De laviation & la Chirurgie:
le défi de la sécurité
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From aviation to surgery: the challenge
of safety

Medical errors result in 44,000 to 98,000 deaths
per year in the United States of America. Within
the surgical specialties, half of these errors
occur in the operating room. The origin of
these errors is multifactorial, and is generally
associated with problems in communication
and teamwork. In order to improve safety in
the operating room, many hospitals now pro-
pose to the medical staff «crew resource ma-
nagement» (CRM) training programs inspired
by the aviation industry. This approach favors
a better utilization of surgical checklists, im-
proves efficiency during chirurgical interven-
tions, and reduces patient mortality. In Octo-
ber 2009 we introduced a CRM course within
the department of surgery at the Geneva
University Hospitals. We are presenting this
program as well as the first results following
its application.
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Les erreurs médicales induisent 44000 a 98 000 déces par an-
née aux Etats-Unis. Concernant les spécialités chirurgicales,
la moitié des erreurs survient au bloc opératoire. Ces erreurs
sont d’origine multifactorielle et généralement associées a
des probléemes de communication et de travail en équipe. Afin
d’améliorer la sécurité des soins au bloc opératoire, plusieurs
hépitaux ont introduit des formations de type «crew resource
management» (CRM) inspirées de l'aviation. Cette approche
favorise une meilleure utilisation des check-lists chirurgicales,
une meilleure efficacité du bloc opératoire et engendre une
réduction de la mortalité opératoire. En octobre 2009, nous
avons introduit une formation CRM dans le Département de
chirurgie des Hopitaux universitaires de Genéve. Nous présen-
tons dans cet article ce programme ainsi que les premiers ré-
sultats suite a sa mise en place.

INTRODUCTION

Jusqu'a la fin du siécle passé, I'erreur médicale est peu pré-

sente dans la littérature. On ne la rapporte pas publiquement,

soit qu’on la considére comme trop rare, ou tout simplement

inconcevable au sein d’une telle profession.! Toutefois, le rap-
port de Kohn? en 2000, publié sous la houlette de I'Institut de médecine des
Etats-Unis, dément cette croyance et montre que chaque année 44000 a 98000
patients décedent dans ce pays suite a des erreurs médicales. Cette prise de
conscience a eu un impact considérable sur le corps médical et a été suivie de
travaux confirmant ces observations, suggérant que les erreurs médicales repré-
senteraient la huitiéme cause de décés dans la population.?

La moitié des erreurs est en relation avec une intervention chirurgicale et sur-
vient durant la période périopératoire.4- Il est difficile au premier abord de com-
prendre pourquoi ces événements se produisent durant cette période. Néanmoins
grace a de nombreuses études’8 effectuées sur des activités professionnelles a
haut risque, on commence a identifier certains facteurs a I'origine de ces événe-
ments. Concernant la chirurgie, ces études remettent en cause le concept suggé-
rant que le risque d'accident est exclusivement lié a I'habileté du chirurgien, a
I'état de santé du patient ou a la complexité de l'intervention.? 10 En réalité, de
nombreux facteurs interindividuels et organisationnels interviennent dans la sur-
venue d'un accident durant la période opératoire.

Parmi ces facteurs, on distingue principalement les problemes de coordination
et de communication au sein des équipes travaillant au bloc opératoire. On estime
que 43 a 65% des accidents sont liés a des probléemes de communication. Lamé-
lioration de la cohésion des équipes et de la communication durant la période
périopératoire constitue les prérequis incontournables pour diminuer le nombre
d’accidents et d’erreurs durant une procédure chirurgicale.!!-14

MEDECINE ET AVIATION

Les erreurs humaines liées a des défauts de communication et de coordina-
tion au sein des équipages sont bien connues dans le domaine de l'aviation. De-



puis bient6t 30 ans, les compagnies aériennes ont mis en
place des programmes visant a améliorer la coordination
et la communication au sein de leurs équipages.!> Ces for-
mations ont débuté dans les années 1980, suite a la catas-
trophe aérienne dramatique de Tenerife de 1977 qui a colité
la vie a 583 personnes. Initialement, ces formations ont ren-
contré de vives résistances aupres des pilotes, ces derniers
remettant en cause leur utilité en les jugeant trop théo-
riques. Ces formations ont évolué au fil du temps, pour
aboutir aux programmes de «crew resource management»
(CRM) actuels. Les cours CRM sont maintenant obligatoires
dans toutes les grandes compagnies aériennes.

Ces programmes se focalisent sur plusieurs aspects spé-
cifiques du travail en équipe: comportement individuel,
relations d'autorité (leadership), dynamique de groupe, prise
de décision, gestion du stress et de I'erreur, et enfin, situa-
tion d’'urgence simulée. S'inspirant de I'aviation, un nombre
croissant d’hépitaux a introduit des formations type CRM
dans le but de renforcer la sécurité des patients.

