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” Chronologie d’une catastrophe...

17:05 Vol 173 en approche 65 mn fuel

17:12  Probléme train d’atterrissage

17:38 Cpt appelle MC Douglas & San Francisco 33 mn fuel

17:44 Début discussion préparation passagers

17:46  Ing informe équipage 5000 lbs fuels

18:02 Ing informe 4000 lbs fuel-5 mn piste

8 mn fuel......

18:03 Discussion équipage sur problémes

techniques et délai préparation passage

18:06 Arrét réacteur n°1
18:13 Arrét réacteur n°2 Plus de fuel !!!
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- Conclusions commission d’‘enquete

8" « Failure of the captain to monitor properly the
B aircraft's fuel state and to properly respond to
crewmember's advisories regarding fuel state. «

"The failure of the other two flight crewmembers
either to fully comprehend the criticality of the fuel
state or to successfully communicate their concern
to the captain.« .......

This accident exemplifies a recurring problem --a breakdown in
cockpit management and teamwork during a situation involving
malfunctions of aircraft systems in flight....




Flight crew 91

Airplona 15

Weather 10

Maintenance 8
Misc/other &

Airport/ATC 5

il

Total with
krnown causas

135

Unknown or
awaiting reports

=11

Total 201

Figure 5 Statistical analysis of commercial jet accidents for the yvears
1990 to 1999 by primary cause. Information provided by Boeing
Aircraft Corporation, 1990 Statistical Summary, June 2000, Rev A
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urgeon drops

patien

eart — and nurse steps

MUNICH, Germany — A fumble-fingered surgeon [ ]
botched a delicate heart operation when he accidentally
dropped the patient’s vital organ — and one of his nurses on ' H
m—————— |

stepped on it!
e unlucky patient, 55-
year-old Arnold Kreissel, died

-| an hour into the rare, high-

risk procedure, during which

doctors actually took his heart

from his body in order to re-

o dangerous tumor.
“The

By GEORGE SANFORD

Weekly World News

Schienke, who assisted in the op-

eration. “Dr. Wiederman placed

the patient’s heart in a bowl,

where he sliced away the tumor.
“When he called for me to

hand the aroan o b

slippery with blood.

“In the m: nfusion

that followed in the crowded
room, a nurse squished it.”

Bec: u'en‘t could be

a

kept alive
fax




'Evénements indésirables dans les hopitaux
par pays
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= EIE : Evénements indésirables évitables. Les erreurs sont assimilées aux EIE.
N : Nombre de séjours hospitaliers.

F Laril. Pratiques et Organisation des Soins 2007: 38; 1




USA UK USA USA USA

JCAHO 2006 2007 GAWANDE Risser 1999 SUTCLIFFE
2003 2004

Toutes Obstétrique Chirurgie Urgences Médecine

spécialités Générale médicales

Erreurs Mortalité Evénements Plaintes Accidents

majeures maternelle indésirables meédicaux

Problémes de
communication

65%

Problémes de
communication

48%

Problémes de
communication

43%

Problémes de
communication

50%

Problémes de
communication

2¢éme cause
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Définition Crew resource
management dans |’ aviation civile

« Former les équipages a diminuer les erreurs du
« pilote » et en utilisant mieux les ressources

humaines disponibles a bord »

RL Helmreich et al 1999 The Evolution of CRM training in commercial aviatior}
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1992  Anaesthesia Crisis Resource Management
- (D Gaba Stanford)

2000 Error, stress, teamwork in aviation & medicine
(B Helmreich Texas/H-G Schaffer-Basel)

2000 CRM dans les départements durgence
- (D Risser et al. Washinghton)

2007-08 CRM dans les services d'obstétrique
« (Nielsen et al. Harvard Boston; Equipe Ensemble. HUG Genéve)

2008 CRM dans le traitement de malades chroniques
« (Taylor et al. Nashville)

2009 .... CRM Infectiologie, Soins Int., Chirurgie
Oncologie, Pédiatrie.......
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Es-ce efficace ?
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) Error Reduction and Performance Improvement in the
Emergency Department through Formal Teamwork Training:

