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Introduction 

Jusqu’à récemment, l’erreur médicale à Tabou ! 
      Michaels et al, Ann Surg 2007 

 
~ 30% complications péri-op à dues à une erreur médicale. 

      Fabri et al, Surgery 2008 

 
Erreurs à 50’000-100’000 décès / an aux USA. 

       Wong et al, JBJS Am 2009  

 
Angleterre à 2’000’000’000 £ / an. 
USA à 29’000’000’000 $ / an. 

      Robinson et al, JBJS Br 2009 



Erreurs selon la spécialité 

Brennan et al, NEJM 2009, 
Neily Arch Surg 2010, 
Robinson et al, JBJS Br 2009 



Types d’erreurs en chirurgie 

Wong et al, JBJS Am, 2009 

Papiers percés, boîtes 
incomplètes, implant manquant 

dans le stock, boîtes non 
disponibles, etc.  

Premier patient du matin, 
installation, implant choisi, 
assistance opératoire, etc. 

Clou monté à l’envers sur le 
guide, mauvaise taille mèche, 

erreur de râpe, etc. 



Wrong-site subanalysis, AAOS, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
Incidence  à 1:15’500 – 100’000 interventions 

  à ~ 30 cas / an en Angleterre 
  à 5-10 cas par jour aux USA  Neily et al, Surgery 2008 

 
 
Un chirurgien  1 probabilité sur 4 d’être exposé en 35 ans de carrière. 

      AAOS, 2008. 

Types d’erreurs en chirurgie 



Epidémiologie 



Physiopathologie 

Approche « traditionnelle »   Swiss cheese model 
Accident à cause unique. 
Chirurgien, intervention, patient. 
 
 
Analyse des systèmes complexes 
(nucléaire, aviation, trains) 
à Accident  multifactoriel. 
 
 
 

 Facteurs jouant un rôle majeur 
à  Défaut de communication. 
à  Problème de travail en équipe. 

Pronovost et al, JAMA, 2010; Wolf et al, Ann Surg 2010 
Greenberg et al, J Am Coll Surg 2007; Awad et al, Am J Surg, 2005; Carthey et al, Ann Thorac Surg 2001 



Strategies de prévention 

1 à Checklists chirurgicales 
 
2 à Formations CRM 
       « Crew Resource Management » 
 
3 à Quality officers 
 
4 à Groupe incidents (GIDI) 
 
5 à Cours étudiants (AMC qualité) 



Checklist opératoire 

Haynes et al, NEJM 2009 



Nature Reviews/Urology, 2009 

Checklist opératoire 



La checklist diminue les complications en améliorant la “culture de sécurité” de l’entreprise 
à prise de conscience des risques d’erreurs, modification du travail en équipe. 
 
Checklists à première étape car diffusion simple, rapport coût-bénéfice avantageux. 

    Birkmeyer et al, Nature 2009 

 
Time-out à compliances rapportées de 50% ! 
Plusieurs erreurs se produisent avant time-out à risque de persistance malgré vérification. 

    Backster et al, J Card Surg 2007, Clarke et al, Ann Surg 2007 

 
Associer Checklist + 
Formation en facteur humain (Crew Resource Management) ~ aviation  
à Perfectionner le travail en équipe et les compétences non-techniques. 

    Neily et al, Arch Surg 2009, Kao et al, J Surg Res 2007 

Checklist opératoire 



Plusieurs hôpitaux ont introduit des formations CRM 

à  Meilleur engagement individuel pour la sécurité des patients. 

à  Augmentation de l’utilisation de la checklist chirurgicale. 

à  Meilleure communication entre chirurgiens et anesthésistes. 

à  Amélioration de la collégialité / qualité du travail en équipe au bloc. 

à  Rendement accru du bloc opératoire (délais d’attentes, matériel). 

à  Réduction de la mortalité. Sax et al, Arch Surg 2009 
Awad et al, Am J Surg, 2005 

Wolf et al, Ann Surg 2010 
Haller et al, Int J Qual Health Care 2008 

Neily et al, JAMA 2010 

Formation Crew Resource Management 



Formation CRM 

Objectif 
Accroître la sécurité au bloc op par l’amélioration des compétences 
de communication/coordination au sein de l’équipe chirurgicale. 



PRINCIPES DU COURS CRM 

Expérience/ 
vécu des 

participant(e)s 
Dynamique de 

groupe 

Bases de la 
communication Coopération/compétition 

Win/win ßà Loose/loose 

Relation stress/
performance 

Introduction 
théorique Comparaison 

aviation/chirurgie 



« REGLES DU JEU » 

1.  Confidentialité 

2.  Chacun est son propre ambassadeur 

3.  Non-jugement 

4.  Interactivité 

5.  On se tutoie J 



Programme de la journée 
1. Philosophie de la gestion des ressources d’équipe 
8h00      Introduction, buts de la journée 

   Evaluation 1 
   Boîte à outils 
         Introduction des participants 
   Bases de la communication 

10h00   Pause 
 

2. Communication / coordination au bloc op 
10h30   Introduction du workshop en ½ groupes 

   Discussion,  synthèse 
   « Take-home messages » 

 
12h15   Repas 
 

3. Coopération / gestion du stress 
13h15   Exercice red-blue 

   Modèle Win-Win / Loose-Loose 
14h45   Pause 
 
15h00   Gestion du stress 

   Vidéo stress au bloc op 
   Discussion 

 
15h45   Les phases de la dynamique de groupe 

   Synthèse,  Evaluation 2 
16h00   Table ronde finale, fin de la journée 





























Evaluation 

1 Questionnaire post-cours à évaluation de la satisfaction. 

2 Questionnaires pré- et post-cours à apprentissage. 

Formation CRM HUG – Swiss 



Résultats 

Caractéristiques des participants 
Total (2009-2010)    N = 96 (9 groupes) 

 Age moyen   41 ans 

 

 Chirurgiens   N= 28 

 Anesthésistes        18 

 Inf anesth         9 

 Aide inf anesth         8 

 Instrumentistes         14 

 Transporteurs         9 

 Aide de salle op        8 

 Cardiotechnicien        1 

 Infirmier(e) d’étage        8    



Résultats 

Caractéristiques des participants (%) 
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100% des participants à Nouvelles connaissances 
          à Mise en pratique ! 
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Apprentissage suite au séminaire 
à Questionnaire de l’Université du Texas. 
 
à  32 q, distribué (1) avant et (2) après formation. 
 
à  Travail en équipe, sécurité, reconnaissance du stress. 
 
à Chaque réponse est codée sous forme de points (1-5). 

Résultats 



Apprentissage suite au séminaire 
à  17/32 questions à réponses différentes après le cours. 
à  Gain (apprentissage) pour tous les corps de métiers. 
à  Chirurgiens > anesthésistes > infirmières et transporteurs. 
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Conclusion 

Programme CRM à améliore les connaissances dans les domaines de 
la sécurité des patients et du travail en équipe. 
 
Effet du programme à varie selon la profession des participants. 
 
Poursuite en 2013-2014. 
 
Impact sur pratique professionnelle ? Impact sur complications op ? 
 
Historically, medical and aviation workers have been expected to 
function without error. […] In medicine substantial pressure still exists to 
cover up mistakes, thereby overlooking opportunities for improvement. 

      Sexton et al, BMJ 2000 
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