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• Erreur humaine

• Sécurité

• Facteurs humains

Vous aurez entendu parler de :

A la fin de l’exposé

• Outils de fiabilisation

• Check-list

• Briefing - débriefing 

• Communication sécurisée

• Contrôle croisé

• Design

• Distraction & interruption de tâche

• Decision

• Démarche CRM
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• Le système de santé à évolué

• Les soins se sont complexifiés

• Malades

• Technique de soins

• Révolution numérique

• Génération X, Y, …

• Pandémie
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ERREURS DE ROUTINE
ERREURS D’ACTIVATION DE 

REGLES
ERREURS DE 

CONNAISSANCE

Skill-based behaviour Rules-based behaviour Knowledge-based behaviour

Pas de contrôle 
conscient Concentration 

sur autre chose que la tâche 
en cours

Pas d’activation de 
procédure inadéquate

Manque de connaissance, 
contrôle conscient

Experts très entrainés
Erreurs de fixation ou 

représentation
Bonne solution hors délais, 

mauvaise solution

80 % des erreurs 15 % des erreurs < de 5% des erreurs

90 % sont récupérées Récupération faible sans intervention extérieur

Rarement accidents graves
Conséquences souvent 

lourdes
Conséquences souvent 

lourdes

Risque modéré pour la 
sécurité

Risque important à très important pour la sécurité

Erreur : une 
définition

Norman, Rassmussen, Reason

1979 - Three Mile Island

Changer de paradigme



Médecine

Culture individualiste

Focus sur les performances individuelles

Système - organisation des soins

Variabilité des prises en charge

Arbitrage individuel encore possible
Vision de l’erreur

Manque de diversité

Le problème n’est pas l’erreur, mais ….

Comment fait-on pour ne plus perdre personnes?

Comment rendre le système de santé FIABLE ?

Cas récents (Lariboisière, SAMU Strasbourg, …)

Culture du héros Culte de la perfection
Interaction / interface
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Système - organisation des soins
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Facteurs Humains ?
Sociologie

Psychologie

Ingénierie

Design industriel

Design visuel

Expérience utilisateur

Interface utilisateur

Etude du fonctionnement humain

organisationnel

Ergonomics
Psychologie 
ergonomique

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

Human factors 
engineering

https://iea.cc/what-is-ergonomics/ - International Ergonomics Association

Physiologie

https://iea.cc/what-is-ergonomics/
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Concrètement ?



1er exemple concret

Accident Boeing 299 Flying Fortress NX13372, 30 Oct 1935
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Accident Boeing 299 Flying Fortress NX13372, 30 Oct 1935



Check-list

Accident Boeing 299 Flying Fortress NX13372, 30 Oct 1935
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2006

Vérifier

Standardiser



Check-list
2006

2009Vérifier

Standardiser

Identifier les 

« killer items »



Check-list - llustration IOT en Rea

Extrait du parcours SafeTeam Academy P18 - Accueil du nouvel arrivant en réanimation



Mise en DV en réanimation (adaptation possible au brancardage)

Crédit : Cyril Goulenok

Vérifier

Standardiser

Identifier les 

« killer items »

Identifier les 

activités 

critiques
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Vérifier
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« killer items »
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activités 

critiques

Structurer 

l’activité



Phraséologie - utiliser des méthodes structurées





Faire face au Hurry-up syndrome

https://asrs.arc.nasa.gov/publications/directline/dl5_hurry.htm
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Faire face au Hurry-up syndrome

https://asrs.arc.nasa.gov/publications/directline/dl5_hurry.htm

Identifier les temps 
critiques

Ralentir avec du S2 dans 
les temps critiques 
réalisés en S1



Check-list = structurer un briefing & un débriefing



Fiabiliser avec des méthodes structurantes

briefing

débriefing



Routine & Fiabilité

Extrait du parcours SafeTeam Academy P02 - Transmission en SSPIFrançois JAULIN



Briefing

Objectifs principaux

- Se préparer ainsi que l'équipe à ce qui va suivre.

- S’assurer que chaque participant a les mêmes attentes, la même image.

