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Con$lits	
  d’Intérêts	
  
•  Académique:	
  	
  

•  Président	
  du	
  CFAR	
  
•  Président	
  de	
  l’OA	
  Accrédita>on	
  des	
  Anesthésistes	
  Réanimateurs	
  



To	
  err	
  is	
  human	
  building	
  a	
  safer	
  
health	
  system	
  

•  Ins;tute	
  of	
  Medicine	
  report:	
  to	
  err	
  is	
  human:	
  building	
  a	
  safer	
  
health	
  care	
  system.	
  Homsted	
  L,	
  Fla	
  Nurse	
  2000	
  Mar;48(1):6	
  

•  To	
  err	
  is	
  human:	
  building	
  a	
  safer	
  health	
  system.	
  Maure<e	
  P,	
  Comité	
  
analyse	
  et	
  maîtrise	
  du	
  risque	
  de	
  la	
  SFAR,	
  Ann	
  Fr	
  Anesth	
  Reanim	
  2002	
  
Jun;21(6):453-­‐4.	
  
•  Erreurs	
  :	
  résultats	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  contribu>fs	
  
•  Erreurs	
  évitables	
  :	
  	
  

•  Cause	
  majeure	
  de	
  décès	
  
•  Technique	
  et	
  traitement	
  :	
  44%	
  
•  Diagnos>c	
  :	
  17%	
  
•  Préven>on	
  des	
  complica>ons:	
  12%	
  
•  Erreurs	
  médicamenteuses:	
  10%	
  

•  	
  	
  Personnes	
  impliquées	
  :	
  Médecins	
  et	
  Infirmières	
  

•  Eneis	
  :	
  EIG	
  6.6%	
  /	
  1000j	
  d’hospitalisa>on,	
  35.4%	
  évitables	
  

	
  
	
  



Gérer	
  le	
  risque	
  	
  ?	
  

•  aspects	
  théoriques	
  de	
  méthodes	
  d’analyse	
  et	
  de	
  ges>on	
  du	
  risque	
  
•  facteurs	
  prédic>fs	
  de	
  survenue	
  d’	
  un	
  événement	
  indésirable	
  
•  méthodes	
  ou	
  organisa>on	
  visant	
  à	
  prévenir	
  le	
  risque	
  
•  	
  traitements	
  pour	
  éviter	
  qu'il	
  ne	
  se	
  (re)-­‐produise	
  ou	
  pour	
  en	
  

limiter	
  sa	
  gravité.	
  



Les risques en médecine comparés aux 
d’après	
  René	
  AmalberL	
  

Amateurs	
   Systèmes	
  sûrs	
   Systèmes	
  ultra-­‐sûrs	
  

10-­‐2	
   10-­‐3	
   10-­‐4	
   10-­‐5	
   10-­‐6	
  

Alpinisme	
  

Sécurité	
  
rou;ère	
   Industrie	
  nucléaire	
  

Avia;on	
  civile	
  

Rail	
  

Aucun	
  systèm
e	
  au-­‐delà	
  

Risque	
   mortel	
  

Chirurgie	
  cardiaque	
  
Pa;ent	
  	
  ASA	
  3-­‐4	
  

Risque	
  viral	
  
transfusionnel	
  

Risque	
  médical	
  par	
  
iatrogénie	
  

Anesthésie	
  Risque	
  «	
  opératoire	
  »	
  

autres	
  domaines	
  techniques	
  

Avia;on	
  civile	
  
(programmée)	
  

Industrie	
  

Vols	
  charters	
  

Saut	
  à	
  l’élas;que	
  



Taux de décès selon la gravité des patients 

1	
  /	
  100	
  

1	
  /	
  1000	
  

1	
  /	
  10	
  000	
  

1	
  /	
  100	
  000	
  

1	
  /	
  1	
  000	
  000	
  
ASA	
  1	
   ASA	
  2	
   ASA	
  3	
   ASA	
  4	
  

1978-­‐1982	
  

1996-­‐1999	
  

après	
  regroupement	
  des	
  cas	
  totalement	
  
et	
  par;ellement	
  liés	
  à	
  l’anesthésie	
  

4.10-­‐6	
  

554.10-­‐6	
  

CépiDc 

Lienhart	
  et	
  al	
  



Vulnérabilité	
  Renforcée	
  
• diminu>on	
  de	
  l'acceptabilité	
  du	
  public	
  envers	
  les	
  
risques	
  en	
  général	
  

•  arsenal	
  règlementaire	
  complexe	
  
• pression	
  budgétaire	
  
•  restructura>ons	
  importantes	
  	
  
• pénurie	
  médicale	
  et	
  paramédicale	
  
•  réduc>on	
  du	
  temps	
  de	
  travail	
  
•  évolu>on	
  technologique	
  nécessitant	
  une	
  mise	
  a	
  
jour	
  régulière	
  et	
  con>nue	
  des	
  connaissances.	
  



