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A la fin de 'exposeée

Il restera encore beaucoup d’inconnu... et ce n’est pas grave

* La prise de décision = champs d’étude immense et pluridisciplinaire

« Théories & modeles
- Informatique
- Psychologique
- Sociologique

- Philosophique
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(Decision making [MeSH Major Topic]) AND
healthcare[MeSH Major Topic] = 96898 Références
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Dans les 20 prochaines minutes

Vous allez entendre parler de

* Facteurs Humains * Fiabiliser la prise de

Prise de décision decision

Heuristique « Débiaising

Biais cognitifs Pointing & calling
TFORDEC

Briefing TEM

Conscience de la situation

« Systeme 1/2

« Méthode et collectif



Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie
[ ] . I - = .
Etude du fonctionnement humain ey

Design industriel

organisationnel Design visuel

Expérience utilisateur
Interface utilisateur

Human factors Psychologie
_ engineering Psychologie
Ergonomics srgonomique

la discipline scientifique qui s'intéresse a la compréhension des
interactions entre les humains et les autres élements d'un
systeme, et la profession qui applique la théorie, les principes,
les données et les méthodes a la conception afin d'optimiser le
bien-étre humain et la performance globale du systeme.

- International Ergonomics Association



Facteurs Humains ?
Sociologie
Physiologie
Ingénierie

Etude du fonctionnement humain Blesianindushisl

Design visuel

Perception LTAn contpytee- Expérience utilisateur
Memory Cognitive interaction -

Reasoning Factors Communication Interface utilisateur
Motor response Teamwork Psychologie

Psychologie
ergonomique
Participation
Human anatomy (S:U‘J‘Petfat:"ﬂr? |
Physiology _ o ocio-technica
: Physical Organizational systems
Anthropometrics S, e . t
Biomechanics actors nvironmen

- International Ergonomics Association



Erreur humaine

Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilité

RETURLITE - nlzenatismal BT

Les erreurs médicales, 3e cause de décés
aux Etats-Unis

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub

‘ : oups
British Airways: Un avion a
irt=rotod o destination de I'Allemagne atterrit
8- par erreur... en Ecosse
Le cerveau fait 4 4 6 arreurs par haure 1 o @, IS A pOLIR LE 20003019 A 11H5S
Les passagers n'ont été mis au courant qu'au
ko] ; i " x -
- e moment de I'atterrissage a Edimbourg, a plus da

B00 km de Disseldorl, leur destination finale

HUFFINGTOMNPOST.FR
Elle prend soin de sa plante pendant deux ans avant de
découvrir gu'elle est en plastigue

SAFE'TEAM

té
ACADEMY
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Coritxte Erreur : une définition

Norman, Rassmussen, Reason

Mécanismes (SRK)

Erreur := A(resultat, attente) » Conséquences
Détection ERREURS
ERREURS DE ROUTINE  D’ACTIVATION DE Cgmﬁ’g‘;ﬁ;
\ REGLES
Diagnostic du probleme Skill-based behaviour Rules-based behaviour Kno;v‘la;dgt_a-based
aviour
\ Pas de contrdle
Récupération cons_ment Pas d’activation de !\f‘lanque de )
Concentration sur autre = : 5 connaissance, contréle
4 procédure inadéquate .
chose que la tache en conscient
cours
: Bonne solution hors
Experts trés entrainés Eaems fie Cxaten on délais, mauvaise
representation .
solution
80 % des erreurs 15 % des erreurs < de 5% des erreurs
90 % sont récupérées Récupération faible sans intervention extérieur
1979 - Three Mile Island Rarement accidents Conséquences souvent Conséquences souvent
graves lourdes lourdes
Facteurs Humains en Sante Risgue rrzade_re‘ Foie b Risque important a trés important pour la sécurité
Ensembie pour la qualité et la sécwitd des sains Seci.lflte




Le probleme n’est pas I’erreur, mais ....

Comment rendre le systeme de santé FIABLE ?

A Procédures de standardisation
= Checklists
Evaluation des process
Reporting (REX)
Index de qualité i
Retour patient Organisation de haute fiabilite

- Attention sur le vécu et les
pratiques de premiére lignes

- Soutien de la gouvernance
pour réagir et apprendre
des erreurs

- Changement de culture
Travail d’équipe et

Coordination des soins

Taux de
Mortalite

Progres techniques

= Techniques chirurgicales
= Nouvelles thérapies

Vague d’innovation dans le temps

Adapte de The Next Wave of Hospital Innovation to Make Patients Safer. Amir A. Ghaferi, Christopher G. Myers, Kathleen M. Sutcliffe, and Peter Pronovest, Harvard Business Review. August 08, 2016



Deécider... pas si simple




Décider... pas si simple... encore une illusion

Décider... pas si simple... encore une illusion




Comment je me suis fait biaiser...




