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Résumé Les unités de réanimation pédiatriques représentent un environnement complexe
favorable à la survenue de nombreux événements indésirables. Du fait du caractère aigu des
pathologies rencontrées, du nombre de disciplines en cause et du nombre de personnel médical
ou paramédical impliqués, les événements indésirables surviennent surtout du fait de problèmes
de communication. Les événements indésirables les plus fréquents concernent les erreurs de
traitement. Ce chapitre propose quelques stratégies pour prévenir les événements indésirables
en réanimation pédiatrique.
© 2008 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary A paediatric Intensive Care Unit (ICU) is a complex environment with many hazards
for potential medical errors. Due to the high acuity of illness and the complexity of medical
care with multiple disciplines and individuals involved, medical errors occur due to breakdowns
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Introduction

L’enfant hospitalisé en réanimation est particulièrement
vulnérable pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les gestes
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echniques sont parfois difficiles à réaliser. Ainsi, et pour
es raisons anatomiques évidentes, l’intubation, l’abord
es gros vaisseaux ou la mise en place des voies veineuses

ériphériques peuvent être délicats. De plus, les enfants
t notamment les nourrissons sont peu coopérant, ce qui
omplique d’autant la mise en place des dispositifs invasifs,
t favorise leur arrachement. L’enfant est également plus
ulnérable physiologiquement : l’immaturité du système
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Sécurisation des procédures à risque en réanimation : spécifi

immunitaire favorise la survenue d’infection nosocomiales,
l’immaturité rénale ou hépatique rend compte de pro-
priétés pharmacodynamiques particulières. . . Enfin, à ces
facteurs de vulnérabilité s’ajoute la fréquence croissante
de comorbidités associées : les enfants admis dans les unités
de réanimation pédiatriques sont de plus en plus souvent
porteurs de polypathologies aux antécédents lourds. On
comprend donc que l’analyse des risques—bénéfices d’une
technique invasive revêt une importance toute particulière
dans ce contexte.

Cela justifie donc naturellement la mise en place d’une
politique de prévention et de gestion des risques et des
événements indésirables (EI).

Épidémiologie

Incidence

L’incidence des EI survenant chez les enfants hospitalisés
varie de 0,63 à 74 EI pour 100 patients. Ce large écart tient
essentiellement au mode de recensement et aux définitions
plus ou moins larges de l’EI. Un recueil basé uniquement sur
des déclarations volontaires ne repérerait que 2 à 8 % des
EI [1]. De même, le recueil basé sur des revues de dossiers
reste imprécis tant les renseignements consignés dans les
dossiers sont souvent incomplets. Woods et al. se basant sur
une analyse rétrospective de 3719 dossiers sélectionnés de
façon randomisée chez des patients entre zéro et 20 ans
hospitalisés en pédiatrie rapportent une incidence d’un AI
pour 100 patients, dont 59 % auraient pu être prévenus [2].
De même, Dominguez et al. dans une étude rétrospective
portant sur 1376 admissions, rapporte une incidence des EI
de 5,3 % [3].

Un mode de recensement plus rentable serait basé sur des
recherches systématiques, automatiquement déclenchée à
partir de situations à risques, mots clés ou valeurs patholo-
giques repérés dans les dossiers. Cette méthode, utilisée en
néonatologie, aurait permis de repérer jusqu’à 74 EI pour
100 patients [4]. Appliquée aux EI liées aux médicaments
une telle méthode révèle 11,1 EI pour 100 admissions [5].

