230 millions d’actes chirurgicaux par an

mortalité péri-opératoire de 1 a plus de 20%

Weiser TG et al. Lancet 2008;372:139-44
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1. Aspects réeglementaires
2. Aspects epidémiologiques

3. Aspects professionnels



Aspect reglementaire : les origines

1970 — 1980 : Une succession de déces médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire

« 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 proces
« 25 ans, Amygdalectomie
* ACR postopératoire hypoxique
« Defaut surveillance postopératoire

« Le 30 octobre 1984 : Affaire de Poitiers
« ACR hypoxigue per-opératoire
« Défaut de sécurité entourant le matériel d’anesthésie
« Conflits entre personnes



Aspect reglementaire : les origines

1970 — 1980 : Une succession de déces médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire
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Aspect reglementaire : les origines

1970 — 1980 : Une succession de déces médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire
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Aspect reglementaire : les origines

1970 — 1980 : Une succession de déces médiatisés mettant en causes la sécurité péri-opératoire

> Les conséquences de |'affaire Farcat

Beaucoup de circulaires et d’arrétés non respectés

 Circulaires 3 avril 1974 puis rappel 27 juin 1985

* lieu géographigue, nombre de lits, médecin et personnel paramédical
+ Circulaire 23 mars 1982

* Responsabilité de I'anesthésie = médecin anesthésiste
» Arrété du 7 juin 1985

+ Systéme de secours pour gaz médicaux et électricité

« Arrété du 3 octobre 1995
* Check-list de vérification du matériel d’anesthésie réanimation de SOP et SSPI

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

« Enquéte INSERM 1978-1982

* « mortalité en anesthésie »

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

* Enquéte SFAR-INSERM 1996 : étude d’'impact des mesures

« Systéeme 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 I'anesthésie

> Les points clés du décret

L’établissement desanté assure la garantie de 4 objectifs principaux

« Consultation pré-anesthésique lorsqu’il s’agit d’'une intervention programmeée

* Les moyens nécessaire a la realisation de cette anesthésie

* Une surveillance continue aprés l'intervention

* Une organisation permettant de faire face a tout moment a une complication
liée a I'intervention ou a I'anesthésie effectuées

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

* Laconsultation pré-anesthésique ... a lieu plusieurs jours avant I'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 a la visite pré-anesthésique ... effectuée par un médecin anesthésiste-
réanimateur dans les heures précédant le moment prévu pour l'intervention.

+ Letableau fixant la programmation des interventions est établi conjointement par les médecins réalisant ces interventions, les
médecins anesthésistes-réanimateurs concernés et le responsable de I'organisation du secteur opératoire, en tenant compte
notamment des impératifs d'hygiene, 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 contrbler les effets résiduels des médicaments anesthésiques et
leur élimination et de faire face, en tenant compte de I'état de santé du patient, aux complications éventuelles liées a l'intervention
ou a l'anesthésie. Cette surveillance commence en salle, dés la fin de l'intervention et de I'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 a
I’anesthésie

Objectif atteint ?



CANESTHESIE EST SURE

Envingt ans, la securité de cet acte est devenuetres piable.




Mortalité imputable a I'anesthésie en France

(imputabilité partielle et totale)

1978 - 1982

Déces imputables

3,38 pour 104
Totalement : 0,76
Partiellement : 2,62

1996 - 1999

Déces imputables

0,54 pour 104
Totalement : 0,07
Partiellement : 0,47

Haut Comité de la Santé Publique. Rapport sur la sécurité anesthésique. 1994, Editions Ecole Nationale de la Santé Publique
Lienhart A et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97



Anaeshetic sole mortality (deaths/10%)

Mortalité imputable a I’anesthésie dans le monde

(méta analyse de 87 études épidémiologiques)

10000
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1:}{}_ --------- :-.-\ --------------------------------------------------------------------------------
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Study year

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



Mortalité imputable a I’anesthésie en France

(imputabilité partielle et totale)

1078 - 1982

*Normalisation et sécurisation de I’environnement
Déces im putables — SSPI, systémes d’alerte, monitorage
3,38 pour 104 — Check-list _du materiel d’ane_sthésie (1990)

’ *Parcours du patient en anesthésie

—Evaluation des risques

—Anticipation des évenements
*Formation en anesthésie réanimation initiale et continue