Pourquoi parler de théorie de la décision et de biais cognitifs

10 ke UL Marrber & o 29118

= To Err is Human - 1999 Defining al_ad measuring quality of care:
a perspective from US researchers

RCBERT H BRODK, ELIZABETH A McCLYMN' AND PAUL G, SHEKELLE

= Variabilité des pratiques inexpliquées

Original Investigation | Health Care Reform

September 13, 2010
Associations Between Physician Characteristics
and Quality of Care

Rachel ©, Reid, BA; Mark W, Friegbern, MO, MPP; John L, Adams, PhiD; et al

= Manque de compliance vis a vis des recommandations

The Quality of Health Care Delivered to Adults in the United States

Elizabeth A, MeGlynn, Ph 2, Stoven M, Asch, MO MBEH |ohn Adams, Ph.D,, jean Kessey, BA .Ic"lr'llr'r-' cks, M.PHL, PR Alison DeCristafara, M.P.H,, and Eve A, Kerr

Inappropriate Requesting of Glycated Hemoglobin (Hb A, ) Is Widespread: Assessment
of Prevalence, Impact of National Guidance, and Practice-to-Practice Variability

Dwean J, Driskell, Ravid Hodland, Fahmy W, Hanna, Peter W Jones, B, Joba Pamberon, Martm Tran, Anthony &, Fryer

DAk 16187 Acinchen 2011, 176487 Published Agril 2012



Incidence de I’erreur diagnostic : 2 a 12% en radiologie ou anatomopathologie




Incidence de I'erreur diagnostic

= 12 a 15% en médecine d’urgence

—

Acad Emerg Med. 2001 Feb;8(2):125-30.

Evaluation of missed diagnoses for patients admitted from the emergency department.
Chellis M, Olson J, Augustine J, Hamilton &.

= Jusqu’a 50% dans les conclusions sur les causes de la mort

Intensive Care Medicine

Mavember 2008, Yolume 27, lasua 11, pp 1750-1755 | Cite as

Should we confirm our clinical diagnostic certainty by
autopsies?

futhors Authors and affiliations

M. Podbragar, 6. Voga, B, Krivec, B. Skale, B, Pare2nik, L. GabriGek

=Plus de 50% des événements indésirables en anesthésie obstétricale
==> en lien avec des délais diagnostic ou de prise en charge

Fain Medicine | January 2009
Liability Associated with Obstetric Anesthesia: A Closed Claims Analysis

Joanna M. Davies, FR.C.A.; Karen L. Posner, Ph.D.; Lorri A. Lee, M.D.; Frederick W. Cheney, M.D.; Karen B. Domino, M.D., M.PH.
29



Décider en médecine devrait étre simple et pourtant ...

= Interprétation des résultats variables

= Inconsistence dans les prises en charge

Current Infectious Disease Reports
i October 2012, Volume 14, |ssue 5, pp 512-521 | Cite as

Criginal Article | Published: 01 February 2013

Interobserver variability and the effect of
education in the histopathological
diagnosis of differentiated vulvar
intraepithelial neoplasia

Lows C6 van den Einden =, foanne & de Hullu, Leon FAG Massuger, Johanna MM Grefte,
Petir Buli, Anne Wiorsma, Adriana CH van Engen-van Gransuen, Bart Sturm, Steven |

Bosch, Harry Hollema & Jonan Bulten

Modern Prthelogy 26, 8T4-880 (2013} | Cle this article

Variability Analysis and the Diagnosis, Management, and

Treatment of Sepsis

sArriver a des diagnostics différents avec les mémes informations

Original Investigation

July 11, 2005

Diagnostic Error in Internal Medicine

Mark L. Graber, MD0; Mancy Franklan, PhD; Ruthanna Gasdan, PhD




Suivi des recommandations variable...

= Dans la vraie vie

SPECIAL ARTICLE [FREE pREVIEW )

The Quality of Health Care Delivered to Adults in the United States

Elizabeth A. McGlynn, Ph.D,, Steven M, Asch, M.D.. M.PH, John Adams, Ph.D., Joan Keesey, B.A,, Jennifer Hicks, M.P.H., Ph.D., Alison DeCristofaro, M.PH, and Eve A, Kerr,
WD, W PH

=En simulation médicale

S
gy
Fal i P .
. Journal of Clinical Anesthesia
idchuome 14, lrsue b, Septembear 2001, Papes 446-15E
Anesthesia & Analgesia. TEIMESG0-549, APRIL 20T EESEVIEL e
i 5 e

2007 American College of Cardiology/American Heart Association Pr:rrinperatwe L"dl'ldll.']ﬁ' E'l.f;lluatmr:l of Sf_mu.lated
(ACC/AHA) Guidelines on Perioperative Cardiac Evaluation Are Usually patients by practicing anesthesiologists is not
Incorrectly Applied by Anesthesiology Residents Evaluating Simulated consistent with 2007 ACC/AHA guidelines %
PEtiEHlS Mickag M. Viguds D, MUBA(Profsser el Medical Infarmation Oifcer, Unieemity of Miams Heahls Syten}
Micharl VigndaBabbisleon Sweiizer Mkl MillkovicKristopher ArhesnShe Messingeraeth CandiotlBmid Lubarsky; ;_,,r.,',r:ﬂ B ,', :_\_",:-;:'I:",'_I.',.,I ,:,'_J'l e e TR P ,:;..I ” s s
E— } Mirecter, Anevdhews Qusliy beadibde
3l

Hommage a OPTI-AGED



Biais cognitif : introduction a la théorie de la décision ? '

Percevoir - Analyser - Comprendre - Décider - Communiquer - Agir

32




Théorie de la prise de décisions

=17eéme siecle : la fonction d’utilité (satisfaction)
u;: gain dans I'éventualité ou i se produit
p;: probabilité de I’éventualité i.

