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A la fin de I'’expose

Vous aurez entendu parler de :

. * Qutils de fiabilisation
* Erreur humaine

S * Check-list
* Securité
* Briefing - débriefing
* Facteurs humains

e Communication sSecurisee

* Controle croisé

* Design

* Distraction & interruption de tache
* Decision

* Démarche CRM
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Contexte

* Le systeme de santé a evoluée




Le systeme d’information actuel, un exemple :
Complexité de la gestion administrative Patient

I l o ) Demand )
C O t e) Gestion du dossier patient hospitalier e T aeme Ericalssaniont

GILDA c Décision <1

.

> Rendez.vous prévu

BGPEC identté du
Rendez.vous consul patient (NIP) N
A preeavaes Statistiques et P ™
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Contexte

* Le systeme de santé a evoluée
* Les soins se sont complexifiés
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Erreur humaine

Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilite

ACTUALITE > International

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub

» Mots clés : Royaume -Uni, Davi d Cameron

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B AS E ACA D E M Y




Erreur humaine

Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilite

ACTUALITE > International

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub

» Mots clés : Royaume -Uni, Davi d Cameron

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y
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Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilite

ACTUALITE > International

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub
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Elle prend soin de sa plante pendant deux ans avant de ) PATIENT SAFETY SAFE TEAM
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Erreur humaine

Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilite
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ACTUALITE > International

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub

‘» Mots clés : Royaume-Uni, David Cameron

Par @ Florentin Collomp

Mis & jour le 11/06/2012 & 11:35 | publié le 11/06/2012 3 10:38 (@ Réactions (6)

David Cameron. Crédits photo : HANDOUT/Reuters
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P pag Souhaitez-vous enregistrer les modifications apportées au

A v document « Le cerveau fait 4 a 6 erreurs par heure » ?
viiz v A AT Aav B pa
Vos medifications seront perdues si vous ne les enregistrez pas.

Ne pas enregistrer Annuler Enregistrer |
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rester & jour au niveau des mises a jour de sécuri
5

Souhaitez-vous enregistrer les modifications apportées au
document « Le cerveau fait 4 4 6 erreurs par heure » ?

Vos medifications seront perdues si vous ne les enregistrez pas.

Ne pas enregistrer Annuler Enregistrer |

Le cerveau fait 4 a 6 erreurs par heure !!
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lllustration d'un avion de la compagnie aérienne British
Airways. — skeeze

OUPS
British Airways: Un avion a

destination de I'Allemagne atterrit
par erreur... en Ecosse

MIS A JOUR LE 26/03/19 A 11H55

Les passagers n’ont été mis au courant qu’au
moment de 'atterrissage a Edimbourg, a plus de
800 km de Diisseldorf, leur destination finale
800 KW g6 pna26|qoLy’ [eNk ge2£IUIfIoU LIUI|6
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ACTUALITE > International

David Cameron oublie sa fille
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‘» Mots clés : Royaume-Uni, David Cameron
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Elle prend soin de sa plante pendant deux ans avant de
découvrir qu'elle est en plastique

2ssin  Conception Mise en page < Part
. i Souhaitez-vous enregistrer les modifications apportées au \& Fartager

document « Le cerveau fait 4 4 6 erreurs par heure » ?

Lv12 v AT AT =
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Publié le 03 mai 2016 a 18h45 | Mis a jour le 03 mai 2016 a 18h45

Les erreurs médicales, 3e cause de déces
aux Etats-Unis
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Causes of death, US, 2013 BTG TS

medical error is the

3rd most common
cause of death in the US

lllustration d'un avion de la compagnie aérienne British
Airways. — skeeze

Cancer
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e destination de I'Allemagne atterrit
" par erreur... en Ecosse
Motor Q.. . . MIS A JOUR LE 26/03/19 A 11H55
P Les passagers n’ont été mis au courant qu’au
o ke o mjr moment de I’atterrissage a Edimbourg, a plus de
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Erreur : une

Contexte ;ore e
définition
Norman, Rassmussen, Reason
Méecanismes (SRK)
Erreur := A(resultat, attente) > Conséquences
Détection

N\

Diagnostic du probleme

N\

Récupération

Facteurs Humains en Santé SRR e SAFE TEAM
FHS
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y



Erreur : une
definition
Norman, Rassmussen, Reason

Contexte

Mecanismes (SRK) Ch anger de paradig me

Erreur := A(resultat, attente) > Conséquences

Deétection

N\

Diagnostic du probleme

N\

Récupération

Facteurs Humains en Santé PATIENT SAFETY SAFE TEAM
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Erreur : une
definition
Norman, Rassmussen, Reason

Contexte

Mecanismes (SRK) Ch anger de paradig me

Erreur := A(resultat, attente) > Conséquences

Détection
\ ERREURS D’ACTIVATION DE ERREURS DE
ERREURS DE ROUTINE
REGLES CONNAISSANCE
Diagnostic du probleme
\ Skill-based behaviour Rules-based behaviour Knowledge-based behaviour
Récupération Pas de controle
conscient[s_k_p]Concentration Pas d’activation de Manque de connaissance,
= sur autre chose que la tache procédure inadéquate contrble conscient
en cours
: .j X ., Erreurs de fixation ou Bonne solution hors délais,
Experts tres entraines , : : :
- représentation mauvaise solution
80 % des erreurs 15 % des erreurs < de 5% des erreurs
= o el 90 % sont récupérées Récupération faible sans intervention extérieur
1979 - Three Mile Island . Conséquences souvent Conséquences souvent
Rarement accidents graves
lourdes lourdes

STl Facteurs Humains en Sante Risque modéré pour la : : s , .,
P — cScurité Risque important a trés important pour la sécurité



Le probleme n’est pas ’erreur, mais ....
Comment rendre le systeme de santé FIABLE ?

Comment fait-on pour ne plus perdre personnes?

Systeme - organisation des soins

Meéedecine -
Variabilité des prises en charge

Vision de | erreur  Culture individualiste Arbitrage individuel encore possible
Manque de diversite Cas récents (Lariboisiére, SAMU StrasboL

Focus sur les performances individuelles

) Interaction / interface
Culture du heros  Culte de la perfection

Facteurs Humains en Santé SRS S SAFE TEAM
FHS
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y




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

Comment rendre |le systeme de sante FIABLE ?

A Procedures de standardisation

= Checklists
- Evaluation des process
- Reporting (REX)

- Index de qualite o -
- Retour patient Organisation de haute fiabilite

- Attention sur le vécu et les
pratiques de premiere lignes

- Soutien de la gouvernance
pour réagir et apprendre
des erreurs

= Changement de culture
Travail d’equipe et

Coordination des soins

Taux de

Mortalité
Progres techniques

- Techniques chirurgicales
- Nouvelles thérapies

Vague d’innovation dans le temps

FHS Facteurs Humains en Sante

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y




Facteurs Humains ?

Facteurs Humains en Santé PATIENT SAFETY SAFE TEAM
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Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie
. . Ingénierie
Etude du fonctionnement humain Design industrie

organisationnel Design visuel
Expérience utilisateur

Interface utilisateur

Psychologie
Psychologie
ergonomique

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B AS E ACA D E M Y



Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie
. . Ingénierie
Etude du fonctionnement humain Design industrie

organisationnel Design visuel
Expérience utilisateur

Interface utilisateur

Human factors Psychologie
_ engineenng Psychologie
Ergonomics ergonomique

la discipline scientifigue gqui s'interesse a la comprehension des
Interactions entre les humains et les autres eléments d'un
systeme, et |la profession qui appligue la théorie, les principes, les
données et les méethodes a la conception afin d'optimiser le bien-
étre humain et la performance globale du systeme.

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

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y



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

Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie

Ftude du fonctionnement humain ngenierie

U U U Design industriel
Design visuel

Perception HUman computer- Expérience utilisateur

Memory Cognitive Interaction -

HEESDning Factors Communication Interface Ut|I|Sateur

Motor response Teamwork Psychologie

Psychologie

ergonomique

Participation
Cooperation

Socio-technical
systems
Environment

Human anatomy
Physiology
Anthropometrics
Biomechanics

Organizational
Factors

Physical
Factors

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

Francois JAULIN - Vinci Energie - 26 05 2023


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

Concretement ?

