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RUBRIQUE MEDICO JUDICIAIRE

Attention à l'acharnement lors de la réalisation des gestes invasifs

Obstinacy is dangerous when performing invasive procedures

  Assistance Publique Hôpitaux de Paris Sorbonne Université, Faculté de Médecine Paris VI L'anesthésie est constituée d'un ensemble de gestes techniques, dont certains, comme la mise en place de voies veineuses centrales ou l'intubation, ont un caractère invasif et exposent donc à la survenue de complications. Il en est de même de la réalisation des blocs centraux et périphériques dans le cadre de l'anesthésie loco régionale. La réalisation de ces blocs requière une expertise acquise lors de la formation initiale ou bien plus souvent lors de la formation continue. Cette expertise passe par un apprentissage au cours duquel la fiabilité de l'opérateur s'améliore progressivement. On estime ainsi qu'il faut avoir réalisé entre 30 et 60 blocs, selon le site, pour pouvoir prétendre à un taux de succès correspondant aux standards de la pratique. Cependant, cet apprentissage n'est jamais évalué sous l'angle de la sécurité bien que cette préoccupation soit la préoccupation principale de son encadrement. La persévérance et l'obstination devant des difficultés de réalisation constituent des facteurs qui contribuent à l'augmentation du risque de complication comme l'illustre le cas suivant. Une patiente de 55 ans, en surpoids (IMC 28 kg/m 2 ), est victime d'une chute dans le métro qui occasionne un traumatisme de l'épaule droite avec fracture du col de l'humérus. Une intervention est programmée, précédée d'une consultation d'anesthésie au cours de laquelle il est noté un asthme non traité, la notion de surpoids précédemment mentionnée et l'absence de difficulté d'intubation a priori. Il est proposé à la patiente que l'intervention se déroule sous anesthésie générale précédée de la réalisation d'un bloc interscalénique qui sera utilisé pour l'analgésie postopératoire. Les complications inhérentes au bloc sont également 2 évoquées et notamment le risque de déficit moteur. La patiente est hospitalisée le jour de l'intervention et installée en salle de surveillance postinterventionnelle pour effectuer le bloc au préalable à l'anesthésie générale. Le médecin anesthésiste dispose d'un appareil d'échographie et débute par un repérage sono-anatomique qu'il commente en même temps pour la patiente. Toutefois, après introduction de l'aiguille il éprouve des difficultés à identifier le site d'injection et doit répéter les manoeuvres a plusieurs reprises. Le dialogue établi avec la patiente change de tonalité laissant percevoir du côté du médecin les difficultés de réalisation, ainsi qu'une forme d'impatience et de découragement associés, qui prennent l'allure d'injonctions à maintenir l'immobilité ou à tourner la tête du côté opposé et de commentaires sur le fait qu'il n'arrive pas à visualiser les structures nerveuses du fait d'une anatomie non conforme. La patiente de plus en plus inquiète, se plaint à plusieurs reprises de vives douleurs occasionnées par les déplacements de l'aiguille et se sent oppressée sous les champs qui ont été disposés. L'opérateur finit injecter une vingtaine de millilitres d'une solution contenant de la lidocaïne (20 mg/ml) et de la ropivacaïne (5mg/ml) qui s'accompagne immédiatement de manifestations cliniques tels que sensation de vertige, gout métallique dans la bouche qui génèrent une et très forte angoisse. La patiente constate de plus que la tonalité de sa voix s'affaiblit et se modifie tandis que la paupière chute du côté où a été effectué le bloc. Elle reste en salle de réveil pendant une heure environ sans que ces phénomènes soient pris en considération, jusqu'à ce qu'elle soit conduite au bloc opératoire où elle est anesthésiée puis opérée. Au réveil, le même anesthésiste revient et effectue une nouvelle tentative toute aussi laborieuse, malgré une faible tentative d'opposition de la patiente qui n'a pas encore récupérée toutes ses facultés Cette nouvelle tentative également vécue comme longue pénible et douloureuse se solde par une mise en place d'un cathéter. Après un séjour d'une heure en salle de réveil, la patiente regagne la zone d'aptitude à la rue où un accompagnant vient la chercher le soir pour regagner son domicile. Avant la sortie l'infirmière qui refait le pansement arrache par