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R&umé

Les auteurs présentent des résultats tirés de la premicre étude d’une
recherche en cours sur la migration des pratiques et la séuritéen
anesthésie. L’accent est mis sur D’impact des transgressions
organisationnelles sur 1’activité des Auxiliaires Médicaux en
Anesthé&ie Ré&nimation (AMAR) et leurs consé&juences sur la
sécurité¢ des patients. L’analyse du travail prescrit de ’AMAR a
mis en évidence le processus de passage d’une prescription floue a
la normalisation d’une pratique illégale. L’observation de 1’activité
réelle et les entretiens menés avec les AMAR et d’autres personnels
du bloc opéatoire (mélecins et chirurgiens), ont montré que
I’AMAR, dans certaines situations, est amené a intervenir sans la
pré&sence du Melecin Anesthésiste R&animateur (MAR). Dans de
telles situations, la question de la sé&uritédu patient et méne celle
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de I’AMAR, notamment par rapport a [’efficacité et aux
conséguences de sa prise de deeision, est posee. En effet, apartir de
I’analyse de deux exemples, nous avons essayé de montrer
comment les facteurs organisationnels contribuent &la survenue
des accidents en anesthésie, lorsqu’une anesthésie est conduite sans
la présence du MAR.

Mots clés: sé&uritédes patients; transgressions organisationnelles;
prescription floue; accidents; anesthésie.

Abstract

The authors present results from the first study of current research
on the migration of practices and safety in anesthesia. The focus is
on the impact of organizational transgressions on the activity of
Medical Auxiliaries in Anesthesia Resuscitation (MAAR) and its
consequences on patient safety. MAAR's prescribed work analysis
highlighted the process of shifting from a fuzzy prescription to
normalizing an illegal practice. The observation of the actual
activity and the interviews conducted with the MAARs and other
operating room staff (doctors and surgeons), showed that MAAR,
in certain situations, has to intervene without the presence of the
Anesthesiologist Resuscitator. In such situations, the safety of the
patient and that of MAAR, especially with regard to the
effectiveness and consequences of its decision-making, are in
question. Indeed, from the analysis of two examples, we tried to
show how the organizational factors contribute to the occurrence of
accidents in anesthesia, when anesthesia is conducted without the
presence of Anesthesiologist Resuscitator.

Keywords: patient safety; organizational transgression; fuzzy
prescription; accidents; anesthesia.

Introduction

Selon les sociétés savantes d’anesthésie réanimation (SFAR!, 1994 ;
FSMAR?, 2010), 1’anesthésie est un acte mélical. En effet, tout acte
anesthésique doit étre effectué sous la responsabilité d’un Médecin
Anesthésiste R@animateur (MAR), et les paramélicaux spe&ialisés

! Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation
2 Fédération Magrébine d’ Anesthésie Réanimation
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en anesthésie ré&animation ne peuvent entamer une anesthésie que si
un MAR est présent sur le site et peut, par cons&juent, intervenir a

tout moment. Ainsi, I’anesthésiste est juridiquement exposé
(Amalberti, 2003).

En Algé&ie, depuis les annés 60, suite au deépart massif des
meédecins franqis aprés I’indépendance du pays, cette profession a
é@éeconfiee aun personnel paramélical (zeggari, Bouchehit, 2014). D€s
les années 90, la volont¢ de médicaliser cette profession s’est
progressivement manifesté. Dans les 192 Etablissements Publics
Hospitaliers (EPH) et les 27 Centres Hospitalo-universitaires
(CHU), onpasse de 105 MAR et470 Auxiliaires Mélicaux en
Anesthéie Rénimation® (AMAR) en 1997 &440 MAR et 3596
AMAR en 2014,

Nos observation sont montré que ces structures de santé
notamment les EPH, restent insuffisamment mé&licalisees. Cette
insuffisance de MAR, combiné& & une prescription floue et
ambigle, a géné&e&des situations ouides t&hes purement medicales
sont dé&uéss aux AMAR, et cela bien que leur formation ne soit
que paramedicale (zahi, Toumi, Amrane, 2013; Amrane, Zahi, 2017). CeS
situations, largement contestées par les AMAR ces derniées
annés, mettent non seulement la séuritédu patient en jeu, mais
créent éalement un malaise chez les AMAR dans leur travail,
puisque I’organisation leur demande d’aller au-dela des
compéences pour lesquelles ils ont &éformés.

Dans la présente contribution, 1’accent seramis sur I’impact des
dérives organisationnelles sur 1’activit¢ de I’AMAR, en mettant en
lumiée comment les facteurs organisationnels peuvent constituer
des causes majeures des accidents en anesthésie.

1. Cadre thérique

Plusieurs auteurs (Gaba, 1994, 1996; Nyssen, 1997 ;Xiaocetal., 1997;
Anceaux&Beuscart-Zéphir,2002 ; Thuilliez, Anceaux& Hoc, 2005 ;Neyns, Carreras &

Cellier, 2010; Cuvelier, 2011; Zahi, 2013), ont montré& I’importance de
s’intéresser a 1’activité de 1’anesthésiste pour étudier certains

3 Depuis la parution du nouveau statut particulier de cette corporation en 2011, la
nouvelle appellation est Auxiliaire Mé&lical en Anesthéie Ré&nimation de
santépublique. Dans notre propos, on utilisera le terme AMAR pour dé&igner
les deux appellations.
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concepts fondamentaux en ergonomie. L’activité de 1’anesthésiste a
é@écomparee acelle du contrdeur a&ien ou du pilote, et acelle du
superviseur de processus chimique ou nucl&ire. 1l a &&mis en
&/idence la complexité et les fortes exigences cognitives de
I’activité de 1’anesthésiste, telles la planification et 1’anticipation, le
traitement d’informations, le diagnostic et la prise de déision sous
contraintes temporelles fortes, la déection et la ré&upé&ation des
anomalies, la synchronisation cognitive et op€&atoire.

Ainsi, en important les modédes de seeurité développé& dans le
domaine industriel et de transport, notamment 1’aviation,
I’anesthésie est considérée comme 1’'un des systémes les plus sirs
des pratiques meticales, et comme un modée de la s€uritédes
patients (Gaba, 2000 ;Amalberti, 2003). Les travaux de Gaba(2000),Sfez
(2002), Marty(2003), Clergue, D’hollander, Garnerin (2004) et de
De Saint Maurice et al., (2010) ténoignent de la volonté des
anesthésistes d’améliorer leurs pratiques et la sé&uritédes patients,
et d’atteindre par conséquent les meilleurs réultats.

Au fil du temps, le domaine de la sé&uritéa connu des évolutions
importantes. Ces derniées ont accompagné les évolutions des
systames sociotechniques, qui ne cessent de devenir plus
complexes (Hollnagel, 2004). Les modées liné&aires (Heinriche, 1931 ;Reason,
1990) qui dominaient depuis longtemps, mais qui ont montréleurs
limites face ala complexitédes systémes actuels, ont &é€remplacé
par des approches plus systéniques (Hollnagel et al.,2006 ; Amalberti, 2013).
Dans cette nouvelle perspective, I’enjeu actuel de la sé&uritéest de
contrder les migrations du systé@me (Rasmussen, 1997 ; Amalberti, 2001 ;
Cook &Rasmussen, 2005) et de concevoir des systames réilients, c'est-&
dire des systé@mes qui gerent les risques de maniée proactive et
s’adaptent aux perturbations attendues et inattendues pendant leur
fonctionnement (Hollnagel, Woods, 2006 ; Hollnagel et al., 2011).