Causes	
  racines	
  

JCAHO,	
  «	
  Sen;nel	
  alert	
  sta;s;cs	
  »	
  



A	
  novel	
  approach	
  to	
  implementation	
  of	
  
quality	
  and	
  safety	
  programmes	
  in	
  
anesthesiology	
  

BPRCA,	
  25	
  (2011)	
  557-­‐567	
  



La	
  gestion	
  des	
  risques	
  	
  
«	
  a	
  priori	
  »	
  



Méthodologie	
  et	
  Concept	
  
les	
  5	
  étapes	
  d’une	
  démarche	
  de	
  gestion	
  des	
  risques	
  
	
  1 Structurer une démarche collective Méthode - Projet 

2 Identifier les risques a priori Analyse de Processus 
Audit 

3 Identifier les risques a posteriori Arbre des causes 
Méthode Alarm 
Fiche Rex 

4 Hiérarchiser les risques identifiés Diagramme de Farmer 
Matrice multicritères 

5 Mise en œuvre les actions correctives  
et le suivi 

Résolution de 
problèmes 
Barrières de sécurité 
Suivi d’indicateurs 
Audit 



RISQUES	
  AU	
  BLOC	
  OPERATOIRE	
  :	
  
CARTOGRAPHIE	
  ET	
  GESTION	
  

•  bloc	
  opératoire:	
  nombreux	
  processus	
  et	
  mul>ples	
  acteurs	
  .	
  
•  	
  directeurs	
  d’établissements	
  ,	
  professionnels	
  de	
  sante	
  qui	
  ont	
  
la	
  responsabilité	
  de	
  faire	
  fonc>onner	
  les	
  blocs	
  opératoires	
  et	
  
tous	
  ceux	
  qui	
  y	
  travaillent	
  

•  Objec>fs	
  :	
  passer	
  d'une	
  "niche"	
  anthropologique	
  avec	
  ses	
  
statuts,	
  ses	
  symboles,	
  ses	
  imaginaires	
  et	
  ses	
  tabous	
  a	
  une	
  
organisa>on	
  ra>onnelle	
  en	
  réseau	
  des	
  différents	
  mé>ers.	
  

•  Moyens	
  :	
  Culture	
  de	
  Qualité	
  et	
  de	
  Sécurité,	
  EPP	
  ou	
  APP,	
  
cartographie	
  des	
  risques,	
  check-­‐list,	
  RMM…	
  



Processus	
  -­‐Le	
  risque	
  débute	
  en	
  amont	
  



Processus	
  –	
  la	
  phase	
  per-­‐opératoire	
  



Processus	
  -­‐	
  Supports	
  



Ressources	
  Humaines	
  
•  culture,	
  compétences,	
  spécialité	
  et	
  niveaux	
  d'expérience	
  
différents	
  
•  chirurgiens	
  (CHIR)	
  ou	
  médecins	
  "interven>onnels"	
  	
  
•  médecins	
  anesthésistes	
  réanimateurs	
  	
  
•  IADE	
  
•  IBODE	
  et	
  IDE	
  
•  autres	
  personnels	
  nécessaires…	
  

•  charte	
  de	
  bloc	
  doit	
  définir	
  le	
  rôle	
  exact	
  de	
  chacun	
  



DÉMARCHE	
  D'ANALYSE	
  
PRÉLIMINAIRE	
  DE	
  RISQUE	
  (APR)	
  

•  APR	
  système:	
  
•  défini>on	
  du	
  système	
  (en	
  termes	
  de	
  fonc>ons,	
  de	
  phases	
  ou	
  de	
  
sous-­‐système	
  matériel	
  ou	
  opéra>onnel),	
  

•  élabora>on	
  de	
  la	
  cartographie	
  des	
  dangers	
  
•  construc>on	
  de	
  la	
  cartographie	
  des	
  situa>ons	
  dangereuses,	
  

•  APR	
  sous-­‐système	
  :	
  
