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La gestion des risques en anesthésie est une priorité. La conception actuelle repose aussi sur la gestion a posteriori. La revue morbi-mortalité (RMM) est à la croisée de la gestion des risques et de l'amélioration de la qualité. Elle permet l'analyse des défaillances du système, en distinguant les facteurs systémiques des facteurs liés aux écarts de soins. Elle concerne l'équipe médicale et doit être ouverte aux personnels paramédicaux. Pour être efficace, le débriefing se doit d'être collégial et consensuel.

TEG1 Dans les CREX, les situations analysées sont des événements mineurs, source de dysfonctionnement organisationnel, sans nécessairement de conséquences sur le patient. Ces événements, parfois porteurs de risque, sont qualifiés de "précurseurs". La démarche CREX permet la mise en oeuvre d'actions correctives, à partir de l'analyse de ces événements précurseurs, et constitue une démarche prospective d'amélioration de la sécurité. Cette approche de gestion des risques a priori doit rendre l'organisation tolérante aux défaillances humaines. TEG1 Les RMM, elles, se concentrent sur le débriefing des accidents mortels ou graves, auxquels on peut adjoindre les « near miss », ces accidents évités de justesse qui auraient pu entraîner des conséquences graves sur le patient.

T1 Spécificités de la RMM

Les RMM se retrouvent ainsi au carrefour de la gestion des risques et de l'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, mais également au carrefour de la formation initiale et du développement professionnel continu (DPC). TEG1 Historiquement, les premières RMM ont été mises en place aux États-Unis au début du XX e siècle, à la suite de la publication du rapport Flexner [1] sur l'organisation de la formation initiale des médecins. Le concept de conférence d'analyse des décès a rapidement fait de la revue de mortalitémorbidité un outil pédagogique, permettant aux médecins d'analyser, avec leurs pairs, les cas de patients décédés et de porter un regard critique sur leurs propres pratiques, en dehors de toute notion de sanction. TEG1 Le deuxième souffle de la mise en place des RMM provient de l'introduction des systèmes d'amélioration continue de la qualité dans le système de santé [2]. En France, la mise en route de la certification a accordé une place réglementaire aux RMM dans les services d'anesthésie, de chirurgie et de réanimation, et la Haute Autorité de santé (HAS) sollicite vivement leur présence dans d'autres spécialités. Enfin, la modification récente du processus de la formation continue [3], accorde elle aussi une place importante à la RMM, en tant qu'évaluation des pratiques professionnelles (EPP). En effet, la formation continue est désormais pensée comme l'association de séquences de formation théorique et d'analyse des pratiques professionnelles. Concrètement, la mise en place et le fonctionnement des RMM reposent sur les documents édités par la HAS qui en précisent les grandes lignes [4]. Avant d'entrer dans le vif de l'organisation de ces réunions, il faut préciser dans quel cadre conceptuel elles s'inscrivent.

T2 Errare humanum est

Dans toutes les analyses de survenue d'un accident, la survenue d'une erreur humaine fait partie des causes les plus fréquemment retrouvées. L'analyse pourrait s'arrêter sur ce constat, mais depuis les travaux de psychologie cognitive réalisés dans les années 1970, l'erreur est considérée comme inhérente au raisonnement humain, et inéluctable [5,6]. TEG1 En résumé, dès lors que l'on réalise une action, il existe un risque, même faible, de se tromper. Dès que l'on doit mettre en oeuvre une action complexe, comportant une succession d'actes simples, le risque de se tromper augmente avec le nombre d'actes. Dans le cadre des processus de soins, toute action, même considérée comme basique, est en fait constituée d'une succession d'actes et de raisonnements complexes, et peut donc être facilement à l'origine de la réalisation d'une erreur. La formation initiale des acteurs de santé, de même que le maintien et le perfectionnement de leurs connaissances, permettent de diminuer ce risque d'erreur, en instituant des comportements adaptés. Cependant, même dans le cas d'une compétence individuelle particulièrement affûtée, le risque d'erreur persiste et ne peut descendre en deçà d'un certain niveau, de l'ordre de un pour 1000 dans le meilleur des cas. TEG1 La conclusion provisoire de ces prémisses est donc qu'on ne peut pas se contenter d'identifier l'erreur comme étant la seule cause de l'accident. Il faut également analyser dans quelles circonstances celle-ci est survenue, et dans quelles mesures ces circonstances ont pu, elles aussi, contribuer à la survenue de cet accident.

