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et chef du pôle des blocs opératoires, livre l'impact positif sur la dynamique pluriprofessionnelle de la mise en place de la simulation d'équipe pour appréhender des process et s'entraîner à des situations de crise au sein du bloc. Le briefing, le débriefing, mais aussi l'importance de la pédagogie dans cette modalité apparaissent être des points clés garantissant une réussite collective.

aux process de sécurité, est qu'en étant attentif au travailler ensemble, j'observe une amélioration de la performance de l'équipe en termes d'efficience avec une meilleure rentabilité tout en conservant une qualité de vie au travail. Le respect des aides cognitives, comme les check-lists, permet de structurer la collaboration pluridisciplinaire avec un temps de briefing et de débriefing au cours d'une intervention. Ces concepts sont issus des entreprises de haute sécurité, comme l'aéronautique mais aussi de la simulation médicale.

Soins Cadres. Pouvez-vous nous préciser les innovations que vous avez développées au bloc opératoire sur ce sujet du travail d'équipe ? J.-M. B. Nous sommes partis de situations de crise en chirurgie mini-invasive que nous avons débriefées pour ensuite travailler sur ces éléments en rédigeant des scénarios afin d'adapter nos pratiques. Nous utilisons les méthodes structurées de débriefing des événements indésirables, comme celle du comité de retour d'expérience (Crex) ou Orion. Nous nous sommes rendu compte que la check-list était impérative. Mais nous voulions pousser cette approche un peu plus loin. Nous allons au-delà de l'identito-vigilance, en instaurant un briefing préopératoire pour que l'ensemble de l'équipe pluriprofessionnelle soit attentive aux objectifs et aux possibles points critiques de l'intervention. Nous avons transformé cette check-list en temps de briefing. Cela permet de partager avec l'ensemble de l'équipe (médicale et paramédicale) les objectifs de l'opération et ainsi de garantir la connaissance de la situation pour tous au même moment. De plus, au cours de ces scénarios de crise, nous avons identifié des éléments récurrents (aspirations de sécurité, clamps, etc.) qui pouvaient être anticipés quelle que soit la place du professionnel au sein du bloc opératoire. Cela permet de diminuer collectivement le stress au moment de la crise et de sécuriser les pratiques professionnelles. Partant de ce travail, nous avons décidé d'implémenter cette check-list de crise. Nous l'avons complétée par la simulation. Cette association nous apparaît être la meilleure méthode d'apprentissage en équipe d'un parcours structuré obligatoire de sécurité patient. Ce qui est innovant, c'est l'apprentissage en équipe pluriprofessionnelle in situ, c'est-à-dire dans l'environnement du bloc opératoire. L'objectif principal de l'apprentissage de ces process est double : répondre collectivement et en harmonie à deux scénarios : le premier, classique, celui d'une intervention qui se passe normalement, le second, celui d'un scénario catastrophe, de crise. Je dois reconnaître que cela a transformé la manière de travailler de l'ensemble de l'équipe : les chirurgiens, les anesthésistes, l'ensemble des paramédicaux.

Soins Cadres. Quels changements et points forts avez-vous pu observer chez les différents professionnels à la suite de la mise en oeuvre de cette simulation d'équipe pour l'apprentissage des process et l'entraînement à des situations de crise rares ?

J.-M. B. Malgré la complexité de la mise en oeuvre de ce programme en termes d'organisation et de logistique, les professionnels adhèrent totalement à son déploiement. Nous transformons une équipe habituée à une organisation hiérarchique en une équipe organisée autour d'un leader. Ce qui me semble également intéressant, c'est la compréhension de ce qui se passe pour l'ensemble du personnel et le fait d'intégrer l'équipe d'anesthésistes au sein de l'équipe chirurgicale. Car il faut reconnaître qu'historiquement ces deux équipes avaient tendance à travailler en parallèle. Avec une vraie séparation physique symbolisée par le champ opératoire. Il est vrai que cette simulation pluriprofessionnelle permet de remettre chacun sur la même page et c'est ce qu'on appelle en anglais le shared mental model 1 , c'est-à-dire que tout le personnel partage la compréhension de la situation au même moment. Chacun comprend ce que son collaborateur est en train de faire. Car au cours d'une intervention, il existe de nombreuses ruptures, distractions, et les professionnels s'éloignent. Le chirurgien ou l'anesthésiste, qui joue le rôle de leader, doit recentrer les professionnels sur leurs tâches individuelles mais aussi collectives. En outre, aujourd'hui avec les nouvelles technologies qui transforment complètement la communication et le travail en équipe avec cette interface, nous avons besoin encore plus de ces qualités non techniques, que l'on appelle les facteurs humains ou soft skills, c'est-à-dire les compétences comportementales.

Soins Cadres. Qu'est-ce qu'a changé cette approche au niveau de la pluriprofessionnalité ? J.-M. B. Comme je l'ai précisé, la communication pluriprofessionnelle a évolué. Elle est meilleure et beaucoup plus objective. J'ai remarqué également une planification et une coordination plus adaptées entre les soignants. Lors des moments de crise ou d'intensité, ils sont capables de se reconcentrer plus rapidement qu'auparavant, car ils savent que c'est important. Je dois dire que la montée en compétence est réelle et que l'ensemble de l'équipe est fière de cette évolution. Ils sont d'autant plus fiers que lorsque des professionnels d'autres établissements de santé viennent observer les pratiques des équipes du bloc, les compliments se font autant sur la partie technique que la partie non technique. D'ailleurs, lorsque j'effectue des master class de chirurgie robotique sur ce sujet en France et à l'étranger, j'insiste sur les deux dimensions chirurgicales qui sont techniques et non techniques (des apports sur la sécurité et sur la performance). J'y aborde les check-lists de crise, le briefing et le débriefing, mais aussi la notion de planification de l'acte opératoire. Il y a la programmation en amont et la planification juste avant l'acte. Les retours sont très positifs après avoir expérimenté cette approche. Les chirurgiens et les équipes se sentent plus efficaces. Les explications du déroulé opératoire permettent à tous de savoir ce qui va être fait, les différentes étapes de la séquence opératoire et d'anticiper les événements à risque.

