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B Résumé

L'erreur médicale serait responsable d'un grand nombre de déces évitables. Les chiffres varient
selon les auteurs. La complexification du soin modifie les stratégies pour atteindre les perfor-
mances optimales. L'erreur humaine est inévitable, des outils existent pour en limiter la fréquence
et les conséquences. Les Facteurs Humains et Organisationnels sont une discipline scientifique
a part entiere, qui permet de comprendre la performance de la médecine périopératoire. D'autres
milieux professionnels rencontrent les problématiques de la complexité et de la sécurité. C'est le
cas notamment de I'aviation civile. Le monde de la santé peut s'inspirer des outils utilisés en
aviation pour améliorer la sécurité (simulation, régulation du temps de travail, utilisation du Crisis
Ressource Management, check-lists, boite noire, retour d'expérience, communication standardi-
sée). Des compétences non techniques, individuelles et collectives, ont été décrites avec précision
et completent le savoir et les compétences techniques. Les prises de décision sont soumises a des
biais cognitifs qu'il faut connaitre pour en limiter I'impact. L'interaction avec |'environnement,
I'anticipation, l'utilisation d'aides cognitives et le partage d'informations en équipe permettent
d'optimiser les ressources cognitives individuelles des soignants. C'est le principe de la cognition
située. La sécurité repose sur un équilibre entre sécurité normée et sécurité gérée, entre compli-
ance et résilience. L'inflation normative peut étre contre-productive et tous les outils et protocoles
de sécurité doivent étre mis en place par les acteurs de premiere ligne, au plus pres du patient. La
non-punition des erreurs est un élément fondamental pour sécuriser le soin. Nous traversons un
changement culturel qui repose sur de nouvelles valeurs décrites par Atul Gawande : I'humilité, la
discipline, et le travail d'équipe.

" Membre fondateur du groupe Facteurs Humains en Santé.
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B Summary
Human and organisational factors in anaesthesia and intensive care

Medical error is believed to be responsible for a large number of preventable deaths. The numbers
vary among authors. The increasing complexity of care changes the strategies to achieve optimal
performance. Human error is inevitable, but tools exist to limit its frequency and consequences.
Human and Organisational Factors is a scientific discipline, which allows us to understand the
performance of perioperative medicine. Other professional environments encounter the problems
of complexity and safety. This is particularly true of civil aviation. The world of health care can
draw inspiration from the tools used in aviation to improve safety (simulation, regulation of
working time, Crisis Resource Management, check-lists, black box, feedback, standardised
communication). Non-technical skills, both individual and collective, have been accurately
described and complement the technical knowledge and skills. Decision-making is subject to
cognitive biases that must be known to limit their impact. Interaction with the environment,
anticipation, the use of cognitive aids, and sharing information as a team optimise the individual
cognitive resources of caregivers. This is the principle of situated cognition. Safety relies on a
balance between normative and managed safety, between compliance and resilience. Pre-
scriptive inflation can be counterproductive, and all safety tools and protocols must be imple-
mented by front-line providers, as close as possible to the patient. Non-punishment for errors is a
fundamental element in making care safer. We are going through a cultural change based on new

values described by Atul Gawande: humility, discipline, and teamwork.

Introduction

Le 29 mars 2005, Elaine Bromiley entre au bloc opératoire pour
une chirurgie ORL mineure [1]. Pendant l'induction anesthé-
sique, elle reste hypoxique pendant plusieurs dizaines de minu-
tes : elle est non intubable, non ventilable. Elle décede quelques
jours plus tard dans un tableau de coma post anoxique sévére.
L'enquéte montrera que les causes de I'accident ne sont ni des
défauts de connaissances, ni des défauts de compétences tech-
niques. L'équipe a manqué d'un leadership clair, elle n'a pas eu
conscience de la situation, elle n'a pas su prendre les bonnes
décisions au bon moment, et sa communication a été
défaillante.

Le mari d'Elaine Bromiley, Martin Bromiley, est pilote de ligne. Il
constate que ces mémes facteurs humains sont déja bien
connus en aviation comme cause d'accidents [2].

Le 4 mars 1984, les parents de Libby Zion la conduisent aux
urgences pour une fievre persistante. Elle décéde dans la nuit
suite a une erreur de diagnostic [3] : elle a recu des neurolepti-
ques alors méme que sa fievre était due a un syndrome malin
des neuroleptiques. L'enquéte montrera que la fatigue des
soignants et le défaut de supervision ont largement contribué
a l'accident [4]. Des études plus récentes ont confirmé I'impact
négatif de la fatigue sur la sécurité du patient [5].

Quelle réalité reflete ces deux récits devenus tristement céle-
bres ? Combien d'histoires similaires a celles d'Elaine Bromiley
ou Libby Zion se déroulent dans nos hopitaux chaque année ? On
trouve des éléments de réponse chiffrés dans le rapport 7o Err is
Human publié a la fin des années 1990. Il estime alors qu'aux
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Etats-Unis, 50 000 a 100 000 personnes meurent chaque année
3 cause d'erreurs médicales [6].