Il est aussi admis qu’une approche normative de la sécurité, une
sécurité fondée sur les régles, n’est pas suffisante. |l est né&essaire
que celle-ci soit articulé& a une sécurité fondée sur 1’esprit
d’initiative et d’adaptation des opérateurs et sur leur intelligence,

c'est-adire une approche adaptative (Nascimento, A., Cuvelier, L., Mollo, V.,
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Dicioccio, A& Falzon, P, 2013). On trouve des applications en anesthésie
de cette derniére approche dans Cuvelier (2011), Nyens, (2011).

Pour lagestion des risques dans les syst@nes complexes,
Rasmussen (1997), puis Amalberti (2001), ont développé un
modéle géé&al selon lequel tout systéme sociotechnique, sous
I’impact de pressions ¢économiques, organisationnelles et
techniques, migre naturellement dans une zone de fonctionnement
qui se rapproche des limites d’un fonctionnement sir (Daniellou,
Simard, &Boissiéres, 2010). Comme cette migration a des bénéfices pour
I’organisation - dans le cas qui nous int&esse, la migration permet
aux blocs opératoires de fonctionner, malgré 1’insuffisance de
meecins- elle finit par aboutir & un fonctionnement <llégal-
normal>acceptépar tous.

Cependant, malgré leurs béndices pour 1’organisation et pour les
individus, les migrations constituent un vrai probléne a
I’amélioration de la sécurité et sont considérées comme un risque
majeur (Amalberti, 2013 ; Falzon, 2008). Elles imposent des difficulté aux
opé&ateurs de premie&e ligne du fait qu’ils se sentent trés pres de la
limite (Daniellou, 2010). C’est le cas des AMAR qui sont mis en
difficultédans leur travail quotidien et qui ont le sentiment, comme
nous le verrons plus loin, que I’événement indésirable peut arriver
atout moment.

Deux notions essentielles caracté&isent le modéle de migration :
celle de I’espace de travail et celle deviolations®. La premiére
renvoie aun espace bornépar des frontiées ou des contraintes
administratives, fonctionnelles et de seéurité que les opé&ateurs
doivent respecter. Pour atteindre ses objectifs de production,
I’organisation accorde certaines marges de liberté aux opérateurs
(Rasmussen et al,1994 ; Rasmussen, 1997). En effet, I’opérateur cherche non
seulement aatteindre les objectifs de production, mais il cherche
&jalement aré&luire sa charge de travail et asatisfaire ses propres
objectifs (Leplat, 2007).

4 On utilise aussi le concept de transgressions. En distinguant les travaux
francophones sur les transgressions et anglo-saxons sur les violations,
Amalberti (2004) utilise les deux d’une maniere indifférenciée.
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Sous des pressions €&onomiques, techniques et organisationnelles,
le systéne migre naturellement vers plus de performance et plus
d’intéréts individuels. L’espace de fonctionnement de I’opérateur
se situe alors a DI’extérieur de I’espace initial et les activités
deviennent peu sCres (Amalberti, 2001; Leplat, 2006). En s’appuyant sur la
notion de travail de Rasmussen, Hale et al., (2007) désignent, par
I’enveloppe de fonctionnement slr, un espace multidimensionnel,
c'est-adire un espace ouiles activités/op&ations se ré&lisent sans
accidents.

Pour freiner ces migrations naturelles, le systéne se protége par un
ensemble de barriées en profondeur maté&ielles (dérompeurs de
tout ordre, condamnations physiques de certaines manceuvres ou de
certains acces), et immaté&ielles (réglements, protocoles, regles de
I’art, et contraintes de fonctionnement de tout ordre), (Hollnagel,1999;
Amalberti, 2001). Rasmussen (1997) précise que 1’amélioration de la
gestion des risques passe par I’identification explicite des fronticres
des opéations sOres, par la visibilité de ces frontiées pour les
opé&ateurs et enfin par le développement des compéences des
opé&ateurs pour affronter ces frontiéres.

Comme nous le verrons plus loin, les limites de I’espace de travail
prescrit de I’AMAR ne sont pas clairement définies par
I’organisation, puisqu’il lui est demandé de faire le travail du MAR.

Les violations, quant &elles, renvoient aux actions qui contrarient
des reégles. Il n’y a violation que s’il y a des régles, des normes, des
protocoles & violer, si une violation implique une action qui
contrarie ces regles, normes et protocoles et si la violation est une
action intentionnelle (Alper, Karsh, 2009).Ces violations, bien qu’elles
soient considéés comme une adaptation intelligente de
I’opérateur aux exigences de sa situation de travail, elles
expriment né@nmoins le glissement progressif du rep&e de la
normalitégéné&alisé au niveau organisationnel(vaughan,1996).

Les premiées violations sont commises par la direction, pour
atteindre la performance fixée auparavant (Amalberti, 2000, 2002). En
effet, ces violations géné&é&s par des deeisions managé&iales visant
I’efficacité du processus de production constituent des «violations
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normales > (Fadier, De La Garza& Didelot, 2003). Ce concept, développé
par Vaughan (1996), traduit les violations géné&alisés par le
glissement progressif du repé&e de la normalité au niveau
organisationnel déerit par Amalberti (2004). Dans son analyse de
I’accident de la navette Challenger de la NASA, Vaughan (1996) a
montré comment la normalisation de la déviance aux diffé&ents
niveaux de 1’organisation a conduit a la catastrophe.

Pareil constat a ée fait sur la perte de la navette Colombia en
2003(Llory, Montmayeul, 2010), lecrash de 1’Alaska Airlines 261 en2000
(Dekker, 2004) et le sang contaminéen France (Bourrier, 1999).

L’accident organisationnel a été depuis longtemps largement
discuté (Turner, 1978; Perow 1984; Llory, 1996; Bourrier, 1999; Llory, Montmayeul,
2010). Turner(1978) décrit 1’accident comme étant le résultat
d’incubation d’événements précurseurs, qu’il appelle pé&iode
d’incubation de 1’accident, sous I’influence des croyances
culturelles et des normes acceptés. C’est dans ce sens que
Vaughan (1996) a déelopp€le concept de la normalisation de la
déviance dé&erit ci-dessus. Perow (1984), quant alui, a consid&é
I’accident dans les organisations a risque de «normaly, puisque ces
derniéres se caract&isent par leurs interactivités complexes et leur
couplage tres éroit. Ainsi, la fiabilité est une question
d’organisation (Bourrier, 2001)

Le syndrome de vulné&abilit& (Reason, Carthey&de Leval, 2001), engendré
par D’existence d’éléments organisationnels pathogenes, expose
I’organisation a des accidents. Reason (1987, 1993) parle, par
analogie au domaine médical, d’agents pathogenes résidents,
comme ceux existants dans le corps humain, pour designer les
défaillances latentes dans le systéme. Ces défaillances ou erreurs
sont liees aux activités de ceux qui sont €oigné& de la situation
réelle de travail dans le temps et dans ’espace : les concepteurs, les
dexideurs de haut niveau, les directeurs, etc.