, il
Safety begins with you. . |
muetro‘ —

—

-

-
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er exemple concret
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DATABAS

RESTRICTED

APPROVED B-17F and G CHECKLIST

MEVINAD 2144

PILOT'S DUTEES iN RID
COPILOT'S DUTIES IN BLACK

BEFORE STARTING ENGINE RUN-UP

1. Pilet's Proflighs - COMPLETE | Brekes-lotked

2 form V1A -CMECKED 2 Yrim Tahe-SET

3. Conteals and Sects— CHECKED 3 Exercise Turbos ond Frops

4 Fuel Transfer Volves & Switch - OFF 1 Chack Generaters. CHECKED & OFF
5 Inrercoolers—-Cold 5 Run up Engines

6. Gyros UNCAGED

7. Foul Shurofl Switches— OPEN "" :'::h::”_‘f:"‘:‘

8. Geor Switch - NEUTRAL

% Cowl Flups—Open Righs- d. Oyro—3e

-ON
OPEN LIFT Locked 3 Gererorors -0

10. Turbos OFF AFTER TAXKEOFYF
17 ldle sut.cf - CHRECKED 1. Wheel - PILOT'S SIGNAL
12 Thronles - CLOSED 2. Power Reducrion

13. Migh &PM - CHECKED 3. Cow! Flops
14, Autopilot- OFF 4 Wheel Check.-OK right—OX LIFT
15 Do itors and Anticcers, Wing ond

Prop - OFF BEFORE LANDING

16. Cabin Heot- OFF | Radio Coll, Alvimeter—SET

17 Generotors— OFF 72 Crew Posticnn--0OK
3 Autopiler - QFF
STARYING ENGINES 4. Booster Pumps—On
! Fire Guord ond Call Clear—-LEPT Right 5 Mixture Contrals— AUTO-RICH
7. Moster Switch-ON 6. Intercooler—Set
3 Battery ywitches and inverters—ON A 7. Carbureter Billers—-Qpen
CHECKED g Wing Decwars -OF
& Porking Brokes- Hydroulic Check—On. 9 lLanding Gear
CHECKED o Visucl-Down Right - DOWN LEFT
5, Booster Pumps—Praviure- ON 4 Teilwhee! Cown. Amtenna in, Ball
CHECKED Yurret Checked
8 Corburetor Filters—~Open b. Light-OK
7 fuel Quantity-Gollons per tans ¢. Switeh OF ~Neurral
b Stast Engines: beth mognetos en 10 Hydroulic Presswie—~ OK Valve ¢losed
aftor ane revelution 11. RPM 2100 --Se!
9 Vight Indicator & Vocwum Pressures 12. Turbas—Sel
CHECKED 13, Flaps "+ ') Down

10. Rodio~On

11 Check Instruments - CHECKED FINAL APPROACH

11 Crew Roport 14. Flups PILOTS SIGNAL

13 Rodiu Coll & Altimeter - SET 15 RPM 2200-PIHOYT'S SIONAL

RESTRICTED .

B TS
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AIRFRANCE Y
NORMAL CHECKLIST C3
318-111 P
QUICK REFERENCE HAND BOOK 28 FEB 19
BEFORE START APPROACH
COCKPIT PREP...............on. COMPLETED (BOTH)| [BRIEFING..rrr CONFIRMED
GEAR PINS and COVERS.......ooooi REMOVED | |ECAM STATUS..ooooeeooooooooo CHECKED
T T N ON/AUTO | | SEAT BELTS oomsoeooeoeoeoeoeeoeoeo ON
A RS it NAV| [BARO REF......o.ooooeer. SET (BOTH)
FUEL QUANTITY ..o KG.LB| [MINIMUM.....oooveoeoor _ SET (BOTH)
HEIDATAN e U SET| |ENG MODE SEL.......ooooovvviorivorerriorsironns AS RQRD
BARO REF.....ovoooooooooo, SET (BOTH)
WINDOWS/DOORS CLOSED (BOTH) LANDING
BEACON. ..o ON| [CABIN CREW......ccovvoicvvnirvvrrccscsccrcrrieee ADVISED
THR LEVERS ..o IDLE BRI s SPEED/OFF
PARKING BRAKE...oooo AS RQRD AR OBRAKES - L Tt . AS RQRD
ECAM VT2 o LDG NO BLUE
AFTER START LDG GEAR DN
Y - SEATBELTSON
L ASRQRD| |-~ e Ykl
ECAM STATUS ..ooooooeoeoeeooeooo CHECKED| | p ps aRM
BERGHRMRRME e, % SET| |- FLAPS SET
— RUDDER TRIM.....ooovvoeoooeoeeoeeooeeeoeooo ZERO
AR I e AFTER LANDING
o ¢ e 1 BEFORE TAKEOFF BRRS ) RETRACTED
w wnm 219 FLIGHT CONTROLS............ccc.... CHECKED (BOTH) | [ SPOILERS. ..o DISARMED
T e R CHECKED (BOTRINIARY:: i START
B o BREEING S e CONEBIRMEBIIERADAR .coc-. it oo e teeensisines OFF
T FLAP SETTING..............c.0on. CONF____(BOTH)| | PREDICTIVE WINDSHEAR SYSTEM........... OFF
i V1. VR. V2IFLX TEMP..........ccooovvvrnenen. ___ (BOTH)
X o A SET PARKING
~ |ECAM MEMO.............oerrrerre TONOIBEMEINAPU BLEED.........c.ccooomvmmisiiinssinissiisimsiosion ON
|- AUTO BRK MAX ENGINESE w0 s b ) OFF
i ?‘EAZBELTS x’ ) SEATEBELTS......ccomomsisssmssmsminsissisamssnssean OFF
READW T ey AS RQRD
RWY............___CONFIRMED (BOTH)| L&
ADVISED | SECURING THE AIRCRAFT
.......................... TA on TARA| |
, __ S e e, OFF
B O0GEN i OFF
.............................................................. OFF
.................................................... OFF
RIGNSES & oo s Bl e | T OFF
J—— APU AND BAT oo OFF
,EXT PWR ...... e Mmoo AS RQRD

and G CHECKLIST

Ai-A4

TIES IN RIQ
TS IN BLACK

ENGINI RUN-UP
| SBrehes~lothed
7 Yerim Tabe-SET
3 Exercise Turbos
1t Chack Generaters CHECKED & OFF

and Frops

5 Run up Engines

BEFORE TAKEOFF
T whee Locked
P | Lyre S\"

3 GCernerorors ON

AFTER TAXKEOTFY

1. Whee! - PILOT'S SIGNAL

. Power Reducrion

3. Cowl Flops

4 Wheel Chetk .. OK right OX LT

BEFORE LANDING

| Radio Coll. Alvimeter—SET
Crew Posticns 0K
Autopilor - QFF

Rooster Pumes-On

Mixture Contrals AUTO.RICH

Intercooter—Sat

B W N -

e W

Carbureter Billers-Qpen
Wing Dewors -OF
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ORIGINAL ARTICLE

C h e C k I i S t An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream Infections in the
B ICU

2006

Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinopoli, M.P.H., M.B.A., Haitao Chu, M.D., Ph.D., Sara Cosgrove, M.D., Bryan
Sexton, Ph.D., Robert Hyzy, M.D., Robert Welsh, M.D., Gary Roth, M.D., Joseph Bander, M.D., John Kepros, M.D., et al.

* *

Verifier
Standardiser

PATIENTS.

HOSPITALS

Peter Pronovost, M.D., Ph.D.,
Facteurs Humains en Santé and Eric Vohr SAFE TEA
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Check-list

Verifier
Standardiser

ldentifier les
« Killer items »

2006

2009

FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

ORIGINAL ARTICLE

An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream Infections in the

ICU

Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinopoli, M.P.H., M.B.A., Haitao Chu, M.D., Ph.D., Sara Cosgrove, M.D., Bryan

SPECIAL ARTICLE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global
Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H., William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D., Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger,

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EDITION)

F '-'.::-5?} World Health
- Organization

o

.

PATIENT HAS CONFIRMED
* [DENTITY

= 5ITE

= PROCEDURE

= CONSENT

100

i

L0

SITE MARKED/NOT APPLICABLE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFFICULT AIRWAY /ASPIRATION RISK?
NO
YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF =500ML BELOOD LOS5S

(7ML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

TIME OUT

L]

CONFIRM ALL TEAM MEMEERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL

AND NURSE VERBALLY CONFIRM [ |
= PATIENT

= 5ITE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE [ |
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED

Before induction of anaesthesia »»»»»»»»» Before skinincision »yprrrrrrrrrr» Before patient leaves operating room

o

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROEBELEMS TO BE ADDRESSED

BLOOD LO55? L]

AMNAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

LI

LI

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
NOT APPLICABLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT

OF THIS PATIENT

L—d a1 I — T ey ¥

THIS CHECKLIST 15 NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE AH‘EAEHCﬂ'IJ

NATARACQCE

RAGED,
CADEMY




Check-list - llustration IOT en Rea
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Extrait du parcours SafeTeam Academy P18 - Accueil du nouvel arrivant en réanimation ACADEMY




Mise en DV en réanimation (adaptation possible au brancardage)

Verifier
Standardiser

ldentifier les
« Killer items »

ldentifier les
activités
critiques

\ CHECK LIST DV Service Réanimation

RESPIRATOIRE MATERIEL EQUIPE

mettre en FiO2 100% Nouvelles électrodes Définir qui participe
Aspiration ok Nouveau drap (4 sur cotés et 1 a la téte)
Stéthoscope ok Protections sur appuis
Ambu ok Protections oculaires Définir de quel coté le
KTA ok Tétiere malade est tourné
Tourner scope vers Réa Billot

Longueur tubulures

(KTC KTA et Sonde Urinaire)

Principe de la Check List

Obligatoirement: 2 personnes A et B.

