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L'Ecole Europeenne de Chirurgie s'est associde a la Prevention Medicale pour refondre un cours sur
la gestion des risques en chirurgie dans un contexte de forte actualite et de pression pour obtenir
une meilleure securite au bloc. Le modele quisert de fil rouge est celui de la securité dans les cockpits,

LECONTEXTE ET LES CHIFFRES

DU RISQUE

L'intervention chirurgicale reste un acte risqué, marqué
par l'effraction des tissus, necessitant beavcoup de coor-
dination interprofessionnelle avant, pendant et apres
l'intervention, Elte est de ce Fait profond ément vulnérable
aux complications et aux événements indésirables de tout
ordre. Mais c'est aussiun acte benefique, un geste qui sawve
des patients de plus en plus fragiles.

Initi¢es par la publication durapport surles risques medi-
cawe de I'TOM en 1992 par le département d'Etat américain
(Kohn et al, 19997 toutes les études nationales, francaises
ou étrangeres, sur les évenements indésirables ont confirme
un risque moy en d'évenement indésirable grave survenant
pendant un séjour hospitalier en chirurgie situé entre 3 a
10 = des séjours hospitaliers, dont 2 3 10 % de ces evene-
ments sont mortels et 35 a 50 % sont reconnus evitables
ivoir Brennan, 1991 pour larticle princeps, Baker, 2004 pour
un résumeé de toutes les études nationales, et Michel, 2007
pour l'enguéte Francaisel. Certaines études plus locales
imais multicentriques) Font meme ressortir des chiffres
dewx a trois fois plus éleves (Haley, 2002),

La definition d’événement indésirable dans toutes ces
etudes utilise des criteres d'inclusion assez extensifs (tout
impact indesirable sur le patient lig a des actes de soins,
de la complication grave jusqu'au simple prolongement de
sejourl,
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L'ampleur de ces chiffres reste 3 comparer 3 ceux des
industries sores. Le transport aérien offre de ce point de
vue un exemple édifiant : le risque d'accident aérien en
aviation de ligne est,depuis 20 ans déja, inférieur 31 pour
I million de « mouvemeants aéroport = (unité de compte de
'aéronautique incluant les décollages et atterrissages; le
chiffre rend compte de statistiques mondiales), Une rapide
comparaison montre que le risque d'une issue Fatale
causee par un evenement indesirable suite a une
intervention chirurgicale parait étre | 000 Fois superieur
a celui d'avoir un accident aérien en prenant unvol de ligne
reguliere.

L'agronautique civile, et le cockpit en particulier, n'offrent
pas uniguement aux chirurgiens unvisage de « champion =
de la gestion du risque par rapport au risque chirurgical.
Iz affrent aussi un visage de « cousin= :un cockpit et son
equipage doivent gérer un processus (préparation duval,
décollage, croisiére, atterrissage) dont métaphoriquement
les phases peuvent se comparer au processus chirurgical
{préparation de lintervention, induction, incision,
fermeture et réveill. Cest dans les deux cas une équipe qui
intervient, avec des coordinations et articulations inter-
professionnelles nombreuses et complexes, dans une méme
unite de temps et de liew, meme si l'aspect dynamigue du
volinduit des contraintes particulieres quant ala gestion
du temps.

Il parait donc licite de comparer les dews situations, et ten-
tant de considérer que ce quifait le succes du travail sur
et efficace dans le cockpit est grandement pedagogique
et heuristique pour la chirurgie.

[Fou l'idée d'une comparaison entre les dewx situations, en
partant de ce qui Fait le succés du = champion = et en por-
tant une attention critique sur ce qui lui est empruntable

par la chirurgie... et ce qui pourrait I'étre moins,



La qualite du travail dans le cockpit se caractérise par six
traits trés largement repris dans toute la littérature sur
'aéronautique et le risque (Amalberti, 2009 pour un résumeé
de la littérature spécialisée) :

- une préparation méticuleuse et codifige avant le vol, revue
avant chaque segment duvol (par des briefings), pour
travailler toujours en anticipation (= devant Uavion =1,