inadvertance le cathéter interscalénique. L'analgésie est donc assurée en postopératoire par l'association d'un antiinflammatoire, de néfopam et de paracétamol, qui se révèle suffisante pour contrôler la douleur durant les trois premiers jours postopératoires. De plus le ptosis et la dysphonie, constatés initialement, persistent pendant plusieurs semaines tandis qu'elle rapporte des difficultés à déglutir liées à l'absence de sensibilité et de perception des aliments du côté de la réalisation du bloc. Ces phénomènes disparaitront progressivement dans le mois qui suit mais motivent une consultation ORL un mois plus tard (au cours de laquelle est constatée une hypoesthésie d'un hémi-larynx sans paralysie de la corde vocale et sans fausse route lors de la déglutition) et traumatisent la patiente au point d'entrainer insomnie et anxiété qui conduisent à une prescription médicamenteuse et un suivi par son médecine traitant pour dépression post traumatique, pendant quelques mois. Dans ce cadre la patiente dépose une plainte judiciaire à l'encontre du médecin anesthésiste. Plusieurs éléments de préjudice sont reconnus en ce qui concerne la patiente, au cours de cette procédure : un préjudice douloureux, un préjudice d'anxiété et une incapacité temporaire liée aux problèmes de déglutition. Il est reproché au médecin anesthésiste une « maladresse » à l'origine de ces préjudices. En effet bien que le syndrome de Claude Bernard Horner et une extension au nerf laryngé supérieur soient possibles de façon aléatoire lors de la réalisation d'un bloc interscalénique, dans le cas présent, il est estimé que l'injection a été imprécise du fait de l'absence de certitude de la part du médecin du positionnement de l'aiguille. Une partie des symptômes (gout métallique, vertiges) est attribuée par ailleurs au passage intravasculaire d'une partie de la solution injectée. De plus la persévérance dans la réalisation du bloc dans des conditions pénibles pour la patiente est considérée comme étant inadaptée car ayant engendrée des souffrances pour la patiente alors même qu'il existait des solutions alternatives pour traiter la douleur (même si l'indication du bloc en première intention était parfaitement adaptée). Enfin, il est soulevé un doute quant à l'expertise de l'opérateur dont la maitrise de l'échographie ne semble pas assurée et qui de ce fait aurait du soit renoncer en raison des difficultés rencontrées soit faire appel à l'aide d'un autres opérateur expérimenté, le cas échéant. Cette observation soulève plusieurs difficultés rencontrées dans la pratique quotidienne. 1-Il n'est pas rare que pour un geste maitrisé tel la pose d'un cathéter veineux, de rencontrer des difficultés techniques. Cette situation se produit même de façon récurrente dans la pratique quotidienne. Ces difficultés peuvent amener en cours de réalisation à reconsidérer le bénéfice du geste technique programmé en regard des complications potentielles. 2-Un geste difficile peut être confié à un opérateur plus expérimenté ou tout au moins peut on faire appel à un avis « extérieur » lorsque l'on rencontre des difficultés particulières au plan technique. Cette attitude qui est souvent acceptée pour ce qui concerne le contrôle des voies aériennes devrait l'être également pour les autres gestes techniques. 3-La multiplicité des « nouveaux » blocs et de leurs indications (ce qui n'est pas le cas du bloc interscalénique qui est l'un des blocs cardinaux de l'anesthésie loco régionale) pose le problème de l'expertise de l'opérateur. Un apprentissage rigoureux est nécessaire ce qui représente un investissement exigeant. Il est préférable de maitriser un nombre limité de blocs que de pratiquer de façon occasionnelle un plus grand nombre. 4-en toutes circonstances il est important de garder la maitrise de son attitude et de maintenir un dialogue rassurant avec le patient. La perception par ce dernier des difficultés de l'opérateur produit un effet psychologique désastreux et une perte de confiance. En conclusion, la persévérance, qui est par ailleurs peut être considérée comme une qualité, peut lorsqu'elle confine à l'obstination, faire courir un risque augmenté au patient quelle que soit la raison des difficultés rencontrées. Il est donc recommandée de savoir renoncer à la poursuite d'une procédure lorsque celle ci devient non maitrisée et donc dangereuse. Perseverare diabolicum…..