Mais des statistiques claires sont difficiles a obtenir car le diag-
nostic de mort évitable n'est pas évident. Plus récemment,
Martin A Makary et Michael Daniel évaluaient ce chiffre
a 250 000 déceés par an aux Etats-Unis, ce qui placait I'erreur
médicale au troisieme rang des causes de mortalité toutes
causes confondues [7]. Des statistiques semblables manquent
en Europe, mais plusieurs indices orientent vers des chiffres
similaires dans tous les pays industrialisés.

Dés lors, une meilleure prise en compte du facteur humain
apparait comme essentielle pour limiter la fréquence et I'impact
des erreurs médicales dans le soin.

Les facteurs humains et organisationnels :
une discipline a part entiére

La complexité du soin

Comme le décrit Atul Gawande, en quelques dizaines d'années,
le soin s'est profondément complexifié. Dans les années 1970,
un patient hospitalisé rentrait en contact avec seulement un
médecin et une infirmiére. Il n'est pas rare au 21€ siécle, dans un
parcours de soin, de rencontrer une vingtaine de soignants [8].
Aujourd'hui, 4000 procédures médicales ou chirurgicales et
6000 médicaments sont disponibles. Ces progrés entrainent
la nécessité d'une spécialisation des soignants : il est en effet
impossible pour un seul professionnel de maitriser autant de
compétences. Ce phénoméne de complexification augmente le
nombre d'interactions entre les soignants. La performance du
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soin devient donc une performance d'équipe qui repose plus sur
la qualité des interactions que sur la somme des performances
individuelles.

L'hopital est aujourd'hui un systeme complexe : non linéaire,
dynamique, imprévisible, composé de nombreux sous-syste-
mes ; un petit changement peut avoir de grandes conséquences
[9].

L'auto-organisation est un autre élément important de la
complexité : il contribue aux variations locales dans les diffé-
rents contextes de prestation de soins de santé [10].

Les interventions sont également devenues complexes « étant
composées de parties qui font I'ensemble de l'intervention et
qui, isolément ou en combinaison, peuvent générer la puissance
de l'intervention » [11].

Les procédures peuvent par ailleurs s'accumuler et créer une
inflation normative peu efficace face au caractere imprévisible
des systemes complexes [12].

Pour P. Plsek, « De nouveaux cadres conceptuels qui integrent
une vision dynamique, émergente, créative et intuitive du
monde doivent remplacer les approches traditionnelles réduire
et résoudre en matiére de soins cliniques et d'organisation des
services » [13].

La pratique clinique est en effet influencée par de trés nombreux
facteurs : le contexte institutionnel, le management, I'environ-
nement de travail, les dynamiques d'équipes, les caractéris-
tiques individuelles des soignants, les taches a accomplir, les
caractéristiques des patients accueillis [14].

L'erreur et son impact

0n peut définir I'erreur médicale comme « un acte d'omission ou
de commission qui contribue ou pourrait contribuer a un résultat
inattendu » [15]. Cette définition de I'erreur inclut la problé-
matique des processus et la problématique des résultats.
Toute erreur n'a pas forcément de conséquence pour les
patients, et toutes les complications imprévues ne sont pas la
conséquence d'erreurs. Cette relation de causalité entre I'erreur
et la complication est parfois difficile a démontrer, ce qui rend
les statistiques sur la morbi-mortalité due a I'erreur médicale et
au facteur humain difficile a établir avec précision. D'ailleurs, le
nombre de « déces évitables » est largement controversé [16].
La détection et la récupération de ces erreurs jouent un role
fondamental dans la sécurité [17].

Définir les Facteurs Humains & Organisationnel
(FHO)

Le Facteur Humain (FH), Human Factor en anglais, se définit
d'aprés I'International Ergonomics Association (2010) comme
« la discipline scientifique qui s'intéresse a la compréhension
des interactions entre les humains et les autres éléments d'un
systeme, et la profession qui applique la théorie, les principes,
les données et les autres méthodes a la conception afin d'opti-
miser le bien-étre humain et la performance globale du sys-
teme » [18].

Selon Keebler, le FH est un champ scientifique multidisciplinaire
ol s'entrecroisent des notions d'ergonomie, d'ingénierie, de
psychologie, de sécurité, et de design. Il se focalise d'une part
sur les relations entre les humains, et d'autre part sur les
relations entre les humains et les machines. Il tente de rendre
ces systemes interactifs, sars, fiables, et bienveillants.

C'est une discipline scientifique a part entiére qui permet de
comprendre et d'améliorer la performance de la médecine
périopératoire [19]. L'humain n'est pas parfait et il peut étre
affecté dans sa prise de décision et dans ses performances par
des baisses d'attention, des biais cognitifs, du stress ou de la
fatigue. Les Facteurs Humains et Organisationnels (FHO) offrent
des stratégies pour utiliser une approche systémique d'évalua-
tion des processus de travail afin d'améliorer la sécurité et le
bien étre des acteurs.

