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 permettant une rétro information aux professionnels sous forme de résultats 

agrégés et anonymisés communiqués au groupe qualité du PAR, aux 

responsables d’unités médicales et cadres de santé des plateaux 

techniques et aux Chefs de Service. 

 

Il devait inclure : 

 les Evénements Indésirables Graves associés aux soins (EIG): tout 

événement préjudiciable pour le patient, survenu lors de la réalisation d'un 

acte de prévention, d'une investigation ou d'un traitement et présentant un 

critère de gravité (décès inattendu, mise en jeu du pronostic vital, ré-

intervention, hospitalisation en réanimation, prolongation d'hospitalisation, 

incapacité), qu’ils soient généraux ou spécifiques à l’anesthésie, défini par la 

Société Française d’Anesthésie-Réanimation (Hyperthermie maligne, Choc 

allergique (classe IV) aux médicaments de l'anesthésie, Paraplégie après 

anesthésie péridurale, Evénement survenu avant incision en chirurgie 

programmée chez des patients ASA I ou II entrainant un décès ou un coma, 

Décès par hémorragie au cours de la chirurgie élective chez des sujets 

jeunes). 

 les Evénements Indésirables Non Graves, 

 les Evénements Porteurs de Risques (EPR) : événements n’ayant pas 

engendré de conséquence grave pour le patient (« presqu’accident »), dont 

l’analyse méthodique favorise la compréhension des causes de survenue, 

mais aussi celles des modalités de la récupération ayant permis à temps sa 

détection et son traitement. 

 

 Sa synthèse devait être répercutée sur les questionnaires de consultations 

ultérieures d’anesthésie informatisées améliorant la continuité de la prise en charge 

et la maitrise du risque. Les seuls EIG seraient communiqués de façon automatique 

à la DQGR par mail seig@chu-bordeaux.fr 

 Compte tenu de l’absence de programme et de modèle informatique National 

ou Spécifique à l’Anesthésie, intégrant un système de déclaration d’évènements 

indésirables, le SREIA s’est inspiré des bases déclaratives antérieures : notamment 

celle crée en 2011 par l’Anesthesia Quality Institute (AQI), organisation pour la 

sécurité des patients depuis 2008 et dépendante de l’ASA [6]. 
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 La dernière décennie s’est caractérisée par le développement d'outils et de 

pratiques dérivée de l’aviation et adaptées à notre spécialité: check-list, systèmes de 

déclaration des événements indésirables, ergonomie du monitorage, logiciel métier 

dans les blocs, communication dans l’équipe, entrainement sur simulateur. 

 Il serait cependant erroné de croire qu’une stratégie unique, telle l’introduction 

d’un système de déclaration des EI, suffise. La gestion des risques et la culture de la 

sécurité en anesthésie est une question complexe qui exige toujours une approche 

multimodale comportementale : reconnaissance de l’inévitabilité de l’erreur, 

changement de comportement, d’attitude, de perception qui d’individuel doit devenir 

collective [12,13, 14] adossées sur les référentiels de pratiques et centrée sur les 

attentes des patients [15,16]. 
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