A lit a voix haute lI'item— B vérifie |'item et répond voix haute — A coche la case de lI'item
toutes les cases doivent étre cochées

Credit : Cyril Goulenok




Fiabiliser avec des méthodes structurantes

V4 u u Je déeris la Situation actuelle concernant le patient
Je i - pinom aom fondtion, senace/unity
e r I I e r Je vous appelie au wiet de AT dme prénom, som G pobent
0p¢/dote de noissonce, service/unité
Car actucliement il présente - motf de Foppe
Ses comtantes vitales/signes diniques womt  fréquente covdogue
Ao, fension artdniede, lempérature, fvoluation de (o doulgur

VAL ois

\

/

Standardiser

Le patient a #teadmis - dote of mody de Fodmiss
Ses antécedents médicaus sont Ses allerpies sont
# a eu pendant le séjour | opérotions, (nvestipotions en

oda, ek

Lavtustion hadituelle du patient et : confur doulourrur, e
k Lasitustion actuelie a évolué depuls  mnuter Arures oun

Les traitements en cours sont Sed réndtats d'examens soot | ado

ﬁ'mdnquc les antécédents utiles, liés au contexte actuel \

[

Je donne mon évaluation de I'état sctusl du patient
Je pense Que le probléme est

Yol talt 1 donné de Monygéne, posé wne perfusion, efc

je ne suls pas SOt de (e gul provoque oe probléme mais Fétat du
patient 1 aggr ave

e e AR DAA OF QUi AP SAAR AN e Vi 1éellement inquiet

ldentifier les ;

.
<

| n (
Je formule ma demande (d'avis, de décision, etc.)
je wouhaiteran gor
« Killer 1tems »
Je southaiterals gue vous veniez voir le patient - guong 7
o
Pouves-vous mindiguer ce gque e dols fare  Quov et guong 7/

SN

/

REPONSE DE VOTRE INTERLOCUTEUR : il doit reformuler brisvement ces inforn |
bonne compréhension de Ia situation puis conclure par sa prise de décision,

ldentifier les
activités
critiques

Structurer
I’activite

Facteurs Humains en Sante

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

FHS

Before induction of anaesthesia »»»»»rrr» Before skinincision seprrrrrrrrrrr

, World Health
Organization

O

PATIENT HAS CONFIRMED
¢ IDENTITY

« 5ITE

* PROCEDURE

* CONSENT

ogd i

od

SITE MARKED/NOT APPLICAELE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
Y¥ES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF =500ML BELOOD LOSS

(7ML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

]

TIME OUT

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM

= PATIENT

= 5|TE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOSS57

ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

i

i

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
NOT APPLICABLE

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTi

PATIENT SAFETY
DATABASE

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGE

PATH Checklist

Handoff
OR > PACU

SAFE TEAM
ACADEMY

PATIENT SAFETY

DATABASE

Completion of urgent tasks prior to verbal handoff

Who is in charge of the patient ?

Are you ready for report ?

General clinical

. Stable - Unstable
condition:

Name and check ID band
Allergy

Relevant medical history
Type of surgery

Type of anesthesia

ASA score

Patient

Position

Airway management

Vascular access

Fluid management

Intraoperative events or concerns

Procedure

Analgesia

PONV

Neuromuscular blockade
Done

To Do

Medications

labs

Other .
postoperative concerns

Do you have any questions ?

10 Closing the loop by the receiver

CTCRIW1.2020

SAFE TEAM
ACADEMY




Fiabiliser avec des méthodes structurantes

Verifier
Standardiser

ldentifier les
« Killer items »

ldentifier les
activités
critiques

Structurer
I’activite

FHS

Facteurs Humains en Sante

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTiON)

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIV

D

NURSE Vi
TEAM:

THE NAM

THAT INS
COUNTS
APPLICAE

HOW THI
(INCLUDII

WHETHEI
PROBLEN

SURGEOR
AND NUR
FOR RECC
OF THIS F

Before induction of anaesthesia »»»»»»»p» Before skinincision »epsrrrsrrrrrr Before pati
o
[] PATIENT HAS CONFIRMED [ CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
* IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
+ SITE ROLE
« PROCEDURE
* CONSENT []  SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM [ ]
[] SITE MARKED/NOT APPLICABLE * PATIENT
= SITE
[] AMNAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED * PROCEDURE
[] PULSE OXIMETER OMN PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS
DOES PATIENT HAVE A: [] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE (1
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
KNOWM ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
] NO BLOOD LOSS? (1]
] YES
[ AMNAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
DIFFICULT AIRWAY /ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?
] NO
[1 YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE [ NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BELOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(7ML/KG IN CHILDREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS? ’
O NO
[] YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES? ’
[] ¥YES
[0 NOT APPLICABLE
IS ESSENTIAL IMAG DISPR
O YES
) NOT

FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

PATIENT SAFETY

DATABASE

SAFE TEAM
ACADEMY

PATH Checklist

Handoff
OR » PACU

PATIENT SAFETY

DATABASE

Completion of urgent tasks prior to verbal handoff

Who is in charge of the patient ?

Are you ready for report ?

General clinical

Stable - Unstable

\

Procedure

condition:
Name and check ID band
Allergy
. Relevant medical hi
Patient
Type of surge
Type eShe
scC

Position

Airway management

Vascular access

Fluid management

Intraoperative events or concerns

Medications

Analgesia

PONV

Neuromuscular blockade
Done

To Do

Other

labs
postoperative concerns

Do you have any questions ?

10

Closing the loop by the receiver

CTCRI V1.2020
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Phraséologie - utiliser des methodes structurées

Facteurs Humains en Santé B SAFE TEAM
FHS
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UN TIENS VAUT MIEUX QUE DEUX TU LAURAS

Nous sommes appelés pour un OAP massif chez un homme de
65 ans a son domicile. Arrivés sur les lieux, nous constatons que
l'intervention se situe au 27°™ étage d'un immeuble. De maniere
générale, le matériel nécessaire pour prendre en charge un patient
se compose du lot d'intervention (le sac dans lequel se trouve le
matériel pour perfuser, les médicaments...), du scope défibrillateur
ainsi que de l'aspirateur de mucosité. Nous prenons également
la bouteille d'oxygene lorsque les pompiers ne sont pas déja sur
place.

Dans le cas d'un OAP sévere, il est fréquent de devoir mettre le pa-
tient sous ventilation non invasive, ce qui implique de s'équiper du
respirateur. Ce mode de fonctionnement est tres consommateur
d'oxygene.

Constatant le fait qu'il allait falloir monter jusqu'au 27°™ étage
nous décidons de prendre le maximum de matériel afin de gagner
du temps et d'éviter de devoir venir chercher du matériel complé-
mentaire au cas |'état du patient nécessiterait de mettre en ceuvre
I'ensemble des thérapeutique.

Nous prenons donc en plus du matériel habituel : le respirateur, un
pousse seringue électrique (pour mettre en route la trinitrine) et
une bouteille d'oxygene supplémentaire. Toute I'équipe bien char-
gée prend l'ascenseur et nous frappons a la porte du domicile.

Un pompier nous ouvre et nous découvrons le patient en position
assise, sous oxygene, dans l'impossibilité de parler et présentant
des sueurs profuses... Le bruit caractéristique de sa respiration, sa
pression artérielle et ses antécédents confirment rapidement le
diagnostic d'oedeme aigu du poumon. Le meédecin annonce alors:
«voie veineuse, lasilix, trinitrine et VNI».

Contents d'avoir anticipé de prendre tout le matériel, nous met-
tons en place la surveillance du patient avec le scope multipara-
métrique et je me retourne pour chercher le matériel afin de poser
la voie veineuse.

C'estalors que je ressens un grand moment de solitude en consta-
tant que personne n'avait pensé a prendre le sac d'intervention !
Nous avions oublié I'essentiel !!