Les FHO sont donc composés :

« d'une dimension cognitive et individuelle ;

* d'une dimension collective et institutionnelle ;

+ d'une dimension technologique et environnementale ;

+ d'une dimension organisationnelle et institutionnelle.

Ces 4 dimensions sont en interaction et chevauchement
dynamique.

Les outils et concepts de la performance et
de la sécurité

Le paralléle des histoires

D'autres milieux professionnels font face aux problemes de la
complexité, de l'erreur et a l'importance des FHO. C'est par
exemple le cas de l'aviation civile, qui, depuis plus d'un siécle,
innove régulierement en matiere de sécurité et de performance.
Plusieurs outils sont ainsi utilisés pour diminuer les erreurs ou
limiter leurs impacts. A plusieurs reprises, le milieu de la santé
s'est inspiré de I'aviation en utilisant les mémes outils, avec
cependant un décalage dans le temps [20].

Le tableau I rappelle certains de ces outils et montre le décalage
de leur implémentation entre I'aviation civile et le monde de la
santé [21]. Cette liste n'est pas exhaustive, et elle invite a s'ins-
pirer encore d'autres milieux pour continuer a innover en
matiere de sécurité dans le soin.

Des compétences non techniques

Pour soigner en toute sécurité, les professionnels de santé
doivent, selon leurs rdles, maitriser des connaissances théori-
ques et des savoir-faire techniques. Ces compétences ne sont
cependant pas suffisantes et nécessitent d'étre complétées par
des compétences non techniques. Des modeles de formation
pour les futurs médecins proposent 6 compétences : les soins
aux patients, les connaissances médicales, |'apprentissage et
I'amélioration basés sur la pratique, les compétences interper-
sonnelles et de communication, le professionnalisme et la
pratique basée sur les systemes [30].
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TasLEAU |

Les outils

La simulation [22]

Outils de diminution des risques utilisés en aviation et en médecine

Apparition en aviation

1929 : Premier simulateur de vol : le Link
Trainer

Apparition en médecine

1960 : Premier patient électronique simulé
interactif controlé par ordinateur : le SimOne

La régulation du temps de travail [3,4]
La fatigue dégrade la sécurité des
patients [5]

1972 : Le NTSB recommande de limiter les
heures de travail et de vols des pilotes, suite
3 un accident ou la fatigue des pilotes aurait

eu un impact majeur

1986 : Le rapport Bell suggere de limiter le
temps de travail des internes, suite au déces
médiatisé de Libby Zion

Utilisation du concept de gestion de
ressources [23] [24]

1980 : La NASA suggére I'application de
regles simples de gestion de ressources dans
le cockpit.

1993 : David GABA propose d'appliquer les
principes de « gestion des ressources en cas
de crise » ((RM) au bloc opératoire.

La check-list [25,26]

1942 : Création de la premiere check-list en
aéronautique pour le B17, suite a un crash
lors d'un vol d'essai

2009 : Publication des résultats de I'étude
sur la check-list au bloc opératoire

La boite noire [27]

1953 : David Warren développe la premiére

boite noire avec enregistreur de données de

vol et enregistreur du son dans le poste de
pilotage

2013 : Dr Grantcharov installe la premiére
boite noire de bloc opératoire a Toronto

Diffusion de recueils anonymisés
d'expérience [28]

1979 : Premiére édition de Callback, lettre
d'information mensuelle de ASRA (Aviation
Safety Reporting System)

2016 : Premiere lettre d'information de la
Patient Safety Database (ex Anesthesia
Safety Network) qui fonctionne sur le méme
principe

Utilisation de la communication
standardisée, phraséologie [29]

1978 : Premiere édition du manuel de
radiotéléphonie par les autorités de I'aviation
civile en Grande Bretagne

2018 : Premier guide de phraséologie
médicale

L'analyse des erreurs médicales nous montre que la perfor-
mance et le niveau de sécurité dépendent de compétences
dites non techniques. Des scores spécifiques de compétences
non techniques ont été développés, par exemple pour les
anesthésistes avec I'Anesthesist Non-Technical Skill system
(ANTS) [31], qui permet d'évaluer la capacité a gérer les taches,
a travailler en équipe, a analyser une situation pour en avoir une
conscience pertinente, et enfin a prendre une décision. C'est un
score individuel. Il en existe pour d'autres professionnels de
santé comme le NOTSS pour les chirurgiens [32], ou le ANTS-AP
pour les infirmiers anesthésistes [33].

Une autre maniere d'appréhender la compétence non technique
est de I'analyser d'un point de vue collectif. Le soin aigu repose
sur des équipes pluri professionnelles, et on peut donc évaluer la
compétence non technique d'une équipe toute entiere. Pour
cela, il existe des scores spécifiques comme le NOTECH
(tableau Ii). Ce tableau permet de lister I'ensemble des compé-
tences non techniques attendues pour une équipe.

