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Importance du dialogue au sein de
I’équipe pour sécuriser le soin

F Clergue
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Preventable in-hospital medical injury
under the “no fault” system in New Zealand st

P Davis Qual Saf Health Care 2003
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Table 1 Location of occurrence, preventability, and impact of adverse events (AEs)

admissions)

Total* In-hospitalt In-hospital, preventable In-hospiwl,frevemable,
(n=735) (n=568) (h=339) serious (n=48)
AE occurrence per 100 admissions (n=6579 11.3 (9.3 fo 13.4) 8.8 (6.91t0 10.¢) 5.2 (4.3106.0) 0.7 (0.5100.9)

o Preventablel

% Serious§

51.6% [55.510 67.8] 58.8% [52.7 o 65.0]
(n=457) (n=339)

15.4% (13.3t017.6) 15.0% (11.81t018.3)
(n=112) (n=83)

14.4% (11.31017.5) -
(n=48)

Table 4 Areas of effort to prevent recurrence of in-hospital preventable adverse
events with serious patient impact™* T

No. of % of 48 AEs

% of 113 AE

Area of effortt AEs  affected mentions§

(A]l Communication, better access to/transfer of information 14 29.8 14.3 |

(B) New, better or better implemented policies/ protocols 12 21.6 Q.2

(C) Organisational factorsq 10 20.9 12.2

A and/or B and/or C = total system affected 24 48.6 (33.9to0 63.2) 35.7(28.51t0 42.8)
Consultation with specialists/peers 28 58.0 (38.4t077.5) 24.7 (15.7 to 33.7)
Education 14 30.1 (18.1t0 42.1) 12.8 (8.61t0 17.0)
Other* * 11 24.3 (11.71036.9) 124 (7.41t017.2)
Resourcestt Q 18.5 (2.2 to 34.9) 8.8 (2.41to0 15.4)
Quality assurance é 13.1 (4.0 to 22.2) 56(2.31t08.9)
Total 100 (n=113)

In-hospital preventable and serious subset: AE occurrence

rate

0.7% (48/6, 579)
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Les événements indésirables graves associés

— aux soins observés dans les établissements de santé¢ """
““”‘:“ Résultats des enquétes nationales menees en 2009 et 2004
Ph Michel et coll. Solidarité Santé, 2010
“Densités d'incidence des EIG évitables identifiés pendant I'hospitalisation
en 2004 et 2009
EIG évitables (2004) EIG évitables (2009)
_ : Intervalle
dejours [Nombre| G | 1Ch | G Nomine| G | e | R e
observés dence (%o) observeés dence (%o)
Médecine
CHU-CHR 7384 25 35 [1,9-51] | 6721 19 2,9 [15-43] | 094°¢ | [043-2,08]
CH 6799 18 23 [1,0-37] | 6127 14 2,2 [09-35] | 082¢ | [028242]
EP 2922 3 07 [0,0-16] | 4691 10 2,1 [08-35] | 2,38° | [0,63-9,08]
Total 17105 | 46 2,4 [1,633] | 17539 | 43 2,4 [1,4-34] | 0,94¢ | [0,48-1,84]
Chirurgie
CHU-CHR 7620 28 43 [2,6-59] | 6191 22 3,3 [1,8-48] | 0,74° | [0,36-1,52]
CH 6 256 8 08 [02-15] | 4171 12 2,7 [1,1-43] | 345° | [0,92-13,0]
EP 4253 13 45 [09-8,1] | 3762 10 2,6 [0,9-43] | 047° | [0,20-1,10]
Total 18129 | 49 3 [1,645] | 14124 | 44 2,9 [2,0-38] | 091¢ | [0,511,63]
Total 35 234 95 2,7 [1,9-3,6] | 31663 87 2,6 [1,8-3,3] | 0,98¢ | [0,621,56]




Les événements indésirables graves associés Sogg%}g
aux soins observés dans les établissements de sante """

Résultats des enquétes nationales menees en 2009 et 2004

Ph Michel et coll. Solidarité Santé, 2010

Répartition des facteurs contributifs des EIG évitables identifiés
pendant |I'hospitalisation - 2009