Rationnel : on choisit ce qui maximise E[U]| = Z u; p;

Exemple : a quel jeu préférez vous jouez ?
Jeul : 2€ si FACE, 0€ si PILE (piece normale)
Jeu?2 : 1€ si FACE, 0.5€ si PILE (piece normale)

=En pratique, on ne connait pas toujours u; et p;

= Satisfaction du patient = satisfaction du soignant

33



Théorie de la prise de décisions - Approche Bayésienne

Stat Med, 2006 Nov 15,25(21):3580-631,

Bayesian statistics in medicine: a 25 year review.

» Trés proche du raisonnement clinique classique

= On construit (comme E[U]) une liste de possibilité
» Les résultats des tests changent les probabilités initiales

(1) ( 9) ()
P Py Py l
: => examen clinique =>| : |=>biologie => scanner => ... =>| : =1 :
| 2 k 0

\Pn, F1) \Pn)

Probabilité pré-test / post-test
Concept généralement connu en médecine



Théorie de la prise de décisions - Limites de I’'approche bayésienne

« chaque
polytraumatisé est
différent »

= Aspect particulier de certains patients

= I[nterprétation des reésultats variables

= Rapport de vraisemblance parfois non disponible

35
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Théorie de la prise de décisions - Le cas d’école

= Apprentissage médical ou développer la Reconnaissance de Forme (Pattern
Recognition)

= Exemple :

36



Théorie de la prise de décisions - Limites de la reconnaissance de forme

= Tres efficace mais ...
= Dépend de la librairie mentale de l'individu (expertise, expérience)

= U’estimation de la vraisemblance peut étre affectée
= VULNERABLE

37



Kahneman (& Tvsersly) : Nobel 1982

= Heuristiques : raccourcis cognitifs préférentiellement utilisé par I’lhumain pour
réduire les colts de |a prise de décision

PaycARTICLES: Journal Article

A perspective on judgment and choice: Mapping bounded
rationality.

Kahneman, Danial
American Psychologist, Vel 58(3), Sep 2003, 807-720

38



Theorie de la prise de décisions - Heuristiques

s Tres utilisées en médecine
= Prise de décision rapide
= Nécessite d’étre efficace
= Problemes souvent complexes
= Informations rarement completes

sExemple :

» « Je check toujours le K+ avant une induction chez les patients sous hémodialyse, et je traite
si K+>5,5 mEg/l »

= Cette heuristique simplifie I’évaluation pre-opératoire
© Plus besoin de savoir qui nécessite un dosage de K+
© Plus besoin de savoir quel K+ est approprié pour telle ou telle opération

39



Théorie de la prise de décisions - Heuristiques - parfois faillible

=Un homme soigné, ordonné, qui aime les livres a plus de chance d’étre :
= un libraire ?
= un commercant ?

Judgment under Uncertainty: Heuristics and Biases

Amos Tversky', Daniel Kahneman'
+ See all authors and affillations
Sctence 27 Sep 1974

Vol. 1B5; 15500 4157, pp. 1124-1131
DO 101126/ science. 18541571124

40



Théorie de la prise de deécisions - Heuristiques & Biais

= Biais de représentation : négliger l'incidence de base

= Reconnaissance de forme erronee

sExemple:
= Une femme G5P4, Césariennes x 3, Obese
= se leve du lit a J+1, hypotension, dyspnée
= Perd rapidement conscience
= Pouls rapidement imperceptible
= A refusé ses 3 dernieres injections d’héparine SC.

=Quel est le plus probable ? Que faites-vous ?

=sPourtant : le saignement > 100 fois plus frequent que I'EP.

Maorris, IM, Algert, C5, Roberts, CL Incidence and risk factors for pulmonary embolism in the postpartum period.. J Thromb Hoemaost,

41 (2010). 8 998-3 [PubMed]



Les Biais Cognitifs - de multiples taxonomies

Codexdes Biais Cognitifs _
M ek WA hous nous rappelons des choses que sant dajs

defférammeent selon o facen dons nous
amardes dans note mbroie ou gul sont

Awres iy | e g s & 2
Haoiss réduizons les - ;wm
Gvanenants ot |istes & s 3 L chotes Bagarrea | dnkles ¢ v slla e
De quol devons-nous gy i rapgantas | anthwesormarphiies sont g TPOP
. ™ saillanbes gues celles gui ne |= 3onk pas. d"
nformation

nous rappeler?