FORMATION «CREW RESOURCE MANAGEMENT»
SWISS INTERNATIONAL AIRLINES — HOPITAUX
UNIVERSITAIRES DE GENEVE

En octobre 2009, le Département de chirurgie des H6pi-
taux universitaires de Geneéve (HUG) a introduit un cours
CRM sur une journée. Ce cours est proposé a tous les pro-
fessionnels impliqués au bloc opératoire : anesthésistes, chi-
rurgiens, instrumentistes, infirmier(e)s, aides de salle d’opé-
ration, transporteurs et techniciens. Ce programme a été
développé en collaboration avec Swiss international airlines.
Il comporte trois modules et s’adresse a des groupes de
dix a quatorze participants, chapeautés par un instructeur-
pilote et un chirurgien orthopédiste formé spécifiquement
en éducation thérapeutique, jouant le réle de modérateurs.

Premier module

Le premier module débute par une breve présentation
des causes principales d'accidents dans I'aviation, et de

I'historique des CRM. Les similitudes entre aviation et chi-
rurgie sont ensuite analysées: professions a haut risque,
impliquant un travail en équipe dans des conditions de
stress, et pour lesquelles les erreurs ont des conséquences
souvent irréversibles.!® Ce premier module comporte éga-
lement une présentation des données statistiques des
erreurs médicales et des mécanismes aboutissant a une
erreur. A la fin de ce module, chaque participant se présente
brievement au reste du groupe.

Deuxiéme module

Ce module se déroule sous forme d’ateliers interactifs,
au cours desquels les participants discutent de situations
problématiques ou incidents dans lesquels ils ont été im-
pliqués (figure 1). Ces discussions se font sous le sceau de
la confidentialité et du non-jugement. Durant cet échange,
on identifie les facteurs qui ont conduit a 'événement in-
désirable, et les participants proposent des mesures con-
crétes d’amélioration.

Troisieme module

Lapres-midi débute par un cours sur la communication
destiné a sensibiliser le groupe aux ambiguités et aux er-
reurs d'interprétation liées a la communication orale. Par la
suite, les participants sont a nouveau partagés en deux
groupes mis en situation de compétition afin: 1) de concré-
tiser les inconvénients induits par des compétitions inter-
personnelles dans le cadre d’'une équipe et 2) de prendre
conscience de l'augmentation du risque d’erreur lorsque
ces compétitions se produisent durant une intervention
chirurgicale.

EVALUATION DE LA FORMATION

A la fin de cette journée, les participants complétent un
questionnaire d'évaluation afin d’analyser leur satisfaction
vis-a-vis du cours. Ce questionnaire permet d'évaluer I'or-
ganisation générale du cours, son contenu, la qualité de la
dynamique de groupe et les méthodes d’enseignement.

Figure |. Discussions en groupes lors des journées de formation «crew resource management» Swiss interna-

tional airlines — Hopitaux universitaires de Genéve

Le cours CRM (crew resource management) comporte trois modules. Durant le deuxiéme module, les participants discutent de situations problématiques
ou d’incidents dans lesquels ils ont été impliqués et proposent des mesures d’amélioration. Cette discussion interactive se déroule sous le sceau de la

confidentialité et rencontre toujours un vif intérét auprés des participants.
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Entre octobre 2009 et juin 2010, neuf séminaires ont été
organisés incluant une centaine de participants (figure 2).
L4ge moyen était de 41 ans et 53% étaient des hommes. Le
questionnaire de satisfaction a été complété par tous les
participants (figure 3). Le taux de satisfaction était trés élevé:
91% des participants étaient tres satisfaits vis-a-vis de l'or-
ganisation du cours CRM, 74% des personnes étaient tres
satisfaites vis-a-vis de la dynamique de groupe, 68% I'étaient
vis-a-vis des méthodes d’enseignement. 95% des participants
étaient satisfaits du contenu du cours et 100% estiment avoir
acquis de nouvelles connaissances.

REVUE DE LA LITTERATURE ET SYNTHESE

Les formations de type CRM au sein des hopitaux sont
associées aux effets suivants: 1) elles sensibilisent les pro-
fessionnels a l'utilité des check-lists opératoires; 2) elles
améliorent la communication entre chirurgiens et anesthé-
sistes ainsi que la qualité du travail d’équipe; 3) elles di-
minuent les problémes techniques et augmentent le ren-
dement du travail réalisé au bloc opératoire et enfin 4)
elles diminuent la mortalité opératoire.