Enfin, les études prospectives sont particulièrement inté-
ressantes. Elles sont malheureusement peu nombreuses en
réanimation pédiatrique. Dans l’étude de Stambouly et al.
portant sur 1035 admissions en 18 mois, l’incidence des EI
est de 8 % des admissions, 2,7 cas par 100 journées de séjour
en réanimation, les malades concernés ayant été victimes
d’un à cinq EI [6]. Dans l’étude de B. Frey et al., 211 EI ont
été recensés pour 467 admissions soit 3140 journées [7]. Une
autre étude prospective plus récente a été réalisée par Flo-
ret et Gay. [8]. Elle a porté sur les erreurs de prescription
ou d’exécution qu’il s’agisse des traitements médicamen-
teux ou non, ou de la qualité des soins. Cette étude qui
s’est déroulée sur 16 mois a permis de recenser 299 erreurs
pour 644 amissions, soit 35,6 % des admissions (66,1 par 1000
malades par jour), le nombre d’erreurs pouvant aller d’un à
11 EI par séjour.
Ces différentes études montrent que la survenue d’EI
est généralement corrélée à l’âge (notamment pour les
problèmes liés aux voies aériennes), le motif d’admission
(pathologie respiratoire ou cadiovasculaire), le score de
PRISM et le score Oméga, la durée de séjour [6,8].
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ype d’événements

es études permettant de recenser le type d’EI sont
galement peu nombreuses. Les résultats dépendent non
eulement du mode de recueil mais aussi du service étu-
ié et de son recrutement. L’étude prospective menée
ar B. Frey et al. sur 211 EI recueillis dans une service
e réanimation néonatale et pédiatrique montre des EI
iés à des défauts de prise en charge et d’environnement
ans 29 % des cas (chute de lits par exemple), des EI
mpliquant les médicaments dans également 29 % des cas,
es erreurs de procédures dans 18 % (complication de
athétérismes par exemple), des erreurs concernant la
entilation—respiration dans 14 % (essentiellement des extu-
ations accidentelles), des dysfonctionnements de matériel
ans 7 % et des infections nosocomiales dans 3 % des cas [7].
a plupart des autres études soulignent la fréquence des EI
iés aux conséquences des techniques de ventilation et aux
édicaments [9,10].

I liés aux techniques de ventilation
es EI sont particulièrement fréquents notamment chez

’enfant de moins d’un an [9]. Leur incidence irait de 41
52 % des EI dont la moitié serait représentée par les extu-
ations accidentelles, les autres EI étant l’obstruction de la
onde, sa plicature ou encore les stridors post-extubation
3,6,7]. Plusieurs facteurs expliquent cette fréquence. Tout
’abord, l’enfant est difficile à intuber du fait de la
aille des voies aériennes. De plus, la sonde est difficile
fixer, les sécrétions pouvant décoller les systèmes adhé-

ifs de fixation. L’agitation éventuelle de l’enfant, des bras
e ventilateurs souvent mal adaptés majorent le risque
’extubation accidentelle. Le faible diamètre des sondes
avorise leur obstruction. Enfin, la petite taille des voies
ériennes et leur grande réactivité expliquent la fréquence
es dyspnées post-extubation.

I liés aux médicaments
es études concernant les EI pour les médicaments sont
lus nombreuses. L’étude prospective de Kaushal portant sur
120 admissions, soit 10 778 prescriptions montre une inci-
ence d’EI de 5,7 % [10]. Il s’agit le plus souvent d’erreur
e prescription (79 %), liés à des posologies incorrectes dans
4 % des cas. Récemment, l’étude de Floret et al. a per-
is de recenser 229 erreurs pour 644 admissions (35,6 % des

dmissions). L’administration par voie veineuse, les produits
nti-infectieux étant le plus souvent concernés. Les erreurs
eraient commises par les infirmières dans 79 % des cas, les
édecins seniors dans 11,8 % des cas, les internes 4,8 % et

es auxiliaires de puériculture dans 0,9 %.
Ici aussi, on retrouve plusieurs facteurs pouvant expli-

uer la fréquence de ce type d’EI. En pédiatrie, les
osologies se réfèrent au poids de l’enfant. Celui-
i est très variable allant de moins d’un kilogramme
hez les prématurés jusqu’à plusieurs vingtaines de kilo-
rammes chez les adolescents. Cela impose de calculer

es posologies d’un malade à l’autre, impliquant faire
es calculs pouvant être source d’erreurs. Ce risque est
ajoré par des présentations pharmaceutiques rarement

daptées à l’enfant. De plus, l’enfant en réanimation
eçoit souvent de multiples médicaments alors que l’on
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onnaît mal leur pharmacologie et leurs interactions pos-
ibles.

