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>étudier le fonctionnement humain et ses interactions et son
Impact sur un processus de travail et ses résultats,

> pour ameliorer ce processus et les conditions de travail.
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“EVIDENCE BASED AVIATION”

\

1972: 2379 accidents graves sur 310 =
millions passagers/an

(https //aviation-safety.net/statistics/ period/stats.php?catzAl) .



https://aviation-safety.net/statistics/period/stats.php?cat=A1
https://data.worldbank.org/indicators/IS.AIR.PSGR?year_high

i

g
i BE










T. Kyle Harrison, MD
Tanja Manser, PhD

Steven K. Howard, MD

Use of Cognitive Aids in a Simulated Anesthetic Crisis

We evaluated empirically the extent to which the use of a cognitive aid during
a high-fidelity simulation of a malignant hyperthermia (MH) event facilitated
the correct and prompt treatment of MH. We reviewed the management of 48
simulated adult MH scenarios; 24 involving CA 1 and 24 involving CA 2
residents. In the CA 1 group, 19 of the 24 teams (79%) used a cognitive aid, but
only 8 of the 19 teams used it frequently or extensively. In the CA 2 group, 18
of the 23 teams (78%) used a cognitive aid but only 6 of them used it frequently
or extensively. The frequency of cognitive aid use correlated significantly with
the MH treatment score for the CA 1 group (Spearman r = 0.59, P < 0.01) and
CA 2 group (Spearman r = 0.68, P < 0.001). The teams that performed the best
in treating MH used a cognitive aid extensively throughout the simulation.
Although the effect was less pronounced in the more experienced CA 2 cohort,
there was still a strong correlation between performance and cognitive aid use.
We were able to show a strong correlation between the use of a cognitive aid
and the correct treatment of MH.

{Anesth Analg 2006;103:551-6)

Medical crisis checklists in the
emergency department: a
simulation-based multi-institutional
randomised controlled trial

Eric Dryver ©,"?3 Jakob Lundager Forberg,*
Caroline Hard af Segerstad,” William D Dupont,® Anders Bergenfelz,??
UIf Ekelund™?
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Research

JAMA Internal Medicine | Original Investigation

Effect of Systematic Physician Cross-checking on Reducing

Adverse Events in the Emergency Department
The CHARMED Cluster Randomized Trial

‘Yanathan Freund, MD, PhD; Héléne Goulet, MD, MPH; Judith Leblanc, MsC; Jérdme Bokobza, MD;
Patrick Ray, MD, PhD: Maxime Maignan, MD, PhD: Sabine Guinemer, MD: Jennifer Truchot, MD;
Anne-Laure Féral-Pierssans, MD: Youri Yordanov, MD; Anne-Laure Philippon, MD: Edwin Rouff, MD;
Ben Bloom, MD; Marine Cachanado, MsC; Alexandra Rousseau, PhD;

‘Tabassome Simon, MD, PhD; Bruno Riou, MO, PhD

Supplemental content
IMPORTANCE Emergency departments (ED) are environments that are at high risk for medical
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OBJECTIVE To reduce the proportion of medical errors by implementing systematic
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Dixon-Woods M, Amalberti R, Goodman S, Bergman B, Glasziou P. Problems and promises of innovation: why healthcare needs to rethink its love/hate
relationship with the new. BMJ Qual Saf 2011;20 Suppl 1:i47-51. doi:10.1136/bmjgs.2010.046227
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Aéronautique Médecine

Environnement Congu pour ergonomie, sécurité, éliminer Pas de conception ergonomique
erreurs cognitives, prévenir fatigue

Gestion de tache Congu pour les besoins de sécurité, pour Peu ou pas de standardisation ; conflit
mener avion de point A a point B entre autonomie professionnelle avec
Interaction des éléments et interfaces standards et protocoles

(ool 1P [l et e et =V 21 P Tres structurée et associée a des taches  Taches et modes de communication tres
équipe bien définies et entrainées variables, hétérogenes et non-entrainées

Phraséologie standardisée et convenue  Phraséologie non-standardisée et pas
toujours convenue

Sélection et entrainement Sélection scientifique, répétitive, Modele apprentissage et imitation, peu
spécifique, formation par simulation d’entrainement spécifique et de
répétée répétition, pas de standardisation, peu de
simulation
Rapport incident Culture d’erreur positive et anticipative  Peu effective et rétroactive, reconstruction
encouragée, approche Just Culture des événements peu fiable, focus sur les

évenements les plus graves

Black box pour enregistrer automatiques

- Culture de culpabilisation (Blame game)




Aéronautique Medecine

Environnement Congu pour ergonomie, sécurité, éliminer Pas de conception ergonomique
erreurs cognitives, prévenir fatigue