D'autres auteurs se sont penchés sur le travail d'équipe en
général et proposent des principes de bon travail d'équipe
interdisciplinaire [35]. Ce travail en équipe est d'autant plus
important que le lien entre le bon comportement de I'équipe
et la mortalité a été démontré en péri-opératoire [36]. Les
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chercheurs utilisaient alors un Indice de risque des marqueurs
comportementaux (Behavioral Marker Risk Index).

Pour améliorer ce travail d'équipe, on peut utiliser des forma-
tions (notamment par la simulation [37], mais aussi les serious
games [38]), la mise en place d'outils de facilitation du travail
d'équipe, des muodifications organisationnelles, et enfin des
programmes, c'est-a-dire des projets qui combinent plusieurs
des 3 premiéres catégories [39].

La communication

Entre |'apparition d'un risque et la survenue d'un accident,
plusieurs barriéres de sécurité existent et peuvent étre rajoutées
ou optimisées. Cependant, aucune barriere n'est parfaite et
chacune présente des failles. James Reason compare ces bar-
rieres de sécurité a des tranches de gruyeére, avec des trous qui
symbolisent les failles de sécurité. L'accident survient quand les
trous sont alignés, que plusieurs barrieres en série sont
défaillantes.

Une communication efficace représente une barriere forte dans
ces trajectoires d'accidents, mais elle est souvent défaillante
[40]. Quand on analyse les causes sources d'événements indé-
sirables évitables, la communication entre les soignants est
systématiquement citée.
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Evaluation des compétences non techniques de I'équipe du bloc opératoire (NOTECH) [34]
Leadership et gestion
Leadership Implique/réfléchit aux suggestions/visibles/accessibles/
Inspire/motive/entraine
Maintien des normes Souscrit aux normes/veille au respect des normes/intervient en cas de déviation/dévie
avec I'approbation de I'équipe/démontre le désir d'atteindre des normes élevées
Planification et préparation Participation de I'équipe a la planification/partage du plan/la compréhension est
confirmée/projection de plan/adapte le plan selon les avis de chacun
Gestion de la charge de travail Distribue les taches/suit/examine/classe les taches par ordre de priorité/attribue le
temps nécessaire/répond au stress
Autorité et affirmation de soi Défend sa position/valorise I'apport de I'équipe/prend le contréle/persiste/assure une
affirmation de soi appropriée
Travail d'équipe et coopération
Constitution/entretien d'une équipe Détendu/soutenant/ouvert/inclusif/poli/amical
Utilise I'humour/n'entre pas en compétition
Soutien des autres Aide les autres/offre de I'assistance/fait un retour d'information
Comprendre les besoins de I'équipe Ecoute les autres/reconnait la capacité de I'équipe/considére la condition des autres/
donne un retour d'information personnel
Résolution des conflits Garde son calme dans les conflits/propose des solutions aux conflits/se concentre sur ce
qui est juste
Résolution de probléemes et prise de décision
Définition et diagnostic Utilisation de toutes les ressources/prise de décision analytique, concertée avec |'équipe
Elaboration d'options Propose des options alternatives/demande des options/examine les résultats/confirme
les options
Evaluation des risques Estime les risques/prend en compte des risques en termes de capacités de I'équipe/
estime le résultat pour le patient
Examen des résultats Examine les résultats/évalue de nouvelles options/réalise des mises au point objectives,
constructives et régulieres/prend le temps de demander un retour d'information
a d'autres/effectue un examen post-traitement
Sensibilisation a la situation
Constate Considére tous les membres de I'équipe/demande l'information, partage I'information/
connait les ressources disponibles/encourage la vigilance/vérifie et signale les
changements dans I'équipe/demande des mises au point/met a jour les informations
Comprend Connait ses capacités/vérifie les points ci-dessus/partage des modéles mentaux,/
s'exprime en cas de doute/informe les autres membres de I'équipe/discute des
contraintes de I'équipe
Pense a l'avenir Identifie les problemes futurs/discute des éventualités/anticipe les besoins
Plusieurs concepts ont émergé pour améliorer cette commu-  Situation, Antécédent, Evaluation, Demande. Ce moyen mné-
nication. C'est le cas par exemple du speaking-up ou « oser  motechnique permet de créer une aide pour une communica-
dire », qui encourage les soignants a exprimer leurs préoccu-  tion standardisée et exhaustive qui est tournée vers I'action
pations a voix haute sans tenir compte des liens d'autorité qui ~ [42].
pourraient exister dans I'équipe [41]. Un autre outil de commu-  Par mimétisme avec le monde de I'aviation civile, le concept de
nication standardisée notamment lors des transmissions s'est  phraséologie médicale a été proposé et comprend des régles de
largement développé : c'est le SAED (SBAR en anglais), pour  standardisation de la communication [43] (tableau II). Ces
~N #AR
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Tasteau I g
Regles de standardisation de la communication
Regles Ce qui doit étre fait ou dit Ce qu'il faut bannir
Le message
1 Cadrer le message Etablir un objectif clair Laisser le receveur deviner quel est
I'objectif du message
2 Etre précis, concis et exhaustif « Si la tension artérielle moyenne baisse « Si la tension artérielle baisse, fait
sous 60 mmHg, injecte 6 mg de I'éphédrine. »
d'éphédrine. »
3 Eviter la métonymie « |l faut descendre Sophie Pagés a la « |l faut faire descendre la chambre
radio » 205 a la radio »
4 Utiliser un verbe précis « Tu peux intuber » « Vas-y »
5 Personnaliser le contact avec nom et Identifier clairement trois personnes : le Oublier de se présenter. Donner des
fonction patient, I'émetteur, le receveur informations sans connaitre le nom
et la fonction du récepteur
6 Situer, temporaliser « C'est Véronique, la sage-femme de « Venez vite il y a un nouveau-né en
maternité secteur 2. Venez vite, le petit arrét cardiaque ! »
Théo né hier est en arrét cardiaque
chambre 137 »
7 Accompagner les chiffres d'une unité « Injecte deux microgrammes de « Fais deux de sufenta »
appropriée sufenta » ou « Injecte deux millilitres de
sufenta a un microgramme par
millilitre »
8 Limiter 'usage d'acronymes « Prépare une seringue de noradrénaline « Prépare la Nad »
a 0,5mg/mL »
9 Utiliser des méthodes structurées si Utiliser un mécanisme facile a8 mémoriser Parler au hasard, sans structure
nécessaire [42,44] pour cadrer les messages : le SAED
10 Eviter les sous-entendus. Verbaliser Etre aussi explicite que possible. Suggérer des éléments. Susciter la
méme ['évident. déduction chez le récepteur
11 Passer a I'écrit si nécessaire Fournir un compte rendu écrit succinct Compter uniquement sur le verbal,
dans le dossier patient surtout face aux grandes équipes et
aux transferts de patients
L'attitude
12 Utiliser le bon ton, ouvert et nuancé Parler avec un ton bienveillant et Parler de maniére monotone
professionnel Parler de maniere agressive
13 Attirer |'attention quand c'est Changer de ton, utiliser un contact Renoncer a étre entendu méme si
important physique approprié, choisir un moment I'on détient une information
opportun pour communiquer importante
14 Observer et optimiser le langage Communiquer 3 travers des gestes, des Ignorer les gestes, regards et
corporel regards, des contacts appropriés expressions
Rester froid et éviter le contact visuel
15 Limiter le bruit de fond [45] Rester silencieux quand c'est nécessaire Troubler la communication avec du
bruit inutile
L'échange
16 Fermer la boucle de la Répéter les éléments importants Laisser un message en l'air, sans
communication [46,47] Attester de la réception d'une réponse
information
£FAR m
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TagLeau I (Suite).