C’est dans la méme perspective systémique que Woods et al (1994)
distinguent le vocable «sharp-end >3 qui renvoie aux op&ateurs de
premiere ligne qui gé&ent les situations réelles de travail, et celui de
<blunt-end>3 qui désigne tous ceux qui sont loin de la r&litéde
travail ~ (organisations,  pouvoirs  politiques,  institutions,
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management, etc.). En effet, les analyses des grandes catastrophes
ont montréque les erreurs latentes constituent la menace la plus
importante de la séuritédes systeames complexes. Pour Reason
(1993), les opé&ateurs sont les he&itiers de défauts du systame. Ces
derniers sont lié ala mauvaise conception et &sa mise en place
ainsi qu’aux mauvaises décisions de la direction. C’est pourquoi
I’identification et la neutralisation de ces erreurs latentes contribue
a I’amélioration de la sécurité du systéme.

Selon Arnoud, Krohmeret Falzon (2018), le paradoxe est une
pathologie organisationnelle qui caracté&ise les <organisations
paradoxantes>> déerites par certains auteurs sociologues et
psychologues (Aubert, Gaulejac, 1991; Grosjean et Ribert-Van de Weerdt, 2005).

Guilmot (2016) d€ini les paradoxes, ala diffé&ence des dilemmes
et des dialectiques ouile choix est possible, comme la préence
simultanée d’¢éléments contradictoires pour lesquels aucun choix ne
doit @&re effectué Dans les organisations paradoxantes, les
prescriptions organisationnelles sont en contradiction entre elles et
non discutées et elles sont en contradiction aussi avec les
souhaits/objectifs de 1’opérateur/du groupe. Ces situations sont
qualifiées de pathologiques, car elles sont a 1’origine de 1’inconfort
et de la souffrance, voire méme de la paralysie de 1’action. Les
arbitrages re&lisé&s par les opé&ateurs sont consid&é& comme des
infractions & la prescription, non comme des choix raisonné&
(Armoudet al.,2018). Par conséguent, ces paradoxes géneeraient des
tensions, a savoir des « chocs d’idées, de principes ou d’actions et

un certain inconfort qui en résulte >>(Stohl, Cheney, 2001, citépar Guilmot,
2016, p. 32)

Comme on le verra plus loin, la prescription de la t&he de
I’AMAR est porteuse de paradoxes et de contradictions. En effet,
I’AMAR se retrouve dans des situations de paradoxe et de
contradictions, dans lesquelles il doit ré&liser des arbitrages entre
sesuritédu patient et prise de risque personnel.

C’est pourquoi, dans le présent article, il s’agit : (i) de cerner les
aspects de la dé&ive organisationnelle via les transgressions qui
s’operent au niveau du travail prescrit de I’AMAR, (ii) de décrire
comment ces transgressions organisationnelles se manifestent dans
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I’activité de ’AMAR et enfin (iii) de mettre 1’accent sur certains
facteurs organisationnels dans la survenue des incidents et
accidents en anesthésie.

2. Mé&hodologie

2.1. Techniques

Trois techniques ont &é utilisées dans cette premiee éude: une
analyse documentaire, des entretiens exploratoires et des
observations ouvertes. L’analyse documentaire a concerné des
textes ré&ylementaires et des documents du syndicat des AMAR
(communiqués, PV de réinions, lettre ouverte ala tutelle).

Les observations ont @émenéss au bloc op&atoire pour deerire la
prise en charge anesthé&ique du patient pendant les phases per et
postopé&atoires dans deux éablissements hospitaliers diffé&ents.
Les entretiens exploratoires ont éérélisés avec des AMAR, des
MAR et des chirurgiens dans les deux éablissements.

Les entretiens avec les AMAR visaient le recueil de donnees sur
leurs points de vue concernant leur formation et les difficultés liées
a leur activité Les entretiens mené& avec les MAR et les
chirurgiens visaient le recueil de donnés sur leurs points de vue
quant a la question de la responsabilité et de 1’autorité sur I’activité
de ’AMAR dans les situations dans lesquelles ce dernier intervient
sans la présence du MAR.

2.2. Echantillon

Deux types de structure ont &éechoisis, un CHU et un EPH. Au
total 1Z2AMARoNt &€ interrogés : 6 AMAR dans un CHU et 6
AMAR dans un EPH. Des entretiens ont &émenés avec 2 MAR et
2 chirurgiens dans les 2 structures.

Tableau n<1. Echantillon de la premiére éude.

GInIET structures | AMAR | MAR | Chirurgiens
Structur
CHU 1 6 1 1
EPH 1 6 1 1
Total 2 12 2 2
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3. R&ultats

3.1. Le travail prescrit de ’AMAR: flou, dé&ive et Paradoxes
Pour analyser la tache prescrite de I’AMAR, un intérét particulier a
été porté a deux textes réglementaires. Il s’agit des deux décrets,
ceux de 1991 et de 2011, portant statut particulier des AMAR.
Cette analyse a pour objectif de montrer comment s’est opéré le
passage d’une prescription floue et ambigiie a une prescription qui
tolée explicitement une pratique transgressive.

Pour analyser les contradictions préentent dans les prescriptions
organisationnelles, ces derniees ont &ée confronté&s entre elles
(Statut particulier des AMAR/ Loi relative ala sant&) d’une part,
et avec les recommandations des socié&es savantes de la discipline
(SFAR et FSMAR) d’autre part.

3.1.1 Du flou de la prescription al’illégal-normal

Dans Zahi et al., (2013), Il a @émontréque les t&hes des AMAR
sont porteuses de flou et d’ambigiiité. Ce flou et cette ambiguité
sont tout d’abord liés au statut du responsable hiérarchique sous
lequel ’AMAR est chargé d’assurer sa tiche. En effet, dans le
premier déeret portant statut particulier des AMAR, il est pr&isé
que «les AMAR sont chargés, sous l’autorité du responsable
hiérarchique, d’assurer au plan de 1’anesthésie et de la réanimation,
la pré&aration du malade & opé&er en phase: prépé&atoire,
prépé&atoire et postop&atoire>»

Dans les t&hes des AMAR principaux, on retrouve, en plus des
t&hes confiées aux AMAR, des t&hes relatives ala ré&lisation
«d’actes complexes et spécialisés», toujours sous I’autorité¢ du
«esponsable hié&archique>»

On constate tout d’abord que dans ce déeret, il n’est nullement
pr&isé que le <«esponsable hiéarchiqgue» de ’AMAR est le
mélecin anesthé&iste. Cela suppose que dans les situations de
travail, «ce responsable hiéarchique> peut &re un chirurgien.

5 Loi n=18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018 relative ala
santé
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L’ambiguité est d’autant plus forte que le réé&entiel de formation®
précise de maniere explicite que I’AMAR travaille sous la
responsabilité¢ d’un MAR.