utres EI
n dehors des infections nosocomiales, la liste des autres
I pouvant survenir en réanimation pédiatrique est longue
chute du lit, chute de matériel sur l’enfant, hypother-
ie accidentelle, accidents de cathétérisme. . .). Certains

nt souligné la fréquence des EI concernant les perfusions
ériphériques qui pouvaient représenter jusqu’à 26,3 à 36 %
es EI non infectieux. Il s’agit de diffusion extravasculaire,
rrachage, occlusion, lymphangite [11]. Les voies d’abord
entrales ou artérielles rendraient compte de 11,2 % des EI
ablation, occlusion, ischémie, saignement) [11].

D’autres études menées à grande échelle apportent des
onnées complémentaires. Celles-ci sont toutefois difficiles
analyser car il s’agit de données élaborées rétrospecti-

ement à partir du codage des dossiers de pédiatrie quelle
ue soit la spécialité. À partir de 1132 dossiers de pédiatrie
insi sélectionnés, M. Scanlon et al. ont analysé 1151 EI [12].
ela se répartissent de la manière suivante : infections liées
ux soins, escarre de décubitus, thrombose veineuses et
mbolies pulmonaires, pneumothorax, piqûre accidentelle
u lacération aux points de ponction, hémorragie postopé-
atoire — hématome, complication de l’anesthésie, corps
tranger oublié lors d’une procédure, déhiscences des bords
e cicatrice. Au moins 33,1 % de ces EI auraient pu être
révenus.

onséquences de EI

n dehors des conséquences économiques, les complications
ventuelles des EI sont loin d’être négligeables [3]. Pour
tambouly et al., ces complications ont été jugés sévères
ans 42 % des cas, nécessitant parfois une réanimation car-
iopulmonaire, modérées dans 39 % et légères dans 19 % des
as. Dans cette étude, la mortalité est plus élevée chez
es enfants victimes d’un accident iatrogène (15,7 % versus
,8 %), le décès pouvant être directement imputable à l’EI
ans quelques cas [6]. Dans l’étude de B. Frey et al., 30 %
es EI sont considérés comme majeurs, 25 % comme modérés
t 45 % comme mineurs [7]. Les EI concernant la respi-
ation (extubation accidentelle, stridors post-extubations,
bstruction du tube, intubation sélective. . .) sont considé-
és comme les plus sévères, mais un grand nombre d’erreur
oncernant les médicaments peut mettre la vie du patient
n danger [7].

rocédures de sécurisation

e nombreux auteurs ont publié des procédures de sécuri-
ation (PS) pour tenter d’améliorer la sécurité des enfants
ospitalisées en réanimation pédiatrique [2,12—15]. À par-
ir des données de la littérature, nous pouvons émettre
uelques propositions de PS. Il est à noter que l’ensemble

es données de la littérature pédiatrique sur le sujet a un
iveau de preuves modéré (classé 2). Les propositions sui-
antes se veulent pragmatiques et leur complexité de mise
n œuvre modérée (hormis les prescriptions informatisées
n réanimation pédiatrique).
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nstaurer une politique de prévention et
anagement du risque

ne telle politique est clairement recommandée dans la
ittérature : la sécurité dans les services de réanimation
édiatrique doit devenir une priorité [12—15]. Sa mise
n place est exigée par l’accréditation. Cette politique
oit faire partie intégrante du projet de service et de
ôle. La réanimation pédiatrique obéit à une logique
u travail en équipe et cette politique doit concerner
’ensemble des équipes soignantes, médicales et paramé-
icales, et l’ensemble des services du pôle qui travaille
n étroite relation avec le service de réanimation (pla-
eau médico-technique, chirurgie, anesthésie, obstétrique,
éonatologie. . .). Cette exigence doit s’exercer à deux
iveaux. Le premier niveau est prospectif : il vise à recen-
er les situations à risque pour prévenir les accidents. Le
econd est rétrospectif et consiste à l’analyse périodiques
es accidents pour en tirer les leçons correspondantes et
viter qu’ils ne se reproduisent.

