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Depuis une trentaine d'année, la sécurité en anesthésie a bénéficié de l'expérience tirée de l'aéronautique militaire et civile, ce qui a conduit, entre autres, à la mise en place au bloc opératoire, des procédures d'ouverture de salle et, plus récemment, à l'introduction des aides cognitives. Une meilleure connaissance des facteurs humains apparaît désormais comme nécessaire pour améliorer la sécurité en impliquant non seulement l'équipe d'anesthésie, mais l'ensemble des participants à l'activité de bloc. La mise en place de formations dérivées de l'aéronautique, appelées team resource management se révèle de plus en plus indispensable afin de prévenir et/ou de gérer les événements indésirables au bloc opératoire. © 2018 Mots clés -communication ; erreur médicale ; facteur humain ; gestion d'équipe

. Progressivement, il en est ressorti que la prévention des erreurs humaines était un facteur, dans l'optique d'améliorer la sécurité, au moins aussi important que celui de la compétence technique mise en avant pendant des années pour éviter la survenue d'accidents. À titre d'exemple, deux très bons professionnels qui doivent travailler ensemble, par exemple dans
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un bloc opératoire, s'ils ne communiquent pas l'un avec l'autre, ne vont pas fournir un degré de sécurité suffisant, même si chacun à une fonction précise.

T1 Une méthode de formation venue de l'aéronautique

Un des principaux enjeux de la santé dans les années à venir, en particulier en anesthésieréanimation, va être de développer des formations visant à améliorer la sécurité des patients, en passant par la gestion des risques et des erreurs et l'acquisition de compétences non techniques, dont la communication sécurisée, la gestion du stress et bien entendu l'utilisation de check-list ou des aides cognitives (do-list de l'aéronautique). Ces formations aux facteurs humains peuvent prendre de nombreuses formes en s'appuyant sur des méthodologies d'enseignements variées, elles doivent être enseignées à des personnels en formation initiale en s'aidant si besoin des techniques de simulation. Elles devront être associées à des formations dites team ressource management (TRM) (ou crew resource management [CRM]) qui occupent une place centrale dans la prévention et la gestion d'évènements indésirables. Ces formations TRM s'adressent plus à des professionnels déjà confirmés dans le cadre de la formation continue. Pour les équipes d'anesthésie-réanimation et des binômes infirmiers anesthésistes (Iade) et infirmiers de bloc opératoire (Ibode), anesthésistes ou chirurgiens, plusieurs thématiques peuvent être envisagées lors de ces formations, comme la communication, la gestion des écarts, la prise de décision, la gestion de l'attention et de la charge de travail.

T1 Communiquer

La communication entre médecins anesthésistes et Iade, Iade et Ibode, équipes d'anesthésie et chirurgicale est un enjeu fondamental pour améliorer la qualité du travail en équipe au bloc opératoire. La communication doit englober deux champs : celui de l'information, qui doit être transmise avec un sentiment de partage, et celui de la relation, qui est un préalable à la circulation efficace de l'information. TEG1 L'amélioration du travail en équipe passe par l'élimination des différents facteurs de perturbation de la communication qui peuvent être d'ordre personnel comme la fatigue, le stress, les émotions mais également liés à une augmentation de la charge de travail ou à des problèmes liés à la fatigue et à l'endormissement qui rendent difficile toute communication. TEG1 Un facteur important d'amélioration est de lutter contre les interruptions de tâches fréquentes au bloc opératoire. Si certaines interruptions sont nécessaires, il importe lors des formations de poser le problème des interruptions superflues, à commencer par l'utilisation du téléphone portable au bloc opératoire. Les techniques d'amélioration de la communication reposent sur deux principes qui sont le collationnement, c'est-à-dire la répétition de l'information donnée par celui qui la reçoit afin de vérifier qu'elle a bien été comprise, et le contrôle croisé ou cross check des Anglo-saxons, qui permet de répéter l'action entreprise avant de vérifier que celle-ci est bien réalisée [START_REF] Nancarrow | Ten principles of good interdisciplinary team work[END_REF].

T1 Gérer les écarts

Souvent dans le milieu médical on entend parler de ″faute″, ce qui est une notion juridique impliquant une recherche de responsabilité avec une notion de jugement. L'utilisation de ce terme doit être systématiquement limitée. Il faut lui préférer les notions d'erreur, de violation ou d'indiscipline.

