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Proposition de discussion

Facteurs Organisationnels et Humains a I’hopital

* De l'art ...
e Al'ére delanorme

* FOH a I’hopital, ce que ca implique ?

Francois JAULIN - 13/11/2025



HIPPOCRATE
De I'art de la medecine ... e
* Un patient est prise en charge par ~2 personnes e

* Les soignants formeés pour travailler dans ce type d’environnement

Francois JAULIN - 13/11/2025



lere vague
d’'innvoation

Taux de
Mortalité

Progres techniques

- Techniques chirurgicales
- Nouvelles thérapies

Francois JAULIN - 13/11/2025



r ACCUEIL > CORPS ET SANTE > PROUESSE CHIRURGICALE : UN MEDECIN FRANGCAIS OPERE SON PATIENT A... 8700 KILOMETRES 1

1lére vague PROUESSE CHIRURGICALE : UN MEDECIN FRANGAIS
d’'innvoation OPERE SON PATIENT A... 8700 KILOMETRES

PUBLIE LE 07 OCT 2024 A 11HOO

Seine-Saint-Denis

50e greffe de trachée a Bobigny : la prouesse médicale du

[ 4 ° r
Taux de professeur d’Avicenne s'exporte
M O rt a I ité Le professeur Emmanuel Martinod a déja réalisé cinquante greffes de trachée et de
. . poumon a partir de tissus d’aorte. Une technique unique qui commence a étre
P o g res te C h n |q ues reproduite par des équipes locales & Taiwan, aux Etats-Unis et en Italie.
- Techniques chirurgicales rorEeaamette

- Nouvelles thérapies

Il y a 15 ans, le professeur
Devauchelle réalisait la

premiére greffe partielle du

vicaae a Amieng

Le « héros » de I’hopital cardiologique du CHU de Bordeaux
toujours debout apres une prouesse chirurgicale en 2023

Francois JAULIN - 13/11/2025



De I’art...

Les valeurs associeées...

Independance
Autosuffisance
Autonomie

« Si tu veux éetre PU et chef de service, faudra que tu sois un
excellent clinicien ».

Francois JAULIN - 13/11/2025



. Prouesses sans
De l'art... organisation ni

vision systémique
... et ce que cela engendre y X

Independance
Autosuffisance
Autonomie

Francois JAULIN - 13/11/2025



. Prouesses sans
De l'art... organisation ni

vision systémique
... et ce que cela engendre y X

Independance Inégalité / variabilité des

Autosuffisance prises en charges
Autonomie
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. Prouesses sans
De l'art... organisation ni

vision systémique
... et ce que cela engendre y X

Independance Inégalité / variabilité des
Autosuffisance prises en charges
Autonomie

Impossibilite d’apprendre
ensemble
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. Prouesses sans
De l'art... organisation ni

vision systémique
... et ce que cela engendre y X

Independance Inégalité / variabilité des
Autosuffisance prises en charges
Autonomie

Impossibilite d’apprendre
ensemble

Culture du heéros

/ ™ Culture punitive

Absence de prise en compte des connaissances FOH

Francois JAULIN - 13/11/2025



Francois JAULIN - 13/11/2025

Culture de 'adaptation (resilience)

 EXposition au risqgue = moteur de la profession
* Culte des champions

* Pouvoir aux experts (en tant qu’individus)

Fatal iatrogerjic

Blood transfusion
adverse events

: : Anesthesiolo in
Cardiac surgery in MeHical risk (total) 8y

=
o
W
- . — <
patient in ASA 3-5 patient o Ao =2
- Chartered -S 2_
Himalaya flight Commercial =3
mountaineering large-jet aviation S
o
Microlight aircraft Road safety Railways
or helicopters :
Chemical industry (total) Nuclear industry
>
102 103 104 10> 106
Very unsafe Risk Ultrasafe

Source : Amalberti R, Auroy Y, Berwick D, Barach P. Five system barriers to achieving ultrasafe health care. Ann Intern Med. 2005 May 3;142(9):756-64.