•  défini>on	
  des	
  échelles	
  de	
  gravite,	
  de	
  vraisemblance,	
  de	
  cri>cité,	
  
d’effort	
  

•  défini>on	
  de	
  la	
  matrice	
  de	
  cri>cité	
  
•  analyse	
  des	
  risques	
  rela>fs	
  aux	
  scenarios	
  d’accidents	
  associes	
  a	
  
chaque	
  situa>on	
  dangereuse	
  

•  construc>on	
  des	
  cartographies	
  des	
  risques	
  ini>aux	
  et	
  résiduels	
  
•  élabora>on	
  du	
  catalogue	
  des	
  paramètres	
  de	
  sécurité	
  









Construction	
  d’une	
  matrice	
  de	
  criticité	
  



Construction	
  d’une	
  matrice	
  de	
  criticité	
  



Cartographie	
  avant/après	
  



Les	
  Indispensables	
  
•  Une	
  structure	
  de	
  ges;on	
  collec;ve	
  et	
  d'arbitrage	
  =	
  le	
  conseil	
  
de	
  bloc.	
  

•  Des	
  règles	
  de	
  fonc;onnement	
  du	
  bloc	
  opératoire	
  =	
  une	
  
charte	
  de	
  bloc	
  

•  Un	
  leadership	
  =	
  le	
  Chef	
  de	
  bloc	
  
•  Un	
  appui	
  au	
  Chef	
  de	
  bloc	
  =	
  le	
  coordonnateur	
  (ou	
  référent	
  )	
  
médical	
  

•  Des	
  procédures	
  



Interaction	
  Individu/	
  Système	
  



Management	
  des	
  Ressources	
  
Humaines	
  
•  les	
  effec;fs	
  doivent	
  être	
  adaptés	
  à	
  l'ac;vité	
  et	
  inversement	
  
•  le	
  personnel	
  médical	
  et	
  para	
  médical	
  doit	
  être	
  compétent,	
  
expérimenté	
  et	
  en	
  bonne	
  santé	
  physique	
  et	
  mentale.	
  

•  des	
  forma;ons	
  communes	
  
•  ges>on	
  des	
  risques	
  
•  ges>on	
  de	
  crise	
  et	
  a	
  la	
  mise	
  en	
  œuvre	
  des	
  gestes	
  d'urgence	
  et	
  au	
  
fonc>onnement	
  en	
  mode	
  dégrade	
  

•  communica>on	
  (	
  "training"	
  de	
  groupe,	
  ges>on	
  des	
  conflits,	
  
communica>on	
  orale	
  et	
  écrite)	
  

•  matériel	
  et	
  procédures	
  
•  hygiène	
  et	
  luke	
  contre	
  les	
  infec>ons	
  nosocomiales	
  



Communication	
  -­‐	
  Echange	
  et	
  
Partage	
  d’Information	
  



	
  BMJ	
  2000;	
  320:745-­‐9	
  

Travail	
  d’équipe	
  observé	
  

Avia>on	
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Echecs	
  de	
  30%	
  des	
  actes	
  de	
  communica;on	
  au	
  bloc	
  opératoire	
  %	
  

•  90	
  heures	
  d’observa>on	
  
•  48	
  procédures	
  chirurgicales	
  
•  94	
  personnels	
  

•  Anesthésie:	
  25	
  
•  Chirurgie:	
  38	
  
•  Infirmier:	
  31	
  

•  421	
  communica>ons	
  

Qual	
  Saf	
  Health	
  Care	
  2004;13:330-­‐4	
  

45%	
  

24%	
  

(Info	
  manquante	
  ou	
  inexacte)	
  

36%	
  
21%	
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Qual	
  Saf	
  Health	
  Care	
  2004;13:330-­‐4	
  

Conséquences	
  des	
  échecs	
  de	
  communica;on	
  au	
  bloc	
  
opératoire:	
  
• Crée	
  des	
  tensions	
  
• Augmentes	
  la	
  charge	
  cogni>ve	
  
• Interrup>on	
  des	
  gestes	
  rou>niers	
  

%	
  

•  90	
  heures	
  d’observa>on	
  
•  48	
  procédures	
  chirurgicales	
  
•  94	
  personnels	
  

•  Anesthésie:	
  25	
  
•  Chirurgie:	
  38	
  
•  Infirmier:	
  31	
  

•  421	
  communica>ons	
  



Surgical	
  safety	
  checklists:	
  do	
  they	
  
improve	
  outcomes?	
  