Concu pour les besoins de sécurité, pour Peu ou pas de standardisation ; conflit
mener avion de point A a point B entre autonomie professionnelle avec
Interaction des éléments et interfaces standards et protocoles

ol il e i eV AL Tres structurée et associée a des taches  Taches et modes de communication tres
équipe bien définies et entrainées variables, hétérogenes et non-entrainées

Phraséologie standardisée et convenue  Phraséologie non-standardisée et pas
toujours convenue

Sélection et entrainement Sélection scientifique, répétitive, Modele apprentissage et imitation, peu
spécifique, formation par simulation d’entrainement spécifique et de
répétée répétition, pas de standardisation, peu de
simulation

Rapport incident Culture d’erreur positive et anticipative Peu effective et rétroactive, reconstruction
encouragée, approche Just Culture des événements peu fiable, focus sur les
évenements les plus graves

Black box pour enregistrer automatiques

e Culture de culpabilisation (Blame game)




Aéronautique Medecine

Environnement Congu pour ergonomie, sécurité, éliminer Pas de conception ergonomique
erreurs cognitives, prévenir fatigue

Gestion de tache Congu pour les besoins de sécurité, pour Peu ou pas de standardisation ; conflit
mener avion de point A a point B entre autonomie professionnelle avec
Interaction des éléments et interfaces standards et protocoles

ol e e eV E LR Tres structurée et associée a des taches  Taches et modes de communication tres
équipe bien définies et entrainées variables, hétérogenes et non-entrainées

Phraséologie standardisée et convenue  Phraséologie non-standardisée et pas
toujours convenue

Sélection et entrainement Sélection scientifique, répétitive, Modele apprentissage et imitation, peu
spécifique, formation par simulation d’entrainement spécifique et de
répétée répétition, pas de standardisation, peu de
simulation
Rapport incident Culture d’erreur positive et anticipative Peu effective et rétroactive,
encouragée, approche Just Culture reconstruction des événements peu fiable,

focus sur les évenements les plus graves

Black box pour enregistrer automatiques

- Culture de culpabilisation (Blame game)



Dixon-Woods M, Amalberti R, Goodman S, Bergman B, Glasziou P. Problems and promises of innovation: why healthcare needs to rethink its love/hate
relationship with the new. BMJ Qual Saf 2011;20 Suppl 1:i47-51. doi:10.1136/bmjgs.2010.046227

APPROCHE SECTEUR

40 ANS APPROPRIATION

— EXPOSITION DES DEBUT CARRIERE

e — - = — em— ———

P IR PEAN P



................. .\ /\LIT()-
T fic "tethod
( he Qcientific "tetho ‘ LETERO.

| ?: ??? '
auestion







SON, WHY 1
FOUND THIS IN

i YOUR ROOM?™
e, BECAUSE
el ) JEDI'S ARE STUPID!
I WANNA BE A
’ STORMTROOPER!

 ORGANISATIONNELLE/
INSTITUTIONELLE

o 2012 NerdHerdr



ATTENTION:

ONLY POSITIVE
ATTITUDES
ALLOWED IN
THIS AREA




Ly L4
Jeigtansiaie
iy

S LT
S I
e,

S
Javind

ot

oy e




learning from excellence

LEARNING FROM
EXCELLENCE

A CALLTO LEARN FROM WHAT
GOES WELL IN HEALTHCARE

PUBLICATIONS AND
EVENTS

RESOURCES
LIBRARY AND LINKS

WHEN YOUR FRIEND MAKES A
MISTAKE

When a colleague makes a genuine but serious error, start
their rehabilitation inmediately. Make it your mission to
tell them everything that is good about them. Then tell
them again. Although they may deny it, they are suffering
and they need your support.

B FEBRUARY 27,2017
ADRIAN PLUNKETT
w LEAVE A COMMENT

b=

EXCELLENCE REPORTINGIN A
MAJOR TRAUMA NETWORK

This guest blog post is from Dr Anna Greenwood, Anaesthetic
Speciality Registrar and previous Major Trauma Leadership Fellow.
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Table 1 Trained Crisis Resource Management principles

S Situation’

A Al
together

1
)
3
4
FHyahead” 5
6
]
8

E 'Evaluate’

9
10

Know the environment

Distribute the task load and call for help early
Exercise leadership and followership
Communicate effectively

Anticipate and plan

Use all available information

Prevent and recognise fixation errors, cross-check

Re-evaluate the Situation and adapt priorities
(105 for 10 min’)

Use cognitive aids
Speak up

Note. CRM-Principles adopted from Gaba et al, © Fletcher et al” and
empirical research on teamwork in anaesthesia.*" ©°




FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualite et la sécurile des soins

RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES

Facteurs Humains

xxxxxx

Human factors in critical care situntiuns|

2022

RFE commune 5FAR - Groupe FHS
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)
Groupe Facteurs Humains en Santé (FHS)
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