L es déces évitables sont

essentiellement les conséguences
d’une organisation defaillante

To Err Is Human: Building a Safer Health System

Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, and Molla S.
Donaldson, Editors; Committee on Quality of Health
Care in America, Institute of Medicine

ISBN: 0-309-51563-7, 312 pages, 6 x 9, (2000)

10 LRR I HUMAN
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L’ere de la norme

A Procedures de standardisation

= Checklists

- Evaluation des process
= Reporting (REX)

- Index de qualite

- Retour patient

Taux de

Mortalité
Progres techniques

- Techniques chirurgicales
- Nouvelles thérapies

2eme vague d’'innovation

1990 - 2020

Francois JAULIN - 13/11/2025



| es activités normeées Culture de la procédure

* Culte de la tracabilitée et de la conformité
* Pouvoir aux régulateurs et superviseurs
 Respects des instructions et procedures
* Priorité aux strategies de prevention

Fatal iatrogenic
adverse events

Blood transfusion

. : Anesthesiology in
Cardiac surgery in || medical risk (total) ient i
patient in ASA 3-5 : .l .k

. hartered
Himalaya

; : Commercial
mountaineering

large-jet aviation

juiod siy)
puofaq wajshs oN

Microlight aircraft Road safety Railways
or helicopters

Chemical industry {total) Nuclear industry

102 103 104 106

Very unsafe Risk Ultrasafe

Source : Amalberti R, Auroy Y, Berwick D, Barach P. Five system barriers to achieving ultrasafe health care. Ann Intern Med. 2005 May 3;142(9):756-64. Francois JAULIN - 13/11/2025



La norme...
Les valeurs associeées...

Standardisation
Reproductibilité
Conformité
Tracabilite...

1SO 9001

« Quality comes not from inspection, but from improvement of
the process. »— W. Edwards Deming

Francois JAULIN - 13/11/2025



La norme... Déconnexion de la S0 9001

gouvernance
... et ce que cela peut engendrer (prescrit / réel)

Standardisation
Reproductibilite
Conformité
Tracabilite

Francois JAULIN - 13/11/2025



La norme... Déconnexion de la S0 9001
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La norme... Déconnexion de la S0 9001

gouvernance
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Reproductibilite
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La norme... Déconnexion de la S0 9001

gouvernance
... et ce que cela peut engendrer (prescrit / réel)

Standardisation
Reproductibilite
Conformité
Tracabilite

Travail empéché

Comportements
« scolaires »

Approche rationnalisante
Inadaptée dans les
systemes complexes
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La norme... Déconnexion de la S0 9001

gouvernance
... et ce que cela peut engendrer (prescrit / réel)

Standardisation
Reproductibilite
Conformité
Tracabilite

Travail empéché

Comportements
« scolaires »

N\

Approche rationnalisante Perte de sens

madgptee dans les — > Vécu au travail déterioré
systemes complexes

Francois JAULIN - 13/11/2025



Multiplication des normes

* Une tracabilité qui empéche le travail

En théorie, d’accord.
En pratique, c’est l'enfer

Charge cognitive augmentee IHHHHI ”Hll i
<I UHHIH\IHI.IHH yH H\ e W

i "

Contraintes pour realiser
le travall

Francois JAULIN - 13/11/2025 Creédit : Thomas BAUGNON
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Des outils de sécurité travestli en outil de
tracabilite...

AlRARANCE S NORMAL CHECKLIST

QUICK nsﬁggﬂsfu'mo BOOK 28 FEB 19

BEFORE START APPROACH
COCKPIT PREP..........oom COMPLETED (BOTH)| [BRIEFING CONFIRMED
GEAR PINS and COVER................. REMOVED | | ECAM STATUS CHECKED
SIGNS ON/AUTO | |SEAT BELTS ON
ADIRS NAV| |BARO REF —SET (BOTH)
FUEL QUANTITY KG.LB | |MINIMUM — seT(BOTH)|
TO DATA SET| | ENG MODE SEL AS RQRD é
BARO REF SET (BOTH)
WINDOWS/DOORS CLOSED (B0TH) LA /
BEACON on | [CABIN CREW ADVISED | o
THR LEVERS ; iDLE( (ATHR....... e
PARKING BRAKE AS RQRD| |AV’ .
— ! | Ecam MEMO LDG NO BLUE

