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Dans Paviation: un phénomeéne connu
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Dans Paviation: un phénomeéne connu

We are now at take off.........

¥ Tour de contréle

Pan Am
KLM Voies de service




Conclusions de lI'enquéte...

le stress de I'équipe de la tour de contrdle de cet aéroport régional peu habitué a un tel trafic et a devoir s'exprimer essentiellement en
anglais ;

un terme anglais peut porter a confusion ;

une mauvaise communication entre pilotes et tour de contrdle ;

un stress de l'équipage de KLM dont I'avion a été déroute et qui a un retard a rattraper ;

une erreur, volontaire ou non, du commandant de Pan Am sur la bretelle d'accés a utiliser ;

aéroport non équipé de radar ;

brouillard intense ;

une erreur du commandant de KLM qui lance le décollage sans autorisation,

un mauvais auto-contrdle de I'équipage de KLM.
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Le facteur humain: la clé des accidents

Flight crew 91

Airplane 15
Weathar 10

Maintenance &

Misc/other 6

=TT

Airport/ATC 5

Total with

k mwT COuwsas

135

Unknown ar Ld
owaiting reports

Total 201

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



En médecine: un phénomene connu aussi

Tableau: Evenements indésirables liés a des problemes de communication

USA UK USA USA USA

JCAHOC 2006 2007 GAWANDE Risser 1999 SUTCLIFFE
2003 2004

Toutes Obstétrique Chirurgie Urgences Médecine

spécialités Générale médicales

Erreurs Mortalité Evenements Plaintes Accidents

majeures maternelle indésirables médicaux

Problémes de
communication

65%

Problémes de
communication

48%

Problémes de
communication

43%

Problémes de
communication

50%

Problémes de
communication

2¢me cquse



En médecine: un phénomene connu aussi

Aunest hesiology

France 1996-1999
Lienhart A et al, Anesthesiology 2006

e 419 décés liés a 'anesthésie :

e 62% : « teamwork »
— Manque de supervision / aide : 44%
— Défaut de communication orale : 36%

— Défauts de communication écrite : 20%

e 51% : facteurs individuels
— Expérience/compétence : 89%
— Jugement/analyse : 11%
e 44% : environnement du travail
— Equipement (disponibilité, utilisation : 81%
— Support : adm. et managérial : 14%
e 26% : facteurs organisationnels

e 27% : contexte institutionnel



Le facteur Humain

e Qu’est-ce donc?




Les facteurs humains portent sur I’ensemble des éléments relatifs aux hommes et les
interactions qu’ils ont entre eux ou avec les systemes avec lesquels ils interagissent

Kohn LT, To err is human: building a safer health system

Individual Individual Group processes Quality and
characieristics skills lieam skills) safefy outcomes
Knowledge Technical/clinical Cooperation Team
performance

Non-technical

Attitudles Taszk management Coordingid Individual
"l Team working " performance
Maotivatio Decision making Leadership
Situation awareness ndividual job
Personality otress management Communication safisfaction

Mais les facteurs humains sont essentiels a la performance et a la réussite de la tache

R Flin, QSHC 2004
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Modele de facteurs humains

Quelques compétences clés (mais pas exclusivement...)

—Leadership

—Conscience des situations a risque

—Communication

—Travail d‘équipe

PERFORMANCE

Leadership

Monitorage
Communication dé ahuation

Soutien
mutuel

CONNAISSANCE




Leadership

Le leadership est le

« processus par lequel une
personne influence un groupe
de personnes pour atteindre

un objectif commun»




Modeles de Leadership

*Autocratiqgue

el aissez-faire

*« Country club »

Démocratique
Autorité douce

Ambiance
Standards édictés-exemplarité

@@ | Planification des taches

(re Gestion charge de travail

Performance

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



Conscience des situations a risque

Quelques exemples concrets...
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Conscience des situations arisque

Performance

A

Points de
rupture

Niveaude
performance |f===rreeeee
acceptable

Faible Extréme

DEDALE

D’apres J. Pariés

ity
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Communication

Message INTERPRETATION
code

Medium

“—

Emission/Retour

Modele de communication interactionniste selon Shannon-Weaver
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Exemple de communication implicite

Chute TA apreés anesthésie péridurale en salle d'accouchement:::

- Anesthésiste : « Ephédrine ? »
en montrant une seringue de 2ml non étiquetée...