Régles

Grimper I'échelle de la précision,
identifier le flou

Ce qui doit étre fait ou dit

Susciter un échange de questions jusqu'a
obtenir un modéle mental partagé

Ce qu'il faut bannir

Fermer la discussion
Ignorer le point de vue de l'autre

18

Identifier les situations
caractéristiques et se préparer pour
les moments clés

Connaitre dans sa pratique les phases
critiques.
Augmenter le niveau de standardisation
dans ces phases

Garder les mémes mesures de
sécurité a tout instant

19

Utiliser des méthodes structurées
d'échanges [48]

Inventer des stratégies d'échanges
codifiées pour les moments clés, par
exemple lire a voix haute une aide
cognitive

Echanger de maniére aléatoire ou
non standardisée

20

Prendre en compte le patient,
considérer qu'il est toujours présent

Méme a l'extérieur de sa chambre, ou
méme si le patient est endormi,
s'exprimer comme s'il pouvait entendre

Echanger entre soignants devant un
patient comme s'il n'était pas la

Pieges et situations difficiles

21

Avouer ses ignorances et valoriser le
soignant qui exprime sa limite

Dire « je ne sais pas » quand c'est le cas

Remplacer son ignorance par une
information douteuse

22

Exprimer un désaccord et équilibrer
l'autorité [49,50]

Etre ouvert 3 la discussion

Taire ses doutes

23

Appliquer la communication non
violente [51]

Gérer la charge émotionnelle pour
communiquer avec le plus de
professionnalisme possible

Laisser les conflits impacter la prise
en charge du patient

La mise en application

24

Ne pas étre rigide ni excessif (ces
regles sont une aide, jamais une
contrainte)

Intégrer les regles dans une culture de
sécurité
Utiliser des regles uniquement quand
elles sont nécessaires

Moins s'exprimer par peur de ne pas
s'exprimer correctement
Utiliser les régles pour juger les
autres

25

Changer progressivement, par étapes

Accepter une phase d'apprentissage
Fixer un objectif de mise en place

Négliger les résistances aux
changements
Appliquer des nouvelles régles sans
stratégie

26

Créer ses propres regles [52,53]

Impliquer les acteurs de terrain pour
choisir les regles pertinentes

Laisser une autorité détachée
imposer une maniere de travailler
déconnectée de la réalité du terrain
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regles sont a intégrer progressivement et avec prudence dans la
mesure ou le soin en général représente un milieu professionnel
beaucoup moins reproductible qu'un cockpit d'avion. Ces regles
nécessitent donc une adaptation pour qu'elles soient les plus
pertinentes possibles en fonction des équipes, alors que I'avia-
tion civile peut plus facilement les normaliser a une échelle
internationale.