L'ambulancier sort alors de I'appartement en quatrieme vitesse
pour redescendre au véhicule et nous remonter plusieurs intermi-
nables minutes plus tard le matériel.

Nous avons démarré malgré tout la VNI en attendant et le patient
a eu la gentillesse d'attendre quelques instants afin de recevoir le
traitement adéquat.

Heureusement, tout se terminera bien et nous transporterons le
patient en unité de soins intensifs de cardiologie en I'ayant amé-
lioré sur le plan respiratoire et tensionnel.

Point positif : anticipation de la situation

Point d'amélioration : briefing avant de monter, standardiser le
brancardage et I'acheminement des équipements ("'chaque coé-
quipier prend systématiquement chaque dispositif"), réaliser des
contréles croisés quand possible entre I'ambulance et le site d'in-
tervention, check-list matériel.

PATIENT SAFETY
DATABASE




Faire face au Hurry-up syndrome
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Faire face au Hurry-up syndrome

B Error Occurrence

Incident Occurrence

Based on 125 Incident Reports| ldentifier les temps
critiques

Number of Incidents
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Faire face au Hurry-up syndrome
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PATIENT
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SAFETY

DATABASE

Syndrome =\

ldentifier les temps
critiques

Ralentir avec du S2 dans
les temps critigues
realisés en S1

SAFE TEAM
ACADEMY
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SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EDITION)

Check-list = structurer un briefing & un débriefing

Before induction of anaesthesia »»»»»»»»» Before skin incision »pprrrrrrrrrp»  Before patient leaves operating room

TIME OUT

[]  PATIENT HAS CONFIRMED
* IDENTITY
= 5ITE
= PROCEDURE
* CONSENT

[1 SITE MARKED/NOT APPLICA

] AMNAESTHESIA SAFETY C OMFLETED

[l PULSE OXIMETER * AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVEYAY

KNOWN ALLI‘

NO é

YES
Y/ASPIRATION RISK?

100

DIFFIC
NO
YES, AND EQIMPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

LIS

RISK OF =500ML ELOOD LOS5

(TML/KG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

L0

[]

CONFIRM ALL TEAM MEMEBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES EY NAME AND
ROLE

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AMND NURSE VERBALLY C
= PATIENT
= 5|TE

* PROCEDURE
L]
ANTICIPATED ‘ ENTS

SURGECON REV
CRITICALO CTED STEPS,

ON, ANTICIPATED

IRM L]

HAT ARE THE [ |

MURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED

THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE

cou RRECT (OR NOT
APPLI

-\
HOW THE ERLIS LABELLED
(INCLUDIMN NAME)

WHETHER THE
PROBLEMS TO BE

NY EQUIPMENT

OPERATYy

TEAM REVIEWS: ARE THERE
T-SPECIFIC CONCERNS?

NURSI EAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS?

L0

L0

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
NOT APPLICABLE

S&D
FESS5IONAL

CONCERNS
T

%

SURGEON, ANAEST
AND NURSE REVIEW
FOR RECOVERY AND
OF THIS PATIENT

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.




Fiabiliser avec des méthodes structurantes

BJ 5‘ British Journal of Anaesthesia, 127 (6): 962-970 (2021)
¥i

dod: 10.1016/|.bja. Z021.07.00F
Advance Access Publication Date: 5 August 2021

Craality and Patient Safety

QUALITY AND PATIENT SAFETY

Standardised handover process with checklist improves quality and
safety of care in the postanaesthesia care unit: the Postanaesthesia
Team Handover trial

Frangois Jaulin', Thomas Lopes” and Frederic Martin "

FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

SAFE TEAM
ACADEMY

PATH Checklist
PATIENT SAFETY
Handoff

OR 2 PACU DATABASE

briefin

Completion of urgent tasks prior to verbal handoff

Who is in charge of the patient ?

Are you ready for report ?

General clinical
condition:

Stable - Unstable

Patient

Name and check ID band
Allergy

Relevant medical history
Type of surgery

Type of anesthesia

ASA score

Procedure

Position

Airway management

Vascular access

Fluid management

Intraoperative events or concerns

Medications

Analgesia

PONV

Neuromuscular blockade
Done

To Do

Other

labs
postoperative concerns

debriefin

Do you have any questions ?

10

Closing the loop by the receiver

CTCRI V1.2020

PATIENT SAFETY

DATABASE

SAFE TEAM
ACADEMY




Routine & Fiabilité

1

SAFE TEAM
ACADEMY

Eﬂ\r@ilt_ﬁq parcours SafeTeam Academy P02 - Transmission en SSPI

Francois



Briefing

L o modele mental partage.
Objectifs principaux

- Se préparer ainsi que l'équipe a ce qui va suivre.
- S'assurer que chaque participant a les mémes attentes, la méme image.

Environnement
- Dot faciliter la communication

3 niveaux de briefing :

 le briefing prescrit (1er niveau) - Padawan
 |e briefing d'anticipation (2eme niveau) - Jedi Knight
 |e briefing résilient (3eme niveau) - Jedi Master

SAFE TEAM
ACADEMY



Briefing niveau 1

Le leader parle

- approche descendante au déepart qui permet de

- preciser des éléments simples :

« QUI:leroledechacun.

« COMMENT : les regles et les élements de sécurité a respecter.
« QUOI: cequ'll faut faire.

« LIEUX : les lieux ou |'action va se derouler.

SAFE TEAM
ACADEMY



Briefing niveau 1

SAFE TEAM
ACADEMY



Briefing niveau 2 : TEM

Faire pour le mieux et se préparer au pire = Briefing TEM
Aborde les éléments a risque
Se préparer aux evénements redoutes et a la facon de les gérer.

Anticipate or Recognize / Mitigate

(R) Response \,

(Q) Outcome . Error
) (E)

Crew A A (R) Response

: |
Factors \ (O) Outcome
‘ I'\\ \1/
\\\
|

TS Undesured

Recognize / Recover

Aircraft

‘\\ State (U) (R) Response
N\ (O) Outcome
\‘---\\\ ncudent
Accndent
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

Fh ﬂ

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



Gérer les distractions

Eastern Air Lines Flight 212

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.

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y




Geérer les distractions
Regle du « cockpit stérile »

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

Sterile Fliaht Deck
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ldentifier les temps critiques
Quelles situations protéger ?
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ldentifier les temps critiques
Quelles situations protéger ?

SAFE TEAM, A/
ACADEMY
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Gérer les distractions

Quelles situations proteger en medecine d’urgence ?

No-Interruption Zones (NI1Z) from Raban, Lehnbom, and Westbrook (2013)
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PM - PF ou ’art du controle croise

NASA/TM—2010-216396

Checklists and Monitoring in the Cockpit: Why Crucial
Defenses Sometimes Fail

L »

1
A318/A319/A320/A32

— FLIGHT CREW
—  OPERATING MANUAT
i‘
g 0
. A | |

=
bt | |

=\l !

\J e \
SYSTEMS DESCRIPTION

%AIRBUS.

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
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PM - PF ou ’art du controle croise

Task Allocation Between PF and PM for

Heading Change With Autopilot ‘ON’ 10-216396
Sequence PF Duties PM Duties ’

1 Monitor radio Read back clearance
communications (with ATC)

2 Ac!( HGWIEdg? dacitiis AC!( HUWIEdg? ST nd Monitoring in the Cockpit: Why Crucial
(with other pilot) (with other pilot) metimes Fail

3 Rotate heading knob to
correct heading

4 Monitor heading bug Monitor heading bug
(verify correct heading (verify correct heading
set) set)

5 Select heading lateral 321

19/A320/A

mode ASTRAS

6 Monitor FMA (verify Monitor FMA (verify
lateral mode) lateral mode)

7 Autopilot adjusts bank and pitch to execute
heading change

8 Monitor flight Monitor flight
instruments to confirm instruments to confirm
execution of turn execution of turn

ATC = air traffic control; FMA = flight mode annunciator;
www.guora.com%2FIf-an-engine-fails-on-a-twin-engine-airplane-larger-commercial-airliner-and-the-pilot-accit ~ PF = pilot flying; PM = pilot monitoring

Source: Active Pilot Monitoring Working Group
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Le controle croise : valider I’action
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|ﬂSpiTati0n ferroviaire Je pointe et je dis a haute voiX

Pointing & Calling
Japanese rail workers use

a pointing and Ca”ing SyStem https://www.youtube.com/watch?v=9LmduUz3rO
called shisa kanko. QU&ab channel=AllAboutLean.com

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

Japan Points the Way to Better Safety

— - 3 SR 1
_ - s |
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https://www.youtube.com/watch?v=9LmdUz3rOQU&ab_channel=AllAboutLean.com
https://www.youtube.com/watch?v=9LmdUz3rOQU&ab_channel=AllAboutLean.com

Similaire dans I'armeée de Pair

Facteurs Humains en Santé PATIENT SAFETY SAFE TEAM

FHS
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L’art du controle croise en sante ?