— Recherche +++

— Recommandations et Consensus de la SFAR

— Simulation, connaissances non techniques

Totalement : 0,76
Partiellement : 2,62

1996 - 1999

Déces imputables

0,54 pour 104
Totalement : 0,07
Partiellement : 0,47

Haut Comité de la Santé Publique. Rapport sur la sécurité anesthésique. 1994, Editions Ecole Nationale de la Santé Publique
Lienhart A et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97



Mortalité imputable a I’anesthésie en France

(imputabilité partielle et totale)
/ 1978 - 1982 \

Déces imputables ASA 1 |0'04

3,38 pour 104 ASA 2
Totalement : 0,76

Partiellement : 2,62 ASA 3
ASA 4

Evénements pour 10 000

4 1996 - 1999 )

Déces imputables

0,54 pour 104
Totalement : 0,07

\ / \ Partiellement : 0,47 /

Haut Comité de la Santé Publique. Rapport sur la sécurité anesthésique. 1994, Editions Ecole Nationale de la Santé Publique
Lienhart A et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97



Mortalité péri-opératoire en France
(données de I'enquéte « mortalité » SFAR — INSERM - 1999)

Respiratoire

cantrale

medicament

abstructif

yoles
asriennas

poumons

infection

e

VAS

bronc he

inhalation

Vasculaire

hypovolemie
Vraie

hypovolémis
relative

hémorragia sepsis allergie sympath.

Coeur
AG ALR

. am‘lﬂ‘éfmqu . obstructif
infarctus m&tabaoligus
embolie clment
pulmonaire
anemie hypoxie rythme

Auroy Y, These d’'Université soutenue a Paris en 2008

Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97
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Mortalité imputable a I’anesthésie
(USA 1999-2005 - Répartition selon les ages des patients)

5-14 1524 2534 3544 4554 5564 6574 7584
Age (years)

Li G et al. Anesthesiology 2009;110:759-65
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Mortalité péri-opératoire en France
(données de I'enquéte « mortalité » SFAR — INSERM - 1999)

Proportion de déces jugé évitables selon I'imputabilité de I'anesthésie

BT

Totale

Auroy Y, Thése d’Université soutenue a Paris en 2008
Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97



Mortalité péri-opératoire en France
(données de I'enquéte « mortalité » SFAR — INSERM - 1999)

Proportion de déces jugé évitables selon I'imputabilité de I'anesthésie

o

/Ecart de soins rencontrés poh ﬁcart de soins rencontrés pour@
'ensemble des déces décés avec facteur anesth. évitable
Réa. Peropératoire Réa. Peropératoire 66%

k Soins PostOp. 70% |
Phase PréOp. 96%

Totale

Soins PostOp.

Phase PréOp.

Pertes sanguines Pertes sanguines 78% \
Induction k Induction 97%
Technique Technique 99%

N\

Auroy Y, These d’'Université soutenue a Paris en 2008
Lienhart et al. Anesthesiology 2006;105:1087-97
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Mortalité péri-opératoire en France
(données de I'enquéte « mortalité » SFAR — INSERM - 1999)

> Arrét cardiaque et déces péri-opéeratoires

Les causes racines identifiées dans les déces jugés évitables

« Causes Organisationnelles (53%)

» Garde et transfert de taches (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%)
» Taches (32%)

« Réalisation (97%), systeme documentaire (96%) et surcharge (75%)
* Equipe (27%)

» Mobilisation des ressources (100%)

« Communication (61%)

Auroy Y, Thése d’Université soutenue a Paris en 2008



Diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire

Objectif atteint ?



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

Programmeé
Non programmeé

Risque éleve

Déces

Finland | N
lceland | L i
Norway | -
Sweden | I—I—e—|
Estonia | I—I—E—|
Netherlands | —
Cyprus | I: I
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Switzerland I—If—|
UK (reference) : ——————————————————————————— W
Serbia | [ = |
Slovenia | F——
Denmark | ——
Greece | i
Lithvania | ' il '
Hungary | ——
Czech Republic | I R !
France | I—?—I—|
Spain | H——
Portugal i I—E—I—|
Belgium | R
ltaly | o
Croatia _| H—I—|
Slovakia | H—I—!
Ireland | L
Romania | D
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Poland | —a—
0.01 01 1 10 :