Mous scarvons les spocfcibe Om remamgue begue
@ el dios chotd el nogs

oz formans de g dn draktiogy (LY e

(e
Mous modfinns et renfogons X . YL iy
G LT Bt e b ] \ W a o
.l- l'-.
3 W - ; Blous Bom s @1 res par les
- 4 i f T B détails gis confement nos
: ; . 1'-, ol i DiEprek crap RheR s o b
bous Bavorisons les options qui no s e et
o i e . e s i L el e - . 4 =
infprmetions piua complstes s apticrs - = v ] "
phus complakes ou ambigoss. o o ¥ - e
. y iy 2 w Iais mmanguons bes fallles
g - : f @ chez les sutres plis fecBament
i, i ©haz ool e
# . s
Poir mdbar ds Pl des amsdmm fo0 - L
avons tandance & prdsarvar m:l.ra .: e
mutcnomie et nobre statuk groape sta - : : . By
dltmr [ il bcinicing. irmiveraibbes, * = o
= 4 (4
- . — s Maius branians den hissres
- 3 A P i ® ¢ das motfs mEme dans
5 - ¥ - i : S (5 o e, o1 o
. i "
Powr sccomplie ros thches, nows mona s " '
tendance & vaudoi complater g-il!% - Sy e
it by Ll F1EAIR s ik o . 2
imveat) du tereps ot de Fénemie A =t &
1" '
. L v
- o Fri
F o 1 L . Hous remplmion s ley carsc ke ristapues
Al da rester concanire, no L ‘.. | " " L] m_mqulnbu & paror de sbhnbotypes, de
favarisans ce qu nous est mmedis d 2t J \ gantralitas et da fos o prosl,
prochs ou 8Umur de s L r "-‘ 1
. o i :
ey

.
v
R

Fag
4 ST

Le besoin
. Modn imsgnens qus e e reshnes qus noul alnsne
¢ - & L 185 Choses aeee | L. DL S0 mes

d'agir vite i 1 . AR AT
f & i & 1 Tnmiliers sont meillsees gus e choes ot es

& i
Pl [OUATSr A0, M G awolr 4 i =1 parsarnaa gul Ha ks BNE HEk
confiance en nofre cagahE & avow un f =11
Iim@ect sl wAkF Qs cm e AU L] I
taisons st imparans . Moin sampiSons e poodabilicds et e nombmes Fas assez
= - pour-bes-rm neire plan- faci s st-abordables &
& ® iy de sens

Modas priopatane noa cfoyances ef TR, QATMCNIN L PR
wElnas da perissl &c%usls U b p-.u-'" AN BRI

42
o s by

DESIGNHACKS CO - CATEGORIZATION BY BUSTER BENSON - ALGORITHMIC DESEGN BY JOHN MANGOGIAN 1] |JM31  DETA BY WIKIREDS e, @ srbution



Théorie de la prise de décisions - Dual Process

»S1 : automatique (inconscient), intuitif, rapide, peu énergivore
«S2 : délibéré, analytique, lent, énergivore

Aversion a lI'incertitude

Aversion a la perte

A

Pattern s
recognition =
s o A | o Oysratianalla | Calibration —>| Decision
recognized? et bl
Repetition =

 — Hu
Biais de CONFIRMATION et o Rt e e nEfiore O
AUniversal Model of Diagnostic Reasoning =~ - ——
Biais d’ANCRAGE U,




Théorie de la prise de décisions - Processus Dual - Apprentissage

Consciously incompetent

System 2 System 2
T ~ _  Assess .
~ earn
- -~
Unconsciously incompetent ~ ~ _ Consciously competent

Practice =

T

Lapse

System |
System |

Unconsciously competent

sExemple : prescrire de la gentamicine a un insuffisant rénal...

44



Communiquer & conscience de la situation ?




On entend ce qu’on veut
0] Endirect@ Q Rechercher [ Journal £ Moncompte

Espagne : il lui dit «no jumpp, elle comprend «now jump», saute sans
elastique et se tue

Un saut a l'élastique du Viaduc
de la Souleuvre a La Ferriere-
Harang, dans 'ouest de la

France, le 6 juin 2017

JEAN-FRANCOIS MONIER




Ambiance & travail en equipe

Rude surgeons impair anaesthetist performance

% anaesthetists performing at
the expected level

polite surgeon

smuaed. < m—
operative crisis Vs

\ i
rude surgeon Q 63.6%

P p=0.007
(Scih aleat J ‘

Katz et al. BMdJ Qual. Saf. 2019

Passer de o )
« pourquoi on s’est plante » a « comment on va reussir »



Phraséologie - Communication

2-3 professionnels de santé / patient en 1970

15-20 professionnels de santé / patient en 2021

Aful Gawands - ted talk 2012

T DR e - WIEZ
: =2
L R
"
b - o ©
- @
_I: T v
. i st i o
.=. i wip_a”
ko 1 vl
L) A
AR
AFETY
i 2 - N7 3 - uin 2018 v
P 143-212 & Soclets Frangaise " Anesthéels st da Reanimationhile pour ln qualite of la sécuritd des sois DATA BASE