EIG évitables (n=87)
Facteurs ayant favorisé I'EIG

Nombre (%)
Défaillance humaine d'un professionnel 24 276
Supervision insuffisante des collaborateurs 23 264
Mauvaise definition de I'organisation et de la réalisation des taches " 12,6
Communication insuffisante entre professionnels 21 241
Composition inadéquate des equipes 14 16,1
Infrastructures inappropriees 15 172
Défaut de culture qualite 7 8

Les pourcentages calculés comespondent aux rapports des effectifs observés dans I'enquéte et ne tiennent pas compte des redressements
effectués pour corriger les biais d'échantillennage et la non-réponse.

Sources » Enquétes ENEIS 2004 et 2009, DREES, exploitation CCECQA.



SURGIERY

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

B Boston, interview de 38 chirurgiens: 146 accidents, 13% de déces ,
33% de séquelles permanentes

Table IV. Incidents involving inexperience or
communication breakdown, by subcharacteristic

Percen tage of

Characteristic cases reported

Inexperience 53% of all inci-
dents (n =75H)

Proportion involving a trainee 55% (n = 41)

Proportion involving a 459% (n = 34)

nontrainee

Communication breakdown 439% of all inci-
dents (n = 62)

[Handoff or change in 66% (n=41)

personnel cited as

contributing to error
[Lack of clear clinician in char ge 15% (n=9)

cited as contr 1but111g to error

[Conflict over decision-making 15%(n = 9)
cited as contributing to error
Other failure of communication 37% (n =23)

cited as contributing to error



Présentateur
Commentaires de présentation
En chirurgie, après les problèmes d’expertise, les défauts de communication constituent une cause importante des accidents.


Le comportement des équipes chirurgicales | —

iInfluence le devenir des patients
K. Mazzocco Am J Surgery 2008 =

4 hopitaux, 149 médecins, infirmier(e)s, techniciens
Analyse de mars a aolit 2005
Complications et mortalité a 30 jours postop

Marqueurs de comportement (BMRI)

Table 5  The association of the BMRI with postoperative complications and death

95% (1 on the 95% CTonthe P value
Unadjusted OR ~ unadjusted OR ~ Pvalue (Wald test)  Adjusteds OR  adjusted OR (Wald test)
Risk factor
BMRT b.61 1.53-20.54 0.009 1.30-17.87 0.019
ASA 1.59 1.06-2.38 0.024 1.00-2.27 0.049



http://nl.sitestat.com/elsevier/elsevier-com/s?ScienceDirect&ns_type=clickout&ns_url=http://www.sciencedirect.com/science/journal/00029610
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Communication au sein des équipes et securité

PLAN

= “On va mieux communiquer, se coordonner” :
guelles solutions ?

e delathéorie:
o modeles de sécurité,

0 organisation, equipe, compeétences non-
techniques, communication...


Présentateur
Commentaires de présentation
Accidents rares ?


®)
Les grandes etapes de la sécurité

The evolution of safety management in high risk socio-technical activities
JP Visser, in “Safety Management”, Pergamon, 1998

Safety Performance

A Assurance

Safety Management System

Management focus

Human error / factor

Expertise / Equipment

| | | |
1960 1970 1980 1990 2000

v


Présentateur
Commentaires de présentation
If we turn to the experts in safety science, these people say that improvements in safety come by steps …


Au-dela des aides techniques...,

comment sécuriser les décisions médicales ?

Prix a payer

- N liberté des
acteurs :
chasse aux
pratiques
déviantes

- limiter parfois
les activités

Concept actuel :

« L'erreur est inévitable »

.liee a la nature humaine | "
Au-dela des ’cudes techniques,
2 voies pour réeduire leur survenue

Q2

Respect des
“guidelines”

<+>

Adhésion des
acteurs

=» Systemes Ultras(rs -

- Surveillance des
prises de
risque

- Travail d’équipe:
surveillance,
entrainement
en simulateur

Adapté de J Pariés




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

Structure de
l'organisation

Culture de
I'organisation

Configuration Environnement
Lignes hiérarchiques externe de
Définition des taches ) . ..
Responsabilités Stratégie Vorganisation
Procédures de travalil Politique interne
Supervision Priorités