Adjusted odds ratio (95% Cl)

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




Rénale

Infectieuse

Digestive

Pulmonaire
Hématologique
Cardiaque

Neurologique

Morbidité postopératoire

(cohorte 1632 patients chirurgie non cardiaque)
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Moonsinghe SR et al. Br J Anaesth 2014; in press




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

Table 5 Final Cox PH model for long-term mortality

Variable Hazard SE P-value 95% Cls
ratio

P-POSSUM percentage  1.05 0.01 =0001 1.03-1.07

risk

Cancer 2.71 0.39 =0001 205-3.58

Age (yr) 1.03 0.00 =0001 1.02-1.04

General surgery 1.46 0.21 =<0.01 1.10-1.93

Vascular surgery 0.48 <0001 1.56-3.50

Any neurological . 0.43 =001 132-3.04
morbidity

FMD 15+ postoperative 3. 0.78 <0001 2.28-542

year 1
FMD 15+ postoperative 2. 0.50 =0.001 1.62-3.65
aars 2-3

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



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

Cumulative hazard estimates by final morbidity day
1.00 T

0.80 —
0.60 f
0.40 / f;j;.—

| | | |
0 1000 2000 3000 4000

Analysis time (days)

Final morbidity day 15
Final morbidity day 5
No POMS defined morbidity

Final morbidity day 8
Final morbidity day 3

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



Diminuer la morbi-mortalité post-opératoire

I’anesthésie peut elle jouer un role?



Anestheéesie et mortalité postopeératoire
(analyse cas (807) témoins (883) a partir de 869 483 patients, déces ou coma a 24h)

> Variable indépendantes associées a un déces ou un coma a 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 medecin anestheésiste reanimateur immédiatement disponible
Absence de surveillance permanente peropératoire
Personnel insuffisant a la phase de réveil

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

Anesthesiology 2005; 102:257-68 @ 2005 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Impact of Anesthesia Management Characteristics on
Severe Morbidity and Mortality

M. Sesmu Arbous, M.D., Ph.D.,” Anneke E. E. Meursing, M.D., Ph.D.,1 Jack W. van Kleef, M.D., Ph.D.,%
Jaap J. de Lange, M.D., Ph.D.,§ Huub H. A. J. M. Spoormans, M.D.,|| Paul Touw, M.D., Ph.D.,#
Frans M. Werner, M.D., Ph.D.,” Diederick E. Grobbee, M.D., Ph.D.1t



Anestheéesie et mortalité postopeératoire

(Etude IMPROVE - Critere composite de morbi-mortalité postopératoire)

A Trial of Intraoperative Low-Tidal-Volume
Ventilation in Abdominal Surgery

0.50+
0.40+
E
@030 _ EOErﬂeﬂ\.rEen_tnla_Uo_n
o P ——
2z I
L 0.20- |
o r—=
o | Lung-protective ventilation
o
0104 —J
1 3 7 15 30
Days since Randomization
No. at Risk
Monprotective 200 182163 145 142 142
ventilation
Lung-protective 200 192184 179 176 175
ventilation

Figure 2. Kaplan—Meier Estimates of the Probability of the Composite
Primary Outcome.

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



Survival probability

1.00

095

0.90

0.85

Anestheéesie et mortalité postopeératoire

(Etude de cohorte 1705 patients - mortalité postopératoire a 1an)
Intraoperative Hypotension and 1-Year Moriality after
Noncardiac Surgery

Jilles B. Bijker, M.D.,” Wilton A. van Klei, M.D., Ph.D.,T Yvonne Vergouwe, Ph.D.,1 Douglas J. Eleveld, Ph.D..§
Leo van Wolfswinkel, M.D., Ph.D.,T Karel G. M. Moons, Ph.D.,1 Cor J. Kalkman, M.D., Ph.D.4#

patients without IOH
patients with IOH

2 i - % %
i e $. .
I S S
i T i
IOH = SBP < 80 mmHg
log-rank p-value < 0.001
1053 1042 1033 1031 1027 1026 1021 1013
6E2 631 624 620 615 (10 ] 605 589
I T T T T T T T 1
0 50 100 150 200 250 300 350

400

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

400

K2 -
S N G - _ B
k: T - t—%_\; e
- m-“ """"" é"'. -E- T )
B L. i T
- H e T
S S
i : e,
IOH = SBP < 90 mmHg
log-rank p-value = 0.001
T24 7 T14 T2 T0 T09 TG B89
a81 9586 43 o939 a32 926 20 213
[ I I I I I I I 1
0 50 100 150 200 250 300 350
Postoperative days



Anestheéesie et mortalité postopeératoire

Ventilation
Douleurs et

NVPO

Remplissage
vasculaire
Traitements
chroniques

Hémody-
namique

Curarisation Evaluation
PreOp.