Environnement

- Doit faciliter la communication

3 niveaux de briefing :

• le briefing prescrit (1er niveau) - Padawan

• le briefing d'anticipation (2ème niveau) - Jedi Knight 

• le briefing résilient (3ème niveau) - Jedi Master

modèle mental partagé.



Le leader parle

- approche descendante au départ qui permet de 

- préciser des éléments simples :

• QUI : le rôle de chacun.

• COMMENT : les règles et les éléments de sécurité à respecter.

• QUOI : ce qu'il faut faire.

• LIEUX : les lieux où l'action va se dérouler.

Briefing niveau 1



Briefing niveau 1



Briefing niveau 2 : TEM

Faire pour le mieux et se préparer au pire = Briefing TEM

Aborde les éléments à risque

Se préparer aux événements redoutés et à la façon de les gérer.

Pour aller plus loin, l'article de Skybrary

Source : https://skybrary.aero/articles/threat-and-error-management-tem

https://skybrary.aero/articles/threat-and-error-management-tem
https://skybrary.aero/articles/threat-and-error-management-tem


Briefing niveau 2 : TEM

Extrait du parcours SafeTeam Academy P26 - gestion de crise en chirurgie robotique - CHU Rouen



Gérer les distractions

NTSB: the flight crew had engaged in unnecessary and "nonpertinent" conversation during the 

approach phase of the flight, discussing subjects ranging from politics to used cars.

Eastern Air Lines Flight 212



Gérer les distractions

1982 - U.S. FAR 121.542/135.100, "Flight Crewmember Duties"

Règle du « cockpit stérile »



Identifier les temps critiques
Quelles situations protéger ?



Identifier les temps critiques
Quelles situations protéger ?



No-Interruption Zones (NIZ) from Raban, Lehnbom, and Westbrook (2013)

Quelles situations protéger en médecine d’urgence ?

Gérer les distractions



PM - PF ou l’art du contrôle croisé

www.quora.com%2FIf-an-engine-fails-on-a-twin-engine-airplane-larger-commercial-airliner-and-the-pilot-accidentally-kills-the-operational-engine-instead-of-the-faulty-one-can-it-recover



PM - PF ou l’art du contrôle croisé

www.quora.com%2FIf-an-engine-fails-on-a-twin-engine-airplane-larger-commercial-airliner-and-the-pilot-accidentally-kills-the-operational-engine-instead-of-the-faulty-one-can-it-recover



Le contrôle croisé : valider l’action



Inspiration ferroviaire

https://www.youtube.com/watch?v=9LmdUz3rO

QU&ab_channel=AllAboutLean.com

Je pointe et je dis à haute voix

Pointing & Calling

https://www.youtube.com/watch?v=9LmdUz3rOQU&ab_channel=AllAboutLean.com
https://www.youtube.com/watch?v=9LmdUz3rOQU&ab_channel=AllAboutLean.com


Similaire dans l’armée de l’air



L’art du contrôle croisé en santé ?

Faire lire avant de : 

- Préparer 

- Injecter…



Design 
visuel

Patient Safety Database



Forme de la commande 
train d’atterrissage ?

Patient Safety Database



Patient Safety Database





Near miss médicamenteux



contrôle croisée et gestion d’une interruption de tâche

Concrètement

Extrait du parcours SafeTeam Academy P22 - prise en charge d’un polytraumatisé - BSPP



Transposition aux opérateurs ?

Twitter



Transposition aux opérateurs ?

Twitter



Twitter

Transposition aux opérateurs ?



Identification facilitée

Twitter



Autre exemple concret



Autre exemple concret

- KLM : « We are now at take off »

- Tour de contrôle : « OK »



Phraséologie - Communication

27 mars 1977 - Tenerife Air Crash



Phraséologie - Communication

27 mars 1977 - Tenerife Air Crash



2-3 professionnels de santé / patient en 1970

15-20 professionnels de santé / patient en 2021

Vol 2 - N° 3 - juin 2016 

P. 143-212 © Société Française d'Anesthésie et de Réanimation

Atul Gawandé - ted talk 2012

Phraséologie - Communication



Phraséologie - Communication en boucle fermée

Emetteur Récepteur

1- Initie le message 2- Reçoit le message

3- Confirme le message

feedback - collationnement

4- Confirme la bonne réception

Closed Loop Communication

Injectes 80mg en IVD de Célocurine maintenant !