-un guidage procedural extréme, aussi bien pour le
vol normal que pour les conditions anormales réeperto-
riges comme récurrentes. Il impose un suivi strict des
procédures, Mon seulement il est Fort, mais la conception
méme des procedures estinternationale, dé pendante des
avions et des tutelles ; tout ajustement par les compa-
gnies est soumis a l'accord des directions nationales de
aviation civile, et est absolument non amendable parles
equipages ;

un travail collectif permanent : le partage des intentions
(briefings) et les contréles mutuels réguliers a des points
imposes sont la regle (check-list). Cette coopération est

aussi régie par des regles strictes de gestion des
distractions. Le travail en cockpit « porte fermée = est
obligataire, les passagers sont interdits iméme si quelques
invitations par le commandant de bord perdurent), et
les entrees et sorties des autres professionnels du bord
(personnels navigants commerciaw) sont trés fortement
limitées, Cetravail collectif est d'autant plus efficace qu'il
repose surun respact fort des procédures qui permettent
le bon fonctionnement d'un equipage nowvellement
constitug pour chague vol, equipage qui a un leader
clairement défini ; c'est le commandant de bord qui, par
ailleurs, partage totalement ses compétences de pilote
avec le copilote ;

-une gouvernance externe farte (contréle aérien), tres
faiblement né gociable, imposant un tempo externe auvol
(depart, route, arrivéel dans une logique de cohérence
globale du dispositif aerien ;

- une surveillance et une tracabilite de tous les instants,
avec des enregistreurs de vol dépouillés sy stématique-
ment, contenant la trace de toutes les conversations, et
de toutes les actions réalisées, permettant de mesurer les
ecarts par rapport a des normes ;

-un emploi tres regle des personnels, avec des temps de
travail et de repos trés normes.

Duw'an est-t-il de la chirurgie sur ces six secteurs ? Tous les
traits sont présents, mais avec une elasticité considérable
dans lapplication.

-La préparation est reconnue comme utile, mais souvent
mal coordonnee et mal partagee entre les différents
metiers. L'acte chirurgical reste = individuel dans une
equipe = Laverification des conditions préoperatoires

* Note de Veutaur: cette base n'e pos ung parfée épiddmiologi gae.

est Faite partiellement par chaque professionnel,
mais personne ne la Fait totalement. La frequence
des erreurs de patients, de site opératoire, d'intervention
sur le bon site a été emblématique de ces vérifications
incompletes (Seiden & Barach , 200&). Ces erreurs sont
tellement inacceptables quelles ont motive un programme
majeur de I'OMS pour l'adoption des check-lists
(OMS, 2008). Le recent processus de l'accréditation des
2t specialités a risque confirme ta trés grande frequence
des situations dans lesquelles on decowre un materiel
&N panne, manguant ou non approvisionneg (prothese par
exemple), des patients mal preparés quand ils arrivent au
bloc {consignes mal suivies, pas données, ou pas vérifiées),
des sites opératoires préparés par erreur, ou pire, des
erreurs sur le nom du patient ou de transmission de ses
ecarmens. La moitié des incidents (= événements porteurs
de risques », EPR) de la base de données® porte sur
ces problémes de préparation (Journal de laccréditation,
JAM, 076 1" trimestre 2009),

Les procedures sont nombreuses, souvent amendées
au jour be jour sans concertation oolle ctive, avec a l'usage

une facilité et un bescin Fréquent d'en « sartir = pour
sadapter a la situation. Beavcoup de ces procédures ne
resistent pas ala pression du moment, awx glissements
de taches, aux remplacements. Mais force est de
reconnaitre aussi qu'il existe dans cette élasticite
des procédures un certain savoirfaire de rattrapage, une
compétence de tous les acteurs a amortir les
conséquences, a recuperer la situation, a adapter, bref, 2
gérer chaque cas en se basant sur l'expertise accumulée
par tous. Helas, cette compétence a s'adapter m'est pas
distribuée defacon homogéne, et subit ca et 13 les aleas
de la Fatigue des acteurs, et des gestions parfois
erratiques des personnels supports.

-Cette faible culture de la procédure, associée au non-
partage des compétences techniques entre l'anesthesiste
et le chirurgien et & un manque de définition claire du
leader en salle d'opération, ne Facilite pas l'organisation
collective et la communication entre les différents inter-
venants, medicaux et infirmiers. Les intrusions multiple s
dans l'activité du bloc sont chroniguement trop
nombreuses et peu maitrisees (télephones des uns et
des autres, entrees et sorties de soignants, discussions
privées diverses, Hayley et al, 2004),

-La gowvernance du bloc est toujours en débat. Le
programme operatoire est souvent remis en question
au gre des besoins de chaque chirurgien {annulation,
surprogrammation ) La gouvernance reste trés vulnérable
auwx injonctions et influences personnelles (Shofield et
al 20050,

-La tracabilité progresse, mais on est loin d'une logique
systematique.