LY

MIEUX COMMUNIQUER
| ENTRE SOIGNANTS -

Las 25 regles pour bien se comprendre dans le soin

The human factor: the critical importance of effective
teamwork and communication in providing safe care

M Lecnard, 5 Grohaom, D Bonocum
Gued 58 Hoall Cor 20041 3Supgd 1185150, doiz 10,1136/ uehe 2004 010052

ACADEMY



Phraséologie - Communication en boucle fermée

Closed Loop Communication

N

1- Initie le message 2- Regoit le message

3- Confirme le message

\7 B

4- Confirme la bonne réception




Phraséologie - Communication en boucle fermée

LA BOUCLE DE COMMUNICATION POUR EVITER
LES ERREURS DE COMMUNICATION

1- Initie le message

Emetieur

4- Confirme la bonne réception

Injectes 80mg en IVL

Ok, j’injecte 80mg er

(Check)

Facteurs Humaii
Ensambie pour la qualitd of i

REX D'UN REANIMATEUR

En réanimation, lors de la premiére intubation
d'un patient COVID, nous sommes deux en salle
avec l'infirmiére. Je suls le médecin a la téte du
patient. La porte de la chambre est fermée pour
limiter la contamination de l'extérieur. Nous
suivons le protocole établl. C'est une induction
en séguence rapide, l'intubation est facile,
le patient désature temporairement mais la
saturation remaonte vite, L'ambiance se détend,
nous avons réussi a appliquer le protocole, nous
sommes bien protégeés.

Le personnel posté devant la chambre discute
fort et sur le ton de la plaisanterie.
Cependant, je ne parviens pas a mettre en place
la sonde gastrigue comme je le voudrals. Je
demande une pince de Magill au personnel a
I'extérieur de la chambre car nous n'en avons
pas en chambre. Quelle n'est pas ma surprise
guand la porte s'ouvre et que l'on me propose de
lavaseline! La encore, hon moment de rigolade,
puisgue le patient est stabilisé et qu'il n'y a pas
d'urgence.

De nombrew facteurs expliquent cet incident :
la porte fermée, ce qui est inhabituel, le port
de masgue FFP2 et de toutes les protections,
l'ambiance décontractée et bruyante, le mangue
dattention du personnel et la mauvaise
préparation du plateau.

Nous avons beaucoup parlé dans le service de
cet évenement sous forme de blague, mais tout
en faisant passer de messages trés importants
gui ont été respectés pour les patients COVID
gue nous avons pris en charge par la suite :

- pendant l'intubation, le personnel posté devant
la porte est silencieux et attentif,

- une pince de Magill doit tre sur le plateau
d'intubation pour éviter les ouvertures de porte,
- parler fort et faire répéter (fermer la boudle)
pour les éléments clés dans ce nouveau contexte.
Alnsi nous avons utilisé cette anecdote rigolote
pour faire passer des messages forts de
sécurité pendant cette période stressante pour
le personnel.

Points positifs : Débriefing, analyse de lincident
et volorisotion pour les situations suivantes,
omélioration du protacole sur des aspects "non
technigues”

Points d'ameélioration : Anticipation et
préporation du matére! en amont, instaurotion
d'un cockpit stérile : éviter distraction et
interruption sans ropport avec I'oction en cours,
communiguer de fogon sécurisée (boucle
fermée, & haute voix)

MOTS CLES : intubation / communication /
débriefing

ITATAR”RAST

Closed Loop Communication

v AND THAT
\2 WHY WE

SAFE TEAM
ACADEMY



Comment réussir ? - SEUL - Self Monitoring

= Diagnostic suggéré par qgqn d’'autre?

WA

3 9'!]
.
» Est-ce que ce patient m'a été « fransmis »n? B 1 ”?}
(i
,e;r-i'ﬂ“-'-'

» Est-ce un patient que je n'aime pas ou que j'aime un peu trop, quelques soient les raisons?




Comment réussir ? - SEUL

mProcessus d’over-ride de S2 sur S1
=sMétacognition (penser a la maniére dont vous pensez) - Réflexivité

= Auto-débriefing : partage d’expérience

PATIENT SAFETY
DATABASE



Comment

=Lire les retours d’exj

RETARD I

Chirurgie orthop
maticue, Intubat
heures aprés '
un ratio T4/TLa

curarlsation réskc
présente (en fied
yeux de ka patien
tanee d'une détn
a l'alde de deux z
Désaturation pro
mesophagienne &
en reanimation g
l'induction inftal

Points positifs:
[IFECOLE.

Points d'amélic
dEs processgs
pendont F'urgen
MOTS CLES: C
thonium

SURESTIME

Releve en SSPI entri
chambre implantabl
en cours de geste ca
d'ironie, avoir poncti
abord chirurgical. Il n
SSPI et sous axygen
10 I/min sans chute
d'une radio de thora;
salves de TV courtes
migue. Decision de |
Perception d'un «ps
vestiaire. Confirmatic

Points positifs : dic
Points d'améliorat|
et des [ (suresti
planification de ges
MOTS CLES : iatr(

ILETET 12 LU jALsiei
Savair gérer un inc
fatigue.

