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Causes des accidents en chirurgie
A Gawande et al, Surgery 2003

Boston, interview de 38 chirurgiens: 146 accidents, 13% de décès , 
33% de séquelles permanentes
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En chirurgie, après les problèmes d’expertise, les défauts de communication constituent une cause importante des accidents.
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• 4 hôpitaux, 149 médecins, infirmier(e)s, techniciens

• Analyse de mars à août 2005

• Complications et mortalité à 30 jours postop

• Marqueurs de comportement (BMRI)

Le comportement des équipes chirurgicales 
influence le devenir des patients

K. Mazzocco Am J Surgery 2008

http://nl.sitestat.com/elsevier/elsevier-com/s?ScienceDirect&ns_type=clickout&ns_url=http://www.sciencedirect.com/science/journal/00029610


Communication au sein des équipes et sécurité 
PLAN

• Mauvaise communication et sécurité ? 
• Données épidémiologiques

“On va mieux communiquer, se coordonner” : 
quelles solutions ? 
• de la théorie : 

o modèles de sécurité, 
o organisation, équipe, compétences non-

techniques, communication…
• à la pratique : check-lists, « combined team training » 

Conclusion
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Les grandes étapes de la sécurité
The evolution of safety management in high risk socio-technical activities

JP Visser, in “Safety Management”, Pergamon, 1998
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Présentateur
Commentaires de présentation
If we turn to the experts in safety science, these people say that improvements in safety come by steps …



Au‐delà des aides techniques…,
comment sécuriser les décisions médicales ?

Concept actuel :
« L’erreur est inévitable »

Normative

Respect des 
“guidelines”

Adhésion des  
acteurs

Adaptative 
(autoguidage)

Liberté de décision
Flexibilité : distribution

des décisions
Renforcer cohésion

des équipes
Aide à l’adaptation 

des décisions

Adapté de J Pariès

…“liée à la nature humaine ! ”
Au-delà des aides techniques,

2 voies pour réduire leur survenue

Systèmes Ultrasûrs HRO
High Reliability Org.

- liberté des 
acteurs : 
chasse aux 
pratiques 
déviantes

- limiter parfois 
les activités

Prix à payer
- Surveillance des 

prises de 
risque

- Travail d’équipe: 
surveillance, 
entraînement 
en simulateur 

Prix à payer



Qu’entend-on par organisation ?
W. Van Vuuren; Safety Science, 1999

Pressions, influences
Politiques financières
… 

Configuration
Lignes hiérarchiques
Définition des tâches
Responsabilités 
Procédures  de travail
Supervision 

Stratégie
Politique interne
Priorités 
Relations 
interpersonnelles

Structure de 
l’organisation

Culture de 
l’organisation

Environnement 
externe de 

l’organisation

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=gejLink&_linkType=general&_cdi=271730&_issn=09257535&_targetURL=http://www.elsevier.com/locate/issn/09257535&_acct=C000043220&_version=1&_userid=9565876&md5=80159eb27099a0bb264e7ed4526a9a1a


Communication dans un système complexe :
nécessité d’une coordination

H Mintzberg

Toute activité humaine complexe impose :
1. Répartition des différentes tâches 

2. coordination des tâches

6 mécanismes de coordination :
• L'ajustement mutuel : communication informelle
• La supervision directe : coordination par une personne, qui donne ordres et instructions
• La standardisation des procédés de travail : coordination par des procédures
• La standardisation des résultats : coordination par la cible recherchée 
• La standardisation des qualifications et du savoir : coordination par la formation spécif.
• La standardisation des normes : dictent le travail dans sa globalité. 

http://www.collegeahuntsic.qc.ca/services/sopi/encadrementparticulier/montaigne/visuels/Communication.jpg


Assessing the quality of patient handoffs 
at care transitions

Manser T et al. Qual Saf Health Care 2010

• Develop a rating tool for handoff quality
• 126 patient handoffs : paramedic to ER staff, anaesthesia to PACU, PACU to 

ward nurse

http://qualitysafety.bmj.com/content/19/6.cover-expansion


OMS : “Safe surgery saves lives”

• 234 Millions d’interventions chirurgicales / an 
dans le monde (1/25 personnes)

Complications majeures : 3‐16% (7 millions de patients)

Décès : 0,2‐10% (1 million de patients)

“La moitié de ces complications et décès serait évitable si des 
standards de soins basiques étaient suivis, dans les pays en 
développement aussi bien que dans les pays développés”



OMS : “Safe surgery saves lives”



Effect of a Comprehensive Surgical Safety 
System on Patient Outcomes

de Vries E et al. New Engl J Med, Nov 2010



Combined team training

Formation “facteurs humains” :
3 programmes à Genève :
1. “ENSEMBLE” (2004) : 

Tout le personnel de la salle 
d’accouchements (obstétriciens, 
pédiatres, anesthésistes  & inf-
anesthésistes : Effect of CRM training in a 
multidisciplinary obstetrical setting. Haller G Int J 
Qual Health Care. 2008

2. Programme “Swiss-HUG”, en 
collaboration avec le département de 
chirurgie (2009)

3. Programme “CHLOE” en Réanimation  
(2009), suite à la fusion Réa Med- Réa Chir



Association Between Implementation of a Medical 
Team Training Program and Surgical Mortality

J Neily et al, JAMA 2010

• de 18% de la mortalité postop
• Relation dose‐effet du programme:       

chaque ¼ du programme  baisse 
de 0.5 décès pour 1000 (95% CI : 0.2‐
1.0; p=0.01)
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CONCLUSION

• Communication / coordination des activités et des acteurs : 
indispensable dans les activités humaines complexes 

• Comme pour les activités (et les erreurs) individuelles, 
l’incitation à mieux faire est insuffisante

• L’enjeu est la construction d’un savoir‐faire collectif, qui passe 
par :

– Des aides (check‐list)

– Des formations communes des équipes (combined team training)

– Les séances de simulation

Les premiers résultats de ces études 
sont très encourageants.
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