•  Les	
  performances	
  rapportées	
  par	
  les	
  études	
  pilotes	
  de	
  la	
  WHO	
  
étaient	
  surprenantes	
  

•  Elles	
  ont	
  été	
  confirmées	
  lorsque	
  la	
  check-­‐liste	
  est	
  implantée	
  
de	
  manière	
  op>male	
  

•  La	
  mise	
  en	
  place	
  op>male	
  de	
  ceke	
  check-­‐liste	
  n’est	
  pas	
  aussi	
  
aisée	
  qu’il	
  n’y	
  parait	
  	
  Mertes	
  PM	
  et	
  al,	
  AFAR	
  2012	
  

•  Les	
  méthodes	
  de	
  déploiement	
  actuelles	
  sont	
  souvent	
  
inefficaces	
  

•  Elle	
  nécessite	
  du	
  leadership,	
  de	
  la	
  flexibilité	
  et	
  un	
  travail	
  
collec>f	
  

Walker	
  et	
  al,	
  BJA	
  109,	
  (1):	
  47-­‐54	
  (2012)	
  











Prévenir	
  les	
  Con$lits	
  



Con?lits	
  au	
  bloc	
  opératoire	
  

•  Source	
  D’EI	
  et	
  d’EPR	
  
•  Les	
  conflits	
  de	
  tâches	
  
•  Les	
  conflits	
  rela>onnels	
  
• Autres	
  types	
  de	
  conflits	
  (ex	
  Consulta>on	
  d’anesthésie)	
  
• Collabora>on	
  et	
  la	
  résolu>on	
  de	
  problème	
  
semble	
  être	
  un	
  mode	
  efficace	
  et	
  construc>f	
  pour	
  
résoudre	
  des	
  conflits	
  de	
  tâches	
  

• Conflit	
  rela>onnels,	
  en	
  revanche,	
  semblent	
  être	
  
mieux	
  gérés	
  par	
  des	
  stratégies	
  d’évitements.	
  

G	
  Salvadolli,	
  MAPAR	
  2008	
  



Teaching	
  operating	
  room	
  con?lict	
  
management	
  to	
  surgeons:	
  clarifying	
  the	
  

optimal	
  approach	
  
•  Conflict	
  management	
  has	
  been	
  iden>fied	
  as	
  an	
  essen>al	
  
competence	
  for	
  surgeons	
  

•  Task-­‐related	
  conflict	
  be	
  managed	
  using	
  problem-­‐solving	
  
techniques	
  while	
  avoiding	
  rela>onship	
  conflict.	
  	
  

•  Other	
  approach	
  advocates	
  for	
  the	
  ac>ve	
  management	
  of	
  
rela;onship	
  conflict	
  as	
  it	
  almost	
  always	
  accompanies	
  task-­‐
related	
  conflict.	
  	
  

•  The	
  types	
  of	
  conflict	
  are	
  >ghtly	
  interwoven	
  in	
  this	
  setng	
  and	
  
thus	
  the	
  most	
  appropriate	
  management	
  strategy	
  is	
  one	
  that	
  
assumes	
  that	
  both	
  types	
  of	
  conflict	
  will	
  exist	
  and	
  should	
  be	
  
managed	
  ac>vely.	
  

Med	
  Educ.	
  2011	
  Sep;45(9):939-­‐45.	
  doi:	
  10.1111/j.1365-­‐2923.2011.04040.x.	
  





Working	
  Together	
  to	
  Build	
  a	
  
Respectful	
  Workplace:	
  
Transforming	
  OR	
  Culture	
  

AORN	
  J	
  93	
  (January	
  2011)	
  115-­‐126.	
  



Figure	
  4	
  

Source:	
  AORN	
  Journal	
  2011;	
  93:115-­‐126	
  (DOI:10.1016/j.aorn.2010.05.030	
  )	
  

Copyright	
  ©	
  2011	
  AORN,	
  Inc	
  Terms	
  and	
  Condi>ons	
  



La	
  gestion	
  des	
  risques	
  	
  
«	
  a	
  posteriori	
  »	
  



EIAS	
  -­‐	
  Signalement	
  



Pourquoi	
  déclarer	
  des	
  EI?	
  Points	
  
Essentiels	
  	
  

•  La	
  déclara>on	
  de	
  tous	
  les	
  événements	
  indésirables	
  
graves	
  fait	
  par>e	
  de	
  ceke	
  luke	
  contre	
  la	
  
iatrogénie.	
  