Ok, j’injecte 80mg en IVD de Célocurine

(Check)
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Communication en boucle fermée

Concrètement

Extrait du parcours SafeTeam Academy P22 - prise en charge d’un polytraumatisé - BSPP



Phraséologie - l’attitude



L’ambiance en chirurgie

● 67 % des incidents

● 71 % d’erreurs médicales

● 27 % de décès périopératoires

Rosenstein AH, O'Daniel M. A survey of the impact of disruptive behaviors and communication defects on patient safety. Jt Comm J Qual 

Patient Saf. 2008 Aug;34(8):464-71.

● coût de 2.3 milliard de £ (arrêt maladie, turnover de personnel, baisse de productivité)

Bullying costs NHS £2.3bn, finds study. https://www.bma.org.uk/news/2018/october/bullying-costs-nhs-finds-study



Ambiance & travail en équipe

Katz et al. BMJ Qual. Saf. 2019



Ambiance & travail en équipe

Exemples de stéréotypes anesthésiques des chirurgiens

• Ils n'admettent jamais la quantité de sang qu'ils ont perdue.

• Ils veulent simplement gagner beaucoup d'argent en multipliant les cas.

• Ils ne connaissent rien aux questions médicales.

• Ils sous-estiment toujours la durée de l’intervention.



Ambiance & travail en équipe

Exemples de stéréotypes anesthésiques des chirurgiens

• Ils n'admettent jamais la quantité de sang qu'ils ont perdue.

• Ils veulent simplement gagner beaucoup d'argent en multipliant les cas.

• Ils ne connaissent rien aux questions médicales.

• Ils sous-estiment toujours la durée de l’intervention.

Exemples de stéréotypes chirurgicaux des anesthésistes

• Ils veulent juste rentrer chez eux plus tôt que prévu - ils ne se soucient pas de mon patient.

• Ils sont prêts à annuler un dossier au pied levé.

• Ils sont souvent distraits, ne font pas attention.

• Ils ne nous parlent jamais des vasopresseurs qu'ils utilisent.



Ambiance & travail en équipe - contremesures

• Inviter un chirurgien à déjeuner ou à dîner (particulièrement efficace lorsqu'un nouveau 

chirurgien rejoint votre hôpital).

• Travailler ensemble sur des questions communes (exemple : la réduction du risque 

d'infection chirurgicale)

• Mettre en œuvre des manuels d'urgence ensemble.

• …



Cockpit > Crew > Company Ressource Management

Développer des compétences : naissance du CRM



Crisis Ressource Management

CRM en santé



Competency based training

Développement des compétences non techniques

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compétences

• Savoir ventiler au masque

• Savoir intuber 

• Materiels (avec / sans mandrin, avec / 
sans vidéoL, …)

• Situations (demi-assis, DD, IcePeak…) 

• Savoir ventiler avec une machine

• …

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compétences

• Connaître 

• Savoir appliquer

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compétences

• Décider

• Gérer la charge de travail

• Conscience de la 
situation

• Leadership & travail en 
équipe

• Communication

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compétences

• Décider

• Gérer la charge de travail

• Conscience de la 
situation

• Leadership & travail en 
équipe

• Communication

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021

• Gérer son stress

• Gérer sa fatigue



New guidelines



Facteurs Humains en Santé





Crise ?
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Survenue : 

- brutale ou insidieuse

- massive ou ponctuelle



Crise

Dans tous les cas, mélange de caractéristiques dont la gestion spontanée n’est pas optimale : 

• incertitude : tous les éléments et les données ne peuvent être connus immédiatement

• système dynamique : même en ne faisant rien le système évolue et se transforme ;

• complexité : de nombreux éléments sont en interaction et la combinatoire de leurs 

effets n'est pas aisément prédictible.

• criticité forte : risque vital et/ou fonctionnel. Les enjeux de la prise de décision 

présentent un caractère vital et/ou fonctionnel.

• contrainte temporelle : plus la perte de contrôle du système est réduite, meilleures 

sont les perspectives de récupération. 