Par ailleurs, on reléve que les tdches de ’AMAR sont trop
géné&ales et mal cernées. Assurer la préaration du malade &opéer
implique non seulement des t&hes paramélicales, comme la
préaration du patient (préparation psychologique, placement des
différents capteurs de monitoring, réalisation de 1’abord veineux,
etc.), la préparation des matéiels et des drogues, mais aussi des
t&hes purement mélicales telles que 1’induction, I’intubation et
I’extubation. La préparation du patient dont il est question, s’arréte-
t’-elle aux t&hes paramélicales ou inclue t- elle éalement les
t&hes mélicales ?

Le flou de la prescription ressort éalement lorsque celle-ci permet
aux AMAR principaux, la rélisation <d’actes complexes et
spe&ialisé&s> Cette prescription permet-elle implicitement a
I’AMAR de réaliser des actes médicaux et de remplacer le MAR,
malgré la diffé&ence de qualification ? Autrement dit, un
paramédical peut-il remplacer un mélecin spé&ialiste sans
majoration du risque pour le patient ?

En 2011, un nouveau texte, dans lequel le travail de ’AMAR a été
mieux preeis€ a vu le jour.

On reléve dans ce texte que les taches de ’AMAR sont mieux
définies. Cependant, parmi ces t&hes figurent des t&hes
paramédicales qui relévent de la compéence des AMAR, mais on'y
trouve &jalement des t&hes purement medicales, telles que <«&ablir
le projet d’anesthésie, planifier les activités y affé&entes>>ou encore
«conduire le déroulement de I’anesthésie et/ou réanimation per et
postop&atoire>> 1l est par ailleurs preeiséque la pré&ence du MAR
n’est pas obligatoire.

Une nouvelle formation a é&é& mise en place pour préarer les
AMAR aces nouvelles t&hes. Les pré&equis, la durée et le contenu
de la formation ont é&changés. La nouvelle formation se fait en

b Institut national de la formation paramédicale. Programme de formation des
auxiliaires mélicaux en anesthésie rénimation.
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deux années et est désormais destiné aux infirmiers de santé
publique justifiant de trois ans d’exercice effectif. Elle vient
remplacer la formation de trois années qui, elle, &ait destiné aux
titulaires du baccalauréat.

Le nouveau programme continue a viser la préparation d’AMAR
travaillant sous la responsabilité d’'un MAR. Avec le texte de 2011
on reléve une volontéde normaliser une situation <illé&jale>; qui a
toujours caract&ise€ le travail des AMAR. Le cGé «illéal> des
pratiques quotidiennes des AMAR fait désormais partie de la
prescription. En effet, si le flou qui a toujours caract&is€les t&hes
des AMAR permettait & ces derniers de pratiquer des actes
médicaux sans la présence d’'un MAR, aujourd’hui, avec la
nouvelle prescription, on assiste a une dérive de I’organisation qui
s’opere par le glissement progressif du repére de la normalité. Il
s’agit désormais d’une «violation normale> qui entrame une
migration du systé@me dans une zone de fonctionnement dans
laquelle le risque est plus éevé

3.1.2 Des prescriptions Paradoxales

Si dans le nouveau désret de 2011, il est explicitement mentionné
que la présence du MAR n’est pas obligatoire lors de la prise en
charge du patient au bloc opé&atoire, la loi relative ala sant& quant
a elle, a bien limité le champ d’intervention des professionnels de
la santé. D’aprées cette Loi, ’AMAR est tenu d’intervenir selon sa
qualification et son identité juridique. Il doit appliquer les
prescriptions médicales et faire appel aun professionnel médical en
cas de complication.

Se pose alors la question de savoir si lorsque ’AMAR intervient
seul, et qu'une complication a lieu, il peut faire appel & un
professionnel m&lical autre que le MAR ?

En se réé&ant respectivement ala loi relative ala santéet au statut
particulier des praticiens meélicaux speialistes de la santé
publique’, les articles 174 et 19 notent que les praticiens médicaux

" Déeret exéeutif 09-394 du 7dhou El Hidja 1430 correspondant au 24 novembre
2009 Portant statut particulier des fonctionnaires appartenant aux corps des
praticiens mé&licaux speeialistes de la santépublique. Articlel9.
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sont tenus d’exercer leurs taches suivant leur spécialité et leur
domaine de compéence. De ce point de vu, aucun autre praticien
médical ne peut étre responsable des actes techniques de I’AMAR.
Ce dernier est donc le seul responsable des conseéjuences
indésirables liées a I’anesthésie. Les sanctions sont bien définies
dans le chapitre 8 de la loi relative ala santécitéci-dessus.

Quant a la pratique de 1’anesthésie selon les sociétés savantes de la
discipline, il est clairement recommandéque tout acte anesthésique
doit étre réalisé sous la responsabilité d’un MAR. La SFAR (1994)
pre&eise que <«Toute anesthé&sie généale, locorégionale, ou sélation
susceptible de modifier les fonctions vitales doit &re effectuée et
surveill& par ou en pré&ence dun mélecin anesthésiste-
réanimateur qualifié... Le médecin anesthésiste-ré&@nimateur doit
pouvoir &re assisté s'il le juge néessaire, par un autre meédecin
et/ou un(e) infirmier(e) anesthé&siste®, en particulier en déout et en
fin d'anesthésie. ..».

Il en est de mé&ne pour la FSMAR (2010) qui mentionne que
«Tout acte anesthésique doit &re effectuésous la responsabilité
d’un médecin spécialiste en anesthésie-réanimation. Une anesthésie
géné&ale ou une sé&lation peuvent &re ré&lisés par un infirmier
anesthésiste ou un technicien sup€&ieur en anesthésie acondition
que le mé&lecin anesthé&siste réanimateur soit préent sur le site >

Ainsi, la nouvelle prescription est en contradiction avec les
recommandations de ces soci&es savantes. Mé&ne si ces dernieres
n’ont pas le statut des textes réglementaires, elles recommandent
nénmoins des pratiques optimales pour la s€uritédu patient et

apportent une aide en cas de procé&lure judiciaire des anesthésistes
(Otteni, Desmonts, Haberer, 2001).

Il ressort de maniée claire de ces recommandations, que les
sociéés savantes insistent sur la pré&sence du MAR au bloc et,
comme le stipulent la Loi de santé et le statut particulier des
praticiens mé&licaux speeialistes, aucun autre professionnel medical
ne peut remplacer la responsabilitédu mé&lecin anesthésiste. Méne
si la FSMAR laisse la possibilité a I’infirmier anesthésiste de
r&liser une anesthé&ie en préence du MAR sur le site, la SFAR

8 1 équivalent de PAMAR en Algérie
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considére que I’infirmier n’est qu’un collaborateur et qu’il ne peut
remplacer le MAR dans le bloc opé&atoire, notamment en déout et
en fin d’anesthésie.

De méme pour I’autorité médicale sur le travail de I’infirmier
anesth&siste, I’ordre des médecins en France a clairement tranché
sur cette question en preeisant que «L’anesthésie est un acte
meé&lical qui ne peut &re pratiguéque par un melecin anesthésiste
réanimateur qualifié. L’TADE ne peut pas entreprendre seul(e) une
anesthésie de quelque type que ce soit en 1’absence de médecin
qualifiéen anesthésiste réanimation>3.