•  La	
  déclara>on	
  est	
  nomina>ve,	
  mais	
  
confiden>alité,	
  immunité	
  et	
  respect	
  de	
  l'autre	
  
restent	
  indispensables.	
  

•  La	
  déclara>on	
  des	
  événements	
  indésirables	
  se	
  
dissocie	
  clairement	
  des	
  éventuelles	
  procédures	
  
médicojudiciaires.	
  



Pourquoi	
  déclarer	
  des	
  EI?	
  Points	
  
Essentiels	
  	
  
•  Le	
  «	
  presque	
  accident	
  »,	
  quand	
  il	
  est	
  réellement	
  
contribu>f	
  à	
  la	
  sécurité	
  des	
  soins	
  dans	
  
l'établissement,	
  doit	
  être	
  déclaré.	
  

•  Les	
  événements	
  indésirables	
  graves	
  doivent	
  être	
  
recherchés	
  et	
  déclarés	
  dans	
  les	
  périodes	
  pré-­‐,	
  
per-­‐	
  	
  et	
  postopératoires.	
  

• Par	
  son	
  exemplarité,	
  l'anesthésie	
  réanima>on	
  
doit	
  par>ciper	
  ac>vement	
  à	
  ceke	
  culture	
  
nouvelle	
  de	
  sécurité.	
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deaths within 24h of anaesthesia

Les décès “anesthésiques” sont généralement 
associés à des « erreurs » humaines et 

organisationnelles 
Analyse de 161 décès (< 24h 

postop)  
Causes les plus fréquentes : 
•  Préparation inadéquate 
•  Soins postop inadéquats 
•  Technique/médicament utilisé 
•  Surdosage  médicamenteux 
•  Resuscitation inadéquate 
•  Antagonisation des drogues 

inappropriée 
•  Erreur d’observation 
•  Inexpérience 
•  Management de la crise inadapté 
•  Erreur de pratique de l’acte 
•  Inhalation 
•  Ventilation inadéquate 

Enquête Australienne (1996) 

            René AMALBERTI



Radar de comparaison, population générale - médecins hospitaliers,  
des proportions de personnes trouvant le scénario non acceptable (sur les scénarios hospitaliers) 
 

L’acceptabilité des événements indésirables graves par la population apparaît globalement très faible, 
 quelles que soient la gravité et les conséquences des EIG 
Un EIG était jugé d’autant plus inacceptable qu’il était perçu comme évitable. 
  
La tolérance du milieu médical aux événements indésirables graves apparaît un peu plus élevée  
que celle de la population générale 





Le	
  dispositif	
  d’accréditation	
  des	
  médecins	
  	
  

•  L'accréditation des médecins ou des équipes médicales a pour 
objectif de prévenir et de réduire les risques liés aux pratiques 
et actes médicaux, de diminuer la sinistralité et donc de 
contribuer à la politique d'amélioration continue de la qualité et 
de la sécurité des soins au sein des établissements de santé. 

•   Le dispositif repose sur la mise en place, au niveau national, d'une 
gestion des risques médicaux par spécialité, ainsi que d'un 
accompagnement des médecins, par des experts de la spécialité, 
dans l'amélioration de la qualité et de la sécurité de leurs pratiques 
professionnelles. Le dispositif est complété par une approche Inter-
Spécialités plus globale.  
 
 



© M. SFEZ & ARRES 

d’après J. Reason 

Accident            

Acte à risque 

Conditions 
productrices 

d’erreur 

Facteurs déclenchants 

Culture d’entreprise 
et d’organisation 

Déficiences dans la gestion 
de la production, 

planning, organisation, qualité 
Défenses en série 
Règlements, 
protections, etc. 

Analyse approfondie d’un EIAS 

P-G Yavordios 



Méthode	
  ALARM	
  
outil	
  qui	
  permet	
  de	
  structurer	
  l’analyse	
  des	
  causes	
  des	
  
événements	
  indésirables	
  	
  

• Méthode d’analyse développée en 1999 par un 
groupe coopératif de recherche composé du « 
Clinical Safety Research Unit » (Imperial College 
London) et de l’« Association of Litigation And Risk 
Management » (ALARM), sous la présidence de 
Charles Vincent.  