John C Morey HSR 2002

Tahle 4
Effect of the Intervention over Time—Esperimental Group Only R
Period 2 vs. Period 3
Measure n  Period]l Mean(std) Period? Mean(std) Period3 Mean(std) MeanDifference p*
Team Behavior
Team dimension ratings 6 304 570 583 14 710
(143 (107) (145)
Subjective workload 6 37 382 351 -31 081
(106) 82 (101)
ED Performance
Observed srrors 5 309% 44% 28% -16% 720
(225%) @.9%) (62%)
Adnission evaluation 6 805 834 857 24 157
“.8 (2.2) (3.6)
Attitude and Opinion
Staff attindes toward 6 750 5 732 -52 200
teamwork 18 amn 30)
Staffperceptions of 6 7.2 83.1 766 -5 131
support D] @4) 56)
Datient satisfaction 6 507 926 919 -07 565
@1 (39) (34)

Tiwa-sided value far paired Hest

Health Serv Res. 2002 Decermber, 37(6): 15631581
doi 10.1111/1475-6773.01104,

- N de 30.9% a 4.4% du taux d’erreurs
meédicales

- Amélioration significative du travail
d’équipe (p<o0.05)
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Effect of crew resource management
training in a multidisciplinary
obstetrical setting

GUY HALLERI“S PHILPPE GARNERIN, MCHELAANGE MORALES, RCARDO PRITER),
MICHEL BERNER), NGOIS CLERGUE! AND CHRSTIAN KERN'

]
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= Effect of Crew resource management in
obstetrics G.Haller et al
Satisfaction

63% a 9o% des participants trés satisfaits selon aspects testés
Connaissance
80% des notions enseignées sont mémorisées a la fin du cours

Changement de comportement

Meilleur climat sécuritaire, travail d'équipe, et reconnaissance du stress

Changement au niveau organisationnel

Amélioration de la qualité et sécurité des soins 8.0% -
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///A“sseﬁéﬁ&n* Between

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

* N de 18% de la mortalité postop

* Relation dose-effet du programme:
chaque Y4 du programme => baisse
de 0.5 déces pour 1000 (95% CI : 0.2-1.0;

p=0.01)
Table 3. Improvements Reported by Medical Team Training Facilities From Structured
Interviews
No. (%) of Facilities

Reported Improvements (n=T4)
Communication among operating room staff 3H72)
Staff awareness 34146.0)
Overall efficiency 49(66.2)
Equipment use during surgery 44539
Reduced length of procedures 15(20.9)
Improved first-case start times 30(40.5)
Other types of efficiency improvements? 6(8.1)

AFcy example, reduiced delays for surgical consent, decreased tumover time batween cases, reduction in staff over-
fime hours.

D’apres F Clergue 2012
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Mais Attention 11l




Comment sont-ils
construits ?
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> Leadership

@ «« Country club »

Ambiance *
)
—

sAutocratique

ol aissez-faire

Performance

Benne K et al Journal of Social issue 2-42-47
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munication

* Barrieres hiérarchiques,
corporatistes

* Biais culturels
* Stéreotypes
° etc.
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~ Team building

RoOles

Définis par les fonctions que les individus remplissent et par la

nature de leur contribution au groupe

CAVE =+ Statut (position hiérarchique) ou personne (individu)
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Team building
Mieux se connaitre professionnellement

Qu'est-ce que j'attends des autres?

Qu'est-ce que les autres attendent
de moi?
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L'erreur est vite arrivee:

Exemple

rouge vert bleu orange vert orange rouge
bleu orange rouge orange vert orange bleu
bleu rouge bleu rouge bleu vert orange bleu
rouge orange vert bleu orange bleu bleu
orange vert orange vert bleu rouge rouge
orange vert bleu vert orange rouge rouge
orange vert bleu bleu rouge vert bleu rouge
bleu orange vert rouge vert bleu orange bleu
rouge orange vert orange bleu

Programme Ensemble-HUG Dedale ©2010
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~Ce qui compte, c'est de rester en
controle de ce que l'on fait

N\

- A

Programme Ensemble-HUG Dedale ®2010
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Deux sortes d’urgence:

* La course contre la montre (vitesse)

* Le rythme est imposé par le plus lent

* La perte de controle (précipitation)
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* L'implémentation de technique de CRM de l'aviation au
monde médical est largement possible.

* Le CRM satisfait largement les participants, il améliore leur
niveau de connaissance et leur attitude en matiere de travail
en équipe et finalement, les outcomes patients

26
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~ A VOUS.........
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