Par ailleurs, une étude francaise portant sur la ritualisation de la
communication a été menée dans un service d'urgences. Trois
fois par jour, les médecins présentaient leurs cas a leurs confre-
res, simplement pour déclencher une discussion systématique.
Cet exercice a permis de réduire le nombre d'évenements
indésirables de 40 %.

Check-lists et aides cognitives

Parmi les outils d'amélioration de la sécurité, les check-lists et
les aides cognitives semblent occuper une place centrale en
anesthésie-réanimation.

L'efficacité des check-lists a été démontrée par des études
randomisées et sur de larges effectifs. En 2006, Pronovost
démontrait qu'une check-list réduisait de deux tiers les infec-
tions sur voies veineuses centrales [54]. L'étude de Haynes [25]
publiée en 2009 démontrait que la mise en place d'une check-
list au bloc opératoire diminuait de 35 % le taux de complica-
tions et de 45 % le taux de mortalité.

Les aides cognitives, notamment utilisées en situation de crise,
ont démontré qu'elles pouvaient contrer les effets du stress,
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améliorer le travail d'équipe, et éviter les oublis d'actions cru-
ciales [55,56]. Elles optimisent ainsi la réponse aux évenements
rares. Ces aides peuvent étre regroupées, comme dans le
manuel de Stanford.

L'approche cognitive

La cognition située

Les capacités individuelles d'un soignant sont limitées. Il utilise

des ressources internes pour optimiser ses décisions et ses

gestes. Il dispose d'un savoir, d'un savoir-faire et d'un savoir-

étre. C'est la cognition individuelle.

Mais la cognition n'est pas un processus exclusivement interne

[57]. Pour optimiser le soin, la maniere dont le soignant interagit

avec son environnement peut repousser ces limites. L'environ-

nement est lui-méme porteur d'informations, et il peut guider

I'action. C'est la théorie de I'action située [58].

De méme, pour dépasser la charge cognitive individuelle du

sujet dans I'action, la cognition peut étre distribuée. Il y a trois

manieres de procéder :

« dans le temps, avec de l'anticipation ;

* socialement, avec les ressources cognitives individuelles des
autres acteurs du soin ;

* avec des aides cognitives, comme la check-list ;

Ces théories sont regroupées sous le concept de cognition située

(figure 1), et permettent d'analyser les déterminants de I'action.

Développé dans le monde I'économie [59], cet outil peut cons-

tituer une grille d'analyse d'accident, un cadre pour la concep-

tion d'outils de sécurité, ou servir de guide pour |'enseignement

[21].

Prise de décision et biais cognitifs

La prise de décision dépend de nombreux facteurs qui ne sont
pas toujours rationnels : des facteurs cognitifs, émotionnels,
culturels et environnementaux. Les biais ne sont pas forcément
évitables, mais on peut sensibiliser les soignants pour les aider
a les reconnaitre, a les éviter ou a en limiter I'impact [60].

Anticipation

N

Aide
cognitive

Cognition \I :
s Environnement
Cognition

‘ individuelle
distribuée

Communication

Action située

Cognition située

FIGURE 1
Représentation schématique de la cognition située
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On peut citer par exemple :

* le biais de feed-back : I'absence de retour sur une prise en
charge est interprétée inconsciemment par les soignants
comme un retour positif ;

« le biais de commission : la tendance a passer a I'action plutot
que de ne rien faire, méme si le fait de ne rien faire aurait pu
étre bénéfique au patient ;

* le biais d'excés de confiance : la confiance subjective d'une
personne dans son jugement est nettement supérieure a la
précision objective de ce jugement ;

* le biais de confirmation : le soignant ne va voir ou retenir que
les informations qui ont tendance a confirmer sa premiére
hypothese.

La prise de décision est un phénomene complexe qui repose sur

un fonctionnement cognitif séparé en deux systemes :

+ un systtme 1 de décisions rapides et intuitives, utilisé en
général quand la situation clinique est reconnue d'emblée.
Il est adapté aux situations d'urgence. Il demande une moin-
dre charge cognitive mais peut étre soumis a Il'erreur ;

* un systeme 2 plutét utilisé quand la situation n'est pas recon-
nue d'emblée. Il constitue une approche analytique délibérée.
Dans le systeme 2, le soignant va rechercher toutes les infor-
mations disponibles, les analyser avec prudence et tenter
d'avoir une approche plus rationnelle.

Il n'y a pas un systeme meilleur que l'autre. Il a été démontré

que le systeme 1 est le premier choisi en général, mais que le

systéme 2 peut venir compléter, consolider ou corriger une prise
de décision intuitive.