• Le protocole s’appuie sur un outil, la grille 
«ALARM ». 
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REMED	
  
Revue	
  des	
  Erreurs	
  liées	
  aux	
  Médicaments	
  Et	
  
Dispositifs	
  médicaux	
  associés	
  
	
  
•  Méthode	
  d’améliora>on	
  de	
  la	
  qualité	
  des	
  soins	
  et	
  de	
  préven>on	
  du	
  
risque	
  iatrogène	
  médicamenteux	
  

•  Permet	
  d’op>miser	
  l’organisa>on	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  
thérapeu>que	
  

•  Permet	
  aux	
  différents	
  professionnels	
  de	
  s’inscrire	
  dans	
  une	
  
démarche	
  d’EPP	
  



De	
  nouvelles	
  initiatives	
  



 
 Points-clés et Solutions 

   
Anesthésistes-réanimateurs et 

Chirurgiens : 
Mieux travailler en équipe.  

	
  
	
  Pr	
  P-­‐	
  M.	
  Mertes	
  (AR)	
  et	
  Pr	
  A.	
  Deleuze	
  (chirurgien)	
  	
  



Génèse de la SSP 3:Anesthésistes-
réanimateurs et Chirurgiens : Mieux 

travailler en équipe.  
 

• Mai	
  1994	
  :	
  CNOM	
  -­‐	
  recommanda>ons	
  concernant	
  les	
  rela>ons	
  
anesthésistes-­‐réanimateurs	
  et	
  chirurgiens	
  (actualisées	
  décembre	
  2001).	
  

•  2009	
  :	
  enquête	
  ENEIS	
  



Génèse de la SSP 3:Anesthésistes-
réanimateurs et Chirurgiens : Mieux 

travailler en équipe.  
 

• Mars	
  2015:	
  HAS	
  :	
  analyse	
  base	
  REX	
  :	
  47	
  000	
  EIAS	
  depuis	
  2011	
  	
  

• Déficience	
  de	
  communica>on	
  au	
  sein	
  de	
  l’équipe	
  =	
  cause	
  la	
  plus	
  
commune	
  des	
  erreurs	
  médicales	
  graves.	
  	
  



b-­‐millat@chu-­‐montpellier.fr	
  



Principes Généraux 

•  Anesthésistes	
  et	
  Chirurgiens	
  assument	
  conjointement	
  la	
  Qualité	
  des	
  Soins	
  
et	
  la	
  Sécurité	
  des	
  Pa>ents	
  dont	
  ils	
  ont	
  la	
  responsabilité.	
  	
  

•  Pour	
  gérer	
  la	
  complexité	
  des	
  parcours	
  et	
  répondre	
  aux	
  impéra>fs	
  de	
  
l’organisa>on,	
  la	
  défini;on	
  des	
  rôles	
  et	
  la	
  répar;;on	
  des	
  tâches	
  de	
  chacun	
  
est	
  nécessaire.	
  	
  

•  Les	
  «	
  Points-­‐clés	
  et	
  Solu>ons	
  »	
  pour	
  la	
  sécurité	
  des	
  Pa>ents	
  »	
  sont	
  un	
  ou>l	
  
pour	
  l’analyse	
  et	
  l’améliora;on	
  des	
  pra;ques	
  professionnelles.	
  

•  Travail	
  collec;f	
  réalisé	
  au	
  sein	
  des	
  organismes	
  professionnels	
  agréés	
  pour	
  	
  
l’accrédita>on	
  des	
  	
  médecins.	
  

•  	
  L’analyse	
  des	
  EIAS	
  déclarés	
  a	
  servi	
  de	
  base	
  à	
  son	
  élabora>on	
  et	
  lui	
  donne	
  sa	
  
légi>mité	
  en	
  termes	
  de	
  préconisa>ons.	
  	
  

•  	
  Ce	
  document	
  ne	
  prétend	
  pas	
  imposer	
  des	
  solu>ons,	
  mais	
  doit	
  être	
  lu	
  
comme	
  une	
  liste	
  de	
  ques>ons	
  qui	
  visent	
  à	
  sécuriser	
  le	
  parcours	
  des	
  pa;ents	
  
en	
  répondant	
  aux	
  besoins	
  des	
  professionnels	
  et	
  en	
  op>misant	
  les	
  condi>ons	
  
de	
  leur	
  travail	
  en	
  équipe.	
  

