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Rôle	  de	  la	  complexité	  

Les	  évènements	  indésirables	  associés	  aux	  soins	  sont	  plus	  
fréquents	  dans	  les	  environnements	  complexes:	  

• Unités	  de	  réanimaOon	  et	  de	  soins	  intensifs	  
• Blocs	  opératoires	  et	  sites	  intervenOonnels	  
• Service	  d’urgence	  
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L’équipe	  de	  soins	  défaillante	  diminue	  la	  sécurité	  

Types	  de	  causes	   %	  des	  
EIG	  

Défaillance	  humaine	   27	  %	  

Supervision	  insuffisante	   26	  %	  

Comportement	  du	  paOent	   24	  %	  

CommunicaOon	  insuffisante	  entre	  
professionnels	  

24	  %	  

Infrastructures	  inappropriées	   17	  %	  

ComposiOon	  inadéquate	  des	  
équipes	  

16	  %	  

Mauvaise	  définiOon	  de	  
l’organisaOon	  et	  réalisaOon	  des	  
tâches	  

12	  %	  

Défaut	  de	  culture	  qualité	   8	  %	  

Données	  ENEIS	  2010	  
Causes	  systémiques	  des	  EIG	  évitables	  survenant	  

durant	  l’hospitalisaOon	  	  

Avia@on	  civile	  
70	  à	  80	  %	  des	  accidents	  d’avion	  meFent	  en	  
évidence	  une	  performance	  faible	  du	  travail	  
en	  équipe	  
(Helmreich	  RL,	  Merric	  AC,	  Wilhelm	  JA.	  The	  evoluOon	  of	  Crew	  
Resource	  Management	  training	  in	  commercial	  aviaOon.	  Int	  J	  
Aviat	  Psychol.	  1999;9:19-‐32.)	  
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Contexte	  
•  Importance	  de	  la	  communicaOon	  entre	  les	  équipes	  sur	  la	  

sécurité	  des	  soins	  dans	  les	  blocs	  opératoires	  

•  50%	  de	  cas	  évitables	  et	  équipe	  en	  cause	  dans	  25%	  des	  
cas	  évitables	  

•  GesOon	  des	  équipes	  dans	  un	  contexte	  de	  contraintes	  
budgétaires	  

•  Instabilité	  des	  équipes,	  composiOons	  changeantes,	  
intérim	  	  
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MORTALITÉ	  APRÈS	  CHIRURGIE,	  UN	  INCROYABLE	  RISQUE	  CHIRURGICAL	  

Nation Pourcentage de patients 
opérés décedant dans les 
suites immédiates avant 

la sortie de l’hôpital 

Données 
ajustées 

Odd ratios (OR) referenced against the UK and adjusted for age, 
ASA score, Urgency, grade of surgery, surgical specialties, and 

presence of either metastatic disease or cirrhosis. 

AVERAGE EUROPE 4.0% 

Finland 
Norway 
Sweden 

2.0% 
1.5% 
1.8% 

0.44 
0.51 
0.58 

Netherlands 
Switzerland 

Germany 

2.0% 
2.0% 
2,5% 

0,63 
0.81 
0,85 

UK 3,6% 1.00 

Denmark 
France  
Spain 

3.2% 
3,2% 
3.2% 

1.16 
1.36 
1.39 

Belgium 
Italy 

3.2% 
5.3% 

1.65 
1.70 

Croatia 
Ireland 

7.4% 
6.4% 

1.89 
2.61 

Latvia 
Poland 

21.5% 
17.9% 

4.98 
6.92 
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Salle	  d’opéraOon=	  système	  complexe	  !	  
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Bloc	  opératoire	  (1)	  

IBODE	   IBODE	  

CHIRURGIEN	  

MAR	  

IADE	  
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Bloc	  opératoire	  (2)	  

Travail	  collecOf	  
• Équipes	  chirurgicales	  :	  chirurgien,	  IBODE	  
• Équipes	  anesthésiques	  :	  anesthésiste,	  IADE	  
• Compétences	  techniques	  et	  compétences	  non	  
techniques	  