Perte de contrôle du système, 

Survenue : 

- brutale ou insidieuse

- massive ou ponctuelle



Routine
En pratique : faire ce qu’on fait tous les jours

- Au bloc opératoire : réaliser une anesthésie général pour un patient ASA1 

- Aux urgences : examiner un patient alcoolisé

- En service de médecine / au bloc … : prescrire ou administrer un médicament

- En maternité : réaliser un accouchement voie-basse

- En réanimation : régler le balayage d’une ECMO

- En soins palliatifs : annoncer un décès



Crise
En pratique : faire ce qu’on fait tous les jours

- Au bloc opératoire : réaliser une anesthésie général pour un patient ASA1 

et être confronté à une ventilation + intubation impossible 

- Aux urgences : examiner un patient alcoolisé 

et constater que le patient est diabétique avec 23 bpm

- En service de médecine / au bloc … : prescrire ou administrer un 

médicament et s’apercevoir après l’administration que le patient est 

allergique

- En maternité : réaliser un accouchement voie-basse

et objectiver une procidence du cordon

- En réanimation : régler le balayage d’une ECMO, se tromper dans le 

réglage 

et avoir un patient en défaillance multiviscérale avancée

- En soins palliatifs : annoncer un décès à la mauvaise famille



Approche par compétences

• Décider

• Gérer la charge de travail

• Conscience de la 
situation

• Leadership & travail en 
équipe

• Communication

Modèle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021

• Gérer son stress

• Gérer sa fatigue



Indicateur comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

Comportements observables associés aux compétences non 
techniques

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



Observable behaviors
Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

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



Observable behaviors

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

Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences



Observable behaviors
Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

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



Observable behaviors
Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

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



Observable behaviors
Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

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



Observable behaviors
Indicateurs comportementaux témoignant de la 

présence de compétences

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



Faits : que se passe-t-il ?

Options : choix / possibilités 
pour résoudre le problème

Risques & Bénéfices : pour 
et contre pour chaque option

Decision: Qu’allons nous 
faire ?

Execution : qui fait quoi, 
quand et comment ?

Check : adéquation au plan

Décider avec méthode et collectif

"Decision-Making Tools for Aeronautical Teams” FOR-DEC and 

Beyond, by Henning Soll, Solveig Proske, Gesine Hofinger, and 

Gunnar Steinhardt, Aviation Psychology and Applied Human 

Factors, 2016



Faire parler le 
moins « gradé » 
/ 
« expérimenté » 
en premier

- AS
- Externe
- IDE
- INTERNE
- CCA
- Chef de service
- …

Décider avec méthode et collectif



Faire parler le 
moins « gradé » 
/ 
« expérimenté » 
en premier

- AS
- Externe
- IDE
- INTERNE
- CCA
- Chef de service
- …

Décider avec méthode et collectif

http://www.patientsafetydatabase.com/pd

f/fr/2018-06-ASN8-fr.pdf



Conclusion

Facteurs Humains : science

Les enjeux : 

- Fiabiliser les activités de soins

- Structurer le travail en équipe : check-list, briefing, débriefing…

- Appréhender les concepts associés pour mieux former

…
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Conclusion



• Cahier du facteur : Les cahiers du Facteur

• Chaine Youtube Les enfants du Facteur

• Podcast : La voix du Facteur

• RPP SFAR FHS : FH en situation critique

• Groupe Zotero : les 100 meilleurs articles du FH en santé

• Colloque : le prochain à Toulouse le vendredi 25/03/2022

• Mission parlementaire

• Partenariats

Pour vous aider : Facteurs Humains en Santé
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Soutenir et adhérer

facteurshumainsensante.org

http://facteurshumainsensante.org


Pour vous aider : un ouvrage 
collectif



Pour vous aider : un ouvrage 
collectif



Pour vous aider : formations & 
co

…

Y—t-il un soignant dans le 
cockpit ?
IUCT - Oncopole



Merci de votre attention

Remerciements : Frederic Martin, Claude Valot, Régis Fuzier, Jérôme Cros, Eric Petiot, Guillaume Tirtiaux, Franck Renouard, Nathalie Robinson, Bruno Debien, Veronique Normier & les enfants du facteur

Merci de votre attention
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