- Sage Femme : « oui, éphédrine ! »
en pensant: « oui il faut injecter de I’éphédrine... »

- Anesthésiste : Injecte 1ml de ce gu’il pense étre de I’éphédrine ...
mais qui en réalité est de I'ocytocine ...

17
T Laroche 2014



Causes des problemes de communication

Pensé...

mais pas dit
Dit ...

mais pas entendu
Entendu...

mais pas compris
Compris...

mais pas fait !

Ceci vaut pour I'émetteur et le receveur !

Modifié d’aprés M. Rall



Communication standardisée : des outils simples

Fermeture des boucles de communication “collationnement”

Pensé...
mais pas dit
Dit...
mais pas entendu
Entendu...
mais pas compris
Compris...

mais pas fait !

Emetteur
« Il faut transfuser
2 culots globulaires »

Receveur
« 6 culots seront livrés dans 10
minutes »

Messages formulés a haute voix !

T Laroche 2014
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Le travail d’équipe

Les prises en charges sont complexes
et multidisciplinaires
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Définition d’'une equipe

Un groupe formel permanent ou temporaire
de deux ou plusieurs personnes, qui:

1. Accomplit une tache (objet, performance,

service, projet,...) pour une fin donnée

2. Définit les activités de chacun de ses membres via
-Echange d'information et ressources entre membres
«Coordination
-Ajustements aux roles définis

-Structuration et cohésion de I'équipe



Le facteur Humain

Comment I'améliore-t-on?




Une réponse possible

La philosophie du Crew Resource Management

« Former I'équipage pour minimiser les erreurs du pilote en

utilisant toutes les ressources humaines disponibles a bord»

RL Helmreich et al 1999 The Evolution of CRM training in commercial aviation



Programmes issus du CRM pour la gestion
du facteur humain en milieu de soins

Anesthesia Crisis R‘eso,u.r:c.e‘l‘\/llanagemeﬁt (oY)} Team STEF O s, ’»;..-—;

& Team-oriented Medical Simulati'oh“‘(TOMS) gement MTM O el i
' Gerlatnc Ieam

%Outcomes VIE , |
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Cycle d’apprentissage en classe et en simulation

Expérimentation




Intéréts et avantages des techniques

d’apprentissage en boucle

sparkinsight.com

The Cone of Learning

Affter 2 weelks,
we tened to reMEMBER oo
\ \ * 10% of what we READ

I see and I forget.
I hear and I remember. /=5
I do and I understand. /?

— Confucius /} Hearing
"~ Words

\ + 20% of what we HEAR

\ + 30% of what we SEE

P
a
s
S
i
Y
e

* 50% of what
we SEE & HEAR

*+ 70% of what
we SAY
N + 90% of what
we SAY & DO
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Formations en classe

Duréel-4 jours



Ensemble_%20M02%20Mieux%20se%20connaÃ®tre%20_2008.pptm
Ensemble_%20M02%20Mieux%20se%20connaÃ®tre%20_2008.pptm
Ensemble_%20M02%20Mieux%20se%20connaÃ®tre%20_2008.pptm
Ensemble_%20M02%20Mieux%20se%20connaÃ®tre%20_2008.pptm
Ensemble%20_%20M03%20SÃ©curitÃ©_2008.pptm
Ensemble_%20M02%20Mieux%20se%20connaÃ®tre%20_2008.pptm

Modele classique de formation en classe

Introduction
Comparaisons vie courante, contexte
professionnel/ aviation

Scenarios pratigue
Issus des experiences
personnelles ou du
milieu de travail (films)

Dynamique de groupe et
communication de base
« dégivrer »

Apports théoriques

Expérimentation

Techniques de Team-Building persoAnneII.e par jeux de
Win/win € - Lose/lose roles (i.e stress)

* Reason JT. Human error. Cambridge, UK: Cambridge University Press 1990.



Exemples de 3 programmes aux HUG

“ENSEMBLE” (2004) :

Tout le personnel de la salle d’accouchements
Effect of CRM training in a multidisciplinary obstetrical
setting. Haller G et al Int J Qual Health Care. 2008

CTOK J SWiss | i
iaun Iniversi alrggde Gen;"u

“SWISS-HUG” (2009)
Tout le personnel de Bloc opératoire

Differential Impact of a Crew Resource Management
According to Professional Specialty. Suva D, Haller G et al
Am J Med Qual. 2011

MCH LOE" (2009) 6pitaux Universitaires de Genéve
Tout le personnel de Soins intensifs

« Communication, Harmonie, Leadership, Organisation, Equipe »
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Formations au facteur Humain

Sont-elles efficaces?