Implémentations et usages des outils et
concepts FHO

S'adapter au risque : entre résilience et compliance
Vincent et Amalberti décrivent trois approches distinctes de la
sécurité, et décrivent le rapport aux risques des différentes
organisations [61]. Certaines d'entre elles embrassent ce risque,
d'autres le gérent, ou enfin I'évitent.

Le modele de résilience est représenté par exemple par la péche
en haute mer ou les militaires en temps de guerre. La prise de
risque est au coeur méme de ces professions. Elle repose sur des
experts, sur une faculté d'adaptation, et sur des stratégies de
récupération.

Les organisations hautement fiables acceptent le risque, comme
par exemple les sapeurs-pompiers. C'est alors le groupe qui est
au centre du fonctionnement et qui s'appuie a la fois sur des
procédures, mais aussi sur des stratégies d'adaptation.

Enfin, le troisieme modele est le modéle d'ultra sécurité ou le
risque est completement exclu, comme dans l'aviation civile.
Les réqulateurs vont mettre en place de trés fortes stratégies de
prévention.

Dans le monde de la santé, on peut également retrouver des
comportements différents face au risque. La radiothérapie et la
transfusion sanguine s'inscrivent dans un modele ultra sdr, avec
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des protocoles stricts ou la qualité et la sécurité reposent sur la
compliance. A l'opposé, la prise en charge des polytraumatisés
graves s'integre dans un modele de résilience, d'adaptation. En
anesthésie-réanimation, et notamment au bloc opératoire, pour
atteindre une sécurité et une efficacité optimale, les équipes et
les individus doivent trouver un équilibre entre cette compliance
aux procédures et une forme de résilience d'adaptation aux
situations imprévues. Il faut donc suivre I'exemple des organi-
sations hautement fiables.

Cet aspect fondamental de la résilience est bien illustré par le
concept de « capacité a sauver ». En effet, il a été démontré que
les taux de complications périopératoires en chirurgie majeure
étaient proches dans des hopitaux différents, mais que la mor-
talité était plus élevée dans les hopitaux qui gérent mal les
complications [62].

Des regles parcimonieuses et de qualité

La mise en place d'outils ne conduit pas forcément a une
amélioration de la sécurité. En effet, les nouvelles régles peu-
vent étre inefficaces, voir contreproductives.

Si on prend I'exemple de l'intubation en réanimation, I'équipe
de Jaber montrait en 2010 que la mise en place d'un protocole
en dix points, et donc I'application d'une nouvelle regle, per-
mettait de diminuer de moitié la morbidité et la mortalité [63].
Cependant, en 2018, I'équipe de Dr Janz, dans I'application
d'une check-list pré-intubation en réanimation, ne montrait
aucun bénéfice [64]. En examinant de plus pres les deux études,
on remarque que ce ne sont pas les mémes protocoles, que ce
ne sont pas les mémes équipes qui pratiquent, et que ce ne sont
pas les mémes types de patients. Par exemple, dans I'étude de
Janz, les malades les plus séveres étaient exclus.

La mise en place de nouveaux outils devra donc étre adaptée
a chaque équipe et a chaque problématique pour éviter une
inflation normative inutile. Le sociologue Morel intitule cette
inflation normative « I'enfer des regles », qui peut entrainer
I'inhibition de I'action par l'illusion de la certification, et finale-
ment provoquer un rejet des regles [12]. On évitera donc la sur-
implémentation des outils, mais également une dépendance
trop grande aux outils comme les check-lists et les protocoles.
Tout est une question d'équilibre. L'équipe de Katz-Navon a
démontré que le nombre d'erreurs médicamenteuses suit
une courbe en U, en fonction du niveau de détails des procé-
dures de sécurité percu par les soignants [65]. Si ces procédures
sont trop peu détaillées, le nombre d'erreurs médicamenteuses
est relativement élevé. Il tend a diminuer quand on atteint un
niveau de détails optimum. Enfin, si les procédures de sécurité
deviennent trop fournies et trop détaillées, le niveau d'erreurs
médicamenteuses remonte et dépasse méme le niveau des
procédures trop floues.

Des regles qui font sens
Pour étre acceptée, une régle ne doit pas dissuader de réfléchir.
Elle doit avoir une logique et un sens. Il faut éviter ce que le

sociologue Christian Morel appelle « la roue de la perte de sens »
[66].

Cela commence avec une mauvaise définition de I'objectif : pas
assez clair, pas assez précis et pas assez logique. Par exemple,
I'objectif d'une check-list n'est pas sa simple mise en service,
mais par exemple une diminution du taux d'infection sur site
opératoire (1SO).

Une mauvaise définition de I'objectif risque d'entrainer une auto
légitimation de la solution. On a la satisfaction de remplir la
check-list au lieu d'avoir la satisfaction liée a son effet sur le soin.
On se concentre sur le processus et non sur le résultat.

Le contrdle devient alors celui de I'action, et non celui de I'effet
de I'action. On ne sait pas si la mise en place de la check-list a
diminué le taux d'ISO, on connait juste son taux de remplissage.
Cela peut engendrer une baisse de motivation et une perte de
sens.