TEG1 La définition de l'erreur est un écart involontaire à l'intention [START_REF] Fornette | Former les équipes à la sécurité et à la performance avec le Crew Ressource management[END_REF]. Contrairement à la connotation liée à ce terme, il s'agit d'une conséquence normale du fonctionnement humain. Les études réalisées dans l'aéronautique au sein du cockpit montrent qu'un pilote de ligne fait en moyenne 5 à 7 erreurs par heure, la très grande majorité étant corrigée quasiment immédiatement. C'est l'exemple typique du mauvais numéro de téléphone que l'on appelle et dont on se rend immédiatement compte. La majorité des erreurs sont récupérées par les opérateurs sans même en prendre conscience par une correction systématique. Une même erreur n'entraîne pas les mêmes conséquences d'où l'importance, quand on analyse une organisation et d'éventuels problèmes, de ne pas se focaliser sur ses conséquences même si elles sont importantes, mais de tout faire pour comprendre les mécanismes qui ont conduit à l'erreur. TEG1 La violation est au contraire un écart volontaire à l'organisation mise en place. Une violation peut survenir de façon épisodique dans une situation précise et nécessite alors d'utiliser des techniques de debriefing pour comprendre comment on est arrivé à une telle situation. En revanche, quand des violations surviennent tous les jours par l'ensemble de l'équipe, il importe de poser le problème de l'organisation et des défauts éventuels qui conduisent aux violations. Celles-ci peuvent être liées à l'effet d'ancienneté : « les règles, c'est pour les jeunes », à un ancrage dans les habitudes : « on a toujours fait comme cela » ou à des arrangements généralisés : « il faut bien tenir compte de la vraie vie ». TEG1 Quand les violations sont liées à un manque de moyens humains, techniques ou de temps générant une pression supplémentaire, il importera alors d'apporter les mesures correctives. À chaque fois qu'une situation de violation est notée, il est nécessaire de poser lors de réunions de debriefing ou de retour d'expérience les questions suivantes : • est-ce vraiment nécessaire de se mettre en violation ? • ne peut-on pas faire autrement ? T1 Prendre les décisions La prise de décision est évidemment un événement capital pour améliorer la sécurité des patients anesthésiés et, plus généralement, la sécurité des patients au bloc opératoire. Chaque intervenant doit être conscient des facteurs qui peuvent influencer ses prises de décisions. Ceux-ci peuvent être classés en plusieurs catégories :

• la conscience du risque, des erreurs pouvant survenir dans l'évaluation du niveau de risque ; • l'expérience, en particulier le vécu des opérateurs et notamment de celui qui devra prendre la décision ; • la charge de travail et la pression temporelle qui vont influencer directement la qualité de la décision ;

• les règles des procédures, qui peuvent aider à la prise de décision, en particulier en cas de situations répertoriées, c'est notamment l'objet des aides cognitives, dont celles développées par la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) en cas de survenue de complications au bloc opératoire [START_REF] Sfar | Aides cognitives en anesthésie réanimation[END_REF] ;

• le comportement individuel, avec en particulier l'importance de la personnalité ou l'exercice de l'autorité ; • l'organisation du groupe et l'existence d'éventuelles alternatives pouvant influencer la prise de décision. Il est important de bien connaître les biais qui peuvent perturber le processus de prise de décision. Les plus fréquents sont le biais d'évaluation de la fréquence : « J'ai déjà vécu 100 fois cette situation, je n'ai jamais eu de problème » ou le biais d'habitude : « Moi je préfère faire comme cela, je sais que cela marche ! ». La qualité de la prise de décision peut être enseignée aux professionnels exerçant au bloc opératoire, celle-ci peut être améliorée via des processus tirés de ceux employés régulièrement en aéronautique, dont par exemple la méthode Fordec : 

T1 Gérer l'attention

Il existe une confusion fréquente entre les termes ″vigilance″ et ″attention″. L'attention est par définition l'attribution par le cerveau de ressources nécessaires au bon déroulement des opérations mentales [START_REF] Fornette | Former les équipes à la sécurité et à la performance avec le Crew Ressource management[END_REF]. L'attention va permettre de se focaliser sur certains stimuli du champ de perception et d'en ignorer d'autres : « Je regarde l'écran de ma machine d'anesthésie sans m'occuper de ce qui se passe derrière le champ opératoire ». TEG1 La vigilance est, elle, une réceptivité non spécifique du système nerveux central aux informations, qu'elles soient externes ou internes. C'est la capacité à maintenir son focus attentionnel et son niveau d'alerte pour détecter des stimuli pendant un temps prolongé. Nous utilisons très fréquemment l'attention sélective pour obtenir des informations au bloc opératoire : surveillance du respirateur, vérification d'une perfusion, administration d'un produit. Tout personnel au bloc opératoire doit comprendre que l'attention sélective ne va concerner qu'une partie restreinte du champ perceptif, inconsciemment nous sélectionnons des stimuli sur lesquels notre attention va se focaliser. Il est important pour tous les professionnels, et en particulier les équipes d'anesthésie, de développer les capacités d'attention partagées, encore appelé ″attention globale″, qui est la capacité à prendre conscience de l'ensemble d'une scène. TEG1 L'expérience de l'aéronautique montre que, lors du travail en équipe, par exemple entre un Iade et un médecin anesthésiste, il peut être important, pour améliorer l'efficacité, que l'un des membres soit par exemple en attention sélective, se focalisant sur les différents paramètres du respirateur ou de la machine d'anesthésie, tandis que l'autre sera en attention partagée avec une vision plus large de l'ensemble de la salle concernant à la fois le monitorage, les autres membres de l'équipe, le champ opératoire, en particulier s'il survient un problème. Car il existe toujours un risque de se focaliser sur un seul élément de la scène en oubliant l'ensemble de la situation. TEG1 Pour améliorer le fonctionnement en équipe, il est important que celle-ci apprenne à détecter les différents facteurs qui pourraient être nocifs au maintien de l'attention que ce soit la fatigue, le stress, la monotonie du travail, la durée d'éveil et la quête de sommeil, le bruit en particulier les sonneries de téléphone entraînant des interruptions de tâches, la lourdeur de la charge de travail mais aussi, dans certains cas, des facteurs connus que sont l'alcool, les drogues voire l'âge. À l'opposé, il existe des facteurs qui peuvent améliorer la performance dont les principaux sont la motivation, la variété de tâches, la reconnaissance du travail, le sentiment du travail bien accompli et la "noblesse" et l'importance de la tâche.