La comparaison de ces recommandations avec les textes
réglementaires régissant le travail de ’AMAR a montré que ce
dernier, lorsqu’il intervient sans la présence du MAR, est scul
responsable de ses actes techniques, ce qui ne lui assure aucune
couverture juridique en cas d’événements indésirables liés a
’anesthésie (zggari, Bouchehit, 2014).

3.2. Processus de prise en charge anesthé&ique et rde de
’AMAR: le paradoxe

En s’appuyant sur la description qu’on trouve dans Toumi (2002,
2013), Amrane (2012, 2013), Zahi et al.,(2013), et sur les entretiens et
observations meneées lors de cette premi&e éude, nous présentons
dans ce qui suit les diffé&entes phases du processus de prise en
charge anesthé&ique en Algé&ie, en mettant I’accent sur le role de
I’AMAR dans chacune de ces phases, et en identifiant les
différentes situations dans lesquelles I’AMAR intervient seul, ¢’est-
adire sans la présence d’un MAR(figure 1).

La prise en charge du patient se répartie en trois grandes phases : la
phase préopératoire qui se déroule avant I’intervention, la phase
peropératoire qui concerne 1’intervention au bloc opé&atoire et la
phase postopé&atoire qui correspond au réveil.

® Ordre National des Médecins. Conseil National de 1’Ordre, (2001).
Recommandations concernant les relations entre anesthésistes-rénimateurs
et chirurgiens, autres speeialistes ou professionnels de santé

236 Afkar wa Affak, volume 7, numéro 2, année 2019 5



Dé&ive organisationnelle et séeuritédes patients ... Dr. H. Amrane; Pr. C. Zahi

Figure 1. Les situations o ’AMAR intervient seul

Cas Urgences et

programme&s gardes sans

Phases per et === AMAR Toutes les

postop€&atoire seul phases du
processus

3.2.1 La phase préapé&atoire

Cette premiée phase est appelé consultation prépé&atoire. Elle a
lieu quelques jours avant D’intervention. Son objectif est de
recueillir et de regrouper toutes les informations pertinentes sur le
patient afin d’évaluer le risque anesthésique. La consultation du
dossier médical, 1’interrogatoire et 1’examen clinique constituent
les sources principales du recueil d’informations.

Les informations recueillies sont notés sur une fiche d’anesthésie
qui servira d’outil de médiation entre I’anesthésiste en charge de la
consultation prémpé&atoire et les anesthésistes aqui sera confié
I’anesthésie dans la phase suivante. L’intérét de cette fiche réside
dans le fait que 1’anesthésiste qui effectue la consultation
préopératoire n’est pas nécessairement celui qui assurera
I’anesthésie au bloc opératoire. C’est dans ce sens, que la fiche
d’anesthésie joue un rble déterminant dans la comprénension du
cas par les anesthesistes en salle d’opération. Elle est un outil de
meé&liation important, puisqu’elle suit le malade dans les différentes
phases de sa prise en charge et sert ala transmission et au partage
des informations entre anesthésistes.

Les t&hes relevant de cette phase sont des t&hes mé&licales et sont
géné&alement ré&lisé&s par un MAR. Cependant, comme nous
I’avons précisé précédemment, certains EPH sont soit
insuffisamment couverts par les MAR, soit fonctionnent sans MAR.
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Dans le premier cas de figure, ’AMAR peut intervenir seul dans
cette premiée phase pendant les urgences et pendant les gardes. En
effet, lorsqu’un patient se présente dans le cadre d’une urgence et
que le MAR s’occupe déja d’un autre patient présentant des
complications, ’AMAR est contraint de ré&liser la consultation
pr@nesthé&ique. 1l en est de mé&ne pour les gardes qui ne sont pas
couvertes par un MAR.

Dans le deuxiéme cas de figure, c’est-&dire dans les EPH sans
MAR, la consultation préopé&atoire est géné&alement assurée par
un MAR exer@nt a I’extérieur de 1’établissement hospitalier, mais
elle peut aussi &@re prise en charge par I’AMAR au sein de ’EPH.
Soulignons que les entretiens et les observations mené& dans ces
structures hospitaliéres ont montré, qu’en dehors des urgences, les
AMAR ne prennent en charge que les cas qu’ils jugent a faible
risque. Les cas qu’ils jugent compliqués sont orienté& vers des
structures avec MAR.

3.2.2 Laphase prépé&atoire

La phase prépé&atoire correspond ala prise en charge du patient
au bloc opé&atoire. Elle comprend des t&hes paramédicales et des
t&hes meilicales. Les premiées concernent la préparation des
ressources et des conditions de I’intervention, et les secondes ont
trait aux t&hes d’induction, d’intubation et de surveillance. Aprés
la préparation des maté&iels et des drogues nésessaires a
I’intervention, le patient est installé sur la table d’opération en vue
de sa préparation (placement des diffé&ents capteurs de monitoring,
réalisation de I’abord veineux, etc.). Ces diffé&entes t&hes
paramé&licales sont effectuées par les AMAR.

L’intervention débute par I’induction d’agents anesthé&iques qui
entrament une perte de conscience du patient. L’anesthésiste
ventile celui-ci pour lui assurer une oxygénation optimale. Il
procede alors ason intubation ou lui place un masque laryngé Une
fois I’induction et ’intubation terminées, 1’anesthésiste surveille la
profondeur de I’anesthésie en la réévaluant de maniére continue en
fonction des réponses du patient aux actes chirurgicaux et des effets
des agents anesthé&siques sur ce dernier.
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Durant cette phase, ’AMAR est appelé a assister le MAR dans le
bloc opé&atoire. Il préare le patient sur le plan psychologique et
clinique; il prépare éjalement le maté&iel et les produits
anesthésiques. Il assiste le MAR dans I’induction et 1’intubation,
assure la surveillance du patient durant I’intervention chirurgicale
et fait appel au MAR encas de complications.

Les entretiens et les observations ré&lisé& dans les EPH doté& de
MAR ont ré&éé que lorsque le MAR n’est pas disponible, et
lorsqu’il s’agit d’un cas jugé simple (ASAl ou ASA2), la
conduite de 1’anesthésie préopé&atoire, dans ses diffé&entes phases,
est confiée a I’AMAR. Par ailleurs, pendant les gardes, ouiil arrive
qu’un MAR ne soit pas programme& ou lorsque la structure n’est
pas doté d’un MAR, et qu’un cas urgent se présente, I’AMAR
intervient seul, quelle que soit la complexité&de ce cas.

Concernant les CHU, on a observéque lorsque les MAR ne sont
pas en nombre suffisant dans le service, les AMAR prennent
&jalement en charge seuls les cas jugeés afaible risque.

3.2.3 La phase postopé&ratoire

A la fin de Dintervention, 1’anesthésiste procéde au réveil du
patient; I’objectif étant la reprise de la conscience et d’une
respiration spontanée, autonome du patient. Lorsque le patient
pré&ente des signes de reprise de la conscience normale (ré&gir aun
ordre simple, par exemple) et respire spontanément, I’anesthésiste
procéde a son extubation. L’AMAR prend en charge cette phase,
dans les cas jugés afaible risque, pendant les urgences et les gardes
non couvertes par un MAR, et dans les structures sans MAR.