Association Between Implementation of a Medical Team

Training Program and Surgical Mortality

Figure. Quarters of Risk-Adjusted Surgical
Mortality Rate
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Table 3. Improvements Reported by Medical Team Training Facilities From Structured
Interviews

No. (%) of Facilities

Reported Improvements (n=T74)
Communication among operating room staff 36 (47.2)
Staff awareness 34 (46.0)
Overal efficiency 49 (66.2)
Equipment use during surgery 44(59.9)
Reduced length of procedures 15(20.9)
Improved first-case start times 30(40.9)
Other types of efficiency improvements? 6(8.1)

AFor example, reducad delays for surgical consent, decreased tumover ime between cases, reduction in staff over-
time hours.

M de 18% de la mortalité postop

* Relation dose-effet du programme:
chaque % du programme =2 baisse

de 0.5 déces pour 1000 (95% Cl : 0.2-
1.0; p=0.01)
J Neily et al, JAMA 2010



Formation CRM ENSEMBILFE

Heokh Gz 003 Volame 20, Namber & pp 54-183 101093 rtcpc 08
My 203

Effect of crew resource management
training in a multidisciplinary
obstetrical setting

o Satisfaction

M\L‘i -ANGE MORALES?, RICARDO PFISTER?,
CLERGUE' AND CHRISTIAN KERN

63% a 90% des participants tres satisfaits selon aspects testés

o Connaissance

st oo b ad iy e i, e physcins and e
s took purtin 2 CRMEbisd
i Pl s of o

80% des notions enseignées sont mémorisées a la fin du cours

mmw ek
pasive charge it cam a0

* Changement de comportement

Condusion The imgiemermdon of 2 mining progamme based e CRM i  mulidicpliary obserial scing & wel

sccepred and corerberes 2 sigifiue impwcmens in imeqprofsond ek,

Keywords: paricnt safery, progamme evaluacion, ceamwork, trining progammes
Meilleur climat sécuritaire, 5%
%% Naissances
Travail d’équipe, et reconnaissance du stress o
* Changement au niveau organisationnel R \\
Amélioration de la qualité et sécurité 2%
Haller G ¢t al. Int | Qual Health Care 2008. 1.0%
Années
0.0% 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013




Bénéefices du CRM Crew Resource

A Crew Resource Mana

Moncgemen’r en soins

In situ simulation and its effects on patient outcomes:
a systematic review

to Trauma Resuscitatic Daniel Goldshtein @ ,' Cole Krensky,? Sachin Doshi,? Vsevolod S. Perelman'>#

Behavior and Communi........

K Michael Hughes, DO, FACOS, FACS, FCCM, Ronald S F MD, Amy E Kricht
Keith D Clancy, MD, MB,

en, RN, BSN. CEN

1BA. FACS, James Paui] I

The Impact of Av

on the Attitudes of Health-Care Professionals

APH, Rende A Sriles, PhD, Danicl ] France, phpd, MPH, Theodore Speroff, rh,
Bil ixon, MA, F Andrew Gaffney, MD, Rhea Seddon, MD,

ORIGINAL SCIENTIFIC ARTICLES |

iation-Based Teamwork Training

Crew Resource Management: Using Aviation

Does classroom-based crew resource
management training have an effect on
attitudes between doctors and nurses?

ina K.W. Chan?, Sol, Wing -yiu Ng!, Pei-kei Chan?, Wei-ling Ma®

Kin-ling Chan*, Siu-ha Leung?, Lap-Yin

Techniques to Improve Operating Room Safety

MICHAEL A. RICCI AND JONN R. BRUMSTED

Does training in obstetric emergencies improve
neonatal outcome?

Tim Draycott,* Thabani Sibanda,* Louise Owen,* Valentine Akande,* Cathy Winter,* Sandra Reading*
Andrew Whitelaw® [ e ——
BJOG 2006

Gore DC', Powell JM, Baer JG, Sexton KH, Richa

3 n Ho!
Am J Med Qual, 2010 Jan-Feb;25(1):60-3. doi: 10.1177/

—

U £00UBUTID 1 £50. EPUL LUUE LES

Crew resource management improved perception of patient safety in the operating room.

rdson CJ, Marshall DR, Chinkes DL, Townsend CM Jr.