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Aspirin in Patients Undergoing

. Noncardiac Surgery
@ %@ The safety of addition of nitrous oxide to general

anaesthesia in at-risk patients having major non-cardiac
surgery (ENIGMA-I1): a randomised, single-blind trial

Paul 5 Myles, Kate Leslie Matthew TV Chan, Andrew Forbes, Philip] Peyton, Michael ] Poech, W Scott Beattie, Daniell Sessler, P | Devereaux,
Brendan Silbert, Thomas Schricker, Sophie Wallace, and the ANZ CA Trials Group for the ENIGMA-1l investigators®

tThe NEW ENGLAND
The New England JOURNAL of MEDICINE

Journal of Medicine

©Copyright, 1996, by the Massachusetts Medical Socity A Factorial Trial of Six Interventions for the Prevention
of Postoperative Nausea and Vomiting

Volume 334 MAY 9, 1996 Number 19

PERIOPERATIVE NORMOTHERMIA TO REDUCE THE INCIDENCE OF SURGICAL-WOUND
INFECTION AND SHORTEN HOSPITALIZATION

Original Investigation

Time Elapsed After Ischemic Stroke and Risk
of Adverse Cardiovascular Events and Mortality
Following Elective Noncardiac Surgery

Original Investigation

Anesthesia Technique, Mortality, and Length of Stay
After Hip Fracture Surgery



Que savoir de la demographie médicale

Evolution en base 100 en 2006 du nombre de médecins en activité
pour chaque spécialité de 2006 a 2030 d’apres le scénario tendanciel
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Econoancs AND HEATTH SYSTEMS RESEARCH
Secmion Ensror

Fossip D, Morrr

SPECIAL ARTICLE

Issues of Concern for the Aging Anesthesiologist

Jonathan D. Katz, MD

Yale University School of Medicine, New Haven, Connecticut

Graphigue n°28 : Pyramide des dges
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Pearse RM et al. Lancet 2012;380:1059-65
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Aspects Socio Professionnels

Le bloc opératoire : zone confiné a risque elevé aussi pour les soignants

/Les chirurgieng\

Pression de soins
Pression temporelle
Multi-activité
Concurrence d’acceés
Tache complexe
Dysfonctionnements

Non confinement
Temps de partage
Maitrise de la tache
Reconnaissance
Image Valorisée

. /

ﬁnesthésiste Réa

Pression de soins
Pression temporelle
Charge de travail
Tache complexe
Dysfonctionnements
Taches hors métier

Confinement

Non maitrise du tps
Pas reconnaissance
Image non valorisée
Peu de partage
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Aspects Socio Professionnels

Le bloc opératoire : zone confiné a risque elevé aussi pour les soignants

/Les chirurgieng\

Pression de soins
Pression temporelle
Multi-activité
Concurrence d’acceés
Tache complexe
Dysfonctionnements

Non confinement
Temps de partage
Maitrise de la tache
Reconnaissance
Image Valorisée
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Contexte
Hospitalier

Stress au
travail

Efficience
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Pression de soins
Pression temporelle
Charge de travalil
Tache complexe
Dysfonctionnements
Taches hors métier

Confinement

Non maitrise du tps
Pas reconnaissance
Image non valorisée
Peu de partage
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Exigences
de 'srganisation
= Farte charge de traval
» Dbjiesctifs Inadaptes
= Mangque de moyens
= Dystonctionnements technlques |

D

SITUATION
DE TRAVAIL

Relations |
professiannellas w
* Mangue de soutien

= Conflits erre alegues
= Corfits awec dients

H Contexte
de lentreprise
» Fragiiite de lentreprise
» Mutations technologiques
« Changements imal acoompagnes
= Plans soclaus

m | Exigences
des salariés
« Manque defomnation

L MEI'IIILIE' de rsconnalssance
- Irmage dévalorsde
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