AFTER START - LDG GEARDN

- SEATBELTS ON !
AS,RQI-‘QD - CABIN READY ( <% )
CHECKED| 1. spips aam
% SET| |- FLaPs SET
ZERO =
|FLAPS.... RETRACTED
| [SPOILERS......... : . DISARMED
APU..... o : START
RADAR..... , ..... OFF

)| | PREDICTIVE WINDSHEAR SYSTEM............... OFF
, e

_ON

Crédit : Francois JAULIN

Crédit : Francois JAULIN
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JES conceplons sans analyse de
I’activite

Un couloir pour la sortie de
bloc avec nombreuses
accroches et trop étroit pour
les lits de réanimation, dans
un hopital récemment
construit

Francois JAULIN - 13/11/2025 Crédit : Francois JAULIN



Perte de sens

Avant la certif’

HAS

Haute'
Qualite
des soins

Etablissement

certifié avec mention

3

HAS
Qualite
des soins
confirmee

= Eaaamm B
!‘ g

=4

s

Qualite
. des soins
a ameliorer

: « Ca ne vajamais passer ».

HAS
Qualite
des soins
insuffisante

Pendant la visite : « S’ils me posent une question, je

reponds quol ».

Apres la certif’

: « On a eté certifié avec mention

alors qu’on sait tres bien que notre travail n’est pas

de qualité ».

Francois JAULIN - 13/11/2025




Une approche séduisante : rationaliser

Un cabinet de conseil a eté DANS LE VENTRE
sollicité par une direction hospitaliere pour DE L'HOPITAL

comprendre pourquol il y avait des problemes
au bloc opératoire.

Une des conclusions de leur audit : supprimer les
temps de pause car non productifs.

Francois JAULIN - 13/11/2025



Art et norme : un mariage difficile

Francois JAULIN - 13/11/2025



Art et norme : un mariage difficile

* Formation par la compétition pour un contexte qui requiert

de la coopération
* Du patient aux parcours patient (processus)... AR > ARMPO

I - =
‘ ys . .
Le systéme d’information actuel, un exemple :
- ry - - - - -
Complexité de la gestion administrative Patient
Gestion du dossier patient hospitalier Infocerire local DISTRIBUTION Dgc':';?ée _;?C;;;(;O‘;\ Encaissement
i GILDA c Décision <f——_ _____.-f’/
Rendez-vous prévu  —dy GOM ‘ BGIEC dentté du
Rendez.vous consut ——————————5> L lf‘ iy oy > patient (NIP) .
e 5 Urgences el ‘ 'G"estlon des commandes de re .;s A
Kentté patiant (NIP) 4 ZP dordende)| I akites informations B ey imandes pas
A i RV _Fréodni /" ltacturstion FS e Sk s donission WNREST-
' y ﬁl BaRert INE) A Seanoes t |comvances
Planification des rendgz-vous N o Ahonymesatign Gestign du dossier aflmini if
Idertité patient Fusion 4 Structures|  Activté, i Décision kientté du ‘l [ RO . PCR
ONECALL AGENDA . ba‘mwpaﬁ r-ml'ona-cn?:‘ﬁ;-:ues Lg::: o BG\]:EC B A (le,c)wcaisdion ﬁ L

Complexification | "1 7
3>

Idertité patient 1 kertté patient (NP) |

|aerme‘;;|wmtmw)’ ; Tpmcms vénus o lr A

! 22 ; 2 | =
— ( T ‘L II&NTIFICATION DU PATIENT |agmeesion klentte, Seyour, u Mduvements
Sésnces Urgence, Séances,
GIP Urgences Conzsult. Fusion| rtité cu patiert (NIP) A |dentité du
Préadmizsion, lentite o patizrt (NF)