T2 Les erreurs systémiques

Les accidents ne résultent jamais des seules erreurs humaines, mais de l'imbrication de nombreuses erreurs en chaîne. Ces erreurs sont aussi des défauts de la structure, appelés erreurs systémiques ou latentes. Elles sont plus difficilement identifiables que les erreurs humaines qui apparaissent comme les causes évidentes, immédiates, des accidents. TEG1 Ces erreurs systémiques ne créent pas d'accidents à elles seules mais sont délétères de façon synergique lorsque surviennent une ou plusieurs erreurs humaines qu'elles facilitent et dont elles décuplent les conséquences. Ce concept est illustré par James Reason dans un schéma appelé "dynamique de survenue d'un accident "ou encore "modèle du gruyère suisse" (figure 1a et figure 1b). Considérons par exemple la transfusion sanguine. Le risque le plus évident est l'erreur transfusionnelle dans le système ABO. Pour éviter que ce risque s'exprime, les différentes structures impliquées ont mis en place des garde-fous qui visent successivement, à attribuer le bon groupe au bon patient (identitovigilance, étiquetage,…), à confirmer l'adéquation de la commande (correspondance carte et PSL délivré), et finalement à ne transfuser qu'après vérification ultime au lit du patient. Chacune de ces procédures constitue des couches protectrices successives contre chacune des erreurs identifiées. TEG1 En anesthésie, en suivant le découpage du processus anesthésique (consultation d'anesthésie, visite préopératoire, prémédication et adaptation des traitements, accueil au bloc opératoire, induction, surveillance peropératoire, réveil, passage en salle de surveilance post interventionnelle (SSPI), et surveillance postopératoire), on retrouve aussi un grand nombre de procédures et de recommandations constituant une succession de couches protectrices contre la survenue des incidents et accidents liés à l'anesthésie et à la chirurgie. TEG1 Finalement, lorsqu'un incident ou un accident se produit, c'est qu'il a pu franchir toutes ces couches protectrices. Il permet du coup de réaliser un audit de l'ensemble du système de défense en conditions réelles. Ceci illustre qu'un changement de paradigme (passer de la recherche culpabilisante de la faute à la culture positive de l'erreur) est indispensable pour améliorer la qualité et la sécurité des soins. Plus que de chercher à diminuer le nombre d'erreurs faites par les hommes, il faut s'attacher à diminuer le nombre d'erreurs systémiques, c'est-à-dire à rendre le plus infaillibles possibles les systèmes dans lesquels travaillent les hommes, par nature faillibles.

T1 Procédure de RMM en anesthésie

Concrètement, pour être efficace, l'analyse des incidents et accidents doit respecter un certain nombre de formalismes. La HAS a ainsi défini des règles de fonctionnement et de modalités d'analyse pour les RMM selon la grille ALARM (Association of Litigation And Risk Management) (figure 2). TEG1 Tout d'abord, la RMM doit être encadrée par une procédure écrite, qui fait partie des documents qualité du pôle, et qui précise tous les éléments de l'organisation et du déroulement des réunions. Cette procédure définit le calendrier des réunions, les professionnels concernés par la RMM, les modalités de présentation et d'analyse des cas, les modalités de recueil des cas, le nom du responsable des réunions, le type de compte rendu. Qui doit participer aux RMM ? A priori tout le monde. La HAS note que « la RMM concerne au moins l'équipe médicale dans son ensemble. Il est recommandé qu'elle soit ouverte aux personnels paramédicaux de l'équipe ». En anesthésie, il semble particulièrement intéressant de faire participer les infirmiers anesthésistes (Iade) au même titre que les médecins, et les internes, en raison de l'implication binomiale de la pratique de l'anesthésie. Il est intéressant également de se ménager un point de vue extérieur, en invitant régulièrement, en fonction des cas présentés, des représentants d'autres disciplines, voir en incluant systématiquement un qualiticien. TEG1 Pour que la RMM fonctionne bien, la HAS recommande que « la responsabilité de l'organisation de la RMM soit confiée à un médecin expérimenté, volontaire, impliqué dans le fonctionnement du secteur d'activité et reconnu par ses pairs ». Bien entendu, les responsables du pôle se doivent d'être totalement impliqués dans cette activité, mais le fait de confier l'animation de la RMM à un autre médecin renforce le concept de la discussion entre pairs, et devrait permettre de favoriser la liberté de parole et le développement de la culture positive de l'erreur.