MOTS CLES: fixn
péridurale

STy Facteurs Humains en Santé
Ensemivle poirr la qualitd et la sécwitd des soins

Vue avant

Vue arriére

DESATURATION
PEROPERATOIRE
INEXPLIQUEE

lournée au bloc opératoire en salle
de chirurgie du rachis. Vérification du
materiel anesthésique e matin et du
respirateur PERSEUS aver autotest
igalisé sans anomalle. Patient ASA 3
opere entre 15 et 18h pour localisation
secondaire rachidienne d'une
meétastase. Saignement peroperatoire
anormal. Alarme du respirateur se
met -a sonner pour indiquer une
reinhalation de CO, avec chaux sodée
saturée. Changement du canister
de chaux sodée et réinsertion sans
difficulté. Apparition secondaire d'une
desaturation artériefle en 02 avec élevation progressive de a fension artérielle.

La FiD, réglée 3 0.5 mais recue 0.3, correction par utilisation du Bypass et ouverture du circuit.

Apres refermeture du circuit, nouvelle chuterapide dela Fid, (méme constat avec la concentration
des halogéngs qui chute progressivement malgré le réglage de 'évaporateur).

Pas de fuite evidente apres controle visuel du drcuit ni message d'alarme. Appel un collegue
pour doute sur panne d'oxygéne non confirme. Le coliegue lui dit avoir rencontré un probléme
la vellle avec la machine d'anesthésie (delta entre réglage des gaz et administration). Notion
de maintenance en attente et présence d'eau dans les tuyaux. Etant proche de la fin de
lintervention, ouverture du circuit et fin dintervention.

Une fois Ie malade sorti de salle, realisation d'un nouvel auto test avec message d'alarme
{fuite - condensation dans tuyausx), Changement des wyaux du circult respirataire, vérification
visuelle du bloc moteur. Aprés 15 minutes de recherche infructueuse & 17h30 aver une pression
bienveillante de I'équipe pour finir le programme, demande de changement de respirateur
Cependant, afin de contriler le canister de chaux sodée, réinsertion de I'ancien « sature .

En retirant le neuf, découverte de présence de chawux sadée sur la table et constat que le canister
inséré était fendu dans une zone non visible (cf photo) ave fuite & son niveau, Remplacement
par nouveau canister de chaux sodée et correction du problame.

Points positifs: mise en sécwité en ouvront fe circult jusquiou réveil / diognostic du probleme
resistonce a lo pression de production

Poims d"amélioration: vérification ovont mise en ploce de (fntégrite du dispositlf / Insertion « trop
viodente = tlu conister / lutter contre
le colegue)

MOTS CLES : chaux sodée / fuite / désaturation

e L i[lﬁh’] IO (<¢ le respiraieur dysjonctionne »» o opres

PATIENT SAFETY _ ) |

DATABASE



L’autocontrole : cibler I’action

JdPointer et lire a haute voix le matériel a
utiliser

- Discours interne accompagnant I’action en
cours



hy el
Inspiration ferroviaire R

Japanese rail workers use
a pointing and calling system
called shisa kanko.

It vastly reduces errors. Why hasn't
it caught on anywhere else?




L’art du controle croisé en sante ?

Faire lire avant de :
- Préparer
- Injecter...

SAFE TEAM
R =5+ = pour ia quaiitd ot ia secuité des soins DATABASE ACADEMY



LOOK OU EST
Al IKE CHARLIE?

DRUGS

Des conditiennements
trop simlilaires..,

Patient Safety Database

PATIENT SAF|
DATABA!



PATIENT SAF|
DATABA!




Transposition aux opérateurs ?

Quand je suis triste, je repense a cet ACRou on a
demandé a I'AS d'aller chercher le LUCAS, et qu'elle est
revenue avec |'externe, qui s'est exclameé 'mais mon
prenom c'est méme pas Lucas'

426

Twitter






Comment reussir ? La force du COLLECTIF

= Avoir conscience de ses propres biais n'aide pas
Vous estimez-vous meilleurs conducteurs que la moyenne ?

— W

uLe travail d’équipe

s Tout le monde est biaisable
=Le co-équipier peut récupérer une erreur ou débiaiser



Comment reussir ? Collectif sans METHODE




Comment reussw s COLLECTIF & METHODE
TIME OUT = , D
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Fiabiliser avec des methodes structurantes

PITH Chackiist

Handoff
OR = PACU

PATIEMT SAFETY

DATABASE

Completion of urgent tasks prior to verbad handoff

Wha is in charge of the patient 7

Are you ready for report 7

Genaral elinical

condition:

Sinbée - Unatable

Patient

Mame and check |0 band
A lergy

Relevani medical histary
Type of surgery

“Type of anesthesis

ASA score

Paosition

Airway managemend

Wascular access

Fluid management
Intraoperative svenls or concerns

Madications

Aniilgesia
FONY
Meuromuscular biockade
Dhorid

Ta Do

|labs
lpﬂ.boplrlﬂﬂ conoerns

Do you hawe any questions 7

Clasing the loop by the recelver




Décider avec méthode et collectif - impact du leadership




Décider avec méthode et collectif - impact du leadership
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Décider avec méthode et collectif

Faits : que se passe-t-il ?

