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Erreur médicale

Causes of death, US, 2013

Cancer
585k

Based on our estimate,
medical erroris the
3rd most common

cause of death in the US

Medical
error
251k

Heart All causes
disease
6‘]‘] k 2,597k
Suicide
41k

Motor
vehicles
34k

However, we’re not even counting
this - medical error is not recorded

on US death certificates

‘ Firearms

34k

© 2016 BM] Publishing group Ltd.

Data source:
http://www.cdc.gov/nchs/data/
nvsr/nvsr64/nvsré4 _02.pdf



’erreur est humaine

Les erreurs sont humaines, mais les
systemes peuvent étre concgus pour les
prévenir.

La sécurité des patients doit devenir une
priorité nationale et organisationnelle.

1999, IOM, USA
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Niveau de préevention de Uerreur
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Prise de déecision



SYSTEM 1 SYSTEM 2

Intuition & Instinct Rational thinking

Uncenscious lakes etfort

Fas! Slow
Assaciative Logical
Automatic pilot Lazy
Indecisive

Source: Daniel Kahneman
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Extensive 4 Skill -
Familiarity/ Minimal cognitive
Experience requirement due to
experience
Rules —
[F-THEN associations
between environmental cues
and actions stored in
memory
Knowledge -
Novel situations: few
No stored rules or
Familiarity/ | a5s0ciated cues/actions
Experience >
Conscious, analytical Unconscious,
processing automatic processing

Réseau

Normandie

Modele de
Rasmussen
1979

Rasmussen by Wickens 1998
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Allain 2013
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Cognition

Fatigue
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5 mn after
awakening

l 20 mn after
awakening
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Temps depuis le dernier sommeil




) Physiologie du sommeil: bénéfice / risque de
) lasieste

Brief nap
Increased Short nap
congnitive Long nap
functioning &

No change
from pre-nap

Decreased

congnitive

functioning
Awake Brief nap: around 10 mn
i Short nap: around 30 mn

Long nap: around 2h

Lovato & Lack, 2010



Resoa ) Fatigue et performance cognitive

sNormandie

10 -

.- m %H\“ : L 20h de privations de sommeil = 0.8/l

0.10

.10

55 4

27h de privations de sommeil = 1 g/l

220
a8
30 4

-35

000 025 045 065 0 0+ 3 7 11 15 19 23 27
Blod Alcohol Concentration (%) Hours of Wakefulness

Journal of sleep research, 2005, Maruff and al



Resoa /) Risque et fatigue

* 20% des AVP (> alcool et drogues) dont 1/3 mortels
* facteur contributif de plusieurs accidents industriels (ex Tchernobyl)
* En aviation, un des grands facteurs de risque.
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Airline and location Date
American International Airways, Guantanamo Bay, Cuba 18 Aug 1993
* Continental Express, Pine Bluff, Arkansas 29 April 1993
6 August 1997

Korean Airlines, Nimitz Hill, Guam
American Airlines. Little Rock. Arkansas 1 June1999

National Transportation Safety Board (commission sécurité dans
les transports): 80 recommandations relatives a la fatigue en 30

ans

Corporate Airlines, Kirksville, Missourl 19 Oct 2004
Shuttle America, Cleveland, Ohio 18 Feb 2007
Medair, San Bernadino, Ca 24 October 2004
Loganair, Machrihanish, UK 15 March 2005
Comair, Lexington, KY 27 August 2006
Shuttle America, Cleveland, Ohio 18 Feb 2007
Cathay Pacific, Stockholm 25 June 2007
Colgan Air, Buffalo, New York 12 Feb 2009

22 May 2010

Air India Express, Mangalore



Résea ) Risque de complication médicale et fatigue

* Risque plus élevé de ponction durale involontaire dans les
procedures péridurales obstétricales pendant la nuit que pendant
le jour (Aya, et al., 1999)

* Augmentation de 45% des complications post-opératoires pour
les internes de chirurgie apres une garde (Haynes, et al., 1995)



) Fatigue, erreurs medicales et conflits
U] interpersonnels

100 - - 100
90 - 1+ 90 B Work Hrs /wk
=< 80 - + 80
Z 70 - 10
E 60 - +60 e [0 % Reporting
= 50 - 150 & Serious Medical
f 40 - 1L 40 g Errors
e 30 - +30 B % Reporting
a 20 - 1 20 Serious Staff
10 - 110 Conflicts
0 0

<4hrs 5-6hrs >7hrs
Hours of Sleep Sleep 2004 Baldwin and al.
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Individual Fatigue Likelihood Score "IFLS"

ASSESSMENT
Sample Decision Tree with IFLS s 4
0
Score Action @ 1241 2
st sleep (at the qnd Ef the shift) 3
No action. Except in the presence of higher level indicators (o greator then slesp i S1ep 2.
9

'score
HAT FATIGUE LEVEL?
CONTROL LEVEL

moderate




Rgsoa /)Implications iIndividuelles

* Prise de conscience

* Hygiene du sommeil pré-garde / post-garde

* Si décisionnaire sur les plannings: répartir sa charge de travail (V-D ?)
* Reconnaitre son état de fatigue et le partager avec son équipe

s
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* Prise de conscience

* Hygiene du sommeil pré-garde / post-garde

* Si décisionnaire sur les plannings: répartir sa charge de travail (V-D ?)
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* Echelle du service: organisation du travail pour permettre temps
de repos

* Sieste comme outil de performance au travail
* Formations

Implémenter la chronobiologie dans
la réalisation des plannings
(idem aéronautique)
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Phase d'alerte

Evaluation de la situation
(danger?) et de ses
ressources (capable de
faire face ?)