£ - /l\ Admizzion vpaiem (NH)
Séances Adrission

’ e <€ f - Ideite pati ’nt- Séjours v
patfent|npP W A4 o e P o ok \v4 :
voreke el Fkan wertte entits o e Consult-Psy | | sprctie Agnvic
(Ng) . patient (NIP) patiert (MP) | | ' \dertité Mouvements | Mowvemert locales
{ {7 - - aient ctes NGAP Urgences
. P Consultations; I

==\
Actds 3 Wy Presdmission, |deftité patient \}’lATEAUX TECHNIOUES ldentité cu

o

LV patient (NE) Identie du

NGAP F admission NP g ’ opvemel
AN ! " accuei :"WCO () Préadmission, stiert (NP 4 \!7 éMSI
i LR admission Structures Structufes R P P /r \
m AP Accoed urgence v A\ DIAMM. _l ‘
NiAp Sortie hopital Consulsione Localisation pcedsatio AREMVHE | URQUAL L EV ) =
4 - ‘ . Sortie hépital du patient o patient i | FUSION-F SIMPA,
| Lv;bm.“ s 5 -x e L
A — (| whaadrie g A o . . &
. ! LM W V‘ -‘Ji Diffusion|des Dispen Livret thérapestique —— - SUSE
‘ e résultats medi AdmRETAtion | ACTPDOS ¢
== i — RADOS : T o=
; : > d examgns médcaments
prévu o
— NETLAB || & [ FHEDRA Prescription =228 £
[ SANDRA, " médicaments f* /f* Ly intosnesi
[ N® des lots
1 THAMIC IMPAX | Validation pha el DxC@@re (PEN SOINS)
I | — — Patients ayant un nouvesu résutst |

Francois JAULIN - 13/11/2025



Art et norme : un mariage difficile

* La culture médicale antagoniste avec la standardisation des
SOINSs.

Complexification

—

En dehors

* [nflation normative
* Organisation weberienne

Francois JAULIN - 13/11/2025

SRA

W

arete

mstitue

approuve sur la base du PRS
} fixe

s¢

l"h"ﬁ‘lh‘l’
}
W

Projet régional de

propose

Contérence régionale de
la santé et de I'autonomie

fient compte

S S—

met en a'u.'-n; Stratégle natio

délinmite

4 aanouddp

-+

N
‘ o "
—— Contrat local de santé :g"‘_/ er

2 et en wuvre ’ 1=
sante (PRS) > | g
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2 = |8 $ A
sante ;5 = ’\\\é | \A
t t t o &
I e . . ST W - Zone
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X/ g v -
v = ] A
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. = » > A > ) <6 V” N
& :E -0\\\‘_“_.‘_\—-"’ > constitrient - ",I‘—l
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= Projet territorial [ = : - | oupement
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La norme : une approche séduisante pour
I'intensification des soins

Dans un contexte daugmentation de la demande de soins

°* En 1950, 205 millions de personnes dans le monde ages de plus de 60 ans,

e 1 milliard en 2020, e

. Developed countries

* 2 milliards en 2050. s B oo

oping countries

1500

Source: UNDESA, World Population
Ageing 2011 (2012; forthcoming), based
on UNDESA Population Division medium
1,000

projection scenario, World Population
Prospects: The 2010 Revision.

Note: The group of “developed countries”
corresponds to the “more developed
regions” of the World Population Prospects:
The 2010 Revision, and the group
“developing countries” corresponds to
the “less developed regions” of the same
publication.