Plusieurs hopitaux ont introduit des formations CRM

- Meilleur engagement individuel pour la sécurité des patients.

- Augmentation de l'utilisation de la checklist chirurgicale.

- Meilleure communication entre chirurgiens et anesthésistes.

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

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

- Réduction de la mortalité.



Efficacite de la simulation :

Quelles sont les preuves ?

Favors | Favors Standardized Mean

Author, year N Topic Outcome No Simulation | Simulation Difference (95% CI)
Hosking, 1998 46 Airway Success 0.06 (-0.51, 0.64)
Di Giulio, 2004 22 GI Success - 0.62 (-0.24, 1.47)
Sedlack, 2004a 8 GIL Discomf. 0.62 (-0.80, 2.04)
Sedlack, 2004b 38 GI Discomnf. 0.29 (-0.35, 0.93)
Ahlberg, 2005 12 GI Success 0.84 (-0.34, 2.02)
Hochberger, 2005 14 GI Success 0.35 (-0.75, 1.45)
Cohen, 2006 45 GI Success 0.21 (-0.37, 0.80)
Themson, 2006 13 GI Success - 1.06 (-0.11, 2.22)
Ahlberg, 2007 13 Surg. Complic. - 1.28 (0.09, 2.48)
Park, 2007 24 GI Success b 0.65 (-0.17,1.47)
Draycott, 2008 254= Ob Complic. —.— 0.81 (0.67, 0.95)
Gomez, 2008 23 Airway Complic. A e -0.67 (-1.52, 0.18)
Wayne, 2008 48 CPR Survival -0.03 (-0.61, 0.54)
Yi, 2008 11 GI Success - 0.69 (-0.54, 1.91)
Barsuk, 2009a 103 cvC Success - 0.84 (0.38, 1.29)
Barsuk, 2009b 92+ cvC Complic. . — 1.31 (0.99, 1.62)
Barsuk, 2009c 41 cvC Complic. o 0.16 (-0.50, 0.82)
Britt, 2009 34 cvc Complic. 0.30 (-0.40, 0.99)
Duncan, 2009 5% Other Complic. b > 1.18 (-0.79, 3.14)
Gaies, 2009 38 Other Success 0.37 (-0.29, 1.02)
Lubin, 2009 17 Airway Success 0.09 (-0.42, 0.59)
Siassakos, 2009 18* Ob Complic. 0.43 (-0.09, 0.95)
Andreatta, 2010 228 CPR Survival —_— 0.52 (D.20, 0.84)
Capealla. 2010 114 Other Survival —— 0.18 (-0 01, 0 37)
Evans, 2010 115 cvC Success 0.32 (-0.04, 0.69)
Ferlitsch, 2010 28 GI Discomf. -- 0.24 (-0.50, 0.98)
Kallstrom, 2010 24 Other Success 1.68 (1.00, 2.35)
Nishisaki, 2010 64 Airway Success -_— -0.28 (-0.79, 0.23)
Smith, 2010 52 cvC Complic. 0.38 (-0.17, 0.93)
Tongprasert, 2010 10 Ob Survival - 0.57 (-0.69, 1.84)
Weidman, 2010 30 CPR Survival 0.29 (-0.43, 1.01)
Khouli, 2011 105 cvC Complic. —— 0.67 (0.45, 0.88)
Zamora, 2011 5* Other Complic. 1.13 (-0.79, 3.05)

Pooled 1694 —— 0.47 (0.31, 0.63)

-1 0 1 2

Standardized Mean Difference (95% confidence interval)

B Zenjedaz Gen Intern Med 28(8):1078-89

Les études montrant un bénéfice de la simulation sur les compétences

techniques sont nombreuses. Le nombre de celles montrant un lien avec

une meilleure sécurité pour les patients/patientes est trés limité avec de plus

des résultats souvent non significatifs. 4



Une preuve de bon sens aussi

Monteriez-vous dans un avion dont le pilote et
I’équipage en prennent pour la premiere fois les
commandes ?

Y a-t-il quelqu'un a bord qui s’
connaisse en simulateur de vol :




Conclusions

* Les facteurs humains portent sur les hommes et

les interactions qu’ils ont entre eux ou avec les systemes

* La mauvaise gestion des facteurs humains est la source
majeure des erreurs en médecine

* Les formations aux facteurs humains en classe ou en
simulation sont efficaces pour améliorer le travail en
équipe interprofessionnelle, la
communication et ultimement, la sécurité des soins.



Questions?
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