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

Le rapport “To err is human” avait alerté en montrant la fréquence des erreurs médicales,
induites par la complexité croissante des soins médicaux [1]. Le monde médical prenait alors
conscience de la nécessité de sécuriser les soins. En France, 'enquéte ENEIS avait confirmés
ces résultats, en montrant que les événements indésirables concernaient 3,9% des patients
hospitalisés [2]. Environ 35 % de ces événements sont liés a une erreur humaine et sont donc
évitables. Parmi ces erreurs humaines, on considére a ce jour que 40% a 65% des accidents de
prise en charge des patients sont liés a des probléemes de communication entre les acteurs des
soins. Plusieurs études réalisées dans les blocs opératoires ou dans les services d’'urgence ont
montré que 43% a 50% des évenements indésirables étaient associés a des problemes de
communication au sein des équipes, [3-5]. Gawande et coll. montraient que le deuxieme facteur
contributif de ces accidents était, juste aprés ceux liés a la compétence ou a I'expérience des
opérateurs, un défaut de communication au sein des équipes de soins [5].

Les types de défaillances organisationnelles dans les soins

La communication au sein des équipes est traditionnellement percue selon un modele
d’interaction entre deux personnes. Toutefois, dans un systéme plus complexe, tel qu’un service
de soins ou un bloc opératoire, ce modele est largement insuffisant car de nombreux
intervenants sont amenés a interagir. Toute activité humaine complexe implique deux besoins
fondamentaux : la répartition des différentes taches et la coordination de ces taches (ajustement
mutuel, supervision directe, standardisation des procédures de travail et standardisation des
gualifications et du savoir) [6]. Les défaillances organisationnelles résultent donc principalement
de deux origines : une défaillance dans I'attribution des taches (imprécision sur leur attribution,
tdches excessives, au-dela des capacités qualitatives ou quantitatives des acteurs...), et une
défaillance dans la coordination des acteurs : communication directe non formalisée, en temps
réel (ajustement mutuel), soit une communication indirecte, formalisée, par protocoles
communément acceptés (“guidelines”)... De fagon caricaturale, la sécurisation d’'une organisation
devra donc s’attacher d’'une part a organiser le « prévisible ». C’est sur premiere facette de
l'organisation que I'on peut adapter une vision trés normative de la sécurité des soins, intégrant
des "guidelines” précis. Mais, d’autre part, toute activit¢ humaine ayant des imprévus, une
organisation devra savoir s’adapter a gérer des situations imprévues, qui par nature devront faire
appel a des capacités d’adaptation et de coordination des acteurs.

Les pistes actuelles de renforcement de la sécurité des soins ciblent ces deux objectifs :
renforcer la formalisation d’actions normatives pour faire disparaitre des accidents évitables liés a
une non-clarté dans des taches pourtant bien définies (vérification pré-opératoire du BON patient,
de la BONNE intervention et du BON c6té) ; et renforcer la communication et le travail en équipe
au sein des équipes du bloc opératoire.

Proposition d’amélioration :
Trois méthodes sont proposées pour tenter d’améliorer la coordination des acteurs.

1. Standardisation de la communication

Ce moyen consiste a utiliser des aides cognitives a la communication, afin de ne pas
oublier de se transmettre des informations importantes. C’est par exemple le but d’'une « check-
list », telle que celle proposée par 'OMS, dans le cadre d’'une campagne intitulée “safe surgery
saves lives”. Elle recommande I'utilisation d’'une check-list de 19 critéres simples qui impose aux
acteurs cette communication a 3 moments-clés de I'acte opératoire : avant I'anesthésie, avant la
chirurgie et a la fin de la chirurgie. Une étude réalisée aux Pays-Bas, montrait qu’une check-list
(SURPASS), utilisée de I'admission du patient jusqu’a sa sortie de I'hépital, réduisait de 45% la
mortalité des opérés [7].
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D’autres proposent d’utiliser aussi des check-lists pour prévenir les erreurs de
communication ayant lieu lors des transmissions entre équipes. Elles consistent en une
communication “imposée”, sous la forme de “chapitres” devant étre spécifiquement abordés lors
d’une transmission, structurant ainsi la communication sur les points devant étre abordés. C’est
par exemple le sigle “SBAR”, pour « Situation, Background, Assessment, Recommendations »
[8].

2. Renforcement du travail en équipe

Le concept de gestion de situation de crise en équipe (Crew Ressource Management ;
CRM) cible l'amélioration du travail en équipe, la gestion d'une crise et les stratégies
d’amélioration des compétences « non techniques » : communication, coordination, leadership,
“followership” [9]. Une expérience mise en place dans 74 hépitaux des Vétérans, intitulé “Medical
Team Training program” montrait qu’un tel programme de CRM réduisait de 18% la mortalité
postopératoire des opérés [10].

3. Apprentissage et entrainement par simulation

La méthode de l'apprentissage par la simulation est largement utilisée pour la formation
professionnelle dans des activités industrielles a hauts risques, telles que l'aviation ou le
nucléaire civil, ainsi que chez les militaires. Dans le domaine des soins hospitaliers, cette
méthode se développe progressivement, notamment dans les disciplines interventionnelles [11].

Conclusion

La préoccupation de mieux gérer la complexité croissante des soins chirurgicaux devient
une priorité. Aprés les importants progrés accomplis en matiére de sécurité par une
standardisation de la formation, des équipements et des structures de soins, la sécurité des soins
devient désormais aussi une préoccupation forte pour les disciplines interventionnelles. Deux
types d’action, complémentaires, sont proposés: l'utilisation de check-lists et la formation au
travail en équipe de I'ensemble des professionnels impliqués dans les activités interventionnelles.
Les résultats trés encourageants des ces programmes suggerent que chaque établissement
s’interroge sur son propre programme d’action.
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