Faire lire avant de :
- Préparer
- Injecter...
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CHARLIE?
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Des conditionnements
trop similaires...

Patient Safety Database
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Des conditionnements
trop similaires...

Patient Safety Database
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Forme de la commande
train d’atterrissage ?
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ASTHME AIGU GRAVE ET
CONSCIENCE DE SITUATION

O5Sh10 : départ SMUR pour « crise d'asthme » avec notion de
crise rebelle a de multiples inhalations d'aérosols doseur de
Ventoline chez une patiente avec antécédent d'asthme aigli
grave hospitalisée en réanimation. Equipe composée d'un in-
terne de médecine d'urgence en début de semestre, médecin
sénior expérimenté avec des responsabilités dans le service,
un ambulancier et moi-méme (infirmier).

Briefing sur le trajet aller avec l'interne pour définir la stratégie
de prise en charge : si absence de troubles de la conscience
nous commencerons la prise en charge par |'administration
d'aérosols de Ventoline et Atrovent. Stratégie validée par mé-
decin sénior.

05h20 : a notre arrivée, patiente Glasgow 15, dyspnéique a la
parole. Administration du ler aérosol.

05h35 : préparation du 2nd aérosol. Patiente dyspnéique au
moindre effort avec FC a 150 bpm, sp02 a 97%, PA a 120/70.
Sibilants dans les deux champs a l'auscultation. Pose d'une
voie veineuse. La réaction du médecin me surprend, puisqu'il
demande a la patiente d'essayer de se calmer et que nous
avons tout notre temps. Sans en discuter avec le senior, je
demande aux sapeurs-pompiers de rapporter la chaise pour
amener rapidement la patiente dans le VSAV. Le senior ne
s'oppose pas a ma demande et délivre quelques informations
au mari. Juste avant de partir, 'ambulancier déclare : « elle
n'est pas bien la dame ».

05h50 : installation dans le VSAV. La patiente s'agite, le signal
de saturation devient mauvais. Le médecin précisea nouveaua
la patiente qu'il faut qu'elle se calme, que « ca va aller ». Je me
sens en pleine contradiction avec sa confiance et demande a
I'ambulancier de me rapporter le respirateur et les pousse-se-
ringues. Je sors 'ampoulier du sac, je I'ouvre et positionne Ké-
tamine, Célocurine, Hypnovel, Sufentanyl avec les seringues
et trocarts sur la paillasse. Le médecin visualise mes actions
mais cela n'engendre pas de communication entre nous. Avant
de partir, je demande au chef des sapeurs-pompiers de rouler
le plus vite possible vers I'hépital. Pendant le trajet, le méde-
cin me montre les mains de la victime en mains d'accoucheur,
signe d'apres lui qu'elle angoisse. Perte de connaissance. Mal-
gré le caractere opposé de nos points de vue, je n‘essaye pour-
tant pas de le convaincre qu'il se trompe peut-étre. Je pompe

I'ampoule de Kétamine puis prépare la Célocurine. Le tableau
dramatique de cette jeune patiente s'enfongant me provoque
un stress intense. J'ai la désagréable impression d'étre seul
a m'agiter pour préparer l'intubation en catastrophe. Je réa-
lise auto-contréle de mes préparations médicamenteuses et
m'apercois avec autant d'horreur et de soulagement que ce
que j'ai pris pour de la Célocurine est du Loxapac (cf photo de
la disposition reconstituée aprés |I'événement).

06h : dégradation de la patiente. Changement d'orientation
demandé par le médecin. L'interne téléphone a la régulation
SAMU pour prévenir notre arrivée au déchocage.

06h0S5 : arrivée au déchocage. Réanimatrice sur place. Prend
le leadership et intube |a patiente.

06h30 : a l'issue de l'intervention, toute I'équipe se réunit
pour débriefer. Le médecin reconnait que la prise en charge
aurait d( étre différente. Ce débriefing permet de verbaliser
mon point de vue différent du sien. J'ai eu la chance de tomber
sur un médecin humble et a I'écoute.

Points positifs : briefing et anticipation des risques, auto-
contrble et récupération d'une erreur médicamenteuse, dé-
briefing.

Points d'amélioration : oser exprimer son inconfort, deman-
der un temps pour faire un point de situation.

MOTS CLES: SMUR/Conscience de situation/Asthme
aigu grave
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Concretement

controle croisee et gestion d’une interruption de tache
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Transposition aux opérateurs ?

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

Twitter

STl Facteurs Humains en Santé SERER TS SAFE TEAM
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Transposition aux operateurs ?

Quand je suis triste, je repense a cet ACR ou on a
demandé a I'AS d'aller chercher le LUCAS, et gu'elle est

revenue avec |l'externe, qui s'est exclamé 'mais mon
prenom c'est méme pas Lucas'
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426

Twitter
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Transposition aux operateurs ?

Quand jer SUuis -
e QU .E ST'QUI

prenom c'est I

426

Twitter

#TonNomT Fonctlbn

STl Facteurs Humains en Santé —— Al SAFE TEAM
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ldentification facilitee

Quand je suis
demandée a I'A
revenue avec s

prenom c'est r

426

Twitter

il Facteurs Humains en Sante
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

REJOIGNEZ LE CHALLENGE !!!

FHS Facteurs Humains en Santeé
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins




Autre exemple concret
O Endirectw Q Rechercher Journal £ Mon compte

Espagne : il lui dit «no jumpp, elle comprend «now jumpy», saute sans

elastique et se tue

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

France, le 6 juin 2017

JEAN-FRANCOIS MONIER

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
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Autre exemple concret

W tour de controle

KLM voie de circulation

Piste d'aérodrome

- KLM : « We are now at take off »
- Tour de controle : « OK »

: y PATIENT SAFETY
FHS Facteurs Humains en Sante
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E

SAFE TEAM
ACADEMY



Phraseologie - Communication

W tour de contrdle

KLM voie de circulation

Piste d'aérmodrome

27 mars 1977 - Tenerife Air Crash
FHS Facteurs Humains en Santé dall LR 2y SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y




Phraseologie - Communication

W tour de controle

KLM voie de circulation

Doc 9432
AN/925

Manual of
Radiotelephony

Approved by the Secretary General

]
and published under his authority

Fourth Edition — 2007

International Civil Aviation Organization

27 mars 1977 - Tenerife Air Crash
FHS Facteurs Humains en Santé PATIENT SAFETY SAFE TEAM
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Phraseologie - Communication

2-3 professionnels de santé / patient en 1970 _
15-20 professionnels de santé / patient en 2021 —

Atul Gawandé - ted talk 2012

MIEUX COMMUNIQUER
ENTRE SOIGNANTS :

UN ENJEU MAJEUR DE SECURITE

Jérome Cros

Pretace de Rene Amalbert
Postiace de Thomas Geeraert:

Guide de
phraséologie
médicale

Les 26 régles pour bien se comprendre dans le soin

reste du bloc

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

M Leonard, S Graham, D Bonacum

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

AFETY Qual Saf Health Care 2004;13(Suppl 1):i85-190. doi: 10.1136/qshc.2004.010033

ACADEMY

Vol 2-N° 3 - juin 2016 s-‘éf?&?mble pour la qualité et la sécurité des soins D ATA B A S E

P. 143-212 © Société Francaise d'Anesthé



Phraseologie - Communication en boucle fermée

Closed Loop Communication

1- Initie le message 2- Recoit le message
 Emetteur Récepteur
4- Confirme la bonne réception 3- Confirme le message

feedback - collationnement

Injectes 80mg en IVD de Célocurine maintenant !

Ok, j'injecte 80mg en IVD de Célocurine

(Check)
STl Facteurs Humains en Santé T e SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A s E AC A D E M Y




Phraseologie - Communication en boucle fermée

1- Initie le message

Emetteur

4- Confirme la bonne réception

Injectes 80mg en VL

Ok, j'injecte 80mg er

(Check)

Facteurs Humaii

Ensemble pour la qualité et 1a securite aes SomSsS

LA BOUCLE DE COMMUNICATION POUR EVITER
LES ERREURS DE COMMUNICATION

REX D'UN REANIMATEUR

En réanimation, lors de la premiere intubation
d'un patient COVID, nous sommes deux en salle
avec l'infirmiere. Je suis le médecin a la téte du
patient. La porte de la chambre est fermée pour
limiter la contamination de ['extérieur. Nous
suivons le protocole établi. C'est une induction
en seéquence rapide, l'intubation est facile,
le patient désature temporairement mais Ia
saturation remonte vite. L'ambiance se détend,
nous avons réussi a appliquer le protocole, nous
sommes bien protégés.