Relations

Pressions, influences
Politiques financieres

interpersonnelles



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 systeme complexe :

nécessité d’'une coordination
H Mintzberg

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

2. coordination des taches

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
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Assessing the quality of patient handoffs | ~ ==

at care transitions .
Manser T et al. Qual Saf Health Care 2010

e Develop a rating tool for handoff quality

e 126 patient handoffs : paramedic to ER staff, anaesthesia to PACU, PACU to

ward nurse Tabhle 2 Three factors of handoff characteristics (rotated factor

loadings higher than 0.3)

Factor 1 Factor 2 Factor 3

ltem 5: All relevant information was selected and 0.71
communicated

. Item 2: The person handing off the patient continuously  0.69 0.39
Table 3 Med|an Va|ueS and I‘ used the available documentation (anaesthesia record,

patient chart, etc) to structure the handoff

three faCtorS Item 7: The person handing off the patient clearly 0.64
communicated her/his assessment of the patjent

Factors Item 1: Handoff followed a logical structure 0.62
Item 3: Mot enough time was allowed for the handoff 0.60

|nf0rmati0n transfer Item 6: Priorities for f_urther treatment were addressed 0.58 0.39
Item 13: Documentation was complete 0.41

Shared understanding Item 12: The team jointly ensured that the handoff was 0.84

) complete
Worklng a‘[mosphere Item 11: Questions and ambiguities were resolved 0.70

{active enquiry by the person taking on responsibility

Overall handoff quality assessment for the patient)

Item 8: Possible risks and complications were 0.67
discussed

Item 10: There was tensions within the team during 0.76
handoff

Item 9: It was easy to establish good contact at the 0.31 0.72
beginning to the handoff

Item 16: Patients’ experience was considered carefully 0.36 052

during handoff {respect)
Variance explained (%) 21.87 16.81 11.28



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

OMS : “Safe surgery saves lives”

World Health
Organization
Home Patient safety
About WHO WHO > Programmes and projects > Patient safety > Safe Surgery Saves Lives

..234 Millions d’|ntervent|ons chlrurglcales / an
dans le monde (1/25 personnes)

| > Complications majeures : 3-16% (7 millions de patients)
> Déces :0,2-10% (1 million de patients)

> “La moitié de ces complications et déces 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”

Liste de controle de la sécurité chirurgicale

Avant induction de I'anesthésie

Avant incisionde la peau

[ Organisation
i mondiale de la Santé ot Adarvie reiate fr 4 1T Rt 2dn

Sécurité des patients

Avant que le patient ne quitte la salle dopération

{avec au moins linfimier{ére) etl’anesthésiste)

{avec'infirmier{ére), 'anesthésiste etle chinrgien)

O Confirmer que les membres de I'aquipe se
sont tous présentés en précisant leur(s)
fonction

[ Confirmer le nom du patient, l'intervention
et le site de 'ncision

Une prophylaxie antibiotique a-t-elle été
uthrl'lh'h au cours des 60 derniéres minutes 7

O Oui
U Sans abjet

Anticipation d'événements critiques

Pour l= chirargisn :
Quelles seront les étapes critiques ou inhabituelles ?
Quelle mlaMExErM?
Quellz st la perte sanguine anticipés 7
Pour Fanesthésiste :
[ Le patiert présente-t-il un probléme particulier ?
Pour Féquipe infirmiére :
0 I‘.i;ﬁrlhé a-t-elle &té confirmée (aver les résultats
?

indicateurs)
O ¥-a-t-il des dysfonctionnements matérials ou autres
problames 7

{awvec l'infirmieri&re), ["anesthésiste et le dhirurgien)

L'mfirmier{&re) confirme oralement @

O Le type d'intervention

O Oue |Feedé+:m1|:ite final des instruments, des
compresses et des aiguilles est correct

[ Que les prékévements sont bien tiquetés (lecture &
haurte waix des &tiquettes, avec le nom du patient)