T2 Déroulement d'une séance de RMM TEG1 Le déroulement d'une séance de RMM est stéréotypé, et comprend :

• la présentation chronologique détaillée du cas ; • son analyse ; • et la définition des actions à entreprendre à l'issue de l'analyse, s'il y en a. TEG1 Il faut centrer l'analyse sur les défaillances du système de défense qui ont permis que les erreurs ou les défauts de soins aient pu conduire à la survenue de l'accident. La HAS propose un système d'analyse qui sépare : • les facteurs "latents", indirects, qui peuvent être liés au patient, à l'organisation, aux acteurs, à l'équipe, à l'environnement, à l'institution, etc.

• et les facteurs patents, c'est-à-dire tous les écarts de soins, par rapport aux recommandations, à la littérature, à la pratique clinique. Le débriefing se doit d'être collégial et consensuel. Les actions à entreprendre doivent également être décidées de manière collective et être confiées à un responsable qui en suit la réalisation et en rend compte lors des réunions suivantes. Les actions peuvent prendre la forme d'un rappel des recommandations et des fondamentaux, de la mise en place d'une formation spécifique, de l'écriture d'une procédure, etc. Il n'est pas nécessaire, voire il est irréalisable, d'examiner un grand nombre de cas à chaque séance. Trois cas par séance semblent être un bon objectif, quitte à augmenter le nombre de réunions en cas de besoin. TEG1 Dernière étape, il est impératif d'imprimer et de diffuser un compte rendu de chaque réunion. Ce compte rendu doit être "anonymisé", et archivé avec les documents qualité du pôle, et non pas dans le dossier du patient. Cette préconisation de la HAS repose sur la crainte que peuvent éprouver les participants aux RMM d'une mise en cause de leur responsabilité pénale individuelle.

Cette crainte, même si elle n'est pas forcément justifiée, peut limiter terriblement l'efficacité de ce type de réunion, qui ne traque les écarts de soins que pour mettre en place des protections systémiques. En revanche, les comptes rendus anonymisés doivent être diffusés largement, car ils contribuent à transmettre et à expliquer les décisions prises au cours de la RMM. Il est de la même façon indispensable de faire un bilan annuel de l'activité de RMM, qui va lister le nombre de cas étudiés, le nombre de décisions prises et leur état (réalisée/en cours de réalisation/à faire), le nombre et la qualité des participants. Ce bilan annuel est destiné aux professionnels concernés, mais aussi à l'institution et à son organisme de gestion des risques et de la qualité des soins. Il permet en outre la validation de l'évaluation des pratiques professionnelles, dans le cadre du DPC.

T1 Conclusion

Les recommandations portant sur l'organisation des RMM s'adaptent particulièrement bien à la pratique et la culture anesthésique. En effet, la discipline a toujours été à la pointe de la réflexion sur la sécurisation des soins et la gestion des risques a priori. La RMM apporte à l'anesthésie la gestion des risques a posteriori qui lui manquait pour parfaire son organisation centrée sur la réduction continue des risques encourus par les patients. n Déclaration d'intérêts : L'auteur déclare ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation avec cet article. 
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