e recensement des situations à risque et des
vénements sentinelles
es services de réanimation doivent recenser les situa-
ions à risque. Certaines d’entre elles sont communes

tous les services de réanimation pédiatrique comme
ar exemple, le risque d’extubation accidentelle ou
elui d’erreurs de prescription ou d’exécutions. D’autres,
ont plus spécifiques au service lui-même en fonc-
ion de son recrutement et sa spécialisation : néona-
ologie, réanimation cardiaque, réanimation neurochi-
urgicale, transplantation par exemple. D’autres enfin,
épendent directement de l’environnement propre du
ervice : éloignement du plateau médico-techniques impo-
ant de nombreux transports, contraintes matérielles
omme la vétusté de certains équipements, contraintes
umaines comme la compétence des équipes médicales et
aramédicales. . .

Ces situations étant repérées, il convient d’élaborer au
ein du service des protocoles préventifs pour minimiser la
ransformation du risque en accident. Il est bien surillu-
oire de dresser une liste exhaustive des risques latents ou
vérés dans un service de réanimation pédiatrique et de
eur opposer à chaque fois une procédure préventive. D’où
’importance de hiérarchiser les situations pour privilégier
a lutte contre les risques les plus menaçants ou les plus
réquents.

En fonction de ses spécificités, le service peut rete-
ir un certain nombre d’événements sentinelles comme
ar exemple, les extubations accidentelles, les arrache-
ents de dispositifs invasifs, les erreurs de prescription.

e recueil systématique de ces événements et leur
nalyse régulière permet de maintenir la vigilance du
ervice.

a mise en place des revues de morbidité—mortalité

es services de réanimation doivent tirer les leçons des
ccidents qui ont pu survenir malgré la mise en place
es procédures préventives précédentes. Cette étape a la
riple exigence de l’assurance qualité : le recueil des EI,
’analyse des conditions de survenue et l’élaboration de
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mesures correctrices afin que le risque ne se reproduise
plus.Une telle analyse peut se faire au cours de revue de
morbidité—mortalité impliquant l’ensemble du service.

Le recueil des EI est une étape particulièrement impor-
tante, surtout en réanimation pédiatrique. En effet, les
EI revêtent toujours une allure plus dramatique lorsqu’ils
viennent se surajouter à une affection déjà grave qui a
motivée l’admission en réanimation. De plus, le personnel
médical et paramédical est soumis à la demande naturelle
de transparence de la part des parents. Enfin, une impor-
tante hiérarchisation est un obstacle à la communication
à l’intérieur d’un service, obstacle favorisant la culpabili-
sation et la dissimulation éventuelle des EI. Il faut éviter
la personnalisation de l’erreur et à une vision classique-
ment punitive qui invite à la dissimulation. Des systèmes
de recueil informatisés et anonymes peuvent être mis à
profit pour faciliter l’exhaustivité du recueil et préserver
l’anonymat.

L’analyse des causes de l’événement prend en compte
non seulement les causes immédiates, mais également
les causes latentes comme les défauts d’organisation, les
questions de communications à l’intérieur du service, les
défauts de formation. . . Cette analyse permet de faire
passer la notion de faute individuelle à la faute institu-
tionnelle et d’organisation. La réanimation pédiatrique est
caractérisée par la multiplicité des intervenants et la com-
plexité croissante des techniques. Cela ajoute au risque de
défaillance humaine, la possibilité de défaillance organi-
sationnelle et fonctionnelle, bien moins apparentes. Cela
invite à s’intéresser à l’environnement humain, technique
et organisationnel de la prise en charge d’un enfant en
réanimation. Il est en effet bien démontré que nombre d’EI
surviennent du fait d’erreurs de systèmes ou d’organisation
plutôt que d’erreur d’une seule personne.

L’élaboration de mesures correctrices est enfin néces-
saire afin d’éviter que l’événement ne se reproduise. Ces
mesures font l’objet de procédures consensuelles qui sont
diffusées au sein du service.