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 gastrique comme je le voudrais. 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
quand la porte s'ouvre et que I'on me propose de
la vaseline ! La encore, bon moment de rigolade,
puisque le patient est stabilisé et gu'il n'y a pas
d'urgence.

De nombreux facteurs expliguent cet incident :
la porte fermée, ce qui est inhabituel, le port
de masque FFP2 et de toutes les protections,
I'ambiance décontractée et bruyante, le manque
d'attention 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 tres importants
qui ont été respectés pour les patients COVID
que 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 étre sur le plateau
d'intubation pour éviter les ouvertures de porte,
- parler fort et faire répéter (fermer la boucle)
pour les éléments clés dans ce nouveau contexte.

Ainsi 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 l'incident
et valorisation pour les situations suivantes,
amélioration du protocole sur des aspects "'non
technigues"

Points d'amélioration : Anticipation et
préparation du matériel en amont, instauration
d'un cockpit stérile : éviter distraction et
interruption sans rapport avec l'action en cours,
communiquer de facon sécurisée (boucle
fermée, & haute voix)

MOTS CLES : intubation / communication /
débriefing

UARA T ADAROE T TS—"—_""..

Closed Loop Communication

I (OMMUNICATION l

J— —————
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Concretement

Communication en boucle fermee
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Phraséeologie - Iattitude
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L’ambiance en chirurgie

Anti-Bullying and Undermining Campaign

#LetsRemovelt

Bullying harms vour profession and vour patients.

e 67 % des incidents
e 71 % d’erreurs meédicales
o 27 % de déces 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.

e coutde 2.3 milliard de £ (arrét 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

STl Facteurs Humains en Santé FATIENT SAFCEN SAFE TEAM
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Ambilance & travail en équipe

Rude surgeons impair anaesthetist performance

% anaesthetists performing at

the expected level
polite surgeon ‘ ‘ 91 20/
@ O

v However self
simulated / Fis =) et
operatlve Crisis Vs performance was

Nnot significantly

\ \ different (p=0.112)
(TFRS 15 Meresting Decause i
rude surgeon ‘ . ‘ 63 60/
Nkt & O

p=0.007

Katz et al. BMJ Qual. Saf. 2019
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Ambilance & travail en équipe

Exemples de stéreotypes anesthésiques des chirurgiens

* |Is n'admettent jamais la quantité de sang gu'ils ont perdue.

* |Is veulent simplement gagner beaucoup d'argent en multipliant les cas.
* |Is ne connaissent rien aux questions médicales.

* |Is sous-estiment toujours la durée de l'intervention.

Healthy Relationships Between Anesthesia Professionals and Surgeons

Sl Facteurs Humains en Santé Are Vital to Patient Safety
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins Jeffrey B. Cooper, PhD




Ambilance & travail en équipe

Exemples de stéreotypes anesthésiques des chirurgiens

* |Is n'admettent jamais la quantité de sang gu'ils ont perdue.

* |Is veulent simplement gagner beaucoup d'argent en multipliant les cas.
* |Is ne connaissent rien aux questions médicales.

* |Is sous-estiment toujours la durée de l'intervention.

Exemples de stéréotypes chirurgicaux des anestheéesistes

* |Is veulent juste rentrer chez eux plus tot que prévu - ils ne se soucient pas de mon patient.
* |Is sont préts a annuler un dossier au pied leve.
* |Is sont souvent distraits, ne font pas attention.

* |lIs ne nous parlent jamais des vasopresseurs qu'ils utilisent.

Healthy Relationships Between Anesthesia Professionals and Surgeons

P Facteurs Humains en Santé Are Vital to Patient Safety
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins Jeffrey B. Cooper, PhD




Ambilance & travail en équipe - contremesures

Inviter un chirurgien a déjeuner ou a diner (particulierement efficace lorsqu'un nouveau
chirurgien rejoint votre hopital).

Travailler ensemble sur des questions communes (exemple : laréduction du risque
d'infection chirurgicale)

Mettre en ceuvre des manuels d'urgence ensemble.

Healthy Relationships Between Anesthesia Professionals and Surgeons

Sl Facteurs Humains en Santé Are Vital to Patient Safety
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins Jeffrey B. Cooper, PhD




Développer des compétences : naissance du CRM

Cockpit > 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

March 1980




CRM en santé

. ORGANISATION EN CAS DE MANAGEMENT
Crisis Ressource Management

SITUATION DE CRISE g ANECTHE

Appeler rapidement a l'aide

« Appeler rapidement 3 l'aide peut faire la difference
« Privilégier la sécurité avec de I'aide supplémentaire
« Mobiliser sans délai du personnel avec des compétences professionnelles spécialisées si nécessaire

drla !(\ m\J

SIULUG ]

Call for

Designate Help Early Anticipate

Leadership

Establish
Role Clarity

Distribute
the
Workload

Communicate
Etfectively

Use
Cognitive
Aids

and Plan

Know the
Environment

usé 'An 1

(\...4.

all ble
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\ lnformohon

Allocate
Attention
Wisely

Mobilize

Resources

Désigner un leader

« Etablir clairement un leadership
« |Informer les membres de 'équipe de la

personne leader

« « Les sulveurs » dolvent demander qui est le

leader,

Etablir clairement le role
de chacun

« Déterminer qui fait quoi

« Définir des plages de responsabilités
appropriées aux compeétences.

« Utiliser les suiveurs en leur donnant un role

spécifique.

Répartir la charge de
travail

« Attribuer un réle spécifique a chaque membre
de l'équipe en fonction de ses compétences,

« Rétribuer les roles en cas de
dysfonctionnement / échec

Communiquer d’'une
maniere efficace

« Parler et demander clairement

« Demander la confirmation de la demande
(boudie fermée)

« Eviter les déclarations « en 1'air »

« Créer une atmosphére favarisant les échanges
avec tout le personnel

+ Planifier et préparer pour des périodes chargée

. Anticiper les complications pendant ces situatil

P =1
Prévoir et planifier

pendant les péniodes creuses
de crises et tenter de les dviter sans attendre.

Connaitre I'environnement
« Garder de il » de |a situation

« Connaitre le fonctionnement et la place des choses
« Connaitre les atouts et vuinérabilités de

Ferwvironnement

Utiliser toutes les
informations disponibles

«  Multiplier les sources dinformations et de
données
« Recueillir et comparer les informations recueillies.

==
Se concentrer intelligemment

Se concentrer
« Survelller la difficulté des taches et le surplus
dinformation
« Eviter d'avoir un point de focalisation
« Recruter d'autres personnes pour aider/réévaluer
la situation
-

Mobiliser les ressources

« Recruter toutes les aides possibles en terme
d'équipement et de personnel

Utiliser des fiches
d’'urgences
« Connaitre Vexistence des documentations d'aldes

et leur emplacement
« Renforcer 'utilisation efficace des fiches d'aides

I —




Développement des compétences non techniques

Competency based training

COMPETENCES PILOTES

. j
-~ UNIVERSITY
Y of ABERDEEN A

The Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS)
System Handbook v1.2

T A

Prise de décision Communication

/l,ol v $0 \
\
4 NITOR o ‘

Gestion de la charge Leadership
de travail et travail d'équipe

COS
Conscience
de la situation

Structuring observation, rating and feedback of
surgeons’ behaviours in the operating theatre

Technitar ==

ists’ Non- kvi0
A“?:Sti\‘;‘;t‘;\] <tem Handb0®

SAFE TEAM
ACADEMY

Modele de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compeétences

SAFE TEAM
ACADEMY

Modele de compétences pilotes ’AIRFRANCE, version 2021



Approche par compeétences
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= Voies Aériennes

Curarisation et décurarisation en anesthésie
Gestion des voies aériennes de lenfant
Bris dentaires périanesthésiques

Intubation difficile et extubation en onesthésig chez ladulte
Anciennement : Intubation difficile - CE 2006 <2~

Prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte & lexception de lintubation difficile

Intubation difficile et extubation en
anesthésie chez I'adulte™

ion avec ilation efficace prévue.
Accord FORT.

o SFAR INTUBATION
Ventilation au masque efficace
Aide !