T1 Gérer la charge de travail TEG1 La charge de travail est par définition la part des ressources attentionnelles investie afin de raisonner, mémoriser et agir. Quand au bloc, un chirurgien, un Iade ou un médecin anesthésiste doit réaliser simultanément différentes tâches ou répondre à différentes demandes, il devient difficile de gérer simultanément tout de front. Dans ces situations, trois comportements peuvent apparaître : TEG1 Le délestage, qui est une action involontaire et inconsciente entraînant le fait de ne pas réaliser une tâche. Le délestage est différent de l'action de « se débarrasser » en transmettant son travail à un collègue sans explication ou sans précaution ; TEG1 La délégation, en revanche, est l'anticipation du partage du travail en informant un collègue de la situation et en s'assurant de sa compréhension de la situation. Nos capacités de gestion du travail sont schématisées sur la figure 1. Tout médecin anesthésiste ou Iade doit être conscient des conséquences d'un passage en surcharge de travail au bloc opératoire avec pour conséquences, une augmentation du stress et de l'irritabilité, une inertie dans l'action voire une absence de réaction, une perte du fil de l'action, un raisonnement pauvre, des décisions à court terme ou un défaut de hiérarchisation, et/ou une communication appauvrie.

T1 Conclusion

En 2018, plus personne ne discute l'importance que revêtent des facteurs humains et organisationnels pour renforcer la sécurité en anesthésie. La connaissance des facteurs humains impliqués dans la survenue d'événements indésirables est devenue fondamentale et devrait bénéficier d'un enseignement systématique pour tous les professionnels de santé quels que soient leurs statuts, infirmiers, médecins ou personnels assurant la logistique. Les formations team resource management apparaissent comme des stratégies innovantes complémentaires de l'évolution technologique très importante observée à l'hôpital au cours des trente dernières années. Ces formations TRM ne doivent pas s'adresser à une catégorie restreinte des personnels mais à l'ensemble de l'équipe d'anesthésie, voire à l'ensemble des personnels de blocs. Elles ne doivent pas être isolées des autres activités de formation mais devraient faire partie intégrante du cursus de formation continue, avec pour objectif de fournir des outils propices à faire face aux situations, prévues ou imprévues, en favorisant les échanges et le partage dans le collectif. Le TRM n'est pas un vaccin, il ne suffit pas de suivre une formation pour en voir les effets. La prise en compte des facteurs humains repose sur une démarche active au quotidien afin de permettre des gains en efficacité et en sécurité.
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 1 Figure Meistelman-Fig1.ai © JY Jollans Figure 1. Capacités humaines à gérer la charge de travail.

  

  Ce modèle est désormais mis en oeuvre dans d'autres structures, que ce soient les centrales nucléaires, le rail ou dans certains établissements hospitaliers. Prenons l'exemple d'un collapsus cardiovasculaire au décours de l'induction anesthésique : c'est le fait (F). Les options (O) pourront être l'utilisation de catécholamines, l'allègement de l'anesthésie ou le remplissage vasculaire selon le terrain. Le risque (R) est celui de complications coronariennes ou rénales, la décision (D) dépendra du contexte. Le E d'exécution sera le traitement le plus adapté et le contrôle (C) sera l'évolution du collapsus en fonction des options choisies.

	• F pour fait ;
	• O pour option ;
	• R pour risques et gains ;
	• D pour décision ;
	• E pour exécution ;
	• C pour contrôle et communication.