Les diffé&entes situations de travail identifiées rédent que
I’AMAR peut intervenir sans la présence d’'un MAR, dans les trois
phases du processus anesthésique. Cela signifie que le travail reel
de ’AMAR englobe des taches mélicales, et par consé&juent,
dépasse largement le travail pour lequel il est formé& puisque la
formation qu’il suit est une formation paramédicale.

10 | a classification ASA correspond aun score qui va de 1 &5 (ASAL aASAb).
Ce score est utilisé en médecine pour exprimer 1’état de santé&préop&atoire
d’un patient. Il permet d’évaluer le risque anesthésique et le risque li¢ aux
infections post-opé&atoires.
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Les contradictions présentent dans la tiche prescrite de ’AMAR,
combinés & la variabilité des situations rencontrées dans la
pratique quotidienne, mettent I’AMAR en situations paradoxales.
La prise en charge seul des cas afaible risque en phase per et
postopé&atoire, et de tout le processus anesthé&ique lors des
urgences et des gardes en [’absence du MAR, seraient des
compromis r&lisé pour gé&er ce paradoxe. En effet, le compromis
ralisécomprend une prise de risque plus au moins acceptable, vu
que la prise en charge ne concerne que des cas jugé afaible risque
et lors d’une urgence. Cependant, ce fonctionnement qui est connu,
tolé&évoire méne imposépar la hiéarchie, est sanctionnéen cas
de dé&ive. Comme il a é&é pr&isé pré&éemment, ce
fonctionnement est la caract&istique méne des organisations
<paradoxantes>»

3.3. Dé&ive organisationnelle et accident en anesthé&ie

Nous nous appuyons sur deux exemples recueillis lors de nos
entretiens avec les AMAR sur leur activité Les exemples pré&senté&s
et analysé& ci-dessous montrent comment les facteurs
organisationnels peuvent étre a 1’origine d’incidents et d’accidents
en anesthéie, notamment lorsque cette derniére est conduite sans la
pré&ence du MAR sur le site.

- Exemple 1. Un incident en préopé&atoire

Cet exemple (encadrén<l) a &érecueilli dans un EPH disposant
d’un seul MAR. Comme il a été signalé en introduction, cette
situation est loin d’étre isolée, puisque la question de I’insuffisance
des MAR reste toujours posee.

Une femme classé (ASA1l) est programmé pour un Goitre
Multinodulaire (augmentation du volume de la glande thyro'de
dans le cou, avec préence de plusieurs foyers de production
anormale d’hormones donnant, au toucher, la sensation de
corps durs arrondis et circonscrits).

Le MAR n’est pas encore arrivé Afin de respecter le planning
des interventions, les AMAR font entrer la patiente au bloc.

La patiente présente un critere d’intubation difficile (cou court).
Malgré cela, lintubation a été entamée sans que le test
laryngoscopique soit effectué L’action d’intubation a été
répéee plusieurs fois, sans suces.
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Le MAR a été appelé, mais il n’arrive toujours pas. Entre temps,
la patiente pré&ente des signes de complication. Non ventilé&,
elle commence adéaturer (60%). Elle est alors ventilée tres
rapidement, mais [’air passe dans son estomac. Des corticoides
lui ont &é&injecté& pour rel&cher ses muscles.

Le chirurgien préare le matéiel pour la trachétomie (ouvrir
la patiente au niveau de la trachée, sur la face anté&ieure du
cou).

Heureusement, le MAR arrive et intube la patiente avec la sonde
Boussignac, qu’il avait dans son casier.

La patiente reprend petit & petit son é&at normal, et la

5 £ L.

- Encadré N° 1. Exemple d’incident en préopé&atoire.

Cet exemple montre comment les causes d’un incident se situent &
différents niveaux de I’organisation. En premier lieu, par le manque
de MAR, I’organisation pousse les AMAR a entamer ’anesthésie
seuls, sans la pré&ence du MAR. Cette situation est imposee par la
pression de production, c'est-adire la né&essité de respecter le
planning opératoire du jour et d’éviter le report des interventions.
En deuxiéme lieu, en réonse acette pression de production, les
AMAR entament 1’anesthésie seuls, méme s’ils savaient que
I’intubation allait étre difficile (cou court), et qu’elle pouvait
provoquer des complications importantes qui mettraient la patiente
en danger.

En troisiéme lieu, ’exemple montre aussi que le manque de
ressources techniques (une seule sonde Boussignac, enfermé dans
le casier du MAR), est un @ément qui a aggrave davantage la
situation.

Tous ces facteurs organisationnels (le manque d’effectif en MAR,
la pression de production et le manque de ressources techniques),
constituent des ééments de risque qui peuvent provoquer des
accidents graves. En effet, 1’organisation veut atteindre Ila
performance habituelle avec des ressources défaillantes. Dans ce
cas, les objectifs de performance (respecter le planning op&atoire)
sont priviléi& par rapport aux objectifs de sé&urité&(la sé&uritédu
patient).
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Il semble que ces facteurs organisationnels ont aussi un impact sur
les de&eisions des AMAR, puisque malgréla complexitédu cas, les
AMAR entament 1’induction de la patiente sans attendre I’arrivée
du MAR. Cette deeision de prendre en charge seuls ce cas, a non
seulement mis la patiente en danger, mais aurait pu aussi avoir des
conséquences sur la sécurité de I’AMAR du point du vue juridique,
si I’incident n’avait pas été récupéré par le MAR.

- Exemple 2. Un accident en phase postopé&atoire

Cet exemple (encadré n°2) a été recueilli dans un CHU. Il s’agit
d’une situation de garde ou ’AMAR ¢était seul au bloc opératoire.
Cette situation, comme nous I’avons déja vu, est répandue dans les
EPH et les CHU insuffisamment doté& de MAR.

Un patient est admis pour une Ié&ion véiculaire «LV> en
urgence. Le peropératoire s’est bien déroulé et le patient a bien
ete réveillé. Par manque de salle de réveil, ’AMAR a transferé le
patient au service de réanimation, ou [ ‘infirmiére de service était
seule.

Apres 1h 30, linfirmiére rend visite au malade et le trouve
cyanosé (corps bleu, en arrét cardiaque). Elle appelle ’AMAR de
garde qui @&ait seul aussi et occup€ au bloc. En arrivant au
service, I’AMAR trouve le malade déja deécédé. L’infirmiere
affirme que le malade a &é transfé&é au service mal ré&eillé
L’AMAR confirme que le malade s est bien réveillé au bloc.
L’enquéte menée sur [’accident a montré que le malade a décéde
acause du relargage des curares. Autrement dit, il y avait une
redistribution des curares qui é&aient stocké dans les cellules
graisseuses dans le sang. Cela a provoquéune curarisation des
muscles de nouveau, ce qui a provoquéle dé&es. Ce phéomeéne
est connu chez les personnes obéses ; facteur gue I’AMAR n’a pas
pris en considération. L’AMAR a été considéré coupable et
responsable de cet accident ; il a &&sanctionné

- Encadré N° 2. Exemple d’accident en postopératoire

Cet exemple montre clairement que 1’absence de salle de réveil,
ainsi que le manque d’effectif en MAR, en AMAR et en infirmiers
ont été des ¢éléments précurseurs de I’accident. De plus, I’exemple
met aussi I’accent sur la capacité limitée de ’AMAR, quant a
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’anticipation des risques, notamment ceux lié& au relargage des
curares stockeés dans les cellules graisseuses des patients obeses.
D’aprés nos interviewés (AMAR, MAR et chirurgiens), le
fonctionnement des structures de santépendant les gardes, sans ou
avec un seul MAR pour toute la structure, est un fonctionnement
normal pour 1’organisation depuis longtemps.