• Efficience	  =	  compétences	  individuelles	  
	  	  +	  qualité	  des	  échanges	  d’informaOon	  
	  +	  coordinaOon	  du	  foncOonnement	  
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L’équipe	  de	  soins	  performante	  améliore	  la	  sécurité	  

Dédale;	  Erreurs	  et	  fiabilité	  
humaine	  ;	  1993	  
•  Dans	  la	  réalisaOon	  d’une	  acOvité	  

complexe	  une	  personne	  commet	  3	  à	  5	  
erreurs	  par	  heure.	  	  

•  80%	  de	  ces	  erreurs	  sont	  récupérées	  
par	  celui	  qui	  les	  a	  commises.	  	  

•  Mais	  qu’en	  est-‐il	  des	  20%	  restantes	  ?	  
•  Certaines	  d’entre	  elles	  sont	  

récupérées	  par	  l’ergonomie	  du	  
système,	  le	  paOent	  et	  …par	  les	  autres	  
membres	  de	  l’équipe.	  

 

C.VINCENT;	  The	  EssenOals	  of	  
Pa#ent	  Safety;	  2011	  	  

•  L’amélioraOon	  de	  la	  sécurité	  passe	  
avant	  tout	  par	  le	  facteur	  humain	  :	  
….Le	  travail	  en	  équipe	  doit	  être	  
privilégié.	  	  

•  Une	  équipe	  qui	  fonc@onne	  bien	  est	  
plus	  efficace	  et	  commet	  moins	  
d’erreurs	  qu’un	  individu	  isolé.	  	  
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FoncOonnement	  et	  communicaOon	  au	  sein	  d’une	  
équipe	  :	  méthodes	  et	  ouOls	  

Langage	  commun	  +++++	  

CommunicaOon	  structurée	  

Langage	  criOque:	  mots	  clés,	  parler	  fort	  et	  clair	  

Conscience	  du	  contexte	  

Briefings	  et	  débriefings,	  check-‐lists	  

Leadership	  et	  hiérarchie	  horizontale	  

Simulateur	  et	  formaOon	  

CRM	  
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Surgical	  Safety	  Check-‐List	  (NEJM	  2009)	  

-‐	  Death	  :	  
	   	  1,5	  %	  to	  0,8	  %	  (p=0,003)	  

-‐	  Surgical	  infecOon	  
	   	  6,2	  %	  to	  3,4	  %	  (p<0,001)	  

-‐	  Unplanned	  return	  to	  OR	  
	   	  2,4	  %	  to	  1,8	  %	  (p<0,47)	  

-‐	  Any	  complicaOon	  
	   	  11	  %	  to	  7	  %	  (p<0,001)	  
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Etude	  SURPASS	  (NEJM,	  nov	  2010)	  

-‐	  Check-‐lists	  (11)	  de	  la	  phase	  préopératoire	  à	  la	  
sorOe	  (tout	  le	  processus)	  

-‐	  7580	  paOents	  (avant/après)	  

-‐	  PaOents	  avec	  complicaOons:	  15,4%	  vs	  10,6%	  
(p<0,001)	  

-‐	  Décès:	  1,5%	  vs	  0,8%	  (0,003)	  
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Checklist	  en	  France	  (AFAR,	  2011)	  

U@lisa@on	  sur	  3	  périodes	  de	  15j=	  88,	  89	  et	  76	  %	  

Complétude	  pour	  les	  3	  phases:	  

•  90%	  pour	  la	  préinducOon	  
•  90%	  pour	  la	  préincision	  
•  75%	  pour	  la	  postopératoire	  

4%	  de	  toutes	  les	  checklists	  sont	  complètes	  pour	  les	  3	  phases	  
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L’esprit	  et	  la	  lecre	  