Options : choix / possibilites
pour resoudre le probleme

F O R D. !

Risques & Bénéfices : pour
et contre pour chaque option

Decision: Qu’allons nous
faire ?

Execution : qui fait quoi,
quand et comment ?

Check : adéquation au plan

g Les enfants du facteur [

B48 abannis

"Decision-Making Tools for Aeronautical Teams” FOR-DEC and
Beyond, by Henning Soll, Solveig Proske, Gesine Hofinger, and FORDEC, par Philippe Agnés
Gunnar Steinhardt, Aviation Psychology and Applied Human

Factors, 2016 DATABASE ! ACADEMY



Briefing TEM... pré-job breifing... concretement

d Definir les objectifs attendus

-1 Analyser les risques et les menaces
< Discuter les parades: « what if »

- Distribuer la charge de travail

< S’appuyer sur le retour d’expérience



CRM

Cokpit > Crew > Company Ressource Management

Resource Management on the
Flight Deck

Proceedings of a NASA/Industry Workshop
Held at

San Francisco, California

June 26-28, 1979
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CRM
ORGANISATION EN CAS DE

Grisis => Crew Ressource Management SITUATION DE CRISE 5
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Décider... une compeétence qui entre en interaction avec d’autres

Leadership

Communication

Gestion de la _ o
charge de travail Conscience de situation



Développement des compétences non techniques
Competency based training
COMPETENCES PILOTES

—,;-l-uuwmsn‘r
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The Mon-Technical Skills for Surgeons (NOTSS)
System Handbook vi.2
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Structuring observation, rating and feedback of

surgeons’ behaviours in the operating theatre Gestion dela chan
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Observable behaviors

Indicateur comportementaux témoignant de la
présence de compétences

E. Petiot, G Tirtiaux, O. Kontomichos, V. Courtes, Emmanuel Raggi

Pour en savoir plus == Replay Webinar SafeTeam Academy / 22 octobre 2021 / Erie Petiot & Guillaume Tirtiaux



1.1 Connaissance de soi (SOI)

Gérer son stress, sa fatigue et son attention afin de garantir le
niveau de performance.

(Néo)c

Systeme 1 Systéme 2

Systeme
limbigue

Mode « reptilien »

Stress

Temporise a la suite d’'un changement ou d’un défaillance
Garde la maitrise de soi en toute situation

Identifie les symptomes de stress

A recours a la respiration abdominale

A recours a l'imagerie mentale en préparation d'une phase
dynamique

ST e o L

Fatigue

6. Identifie les signes de fatigue

7. Gere son niveau d’énergie en prévision d’'une phase exigeante
8. Prend en compte I'inertie du sommeil

9. Arecours a la respiration dynamisante

Attention

10. Elimine les sources potentielles de distraction

11. Se protege des interruptions de tache

12. Gere et récupere les interruptions de tache et les distractions
13. Est capable de se remobiliser apres avoir commis une erreur

1.6 Prise de décision (DEC)

Identifier les risques et les opportunités, résoudre les problemes et
prendre des décisions

TFORDEGC
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Choisit comment décider

1. Persévere a résoudre les problemes en garantissant la
sécurité

2. Utilise un outil de prise de décision analytique

3. Prend en compte le temps disponible

Analyse la situation

4. Recherche les informations précises et pertinentes aupres
des sources appropriées

5. Détermine et étudie les options

6. Détermine et gere les risques/bénéfices et les conséquences
des différentes options
7. Improvise face a l'imprévisible pour obtenir le meilleur résultat

Agit sur la situation

8. Sélectionne un plan d’action

9. Fixe les priorités et les communique aux acteurs concernés
10. Au-dela de "Quoi" faire, prévoit "Comment" le faire

11. Adhere au plan d’action

12. Surveille, analyse et adapte au besoin les décisions et les
projets d’action



1.2 Leadership et travail en équipe (LTE)
Instaurer un climat de confiance favorisant la collaboration.
S’impliquer dans |'atteinte de I'objectif commun.