Phase de résistance

Mobilisation des
ressources pour s'ajustera
la situation (en agissant
sur le probléeme ou sur ses
émotions)

) Le stress: phénomene d’adaptation, outil de

Récupération

Si les étapes précédentes
sont bien gérées, retoura
un état normal

Phase d'épuisement

Si les étapes précédentes
sont mal gérées, dérive
pathologique

Hans Selye 1936
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| )Gestion des émotions:
7% Techniques d’Optimisation du Potentiel

Dr Edith Perreaut-Pierre

 Méthode de préparation mentale pour apprendre a mobiliser ses
ressources, physiques et psycho-cognitives &/

* Développement pour les sportifs et les militaires

° SlmpleS Les Techniques
. . ] d'Optimisation
* Breves (30 sec a 10 min) du Potentiel

 Adaptables (contexte, personne)
* Autonomie
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Gestion des emotions: coherence cardiague

Exercice de respiration pour caler la frequence cardiaque sur la
respiration

Inclusion de la gestion du
stress en formation initiale et
continue des soignants
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COGNITIVE BIAS CODEX

We store memories differently based
on how they were experienced

We reduce events and lists
to their key elements @

What Should We
Remember?

We discard specifics
to form generalities @
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We edit and reinforce
some memories after the fact ®

We favor simple-looking options
and complete information over
complex, ambiguous options

e
To avoid mistakes, . Sty "
. Social ¢, bias o
we aim to preserve autonomy ® MParison p;z .
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We Need

csecse

To Act Fast ° $i52e
To act, we must be confident o E %
we can make an impact and e
feel what we do is important

Visual & Algorithmic Design:  John Manoogian Il

@
Concept & Categorization: Buster Benson

We project our current mindset and

assumptions onto the past and future
List of 188 Cognitive Biases:

Wikipedia

@ Availability heuristic

We notice things already primed in
memory or repeated often

We think we know what
other people are thinking

Bizarre, funny, visually-striking, or
anthropomorphic things stick out

We notice when

Jation

Confabul

% Clustering illusion e

o Insensitivity to samP

* Neglect of probability

e Anecdotal fallacy

o lllusion of validity

© Masked man fallac

. R > Yy
ecency illusion

better

We simplify probabilities and numbers
to make them easier to think about

@ more than non-bizarre/unfunny things

Too Much
Information

'Y something has changed

We are drawn to details that
® confirm our own existing beliefs

We notice flaws in others
@ more easily than we
notice flaws in ourselves

We tend to find stories and
patterns even when looking
at sparse data

We fill in characteristics from
stereotypes, generalities,
and prior histories

® We imagine things and people
we're familiar with or fond of as

Not Enough
Meaning

éseau -
erinafalité
ormandie

de de

Les biais cognitifs

designhacks.co



Resoat ) Bials cognitifs : exemples

* Biais d’ancrage : importance accrue de la premiéere information ->
cadre mental

* Biais de disponibilité : utilisation de Uhypothese la plus disponible
dans notre cerveau

* Biais de confirmation: on donne plus d’importance aux données
qui confirment notre intuition

e Effet tunnel = tunnelisation attentionnelle

* Effet Dunning-Kruger : biais de surconfiance T %‘
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Organisation apprenante
Culture de sécurité
Culture juste

INDIVIDU
Compétences techniques Savoir faire
S

Savoir

et
Compétences non technique

Savoir étre
Savoir agir
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E\ Approche systémique de la performance et

%T%*%E/ de la sécurité METHODE ALARM

Défaillances latentes

Environnement

Organisation B A
PRODUCTION PLATEAU
TECHNIQUE INCOMPLET

de travail, ERREURS LATENTES

»MAUVAISE ORGANISATION | oL | ...

N DES INTERFACES

sion ropar

» FATIGUE défaut d’organisation,
a n e rs PERSONNEL MANQUANT ommun u de
DISTRACTION eption
tériaux i faces

ERREURS PATENTES

Erreurs et violations
des acteurs médicaux

AUTO DETECTION

ET RECUPERATION

©

DEFENSES
EN PROFONDEUR
ARRET DE PROGRESSION |, S, | oo rrrrerermeme e
AR UNE BARRIERE Dont certaines sont
érodées par la routi
le que de moy

James Reason

EVENEMENT
INDESIRABLE



FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualitée et la sécurité des soins

Reseau ) Pour aller plus loin
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https://facteurshumainsensante.org/

YUIITI.lhE FR Les enfants du facteur
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