	
  







Et aussi la Santé au Travail 



Un lien évident … 
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Place de la reconnaissance  
et dimension de la gratuité dans le 

soin ? 
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Maltraitance	
  des	
  pa;ents	
  
	
  
•  Causes	
  ins>tu>onnelles	
  	
  
•  Souffrance	
  des	
  professionnels	
  	
  

•  Effets	
  collatéraux	
  du	
  travail	
  	
  
•  normalisé	
  qui	
  «	
  a	
  mis	
  l’humain	
  de	
  

côté	
  »	
  	
  
•  Très	
  fortes	
  akentes	
  sociales	
  

2010 
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«	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  au	
  travail	
  n’est	
  pas	
  
autre	
  chose	
  qu’un	
  quesHonnement	
  sur	
  
la	
  qualité	
  du	
  travail	
  »	
  

«	
  l’existence	
  d’une	
  triangulaLon	
  magique	
  entre	
  
qualité	
  du	
  travail,	
  santé	
  des	
  professionnels	
  et	
  
qualité	
  des	
  soins…	
  »	
  

«	
  quelles	
  que	
  soient	
  les	
  bonnes	
  intenLons	
  …	
  la	
  démarche	
  
qualité	
  portée	
  par	
  la	
  HAS	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  le	
  faux	
  nez	
  d’une	
  
injoncHon	
  bureaucraHque	
  et	
  verHcale,	
  propre	
  à	
  alimenter	
  
les	
  machines	
  de	
  gesLon.	
  »	
  

«	
  interroger	
  la	
  QVT,	
  c’est	
  interroger	
  la	
  qualité	
  des	
  
interacHons	
  au	
  sein	
  d’une	
  équipe	
  …»	
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A	
  l’échelle	
  d’équipe	
  ?	
  	
  Quels	
  types	
  indicateurs	
  ?	
  	
  
Percep;on	
  de	
  QVT,	
  fonc;onnement	
  dans	
  son	
  réel,	
  	
  santé	
  au	
  travail	
  …	
  

Reconnaissance	
  de	
  la	
  	
  
qualité	
  du	
  travail	
  	
  

Qualité	
  de	
  la	
  communica>on	
  

Concilia>on	
  	
  
Vie	
  pro/perso	
  

Environnement	
  
du	
  travail	
  

Charge	
  de	
  travail	
  

Sou>en	
  des	
  
collègues	
  

Rela>ons	
  de	
  travail	
  

Pression	
  temporelle	
  

Autonomie	
  dans	
  
l’ac>vité	
  

Confiance	
  dans	
  
l’avenir	
  

sen>ment	
  
d’appartenance	
  	
  

Prise	
  en	
  compte	
  des	
  
problèmes	
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Aspects cliniques de la « non 
QVT » 

Asthénie,	
  Troubles	
  sommeil,	
  	
  
Manque	
  d’énergie,	
  	
  
Hyperac;visme,	
  présentéisme,	
  
	
  
Troubles	
  soma;ques,	
  TMS,	
  
Troubles	
  de	
  l’humeur,	
  	
  
Anxio-­‐dépression	
  	
  
Repli	
  sur	
  soi,	
  isolement	
  
	
  
Consomma;ons	
  abusives,	
  	
  
Toxicomanie,	
  TS	
  –	
  Suicide	
  	
  	
  

ROUEN	
  Séminaire	
  DESAR	
  2014	
  Doppia	
  



Hyper-activisme 

Travail	
  	
  compulsif	
  	
  

Conflits	
  	
  

Harcèlement	
  

Aspects	
  cliniques	
  variés	
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2011	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

40 %   
… pas plus que  

d’autres spécialités ! 

ROUEN	
  Séminaire	
  DESAR	
  2014	
  Doppia	
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Burn out: réalité sur la sécurité des 
soins 
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Moindre	
  adhésion	
  aux	
  
procédures	
  de	
  sécurité	
  

Confirma;on	
  du	
  côté	
  à	
  opérer	
  

De	
  Oliveira	
  Anesth	
  Analg	
  2014	
  

Vérifica;on	
  bilan	
  sanguin	
  préopératoire	
  

Port	
  de	
  gants	
  et	
  masque	
  pour	
  Anesth	
  Loco	
  Rég.	
  