Ce fonctionnement <anormal mais normal> est imposé par
I’insuffisance du nombre de MAR pour couvrir toutes les gardes.
En effet, ’AMAR est tenu d’intervenir sans la présence de ce
dernier sur le site ou dans le service. Dans ce cas, ’AMAR est
contraint de gé&er les urgences seul et de réliser toutes les t&hes
du processus anesthésique. Pour nos interviewés, lorsqu’un patient
se présente dans le cadre d’une urgence vitale, ’AMAR est tenu
d’intervenir, en présence ou en I’absence du MAR, sinon la
situation est considéé comme éant une non-assistance & une
personne en danger*!.

Malgréla pluralitédes causes de cet accident (manque de salles de
réveil, manque de MAR, insuffisance des compéences de
I’AMAR), la responsabilit¢ a été attribuée a 'AMAR qui a
transf&é le patient au service de réanimation avant 1’élimination
totale des curares du corps du patient.

L'insuffisance des MAR, les insuffisances constatés dans la
formation des AMAR (Amrane, 2012) et les mauvaises conditions de
travail des AMAR sont largement contesté par ces derniers depuis
plus d’une décennie. Les AMAR considerent que la pratique
actuelle de ’anesthésie met la sécurité du patient, ainsi que leur
propre sécurité, en question. C’est pourquoi, dans leurs
revendications syndicales, ils demandent une formation ad&juate et
une couverture juridique qui les protege dans les situations ouils
interviennent seuls, sans la préence du MAR.

4. Discussion

Comme nous venons de le wvoir, les transgressions
organisationnelles (dé&jation de t&hes mélicales aux AMAR),
normalisée a tous les niveaux de 1’organisation, constitue une

11 Voir Darticle 182 du code pénal algérien.
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source de risque non seulement pour les patients mais éjalement
pour les AMAR.

4.1. Les transgressions organisationnelles : quel impact sur la
pratique des AMAR ?

Il ressort de maniére claire que I’AMAR, dans différentes situations
de travail, est appelé a prendre en charge seul un patient.
Cependant, dans la litté&ature relative ala seuritédes patients en
anesthésie, il est précis€ qu’au bloc opératoire, le risque est
constamment pré&ent, m@ne dans les cas les plus simples (Gibbyet al.
1992).

C’est pourquoi I’ensemble des sociétés savantes, telles que les
<guidelines» de I’American Society of Anesthesiologists (ASA), la
Société Frangaise de 1’Anesthésie Réanimation, pré&onisent que
I’acte anesthésique soit effectué sous la responsabilité d’un
medecin spe&ialiste en anesthéie rénimation. La nouvelle
prescription reste en contradiction avec les recommandations de
toutes ces sociéés savantes en anesthé&ie et de la Loi de santé&en
Algé&ie, qui précise que 1’auxiliaire médical est tenu d’agir dans les
limites strictes déerminés par ses qualifications set par son
identité&juridique.

La nouvelle prescription met de fait les AMAR dans des situations
dans lesquelles ils franchissent les fronticres de 1’espace de travail
pour lequel ils sont formés. Cela implique la mise en ceuvre d’une
activité qui peut engendrer des opé&ations peu sres. Vaughan
(2001) a montrécomment la normalisation de la déviance a conduit
la NASA ala catastrophe de Challenger. Ainsi, les analyses des
grandes catastrophes ont montré que leurs causes relévent du
comportement déviant de [’organisation par ces «violations
normales>>(Fadier, de la Garza&Dodilot, 2005). Les violations constituent le
meeanisme qui permet au systame de migrer progressivement vers
une zone de fonctionnement peu SO (Rasmussen, 1997; Amalberti, 2001).

Ce nouvel espace de travail mal défini par 1’organisation, implique
I’AMAR dans la réalisation de t&hes purement mélicales, sans
que le MAR ne soit présent. Pour agir en séurité I’AMAR se doit
alors de définir les limites de son espace reel de travail, espace dans
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lequel il accepte de fonctionner, selon un compromis qu’il construit
apartir des objectifs de la t&he et de ses propres objectifs. La
gestion des risques est au coeur de ce compromis cognitif (Amalberti,
1996). L’AMAR cherche a éviter I’accident et aéviter la perte de
maitrise de la situation. Pour ce faire, il se définit une enveloppe
d’un fonctionnement sOr de sa pratique, dans laquelle son activité
se ralise en toute se€eurité(ne prendre en charge que les cas juges
simples). En dehors des limites de cette enveloppe, les op&ations
des AMAR deviennent peu sires et 1’accident peut arriver atout
moment.

Cependant, 1’analyse des deux exemples a révélé que les limites
d’un fonctionnement siir ne sont pas toujours respectées par les
AMAR. En effet, dans les situations ou ’AMAR est contraint
d’agir seul, pour des objectifs de production ou en 1’absence du
MAR, ou lorsque les ressources externes ne sont pas toujours
optimales, celui-ci dépasse ’espace de travail slr et s’expose, par
cons&juent, aplus de risques pour lui et pour le patient.

C’est dans ce sens que Hollnagel (2004), parle de compromis
efficacitéconformité (Efficiency-Thoroughness Trade-Off)(ETTO)
pour désigner les arbitrages ré&lisé& par les op&ateurs et par les
organisations entre les demandes d’une situation & un moment
donné et les ressources disponibles pour faire face a cette
variabilité des situations quotidiennes de travail. Le concept de
«jugements de sacrifice >3 développépar Woods (2006, 2019), va
dans ce sens. Pour que |’organisation ne se rapproche pas des
frontieres de seeurité elle accepte de rel&her les exigences liées
aux objectifs de productivité

4.2. Les transgressions organisationnelles: quel impact sur la
seuritédu patient et celle de PAMAR ?

Le manque d’effectif (insuffisance de MAR), la pression de
production (fonctionnement des blocs opé&atoires) semblent &re
des facteurs majeurs qui poussent le systéme de santéanormaliser
la déviance qui se manifeste depuis longtemps dans la pratique des
AMAR. La transgression des régles au niveau organisationnel
permet, certes, aux blocs opé&atoires insuffisamment mélicalisé&s
de fonctionner, mais elle ne met pas a 1’abri le patient d’une
majoration du risque.
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Dire que ’AMAR peut remplacer le MAR, c’est admettre qu’il
possede des ressources cognitives suffisantes lui permettant d’agir
en toute séurit&; mais, les exemples discutés ci-dessus, montrent &
quel point la présence du MAR est importante. Le constat qui a &
mis en évidence, concernant la difficulté de ’AMAR a anticiper les
risques, confirme les données obtenues lors d’observations
pr&élentes. En effet, dans Toumi, (2002), Zahi et al., (2013), il a
éeémontréque la comparaison des plans d’action des MAR et
AMAR, lors de la consultation de la fiche d’anesthé&sie au bloc
opé&atoire, met en &/idence une anticipation des risques
relativement réluite chez les AMAR, contrairement aux MAR qui
accordent acette anticipation une place centrale dans leurs plans
d’action.