Un point particulier à la pédiatrie concerne les relations
avec les parents et la famille lorsque malheureusement un EI
est survenu. Des recommandations ont été publiées sur ce
sujet [16]. Elles insistent sur la nécessité de transparence
non seulement vis-à-vis de la famille, mais également au
sein du service et de l’institution.

Avoir une politique particulière concernant le
risque d’accidents liés aux médicaments

De nombreuses stratégies ont été proposées pour tenter de
limiter les erreurs liées aux médicaments que ce soit dans
la prescription ou l’exécution des prescriptions [17—20].

La plupart suggèrent d’utiliser les prescriptions infor-
matisées avec des logiciels adaptés à la pédiatrie. Dans
un hôpital pédiatrique, Wang et al. ont montré que
l’introduction d’un tel logiciel réduisait les erreurs lié aux
médicaments de 40 % [21] De même, Potts et al. mon-

traient que l’introduction d’un tel logiciel dans un service
de réanimation pédiatrique diminuait le nombre d’EI de
44 % et le nombre d’erreurs de prescription de 99 % [21].
Le pharmacien de l’hôpital a également un rôle important
dans le monitoring des événements liés aux médicaments.
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eape et al. ont montré que sa participation aux visites des
éanimateurs diminuait les effets indésirables des médica-
ents de 66 % [22]. E. Fortescue et al. soulignent également

’importance de faciliter la communication au sein et entre
es équipes médicales et paramédicales et entre ces équipes
t les pharmaciens [18].

En attendant la mise en place des prescriptions infor-
atisées, des mesures préventives peuvent être prises sans

ttendre. Certaines d’entre elles méritent d’être souli-
nées. Le service peut dresser la liste des médicaments
otentiellement dangereux, dont la prescription doit être
ontrôlée par une tierce personne (inotropes et vasculo-
ropes, héparine, fibrinolytiques, chimiothérapies. . .). De
ême, certains médicaments sont interdits chez l’enfant et
’autres préparés à partir des présentations adultes doivent
épondre à des règles de dilution très précises. De telles
esures sont particulièrement importantes à enseigner aux

ouveaux internes et infirmières lors de leur prise de fonc-
ion dans le service. Les services de réanimation pédiatrique
ont quasi-exclusivement universitaires et les internes sont
articulièrement exposés à faire des erreurs de prescrip-
ions. II n’est pas inutile de répéter que la lisibilité des
elles-ci est fondamentale.

voir une politique d’élaboration et de diffusion
e procédures écrites

l faut reconnaître que beaucoup de procédures en réani-
ation pédiatrique sont transmises oralement. Une telle
ratique doit être remplacée par l’élaboration de procé-
ures écrites régulièrement mises à jour et diffusées auprès
u personnel médical et paramédical. Certaines de ces
rocédures concernent tous les services de réanimation ;
’autres sont spécifiques aux particularités du service, fonc-
ion notamment son recrutement. Bien entendu, nous ne
ouvons que suggérer un certain nombre de procédures :

exemples de procédures communes à l’ensemble des ser-
vices de réanimation ;
◦ conduite à tenir devant la survenue d’un EI dans le

service,
◦ préparation d’une chambre pour l’accueil d’un patient,
◦ vérification du matériel : moniteurs, respirateurs,

matériel d’intubation, de perfusion. . .

◦ procédures de rédaction des prescriptions,
◦ comment accéder aux protocoles du service ;
exemples de procédures propres à chaque service ;
◦ prise en charge d’un malade transplanté au retour du

bloc opératoire,
◦ réanimation après chirurgie cardiaque,
◦ réanimation après intervention neurochirurgicale.

onclusion

a mise en place d’une politique de prévention et de gestion
es risques et des événements indésirables est indispensable

our tenter d’améliorer la sécurité des enfants hospitali-
ées en réanimation pédiatrique. La liste des procédures
e sécurisations que nous proposons n’est pas exhaustive,
haque service devant s’approprier ses propres procédures
n fonction de ses spécificités locales. Nos préconisations
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nt toutefois le mérite d’être simples et facilement appli-
ables.
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