Traçabilité et traces= la présence de croix dans les cases! 
Travail en équipe= il faut être là en même temps 
Information partagée par les médecins entre eux et avec les 
autres membres des équipes  
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Impact	  d’un	  programme	  de	  formaOon:	  
étude	  du	  VHA	  (Neily	  et	  al,	  JAMA	  2010)	  
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Equipes 
formées 

Equipes 
non 

formées 

Comparaison 
de la mortalité 

post-
opératoire 
annuelle: 

- 18% 



Des	  équipes	  formées	  

-‐  Une	  formaOon	  /	  intervenOon	  auprès	  des	  IBODE	  +	  IADE	  +	  chirurgiens	  
+	  anesthésistes	  relaOve	  à	  la	  communicaOon	  et	  au	  foncOonnement	  
en	  équipe	  

-‐  CRM,	  culture	  de	  sécurité,	  RMM	  

-‐  Comment	  gérer	  l’intérim	  et	  les	  rotaOons?	  

Des	  équipes	  non	  formées	  

-‐  Une	  formaOon	  /	  intervenOon	  auprès	  des	  CS	  sur	  l’élaboraOon	  des	  
plannings	  favorisant	  la	  stabilité	  

-‐  Comment	  gérer	  l’intérim	  et	  les	  rotaOons?	  
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En	  praOque	  



Indicateurs	  (grilles	  OTAS	  et	  NOTECHS)	  

1.  CommunicaOon	  

2.  CoopéraOon	  
3.  CoordinaOon	  
4.  CogniOon	  
5.  Conflit	  
6.  Coaching	  
7.  Environnement	  

8.  Méthodes	  uOlisées	  par	  l’équipe	  
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RéanimaOon	  
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OuOls	  pour	  la	  réanimaOon	  	  

-‐  RMM	  

-‐  Transmissions	  

-‐  Check-‐lists	  
-‐  CRM	  

-‐  Simulateur	  

-‐  Visite	  de	  sécurité	  
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ANALYSE	  SYSTÉMIQUE:	  ALARM	  
Facteur	  contribu@f	   Types	  

Ins@tu@onnel	   Réglements, politique, contraintes économiques, 
restructurations, liens avec d’autres établissements 

Organisa@on	   Gouvernance, moyens alloués, gestion des ressources 
humaines, culture qualité et sécurité 

Environnement	  de	  travail	   Matériel, locaux, équipement, ergonomie 

Equipe	   Communication, supervision, composition des équipes, 
dynamique et interactions entre les personnes 

Procédures	  
opéra@onnelles	  

Conception, planification, lisibilité des tâches, procédures 
existantes, acceptées et opérationnelles 

Individuels	   Capacités techniques, compétence, formation, 
motivation, stress ou fatigue 

Pa@ent	   Antécédents, traitements, pathologies associées, âge, 
compréhension 
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SBAR	  (communicaOon	  dans	  un	  sous-‐marin	  
nucléaire)	  

S:	  situaOon=quelle	  est	  la	  situaOon?	  

B:	  background=	  quel	  est	  le	  contexte?	  

A:	  Assessment=	  Qu’est-‐ce	  que	  je	  pense	  du	  problème?	  

R:	  RecommendaOon=	  Que	  faire	  pour	  régler	  le	  
problème?	  
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Prévention 

Récupération 

Atténuation 

Les	  établissements	  qui	  présentent	  le	  plus	  
grand	  risque	  pour	  le	  paOent	  ne	  sont	  pas	  ceux	  
qui	  ont	  le	  plus	  gros	  taux	  de	  complicaOons	  et	  
d’erreurs,	  mais	  ceux	  qui	  ne	  traitent	  pas	  bien	  
les	  complicaOons	  qu’ils	  ont	  
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Conclusions	  

Travail	  sur	  les	  facteurs	  humains:	  éducaOon,	  ergonomie,	  	  
condiOons	  de	  travail,	  révision	  des	  processus	  

Importance	  des	  interfaces:	  	  

• perte	  d’informaOon	  
• transmissions	  

CommunicaOon:	  langage	  commun	  

Analyse	  des	  complicaOons:	  RMM,	  retour	  d’expérience	  
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