-Enfin, les repos abligatoires restent des enjewrs difficiles,
dans un hapital souvent en penurie de chirurgiens. Les
résultats obtenus dans la littérature sont a cet égard
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assez amusants, puisque le seul travail de grande ampleur
avecverification a eté fait aux USA apres l'introduction
de la limitation fédérale imposée aux chirurgiens a
a0 heures maximum de présence par semaine. Toutes les
analyses faites aprés lintroduction de cette limitation
ont mantré une aggravation en terme de sécurite du
patient {Poulose, 2005 ; Salim, 2007, Ce résultat paradoxal
montre bien qu'une deécision isolée ne peut menera un
benéfice radical: pour béneficier d'un effet levier, réduire
la présence des chirurgiens supposerait une augmenta-
tion de leur nombre ou une réduction des patients, ce qui
n'a pas été le cas La cohérence globale, systémique, est
requise pour un effet.

QUATRE EMPRUNTS A LAVIATION

POUR QUATRE PISTES DE PROGRES

Quatre pistes se dessinent autour du« miewx travailler = :

- miewx arganiser les barriéres de prévention, récupération
et attenuation, en contralant les prérequis de l'interven-
tion (préparation et contrale du patient, des materiels, du
programme, des prophylaciesi La HAS (HAS, 20091 vient
de relayer la préconisation internationale de la check-list
deja poussee par le programme de 'OMS (OMS 2008). Les
études s'accumulent pour montrer la valeur ajoutée de
[adoption de check-lists, de briefings et annonces servant
la coordination -:I'équi.pe iMakary, 2007 ; Verdaasdonk,
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2006 ; Havnes, 2009: Rosenfizld, L 2000). Mais on sait
déja que ces efforts ne suffiront pas a gérer tout le risque.
Il faudra aussi savoir prévair le pire quand Uerreur est Faite
: pour ces cas, il Faut développer des stratégies al'avance,
s'etre entrainé avec tous les personnels du bloc a ces
situations dégradées (travail d’équipel, avoir prévu de
recupérer une ressource technique et humaine en renfort,
etc. Le processus d'accréditation volontaire, trop souvent
compris comme une démarche individuelle, mis en route
par la HAS en 2006 devrait contribuer a une meilleure
prise en compte de ces facteurs (HAS, décret de 2006, et
revision du décret 2008]) ;

miewx organiser la maitrise de la nouveaute et de l'inno-
vation, L'innovation reste synonyme de gains potentiels
énormes, souwent confondue avec un avantage de
securite (moins de complications). Le passage a la ceelios-
copie ou awx techniques interventionnelles en est une
parfaite démonstration, capable de bouleverser les
professions,et d'offrir « un autre univers thérapeutiques
aux patients. Il reste a miewx domestiquer lacquisition de
ces nouveautes, a trowver le compromis avec un niveau de
standardisation indispensable ala sécurité (Ferran, 200 8],
et plus globalement 3 miewx accompagner les formations
des chirurgiens. Loutil de simulation, sous contrale de
pairs, pourrait étre une des voies pour mettre en ceuvre
une nouvelle technique. Paralléelement devront étre
rediscutés les critéres de sélection des Futurs chirurgiens,
en privilégiant les capacités de communication et de
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travail en equipe, et aussiles modalités des formations
initiale et continue, en g'inspirant des procedure s de requa-
lification périodique des pilotes ;

miews organiser la continuité : un systeme aussi
complexe, dans une sociéte moderne toujours plus inguiste
de ses loisirs, pose la question de la continuite de
l'srganisation du systéme et de la profession. Le statut
de chirurgien artizan travaillant seul est progressivermnent
remplace parune equipe multidisciplinaire intervenant
au niveau des decisions (staffs RCP en cancerologie), au
niveau des relais (week-ends, nuits), et qui construit une
sacurité autour d'un « parcours de patient intégre = aant,
pendant, et longtemps aprés la chirurgie ; cette logique
change les outils de mesure, allonge la fenétre de regard

des evénements indesirables dans le temps imortalite
ou complications 3 30 au 60 jours), bref « sort du bloc -
pour s imposer comme unevision de sy stéme coordonne.
Lapprentissage de la maitrise des risques systemiques
reste souvent a faire pour rendre cette vision tres
performante :