Apnée
possible

Ventilation

prévue
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Un critére ID :
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/ Réveil
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infubation Intubation Intubation Abord trachéal si réveil
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RFE 2018

i ygénation avec i au masque inefficace et échec intubation.
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= SFAR OXYGENATION
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Echec intubation ot s a2

RFE 2017 leadership

Intubation
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CC 2003 Réveil
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AUTRES TECHNIQUES CRICOTHYROIDOTOMIE
D'INTUBATION TRACHEOTOMIE
* DSG =di itif -
Intubation Réveil -

Algorithme intubation difficile non prévue.
Accord FORT.

=SFAR INTUBII'\J"I'ION DIFFICILE = Appel a l'aide

PREVUE dans tous les cas
+ Chariot
+ Maintien
anesthésie
Ventilation + Leadership
Masque Facial
Efficace / Inefficace
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VISEOLARYNGOSCOPE J
Dans tous les cas :
Deux essais au maximum
Exposition glottique optimisée ‘entilation masque larynge
"\Possibilité long mandrin béquillé pour l'intubation
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* Gérer son stress

* Gerer la charge de travalil ) _
* Gerer sa fatigue

* Consclience de |la
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N ewW g L | d el | Nes New guidelines on human factors in critical

situations should save lives, hearts, and brains

David M. Gaba ?? o =

Show more v/

+ Add to Mendeley o« Share 99 Cite

https://doi.org/10.1016/j.accpm.2023.101263 ~ Get rights and content 2

Refers to Guidelines on human factors in critical situations 2023
Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine, Volume 42, Issue 4, August 2023, Pages 101262
Benjamin Bijok, Francois Jaulin, Julien Picard, Daphné Michelet, Régis Fuzier, Ségoléne
Arzalier-Daret, Cédric Basquin, Antonia Blanié, Lucille Chauveau, Jérome Cros, Véronique
Delmas, Daniele Dupanloup, Tobias Gauss, Sophie Hamada, Yann Le Guen, Thomas Lopes,

Nathalie Robinson, Anthony Vacher, Claude Valot, Pierre Pasquier, Alice Blet

X View PDF

€ | Previous article in issue Next article in issue | >

In this issue of Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine authors Benjamin Bijok and

Francois Jaulin (equally responsible), along with 19 other authors present the 2022

Clinical Practice Guidelines on Human Factors in Critical Situations [ 1]. This is a joint

undertaking of the French Society for Anesthesia and Intensive Care Medicine (SFAR) and

the Human Factors in Healthcare group (FHS). This is a major undertaking by many

authors, readers, committees, and Boards. The efforts of all these individuals and groups
Facteurs Humains en Santé AAR

are to be commended.
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins .




Facteurs Humains en Santé

Facteurs Humains
en situations critiques

AAH

Facteurs Humains en situations critiques par
Benjamin Bijok et Francois Jaulin

PAR ERIC PETIOT LE 23 SEPTEMBRE 2022

Recommandations de Pratiques Professionnelles RPP par la Société Frangaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en association avec le Groupe Facteurs
Humains en Santé (FHS) Auteur(s)...
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Perte de controle du systeme,
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Crise

Q’ Perte de contrdle du systeme,

——____ Survenue:
- brutale ou Insidieuse

- massive ou ponctuelle

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

* Incertitude : tous les élements et les données ne peuvent étre connus immeédiatement

* systeme dynamigque : méme en ne faisant rien le systeme évolue et se transforme ;

 complexite : de nombreux éléments sont en interaction et la combinatoire de leurs
effets n'est pas aisement prédictible.

o criticité forte : risque vital et/ou fonctionnel. Les enjeux de la prise de decision
presentent un caractere vital et/ou fonctionnel.

» contrainte temporelle : plus la perte de controle du systeme est réduite, meilleures
sont les perspectives de récupération.

SAFE TEAM
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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 meédecine / au bloc ... : prescrire ou administrer un médicament

En maternité : réaliser un accouchement voie-basse
En réanimation : regler le balayage d'une ECMO

En soins palliatifs : annoncer un déces

SAFE TEAM
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Crise

En pratique : faire ce qu’on fait tous les jours
Au bloc opératoire : realiser une anesthésie genéral pour un patient ASA1

et étre confronté a une ventilation + intubation impossible
Aux urgences . examiner un patient alcoolisé

et constater que le patient est diabétique avec 23 bpm

En service de medecine / au bloc ... : prescrire ou administrer un

medicament et s’apercevoir apres I'administration que le patient est

allergique

En maternité : réaliser un accouchement voie-basse

et objectiver une procidence du cordon

En réeanimation : régler le balayage d'une ECMO, se tromper dans le
reglage

et avoir un patient en défaillance multiviscérale avancee

En soins palliatifs : annoncer un déces a la mauvaise famille

SAFE TEAM
ACADEMY
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* Gérer son stress

* Gerer la charge de travalil ) _
* Gerer sa fatigue

* Consclience de |la
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Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la

presence de competences Stress
i Temporise a la suite d’un changement ou d’un défaillance
Guide des comportements eﬁicacesh- N Garde la maitrise de soi en toute situation

Une aide au développe
i travers de marqueurs ¢

g - :
—, P
_ -8 : : - ;
: g %

1.1 Connaissance de soi (SOI) A recours a la respiration abdominale

Gérer son stress, sa fatigue et son attention afin de garantir le A recours a |'imagerie mentale en préeparation d'une phase

1.

2.

3. ldentifie les symptomes de stress
4

5.

niveau de performance. dynamique

i
el b ",',"‘{-';'?‘
. r ,) W PRESA J'-:-." ;

(N&o) Fatigue
Systéme 1 Salbime 2 6. Identifie les signes de fatigue
Systohrre 7. Gere son niveau d’énergie en prévision d’une phase exigeante
imbique 8. Prend en compte l'inertie du sommeil
9. Arecours a la respiration dynamisante

Mode « replilien »

Attention

10. Elimine les sources potentielles de distraction

441
T 1 DT —— - \ . | ;
ad El N 11. Se protege des interruptions de tache

oB LEAF_GEN_V1 0 26-04-2021

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

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



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la
présence de compeétences

Guide de

S comportements efficaces

nces non techniques au

mpete

GEN_v1.0 26-04-2021
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E. Petiot, G Tirtiaux, O. Kontomichos, V. Courtes, Emmanuel Raggi

1.2 Leadership et travail en equipe (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
tolérance envers les autres
2. Admet ses erreurs et assume
ses responsabilités L EADER
3. Communique ses intentions
et ses préoccupations :
Prend des initiatives Coache

Diriger Impliquer

4.

) Déléguer “’mdmﬁ:q?if;;
Equipe T Tempsdisponible
5. Implique les autres
6. Responsabilise et valorise les autres membres de I'equipe
7. Encourage la participation de I'equipe et une communication

ouverte
8. Encourage, donne et recoit 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 maniere 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 recoit I'ordre



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la

présence de compeétences ,
“\ Emetteur

1. Sélectionne quand et avec qui communiquer
2. S’assure que l'interlocuteur est disponible pour recevoir

~~mnétences non techniques au

Une aide &

s
K Guide des comportements efficace

=% 1.3 Communication (COM) 'information
.1 Comprendre et se faire comprendre sans ambiguite. 3. Transmet le message de facon claire, précise et concise
i 4. S’assure que l'interlocuteur a compris les informations
transmises
Interférences Interférences
internes internes ,
Recepteur
(TETTIETY @ Messag :‘%”, qpnasnnngs, 5. Ecoute et montre qu’il comprend I'information recue
E_m:,f,tiir § "ﬂms 8 Re_c:,f.zw 6. Prend en compte la communication non verbale
Gy O @ iy 7. Leve les doutes et clarifie les ambiguités
Interférences
externes 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. A recours a 'assistance progressive

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



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la

présence de compeétences
|

auide descom? 1.4 Gestion de la charge de travail (GES) Gere les taches

une aide au dévelorpe  Hiérarchiser et repartir les taches en adequation avec les

travers de marqueurs ¢C

ressources disponibles.

