décès péri-opératoires 

• Causes Organisationnelles (53%) 
• Garde et transfert de tâches (100%) 

• Organisation et utilisation de la SSPI (87%) 

• Renfort non disponible(83%) 

• Pression production / programmation (71%) 

• Causes lié au personnel d’anesthésie (48%) 
• Vigilance, Compétence, jugement (60%) 

• Causes structurelles (32%) 
• Structure ou service inappropriés (97%) et ressources insuffisantes (61%) 

• Equipements (32%) 

• Tâches (32%) 
• Réalisation (97%), système documentaire (96%) et surcharge (75%) 

• Equipe (27%) 
• Mobilisation des ressources (100%) 

• Communication (61%) 

Les causes racines identifiées dans les décès jugés évitables  

Mortalité péri-opératoire en France 
(données de l’enquête « mortalité » SFAR – INSERM - 1999) 



Diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire 

 

Objectif atteint ? 



Mortalité péri-opératoire en Europe : 4% ! 
(Etude EuSOS, prospective, européenne, 46 539 patients, ESA-ESICM) 

Pearse RM et al. Lancet 2012;380:1059-65 

Pearse RM et al. Crit Care 2006;10:R81 

Report of the National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death 2011 

Risque élevé 

87% 

13% 

Décès 

16% 

84% 

Programmé 

Non programmé 

Urgence 

3% 

5% 

10% 



Morbidité postopératoire 
(cohorte 1632 patients chirurgie non cardiaque) 

Moonsinghe SR et al. Br J Anaesth 2014; in press 

orthopédique Chirurgie générale 

Rénale 

Infectieuse 

Digestive 

Pulmonaire 

Hématologique 

Cardiaque 

Neurologique 

31% 

32% 

24% 

23% 

60% 

Chirurgie urologique Chirurgie vasculaire 

8% 

6% 

3% 

47% 

7% 

7% 

2% 

45% 

84% 

52% 

76% 

11% 

5% 

3% 

55% 

52% 

65% 

63% 

11% 

9% 

58% 

39% 

23% 



Association entre morbidité et mortalité postopératoire 
(cohorte 1632 patients chirurgie non cardiaque) 

Moonsinghe SR et al. Br J Anaesth 2014; in press 



Association entre morbidité et mortalité postopératoire 
(cohorte 1632 patients chirurgie non cardiaque) 

Moonsinghe SR et al. Br J Anaesth 2014; in press 



Diminuer la morbi-mortalité post-opératoire 

 

l’anesthésie peut elle jouer un rôle? 



> Variable indépendantes associées à un décès ou un coma à 24h 

• Causes Patients 
• Age 

• Classe ASA 

• Urgence 

• Complexité / risque de la chirurgie 

• Causes environnementales 
• Nuit 

• Type d’établissement de santé (volume/universitaire) 

• Absence de check-list du matériel d’anesthésie 

• Absence de médecin anesthésiste réanimateur immédiatement disponible 

• Absence de surveillance permanente peropératoire 

• Personnel insuffisant à la phase de réveil 

Anesthésie et mortalité postopératoire 
(analyse cas (807) témoins  (883) à partir de 869 483 patients, décès ou coma à 24h) 

Arbous SRet al. Anesthesiology 2005;102:257-68 



Anesthésie et mortalité postopératoire 
(Etude IMPROVE – Critère composite de morbi-mortalité postopératoire) 

Futier E et al. N Engl J Med 2013;369:428-37 



Anesthésie et mortalité postopératoire 
(Etude de cohorte 1705 patients - mortalité postopératoire à 1an) 

Bijker JB et al. Anesthesiology 2013;369:428-37 



Anesthésie et mortalité postopératoire 
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Que savoir de la démographie médicale 

Attal-Toubert K et Vanderschelden M Rapport de la DREESS décembre 2009 



Lebreton-Lerouvillois G Atlas de la démographie médicale 2009 du CNOM 
Pearse RM et al. Lancet 2012;380:1059-65 



Aspects Socio Professionnels 
Le bloc opératoire : zone confiné à risque élevé aussi pour les soignants 

Les chirurgienS 

Pression de soins 

Pression temporelle 

Multi-activité 

Concurrence d’accès 

Tâche complexe 

Dysfonctionnements 

 

Non confinement 

Temps de partage 

Maitrise de la tache 

Reconnaissance 

Image Valorisée 
 

Anesthésiste Réa. 

Pression de soins 

Pression temporelle 

Charge de travail 

Tâche complexe 

Dysfonctionnements 

Tâches hors métier 

 

Confinement 

Non maitrise du tps 

Pas reconnaissance 

Image non valorisée 

Peu de partage 
 



Contexte 

Hospitalier 
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 Stress au 
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