-enfin, il Faut étre plus transparent avec le patient ; a
nouveauw, le modele commercial de aviation peut inspirer
la chirurgie, avec un commandant de bord oblige de
rapporter les éléments du vol et Uévolution des situations
ases passagers. Mous changeons de sociéte, et nos patients
réagissent avec leurépogue; ils sant plus exigeants dans
l'accés & l'information, confortés en cela par la loi du
4mars 2002 sur le droitdes patients |l ne s'agit pas de se
precipiter a accuser untel, ou a se defendre, ou a donner
des causes dont on n'est pas sor. Mais it sagit assurément
d'installer une confiance en expliquant trés vite, quand
cest le cas, que des évenements ayant des conséquences
potentielles sur la pathologie sont survenus, et que tout
ezt mis en ceuvre pouren réduire les effets deléteres.
Montrer que l'an met tout en euwre permet d'avoir
une meilleure sécurite en rendant I'épisode visible et
migws pris en charge par 'équipe, en rendant le patient
coopératif, et, ce mest pas le moindre, en réduizant son
insatisfaction.

Au Final, la chirurgie est en mutation accelérée. Les
techniques changent tres vite, ot plusieurs problames
d'aujourd’hui risquent de ne plus exister demain. Mais on
peut étre certain que la sécurité restera un point fort, en
constante demande d'amélioration, et devra s'adapter auws
technigues.

La différence entre les dews situations, cockpit et bloc,

sera apparue évidente a tous, Les nombrews articles sur ce
theme l'ont largement montré (e.g. : Helmreich, 2000,
Grogan, 2004, Stahel, 20081 et continuent 3 argumenter
de ces différences pour proposer aux chirurgiens les
solutions qui ont Fait le succes de la securite acronautique :
procedures, contrales, briefing s, annonces, travail d'équipe; et
Pour autant, la situation est plus complexe qu'on pourrait

le penser : l'aeronautique est sire parce que le = tube = de
fonctionnement du travail habituel est limite et garanti
par le systeme en entier, dans une cohérence quasi
mandiale (ce « tube « inclut pourtant la reaction a des
milliers de perturbations duvol, mais chacune est prévue
et cadifiée par une procédure dédiéel. L'avion ne décolls
passile moindre obstacle est pressenti sur sa route qui
puisse rendre le vol dangereux (pannes de machine,
persannel manquant, ciel encombré, metéorologie
défavorable, et et lavion se détourne et se pose ailleurs
si I'evenement impreévu se produit en vol. Cette supervi-
sion drastique permet de ne former les pilotes qu'a gérer
'intérieur du = tube «. Pour atteindre son excellence
securitaire, l'aéronautique a renonce depuis longtemps a
former ses pilotes a limprovisation en sortant des
procédures. Les Mermoz, Saint-Exupery, Guillaumet
et consorts appartiennent 3 l'histoire de Uaviation, mais
ilz ne sont plus le modele du = pilote equivalent = voulu
par une aéronautique moderne devenue ultra-sire
(Amalberti, zo01).

Qui peut endire autant de lameédecine, et plus particulie-
rement de la chirurgie 7

Le patient standard est plus aleatoire que le vol standard,
et le systeme me protege pas le chirurgien en amaont pour
quiil n'intervienne pasen étant fatigug, sans tout le per-
sonnel et les conditions strictement requis. Quatre-vingts
pour cent du metiar est totale ment régle, mais ilreste les
20% pour l'urgence en conditions dégradées, le cas tota-
lerment atypique, ou l'intervention de la derniere chance,
l'innevation totale. Uadaptation dans toutes ces situations
releve de lart individuel plus que de procedures (qui nlexis-
tent pas ou sont inapplicables), on parle alors de = rési-
lience = et lamedecine et la chirurgie en ont encore besain
pour longternps. Cest une des différences fondamentales
avec I'aviation, et celle-ci impose dla chirurgie d'importer
avec prudence le caractere ultra du systeéme agronautique
tel qu'il fonctionne aujourd'hul, car ce type de systeme
serait justement incapable de repondre acertains besoins
des patients (Amalberti & al, 2005, 2006).

L'un is'ameliorer avec des emprunts locaws, checklist,
briefingsi n'empeche pas l'autre (conserver ladaptationi,
acondition de gérer les compromis au bénéfice du service
au patient.

Les marges de progression pour la sécurite en chirurgie
sont immenses. Lagronauvtique fournit un excellent
exemple ou U'on peut emprunter des outils et des savoir-
faire particuligrement pertinents au bloc, mais il convient

de bien comprendre les criteres de succes de la portabi-
lité des cancepts, et d'apprendre 3 les maitriser dans
leur contexte, Dans ce domaine, contrairement a ce que
I'on peut penser, rien nest intuitif , et tout est matiere a
apprentizsage et professionnalisme.

Cette analyse en pleins et en deliés nourrit un cours,
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