La nouvelle regle va enfin servir a remplir des criteres adminis-
tratifs de qualité qui ne sont pas forcément pertinents, et qui se
déconnectent de la sécurité du soin, masquant une absence de
progrés. Les soignants vont signer la check-list pour se défendre
en cas de probléme médico-légal, alors que la check-list est |a
pour défendre le patient et non le praticien. Il y a encore une
perte de sens.

La construction

Il existe des regles de construction des aides cognitives [67]. Par
exemple, le CMAT (Cognitive Aids in Medicine Assessment Tool)
souligne l'importance des caractéristiques physiques du docu-
ment écrit (la taille du document, la taille du texte). Une aide
cognitive doit avoir un contenu structuré, avec un titre, une mise
en page soignée et logique, ou le début et la fin sont clairement
identifiés.

Atul Gawande, leader du mouvement pour la sécurité pério-
pératoire de I'OMS, explique qu'une bonne check-list doit étre
efficace et facile a utiliser, méme en situation difficile. Elle ne
doit pas tout détailler. Elle est |a pour rappeler uniquement des
points critiques et importants, que méme un professionnel
expérimenté peut rater. Le phrasé doit étre simple et exact. Il
faut savoir les tester et les réécrire si besoin. Il insiste aussi sur
I'échange verbal autour de cet outil : "C'est une liste de controle
verbale, une liste de contréle d'équipe." [26]

La logique ascendante

L'application réelle des outils de sécurité auprés du patient est
souvent loin d'étre optimale. C'est le cas de la check-list [68].
Pour améliorer la compliance des soignants, il semblerait que le
pilotage par les acteurs de terrain soit plus efficace qu'une
tentative de mise en place par une autorité supérieure [69].
L'implication et la responsabilisation jouent un réle important
dans cette adhésion aux regles, et dans leur pertinence [53].
Cette difficulté a controler la sécurité « par le haut » serait la
caractéristique des systemes complexes [9].
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Une question culturelle

Pour construire un monde de la santé plus sdr, les soignants
doivent se baser sur des attitudes, des compétences, et des
modéles de comportements individuels et collectifs qui inte-
grent la sécurité du patient comme une priorité. Pour cela, la
culture de sécurité patient est fondamentale.

Il a été proposé plusieurs dimensions pour évaluer le climat de
culture de sécurité : le management, la peur du blame, la sécurité
psychologique, les ressources pour la sécurité, les caractéristiques
des installations, la direction des services, les normes des services,
la reconnaissance des soignants par I'équipe, la formation, la peur
de la honte, la réactivité aux problemes, et les résultats [70].
Parmi ces éléments, la non-punition des erreurs semble repré-
senter une dimension fondamentale. Les erreurs sont inévitables
quelle que soit I'activité humaine. Ainsi, quand I'erreur est repé-
rée, elle peut étre analysée afin d'éviter qu'elle ne se reproduise.
On peut alors mettre en place des mesures qui en limiteraient les
impacts. Il existe donc une nécessité de partager ses erreurs avec
les autres soignants. Cependant, si la déclaration d'une erreur
entraine des conséquences négatives pour |'agent qui la révele, il
va exister chez les soignants une tendance a dissimuler les
erreurs. Plusieurs hopitaux francais ont tres bien compris ce
phénomeéne, et se sont engagés auprés de leurs agents a ne
jamais sanctionner un professionnel qui déclarerait une erreur.

lesquelles I'humain travaille » [71]. Pour cela, il faut intégrer
a nos systemes des mécanismes de lutte contre I'erreur. Il y a dix
ans, consciente de cette nécessité, la société européenne
d'anesthésiologie proposait une déclaration pour la sécurité
des patients, dite « Déclaration d'Helsinki » [72]. De trés nom-
breux pays se sont associés a ce texte, ainsi que I'OMS. Le
principe fondamental est le suivant : « Les patients ont le droit
de s'attendre a étre en sécurité et a étre protégés contre tout
danger pendant la durée de leurs soins médicaux ». Pour
atteindre cet objectif, la déclaration insiste sur le role important
des facteurs humains.

De nombreux outils et concepts sont disponibles et doivent étre
construits et utilisés au plus prés du patient, par les acteurs de
premiere ligne.

Une communauté internationale active continue a travailler, et
récemment, une mise a jour de la déclaration d'Helsinki a été
proposée [73] : de nouveaux concepts émergent, comme une
plus grande implication des patients dans leur propre sécurité.
Il s'agit donc d'un mouvement global qui doit nous amener vers
une culture juste, une culture de sécurité. Elle repose sur de
nouvelles valeurs qui doivent étre promues des la formation
initiale de tout professionnel de santé : I'humilité, la discipline,
le travail d'équipe [8].

Remerciements : L'auteur remercie Francois Clapeau et Francois Jaulin.

Conclusion Déclaration de liens d'intéréts : I'auteur déclare ne pas avoir de liens
d'intéréts.

Comme l'explique Reason : « On ne peut pas changer la condi-

tion humaine, mais on peut changer les conditions dans
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