Les check-lists préopératoires constituent une méthode
efficace réduisant le taux de complications et la mortalité
opératoires.!” Toutefois, elles ne mettent pas le patient
totalement a I'abri d’'une erreur médicale.!8 Lefficacité de
ces procédures dépend étroitement de leur fréquence
d'utilisation et de la maniére avec laquelle elles sont effec-
tuées. Dans ce contexte, les formations CRM permettent
de sensibiliser les équipes au risque d’erreur, ce qui induit
en contrepartie une augmentation de l'utilisation des check-
lists: une étude a rapporté une augmentation du taux d'uti-
lisation de la check-list opératoire de 75 & 100% en quatre
ans, !9 suite a la mise en place d'une formation CRM.

Les formations CRM ont un impact positif sur la commu-
nication entre chirurgiens et anesthésistes au bloc opéra-
toire déja observable quatre mois apres 'introduction d'une
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Figure 2. Répartition des professions sur ’ensemble
des cours «crew resource management» (%) (CRM)

Le cours CRM est proposé a tous les professionnels travaillant au bloc
opératoire. Environ 30% des participants sont des membres du corps in-
firmier (infirmier(e)s-anesthésistes, instrumentistes, infirmier(e)s d’unité),
20% des chirurgiens, 20% des anesthésistes, 10-20% des aides-infirmier(e)s
et des transporteurs.
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Figure 3. Satisfaction des participants

A la fin de la formation CRM sur la sécurité au bloc opératoire, les parti-
cipants regoivent un questionnaire afin d’évaluer leur satisfaction vis-a-vis
du cours. Une centaine de participants ont répondu aux questions. La
majorité était satisfaite a trés satisfaite vis-a-vis de ce séminaire.

formation.20 Lutilisation de périodes d’échanges d'informa-
tion (briefings) entre anesthésistes et chirurgiens durant la
phase préopératoire est passée par exemple de 64 a 100%.
Ces échanges ont permis d’améliorer: 1) I'administration
préopératoire des antibiotiques; 2) la thrombo-prophylaxie
et 3) la détection de patients a haut risque chirurgical.

On a également constaté un effet favorable des forma-
tions CRM sur le fonctionnement global du bloc opératoire.
Par exemple, une étude récente a pu démontrer que douze
a vingt-quatre mois apres l'introduction d’'une formation type
CRM, les délais d’attente et les problémes techniques au
bloc opératoire avaient diminué, et la précision d’adminis-
tration des antibiotiques préopératoires s'était accrue.

Enfin, en 2010, des auteurs ont montré que l'introduc-
tion d'un programme CRM était associée a une réduction
significative de la mortalité opératoire. Cette étude portait
sur une analyse rétrospective de plus de 180000 interven-
tions chirurgicales réalisées dans 108 centres hospitaliers.?!

Les HUG avaient déja mis en place en 2004 une formation
type CRM en gynécologie/obstétrique qui avait rencontré
un vif succeés.?? Suite a cette formation, les participants ont
soumis plus d’une centaine d'initiatives visant a améliorer
la qualité et la sécurité des prestations. Une amélioration
globale de la communication et de la coordination au sein
des équipes travaillant en salle d’accouchement, une aug-
mentation du nombre de briefings avant la prise en charge
de patients et une meilleure déclaration et utilisation des
rapports d’incidents ont été observées.

La formation CRM actuelle, introduite a fin 2009 dans le
Département de chirurgie des HUG, a permis aux partici-
pants de discuter de situations problématiques ou d’inci-
dents vécus dans un climat de confiance et de non-jugement.
Ces échanges ont été vivement appréciés par tous les par-
ticipants. La majorité était satisfaite ou trés satisfaite du
cours et tous les participants ont estimé avoir acquis des



éléments nouveaux qu'ils mettront en pratique. Ces pre-
miers résultats sont trés prometteurs. Une étude plus ap-
profondie est actuellement en cours afin de déterminer
I'impact de cette formation sur la pratique professionnelle
des participants. Si un tel impact se confirme, ce type de
formation devrait s’étendre a d’autres hopitaux. [ ]
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Implications pratiques

Il faut reconsidérer le concept selon lequel le risque d’acci-
dent en chirurgie ne dépend que de I'habileté du chirurgien,
de ['état de santé du patient ou de la complexité de linter-
vention

La plupart des erreurs se produisent durant la période péri-
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opératoire et sont liées a des problémes de communication
et de coordination au sein des équipes travaillant au bloc

opératoire

Les formations de gestion des ressources d’équipe (forma-
tions «crew resource management» ou CRM), inspirées de
l'aviation, permettent d’'améliorer la qualité du travail d’équipe
au bloc opératoire et de réduire la mortalité

Depuis octobre 2009, le Département de chirurgie des Ho-
pitaux universitaires de Genéve propose une formation CRM
a tous les professionnels travaillant au bloc opératoire
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