Individu Risque 4
1. Fait preuve de respect et de Diriger Impliquer
tolérance envers les autres
2. Admet ses erreurs et assume
ses responsabilités LEADER
3. Communique ses intentions
et ses préoccupations
4. Prend des initiatives Coache
3 (Vindividu et/ou
i Déléguer I'équipe)
qu'"pe Temps disponzle
5. Implique les autres
6. Responsabilise et valorise les autres membres de I’équipe
7. Encourage la participation de I’équipe et une communication
ouverte
8. Encourage, donne et regoit les retours de maniere
constructive
9. Tient compte des suggestions

10. Tient compte des diversités culturelles et linguistiques
11. Regle les conflits et les désaccords de maniére constructive

Objectif

12. Coache, implique, délegue ou donne des directives selon la

situation

13. Assigne les taches en tenant compte des compétences et

capacités de chacun

14. Exprime ses doutes et intervient avec assurance lorsque

I’enjeu le justifie

15. Exécute les instructions lorsqu’il en regoit I'ordre

1.3 Communication (COM)

Comprendre et se faire comprendre sans ambiguite.

’

Interférences Interférences
internes internes

Messagi

Interférences
externes

Codage

Emetteur

g

Sélectionne quand et avec qui communiquer

2. S’assure que l'interlocuteur est disponible pour recevoir
I'information

3. Transmet le message de fagon claire, précise et concise

4. S’assure que l'interlocuteur a compris les informations
transmises

Récepteur

5. Ecoute et montre qu’il comprend I'information regue

6. Prend en compte la communication non verbale

7. Leve les doutes et clarifie les ambiguités

Moyen

8. Utilise le moyen de communication approprié

9. Délivre des briefings concis, interactifs et pertinents

10. Délivre des débriefings concis, interactifs et pertinents
11. Arecours a I'assistance progressive



1.4 Gestion de la charge de travail (GES) _ .
Hiérarchiser et répartir les taches en adéquation avec les 1.5 Conscience de la situation (COS)

ressources disponibles. Percevoir, comprendre, gérer les informations, et anticiper leur
incidence sur I'exploitation

o‘\a‘ge de tr, Gve//. oPercevoir
eComprendre
' (3]
Jae s e k Anticiper
4
Percoit les informations
4 4 1. Collecte les éléments du contexte

Exigence Temps Ressources 2. Met a jour les éléments du contexte
de la tache disponible disponibles 3. Reconnait et réagit aux indices d’une diminution de la

conscience de la situation
Gere les taches

1. Planifie, priorise et organise les taches Comprend la situation ‘
2. Passe en revue, surveille et cross-check les actions 4. ldentifie et evalue 'etat de I'equipement et des systemes
3. Veérifie que les taches sont exécutées et produisent les effets disponibles ) - e
attendus 5. Identifie et 'e\<aIL’1e !’enwronnement general et ses incidences
o - . e ! sur le travail a realiser
4. En cas de surcharge, reagit en simplifiant la tache 6. ldentifie les acteurs impliqués et leur capacité a agir
Gere le temps Anticipe I’évolution de la situation
5. Evalue le temps nécessaire et gere le temps disponible 7. Anticipe avec précision ce qui pourrait se produire
6. Met a profit une période de faible charge de travail 8. Identifie les menaces et évalue les risques associés
7. En cas de surcharge, réagit en se donnant du temps 9. Envisage les scenarii alternatifs et les stratégies associées en
fonction des menaces identifiées
Gere les ressources 10. Prencicegnargss »
i ot 11. Fixe des points de rendez-vous et des limites
8. Delegue, demande ou accepte de I'aide
9. Offre de l'aide 13




Take home messages

= Plusieurs théories pour la décision
= L'individu est faillible

= Connaissance et conscience des biais peut aider

= On peut discuter des heures de « pourquoi on s’est plante »

» Discutons de « comment on a réussi »
= COLLECTIF (avec de la METHODE)

Choisit comment décider
1. Persévére i résoudre les problémes en garantissant la
2. Utilize un outil de prise de décision analytique

13, Prend en compte le temps disponible

Analyse la situation

4. Recherche les informations précises et pertinentes aupras
des SoUrces appropriges

5. Détermine et étudie les options

6. Deétermine et gére les risques/bénéfices et les conséquences
des différentes options

7. Improvise face a I'imprévisible pour obtenir le meilleur résultat

Agit sur la situation

8. Sélectionne un plan d'action

9. Fixe les priorités et les communique aux acteurs concermés

10. Au-dela de "Quoi® faire, prévoit "Comment” |z faire

11. Adhére au plan d'action

12. Surveille, analyss ot adapte au besoin les dacisions et las
projets d'action



TOWARD EXCELLENCE

Merci de votre attention i

FHS Facteurs Humains en Santé PATIENT SAFETY SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité of la sécurité des soins DATABASE ACADEMY



Facteurs Humains en Sante

RPP SFAR FHS 2022 : FH en situation critique

Cahier du facteur : Les cahiers du Facteur

Facteurs Humains en Santé

Entnmier pous b poetre of b speanie der ssny

Chaine Youtube Les enfants dv Faqctevr .

Podcast : La voix du Facteur
Groupe Zotero : les 100 meilleurs articles du FH en santé

Colloque : le prochain a Toulouse le vendredi 25/03/2022

Mission parlementaire

Partenariats

i Facteurs Humains en Sante
Ensemblo pour la qualitd et [z sécuritd des sofs



¥4l Facteurs Humains en Santé

Soutenir et adhérer
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