1. Planifie, priorise et organise les taches

2. Passe en revue, surveille et cross-check les actions

3. Veérifie que les taches sont exécutées et produisent les effets
attendus

4. En cas de surcharge, reagit en simplifiant la tache

Gere le temps
5. Evalue le temps nécessaire et gére le temps disponible

- = 1 6. Met a profit une période de faible charge de travail
— 7. En cas de surcharge, reagit en se donnant du temps
| / 4 Gere les ressources
et  dake e 8. Délegue, demande ou accepte de I'aide
| | 9. Offre de l'aide
—

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



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la

presence de competences Percoit les informations
1. Collecte les elements du contexte
ts efficaces 2. Met a jour les éléments du contexte
Guide des comportemen ques au A e e T ) - - -
oopement des compétences non teeTEE 3. Reconnait et reagit aux indices d’'une diminution de la
| e e meraueurs compartemertayX | conscience de la situation
s ¢ 1.5 Conscience de la situation (COS) _ _
'3:‘:, Percevoir, comprendre, gérer les informations, et anticiper leur Comprend la situation
incidence sur |'exploitation 4. ldentifie et évalue I'état de I’équipement et des systemes
Y ol disponibles
b 5. ldentifie et évalue ’environnement général et ses incidences
\\ sur le travail a realiser
o 6. |dentifie les acteurs impliqués et leur capacité a agir
Comprendre
/ Anticipe I’evolution de la situation
g & 7. Anticipe avec précision ce qui pourrait se produire
sy B 8. Identifie les menaces et évalue les risques associés

9. Envisage les scenarii alternatifs et les stratégies associées en
fonction des menaces identifiees

10. Prend des marges
11. Fixe des points de rendez-vous et des limites

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



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux témoignant de la
présence de compeétences

comportements efficaces

GUide des tences Non techniques au
stenc
ent des competen

Une aide au développemer™ == @ ntaux i
| travers de mal

prendre des décisions

1.6 Prise de decision (DEC)

|dentifier les risques et les opportunités, résoudre les problemes et

Risques &
oppqortunités %

26-04-2021

oB_LEAF_GEN_V1 .0

U

Décision

M
@

Exécution

Controle

Choisit comment decider

1.

2.
3.

Persévere a résoudre les problemes en garantissant la
sécurité

Utilise un outil de prise de deécision analytique

Prend en compte le temps disponible

Analyse la situation

4.

5.
6.

7.

Recherche les informations precises et pertinentes aupres
des sources appropriees
Détermine et étudie les options

Détermine et gere les risques/bénéfices et les conséquences
des différentes options

Improvise face a I'impreévisible pour obtenir le meilleur résultat

Agit sur la situation

8
9

. Sélectionne un plan d’action
. Fixe les priorités et les communique aux acteurs concernés

10. Au-dela de "Quoi" faire, prevoit "Comment" le faire
11. Adhere au plan d’action
12. Surveille, analyse et adapte au besoin les decisions et les

projets d’action

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



Décider avec meéthode et collectif

Faits : que se passe-t-il ?

Options : choix / possibilités
pour résoudre le probleme

Risques & Bénefices : pour
et contre pour chague option

Decision: Quallons nous
faire ?

Execution : qui fait quol,

o 4 >
guand et comment ? -l \
"\

Check : adéqguation au plan

g Lesenfants du facteur [
848 abonnés :

"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



Décider avec meéthode et collectif

e

-

Faire parler le
moIns « gradé »

« experimenté »

\a{‘ma (.u un

en premier e

- AS

-  Externe

- IDE

- INTERNE

- CCA

-  Chef de service

FHS

Facteurs Humains en Sante

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

PATIENT SAFETY
DATABASE

Home | Aviation safety |

Statuts:
Date:
Heure:

Type/Sous-type:
Compagnie:
Immatriculation:
Numéro de série:

Année de Fabrication:

Heures de vol:
Cycles:

Moteurs:

Equipage:
Passagers:

Total:

Dégats de l'appareil:
Conséquences:

Lieu de l'accident:

AwatlonSafetyNetwork

an exclusive service of Flight Safety Foundation

| Investigation | News | Photos | Statistics |

Enquéte Officielle
mercredi 6 aolt 1997
01:42

e

Boeing 747-3B5

Korean Air

HL7468

22487/605

1984-12-03 (12 years 8 months)
50105

8552

4 Pratt & Whitney JT9D-7R4G2
victimes: 22 / a bord: 23
victimes: 206 / a bord: 231
victimes: 228 / a bord: 254
Détruit

Written off (damaged beyond repair)

4,8 km (3 milles) SW of Guam-Agana International Airport (GUM) (Bl Guam)

Elévation des lieux de l'accident:201 m (659 feet) amsl

ACADEMY

FLIGHT
SAFETY "%

FOUNDATION

www flightsafety.org

Contact us | About |
Home » Database » 1997

languages: SE1 15 ™ T

Share

Boeing 747
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1540+ built

285M€ |oss

18°Me accident fatal
» le accident 9™M€ le
plus grave (a ce moment
(a)

» le accident 9™M€ le
plus grave (en ce
moment)

» safety profile




Décider avec meéthode et collectif

Faire parler le
MOINS « grade »
/

« experimente »
en premier

- AS
-  Externe

- IDE
- INTERNE Optimum Too steep
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|
Diagram 17: Levels of Trans Cockplt Authority Gradient
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Equipage: victimes: 22 / a bord: 23 » 18°M€ accident fatal
f/fr/ZO 18'06'AS N 8'fr . pdf Passagers: victimes: 206 / a bord: 231 + le accident 9°™€ le
I . plus grave (a ce moment
Total: victimes: 228 / a bord: 254 la)
Dégats de l'appareil: étruit « le accident 9™Me e
Conséquences: Written off (damaged beyond repair) plus grave (en ce
PAT' ENT SAFETY Lieu de l'accident 4,8 km i i i moment )
. H : ) (3 milles) SW of Guam-Agana International Airport (GUM) (Bl G ) » safety profile
FaCteurS H umal ns en Sante Elévation des lieux de I'accident:201 m (659 feet)
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Conclusion

Facteurs Humains : science

Les enjeux :
- Fiabiliser les activitées de soins
- Structurer le travail en équipe : check-list, briefing, débriefing...

- Apprehender les concepts associés pour mieux former

STl Facteurs Humains en Santé FEAICINY SSRrai SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E ACA D E M Y




Conclusion

STl Facteurs Humains en Santé PAUIENT SAFETY SAFE TEAM
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins D AT A B A S E AC A D E M Y




Pour vous aider : Facteurs Humains en Sante

Cahier du facteur : Les cahiers du Facteur

Chaine Youtube Les enfants du Facteur

Podcast : La voix du Facteur

Q, SEARCH ADHERER APROPOS POLITIQUE DE CONFIDENTIALITE

FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

(¥ [0 (=] 8]

RPP SFAR FHS : FH en situation critique

Evénements & venir

DEC 9 h 00 min - 17 h 00 min
2 AP-HP : Nouveaux outils de la

Groupe Zotero : les 100 meilleurs articles du FH en sante -

1 8 Conseil d’Administration a
Rennes

MAR  Toute la journée
25 Colloque Facteurs Humains
en Santé a Toulouse

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

Bonjour tout le monde !

Qui compose le groupe? FACTEURS

Mission parlementaire

Partenariats
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Fatigue par Thomas Lopes

BY ERIC PETIOT ON 28 NOVEMBRE 2021

Les Cahiers du Facteur et Thomas Lopes vous proposent une nouvelle fiche sur
la fatigue. Le risque fatigue est générateur de baisses de performance chez...
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Pour vous aider : Facteurs Humains en Sante

Facteurs Humains
en situations critiques
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Soutenir et adhérer

FHS

facteurshumainsensante.or

Facteurs Humains en Sante
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Un ouvrage cle pour apprehender la qualite et la securite des soins
dans la perspective plus large de la gestion du risque

Cet ouvrage est le premier consacre aux facteurs humains dans la sante.
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leur application en pratique quotidienne.

Dans une demarche didactique, chaque chapitre presente la meme
structure
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> des cles pour comprendre
> des cles pour agir

> un retour d'expérience
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le systeme de sante plus sur.
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Facteurs Humains
en Santé

Des clés pour améliorer la sécurité des patients... et la votre !
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Des clés pour améliorer la sécurité des patients... et la véfre!

L'expertise technique ne suffit pas pour
étre un acteur de santé performant.
L'analyse d'incidents dans les industries a
risque révele le poids des facteurs organi-
sationnels et humains, éléments clés de la
securité, notamment dans la prise en
charge des patients.

Avec une compréhension de ces
principes, tout professionnel de santé peut
développer des compétences non
techniques et optimiser la qualité des
soins. Le sujet est large, balayant les
questions de communication, de manage-
ment et de qualité de vie au travail... tout
ce qui a effet sur la performance.

Sans prétendre a 'exhaustivité, réunissant 60 experts de différents horizons, cet ouvrage est
le premier a s’adresser a toutes les catégories professionnelles impliquées de pres ou de loin
dans les soins afin de leur apporter des réponses concretes.

Rendre le systeme de santé plus sir est un défi qui nécessite I'attention de 'ensemble des
personnels. Acteur de santé, que vous soyez soignant, personnel administratif, manager,
membre de la gouvernance ou impliqué dans les fonctions supports d’une organisation de
santé, Il est temps de vous approprier les principes « facteurs humains » et d'intégrer ces
savoirs dans vos pratiques !
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