De tels ré&ultats, vont dans le mé&ne sens que ceux obtenus par
Thuilliez, Anceaux et Hoc (2005), sur 1’utilisation des informations
de la fiche d’anesthésie au début de la phase peropé&atoire par les
meélecins anesthésistes et les infirmiers anesthésistes. En effet, ils
ont montré que ces derniers consultent les informations,
principalement pour vé&ifier les pré&onditions de 1’intervention et
pour effectuer les actions immé&liates. La prise d’information leur
sert a<spe&ifier des scripts d’action>» Cela semble correspondre
aux t&hes paramélicales qui relévent de leur responsabilité

Face a de tels constats, la question de I’efficacit¢ de I’évaluation
des risques par ’AMAR reste posée.

Plusieurs auteurs (Turner, 1978, Perow, 1884, Reason, 1993, VVaughan, 1996) ont
montré comment les facteurs organisationnels sont a I’origine des
catastrophes majeures.

Vaughan (1996) a mis en évidence la dé&ive organisationnelle, qui
permet la routinisation de la déviance bien avant 1’accident. Les
exemples pr&é&lemment préentés montrent que 1’origine d’un
incident ou d’un accident peut remonter jusqu’aux hauts niveaux de
I’organisation. Le manque de MAR et la prescription floue de la
tache de ’AMAR, combiné& ala pression de production et au
manque de ressources techniques, ont conduit I’organisation a
fonctionner  «ill&alement-normalement>> Ce fonctionnement
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permet aux blocs opératoires d’assurer les interventions
chirurgicales malgré 1’insuffisance de la couverture médicale
sp&ialisé en anesthésie ré&nimation, mais impose au niveau
opé&ationnel une pratique illéyale-normale aux AMAR.

C’est pourquoi, comme nous ’avons déja précisé, Reason (1993)
pr&onise de ne pas se focaliser seulement sur I’erreur active
commise par les op&ateurs de premiee ligne- dans notre cas, il
s’agit de ’AMAR, mais de s’intéresser plutdt a I’erreur latente en
relation avec les mauvaises deeisions de conception, de
maintenance ou de gestion. Les prescripteurs de la nouvelle
prescription relative aux t&hes des AMAR semblent loin de la
logique du travail réel, au point ouicette prescription constitue une
source potentielle d’accidents dans 1’activité réelle de ces derniers.

Il semble que les situations de paradoxes dans lesquelles fonctionne
I’AMAR mettent non seulement la sécurité du patient en question,
mais aussi celle de ’AMAR. En fait, ce dernier est amené a
construire des compromis entre la production de la santéet la
pré&ervation de sa propre séurit€ vis-avis des sanctions qui
résultent d’une action non réussie. Comme le montrent les deux
exemples analysés ci-dessus, les AMAR prennent plus de risque a
produire la santé&(prendre en charge seul le patient afin de respecter
le planning des interventions), que de produire la sé&urité

Dans le méme ordre d’idée, Arnaud et al (2018) ont montré
comment les agents d’un centre de services partagés sont en
confrontation quotidienne avec des prescriptions contradictoires,
qui influencent leur travail et pré&entent un risque majeur aleur
santé& Nascimento (2009) a elle aussi mis en éidence que, face a
des situations non nominales, les professionnels en radioth&apie
sont contraints de prendre des deeisions entre deux logiques
contradictoires : produire la santéou produire la sé&urité

Ainsi, les prescripteurs de la nouvelle prescription semblent
normaliser la pratiqgue des AMAR malgrésa déviance, en ignorant
son impact sur la question de seéurité Dans de telles situations de
paradoxe, les AMAR se voient contraints a un
fonctionnement ill&gal, et donc &une prise de risque personnelle
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mettant en jeu aussi bien leur sé&urité en s’exposant a des
sanctions judiciaires, que celle du patient.

Conclusion

Les ré&sultats discutés ci-dessus mettent en évidence des aspects liés
ala dé&ive organisationnelle et aux effets de celle-ci sur le travail
réel de ’AMAR. Cette dé&ive organisationnelle, caract&ise par
des violations gen&&s par des de&isions prises adiffé&ents niveaux
de la hiérarchie, se manifeste par la mise en place d’une
prescription qui dééyue des t&hes mélicales & un personnel
parameédical. Un travail en cours, divis€en deux grandes parties,
tente de mieux cerner I’impact des transgressions
organisationnelles sur le travail résl des AMAR.

Dans un premier temps, ala suite des réultats préentés, une
analyse approfondie de I’activité de cette population a été effectuée.
L’objectif &ant de procé&ler aune analyse fine de ce que fait
réellement I’AMAR au bloc opératoire, c’est-adire savoir
comment il travaille, avec qui il travaille et avec quelles ressources ?

Nous avons €galement tentéde cerner les conséjuences de cette
activitésur le vé&u des AMAR, et plus pré&isément sur le stress
ressenti dans leur activitéquotidienne!?. L’hypothése sous-jacente
est que les prescriptions organisationnelles contradictoires,
combinés ala variabilitédes situations de travail resl, mettent
I’AMAR dans des situations de travail paradoxales. Les dilemmes
et les paradoxes veéus dans la pratique quotidienne auraient des
répercussions sur le vécu de ’AMAR.

Dans un second temps, 1’intérét a porté sur 1’activité de gestion des
risques chez les AMAR. Lorsque ’AMAR est appelé a intervenir
seul, il est tenu d’agir en toute sécurité. Il s’agit alors de
s’intéresser a I’espace de travail dans lequel ’AMAR accepte de
fonctionner, en identifiant les marges de manceuvre qu’il a et les
critéres sur lesquels il s’appuie pour définir les limites de sécurité
de cet espace de travail. On suppose que pour définir son espace de
travail, ’AMAR s’appuie sur ’évaluation des risques externes

12 |es observations prdiminaires et les entretiens exploratoires ont mis en
lumié&re le malaise veeu par les AMAR.
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(risques cliniques liés au patient, a la chirurgie et a 1’anesthésie)
ainsi que sur I’évaluation des ressources internes (ses propres
ressources et celles de 1’équipe) et externes (techniques et
organisationnelles).

L’accent a également été¢ mis sur les stratégies développées par les

AMAR pour faire face a 'imprévu au bloc opératoire. Il s’agit de

savoir comment fait-il quand un é&éement ind&sirable survient?
Quelle est la nature des difficultés qu’il rencontre? Quelles sont

les ressources sur lesquelles il s’appuie? Quelles sont les

limites de ces ressources? On suppose que pour faire face a
I’imprévu au bloc opératoire, ’AMAR mobilise ses propres

ressources et fait appel aux ressources du collectif de travail,

lorsque les exigences de la situation dépassent ses capacité&s

d’agir.

Les ééments de réponse apporté& aux difféentes interrogations

souleveéss, permettront de dégager des pistes de recommandations

susceptibles de contribuer &l’amélioration de la formation et de

I’organisation du travail des AMAR. L’objectif étant de contribuer,

par ce travail de recherche, au déseloppement de la culture de

seeuritédans les structures de santé
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