Soins Cadres. Cette nouvelle modalité a-t-elle transformé votre style de management ?

J.-M. B. Effectivement, je suis passé d'un style de management plutôt hiérarchique à un management plus transversal et anticipé. Cela n'a pas changé ma détermination sur les améliorations, mais la méthode pour y arriver a complètement changé. Elle est beaucoup plus efficace. Lorsque je veux changer quelque chose qui me déplaît, je sais que je vais passer par des séances de simulation et des réunions structurées à froid. Le bloc opératoire, qui est un espace de tension, n'est pas du tout un environnement d'apprentissage. C'est un travail beaucoup plus profond et plus efficace. Mais cela demande plus de temps, car il faut organiser des réunions en dehors du temps opératoire. Le résultat est là, et je souhaite instaurer cet état d'esprit dans l'ensemble des blocs opératoires du CHU où j'exerce. C'est une priorité. C'est en partie pour cela que j'ai pris la responsabilité du pôle des blocs. Je veux changer les mentalités avec un accent mis sur la check-list, le briefing et le débriefing et, bien sûr, le travail d'équipe. C'est une culture qui se met en place, notamment avec les plus jeunes. Nous les acculturons avec des cours où nous mélangeons les internes de chirurgie et d'anesthésie, pour que chacun comprenne les process des différentes spécialités. Maintenant, l'étape d'après est d'intégrer les élèves infirmiers de bloc opératoire diplômés d'État (Ibode) et infirmiers anesthésistes diplômé d'État (Iade). Il s'agit d'un management de l'enseignement. C'est-à-dire que si nous souhaitons changer les pratiques, cela passe inévitablement par beaucoup de pédagogie.

Soins Cadres. Cela a donc un impact aussi bien sur la qualité des soins que sur la qualité de vie au bloc opératoire ? J.-M. B. Oui, bien sûr, tout est lié. C'est pour cela que lorsque j'ai commencé, l'objectif principal de cette aventure était la sécurité autant pour le patient que pour les équipes pluriprofessionnelles. Au-delà de la sécurité et de la rentabilité, nous libérons une puissance d'équipe énorme en termes d'efficience. Par exemple, aujourd'hui, nous sommes capables de faire trois procédures robotiques de chirurgie lourde sur une plage opératoire alors qu'en moyenne elle est de deux.

Soins Cadres. Avez-vous transféré cette expérience dans les unités de soins ?

J.-M. B. Oui, d'ailleurs je l'ai proposée à plusieurs reprises sur l'appropriation des protocoles. Mais il y a un vrai travail à faire également de la part des cadres de santé de proximité et des infirmier(ère)s. Il faut que ces derniers écrivent des protocoles pour se l'approprier. Concrètement, nous pourrions faire de la simulation sur de petits scénarios ou sur un retour d'expérience pour obliger les professionnels à comprendre la simplification des soins. L'objectif dans un service est de simplifier les soins pour améliorer la sécurité, mais aussi la rentabilité puisqu'il y a moins d'interruptions de tâches. J'y crois beaucoup, et d'ailleurs le service a largement augmenté son activité sans moyens supplémentaires. 

Soins

Cadres. Quelles seraient demain les pistes d'avenir qui impulseraient une dynamique de pluridisciplinarité ? J.-M. B.

  Il s'agit des staffs hebdomadaires avec les infirmiers diplômés d'État (IDE), cadres, chirurgiens, soignants au cours desquels on discute des protocoles et des retours d'expérience. Cela pourrait être très simple, d'une durée d'un quart d'heure, car l'activité clinique est un moment "chaud" et ce n'est pas un moment d'apprentissage. Je pense que les IDE et les cadres seraient intéressés par ce process global, mais cela demande de réorganiser le circuit et de réfléchir à la concordance des temps médicaux-paramédicaux. C'est-à-dire laisser du temps pour la pédagogie. En fait, ce que je vais faire dans les six mois qui viennent, lors du staff du mercredi matin, est d'augmenter sa durée. Il aura lieu de 8 heures à 10 h 30 et sera découpé en plusieurs temps. Dans la première partie, les patients seront visités trente minutes, ensuite il est prévu de parler "universitaire" avec les internes, et pour les secrétaires, les cadres, et les IDE d'évoquer les petits "irritants" de la semaine pour les améliorer. L'objectif serait ensuite que les IDE et les cadres puissent écrire dans un mode agile les protocoles d'amélioration de soins. En conclusion, la pluriprofessionnalité et la multidisciplinarité, c'est-à-dire le travail d'équipe tout simplement, ne sont pas un concept si simple ni stable dans le temps. Il demande un travail de pédagogie régulier et structuré où la simulation d'équipe est l'élément essentiel.
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recueillis par Loïc Martin Note 1

  En psychologie cognitive, un modèle mental est une représentation permettant de simuler mentalement le déroulement d'un phénomène pour anticiper les résultats d'une action. Déclaration de liens d'intérêts L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.