Vérifica;on	
  du	
  matériel	
  d’intuba;on	
  difficile	
  	
  

Contrôle	
  RX	
  après	
  pose	
  de	
  voie	
  veineuse	
  centrale	
  

Ac;onner	
  les	
  alarmes	
  	
  

Shanafelt	
  	
  Ann	
  Int	
  Med	
  2002	
  

«	
  J’ai	
  fait	
  des	
  erreurs	
  thérapeu;ques	
  	
  
par	
  négligence	
  »	
  

«	
  Je	
  n’ai	
  pas	
  parfaitement	
  exposé	
  
les	
  possibilités	
  thérapeu;ques	
  au	
  
pa;ent	
  »	
  
	
  
«	
  Je	
  n’ai	
  pas	
  réalisé	
  un	
  test	
  diagnos;c	
  
pour	
  muter	
  un	
  pa;ent	
  »	
  

«	
  J’ai	
  prescrit	
  une	
  conten;on	
  ou	
  une	
  
séda;on	
  pour	
  agita;on	
  chez	
  un	
  pa;ent	
  
agité	
  	
  sans	
  l’évaluer	
  correctement	
  »	
  
	
  Lyon	
  ARS-­‐ARA	
  Avril	
  2016	
  



ROUEN	
  Séminaire	
  DESAR	
  2014	
  Doppia	
  

Rela;on	
  linéaire	
  :	
  	
  
nombre	
  d’erreurs	
  rapportées	
  	
  
	
  

et	
  sévérité	
  	
  
de	
  l’épuisement	
  émo;onnel	
  	
  
et	
  de	
  dépersonnalisa;on	
  	
  
au	
  MBI	
  

Chirurgiens	
  …	
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www.cfar.org	
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Un	
  accès	
  aussi	
  possible	
  	
  
par	
  chat	
  	
  login	
  :	
  cfar	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  pwd	
  :	
  cfar	
  



 
en 2017 :  

un 
correspondant 

national unique !  
( coord. communiquées 

et sur appel  
du N° VERT) 

 

     Réseau Addiction AR 
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1.  Apporter	
  de	
  l’informa;on	
  à	
  l’ini;a;ve	
  des	
  équipes	
  
elles-­‐mêmes	
  

2.  Réappropria;on	
  des	
  probléma;ques	
  reliées	
  à	
  leur	
  QVT	
  
	
  
3.  Créer	
  de	
  l’échange,	
  du	
  débat	
  là	
  où	
  il	
  est	
  insuffisant	
  

4.  Favoriser	
  la	
  (re)construc;on	
  si	
  besoin	
  

5.  Sur	
  des	
  bases	
  partagées	
  	
  

Aller	
  vers	
  une	
  démarche	
  	
  d’E-­‐Learning	
  	
  +/-­‐	
  DPC	
  RPS	
  

Autotests	
  	
  en	
  équipe	
  :	
  
quels	
  objec;fs	
  ?	
  	
  

	
  
-­‐  Par	
  chacun	
  	
  
-­‐  Par	
  l’équipe,	
  l’encadrement	
  
-­‐  Par	
  le	
  management	
  	
  
-­‐  Par	
  le	
  médecin	
  du	
  travail	
  	
  

Aller	
  vers	
  une	
  démarche	
  	
  d’E-­‐Learning	
  	
  +/-­‐	
  DPC	
  RPS	
  	
  



Guidelines	
  in	
  anaesthesia:	
  support	
  
or	
  constraint?	
  
	
  
•  «	
  the	
  extraordinary	
  and	
  uncoordinated	
  prolifera>on	
  of	
  
guidelines	
  in	
  the	
  NHS	
  confuses	
  staff,	
  causes	
  inefficiencies	
  and	
  
delay,	
  and	
  is	
  becoming	
  a	
  threat	
  to	
  pa>ent	
  safety	
  »	
  

èUne	
  standardisa>on	
  et	
  une	
  ra>onalisa>on	
  sont	
  nécessaires!!!	
  

Smith	
  et	
  al,	
  BJA	
  (109),	
  1,	
  2012	
  



Conclusion	
  
•  Sécurité	
  au	
  bloc	
  opératoire	
  :	
  impéra>f	
  individuel	
  et	
  
collec>f	
  

	
  
•  	
  Exigence	
  éthique,	
  sociétale	
  et	
  économique	
  
	
  
•  Culture	
  Qualité	
  et	
  Sécurité	
  Partagée	
  

•  Ges>on	
  à	
  priori,	
  à	
  posteriori	
  

•  De	
  nombreux	
  moyens	
  et	
  ou>ls:	
  préven>on	
  des	
  conflits,	
  
santé	
  au	
  travail,	
  accrédita>on	
  …	
  



U	
  	
    

Merci  

de votre  

Attention 