[ &l y a des dysfonctiornements matériek 3 résoudre

Pour le chirurgien, I"anesthésiste et
I'infirmier(&re
0 Quelles sont ks principales préocoupations relatives

au réveil et 3 la prise en dharge postopératore du
patiert 7

Les documents dimagerie essentiels sont-ils
disponibles en salle T

O Oui

0O Sarsobjet

Information transfer

hared understanding

Working atmosphere

Cette liste de contrile ne vise pas 3 étre exhaistive. Les adjonctiors et les modifications pour s'adapter 3 la pratique locale sont encouragées. Relse | F200A ©OMS, 2009




Effect of a Comprehensive Surgical Safety

System on Patient Outcomes
de Vries E et al. New Engl J Med, Nov 2010

Variable Intervention Hespitals (N=#§) Control Hespitals (N=5)
Absoluts Risk Absolute Risk
Before After Reduction Before After Reduction
Implementation  Implementation (95% CI) PValue Implementation  Implementation (95% ) PValue
no /100 patients no. /100 patients
Complications
Respiratory complication i3 21 0.004 £ i 0491
Preurmnarnia 20 1.4 22 2.3
Other 13 0F 15 15
Cardiac complication 23 1.3 0.0a1 16 14 0.72
Arrhythmia 0.7 0.5 0.3 L
Congestive heart failure 0.7 0.3 0.4 0.2
Other Lo 0.5 0.4 0.2
Abdominal complication 15 2.4 0.4 31 31 0.56
Anastomotic leakage 13 07 0.9 0.9
Othar 2.2 1.& 2.2 2.3
Infection 4.2 3.3 0.00& L% 6.3 022
Surgical site %3 27 4.2 33
Other 11 0.6 2.5 2.5
Outcomes
Mo disability 0.2 0.2 00-02t003) 078 0.2 0.1 0.1 0.1t 0.3) 0.46
Temparary disability, reoperation not required 9.4 (X 27 (L5to40) <0001 111 113 -02-13tc15 023
Temporary disability, reoperation required 1.7 2.5 1.1 (0410 1.9) 0.0a5 4.6 43 -02-13tc08 071
Permanent disability 0.5 0.4 01 (-02t04) 046 0.5 0.6 —0.1 0.5 to 0.3) 0.61
Daath 1.5 0.3 07 (0.2 12 1.2) 0.003 12 11 0.1 -0.5ta07) 0.62




Combined team training

Formation “facteurs humains” :
3 programmes a Geneve

1. “ENSEMBLE” (2004) :

Tout le personnel de la salle
d’'accouchements (obstétriciens,
pédiatres, anesthesistes & 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)

HUGH #

3. Programme “CHLOE” en Réanimation
(2009), suite a la fusion Réa Med- Réa Chir
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Association Between Implementation of a Medical ==

Team Training Program and Surgical Mortality
J Neily et al, JAMA 2010

Figure. Quarters of Risk-Adjusted Surgical Table 3. Improvements Reported by Medical Team Training Facilties From Structured
Mortality Rate Interviews
No. (%) of Facilities
257 [ Average risk-adjusted mortality rate W’”ed Improvem?nts ="
‘ﬁé’ Communication among operating room staff 36(47.9)
§ 20 L T T _ Staff awareness 34 (46.0)
5 — - Overal efficency 49(66.2)
o ] [ ) \
S 15 l T = Fquipment use during surgery 44(50.9)
S — Reduced length of procedures 15(20.3
’.;']& 104 L Improved first-case start times 30(40.5)
@ - Other types of efficiency improvements® 68.1)
g 57 - AFor example, reduced delays for surgical consent, decreasad tumover fime between cases, reduction in staff over-
] time hours.
0
0] 1 2 3 4 .y
Baseline e M de 18% de la mortalité postop
Quarters of Training Program .
9719  Relation dose-effet du programme:
No. of Facilities 74 16 20 24 14

chaque % du programme =» baisse

de 0.5 déces pour 1000 (95% Cl : 0.2-
1.0; p=0.01)



CONCLUSION

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

e Comme pour les activités (et les erreurs) individuelles,
I’incitation a mieux faire est insuffisante

e 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 trés encourageants.
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