500

PP

Francois JAULIN - 13/11/2025



La norme : une approche séduisante pour
I'intensification des soins

Dans un contexte de concentration de I'offre de soins

Guillaume Guichard, Service infographie du FigaroMis a jour le 02/06/2016 a 07:08Publié le 02/06/2016 a 06:00

20 % des
établissements publics
et prives de France,
doivent restreindre
leurs activités faute de
personnel suffisant
pour fonctionner au
maximum de leurs
capacitées (source
MACSF 2022)

Une baisse géneéralisée de la densité de généralistes en France
039

TAUX DE DENSITE" par département
‘nombre de medecns powr 100 000 habitants

25% de plus de lits

d’aigus et de
professionnels de santé
de soins primaires auront
disparu des déserts
médicaux en 2030

EVOLUTION DE LA DENSITE
entre 2007 et 20%

" | Positive
0900-5:;
de-60-10%

45 0/ il 08-710-15‘..
O des patients —ppey

les plus fragiles, retraités,
sans emplois, vieillissants,
vivront dans des déserts
meédicaux en 2030

Francois JAULIN - 13/11/2025

6 000 medecins
généralistes font défaut
dans les régions rurales

2030: 27% de
é%) généralistes de moins
qu’en 2000 (DARES)



Des professionnels confrontes a l'instabilite de
la connaissance

* Changement du support de I'information > 010010111011
* Production « effrénee » de connaissances

* Demi-vie de la connaissance Upcating Practice Guicelines
* 17 ans dans le nucleaire

JAMA. 2014;311(20):2072-2073. doi:10.1001/jama.2014.4950

Median life span of a cohort of National Institute for Health and Care Excellence

* 13 ans des 'aviation civile
+ 5,5ans dans la médecine  Lmmmmes

e Crise, incertitude, fausses informations...

Francois JAULIN - 13/11/2025



Concilier I’art et la norme : approche
facteurs humains

Ou comment sortir d’'une approche binaire qui
opposent I’art et la norme ?

Francois JAULIN - 13/11/2025



Concilier I’art et la norme : approche facteurs

A Procedures de standardisation

= Checklists

- Evaluation des process
- Reporting (REX)

- Index de qualité

- Retour patient

Organisation de haute fiabilite

- Attention sur le vécu et les
pratiques de premiere lignes

- Soutien de la gouvernance
pour reagir et apprendre
des erreurs

- Changement de culture
Travail d’equipe et

Coordination des soins

Taux de
Mortalité

Progres techniques

= Techniques chirurgicales
- Nouvelles thérapies

“rancois JAULIN - 13/11/2025 Vague d’'innovation dans le temps



Facteurs Humains ?

Francois JAULIN - 13/11/2025



Facteurs Humains ?

N

Etude du fonctionnement humain

Francois JAULIN - 13/11/2025

organisationnel

Sociologie
Physiologie
Ingénierie

Design industriel
Design visuel
Expérience utilisateur
Interface utilisateur
Psychologie

Psychologie
ergonomique



Facteurs Humains ?

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

organisationnel Design visuel
Expérience utilisateur

Interface utilisateur

Human factors Psychologie
_ engineering Psychologie
Ergonomics ergonomique

la discipline scientifique qui 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 methodes 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

Francois JAULIN - 13/11/2025


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

4 axeS O u r a I r Valeurs et philosophie de |'organisation
p g Politique interne, procédures
Style de leadership
Engagement et implication de la gouvernance et des managers pour les activités de 1™ ligne
Processus décisionnels, partage de la stratégie
Cohérence et clarté de I'organigramme
Gestion des priorités

Efficacité du retour d'expérience
Création et entretien d’une culture de sécurité

Organisation

& management
Adaptation a la nature de l'activité

Culture du travail % — Pression temporelle :
en équipe AN pic d'activité — période creuse,
Cohésion au sein — Complexité des taches a accomplir
du collectif Collectif Situation - Rt.assnu.rces : outils et temps
Valeurs communes . . disponibles...
(connues ?) de travail de travail
Culture du débat Adaptation a la nature humaine
Vigilance partagée V. — Environnement physique (éclairage,
Transmission N\ bruit, température, etc.)
— Durée du travail, jour/nuit...
Professionnel
sirulation
et Facteurs Humains
. enSanté
Valeurs
Expérience

Santé du professionnel
Perception et attitude face a la sécurité
Reconnaissance et motivation individuelle
Compétences métier et de coopération (formation et maintien)

Figure 5/ Les grandes dimensions sur lesquelles s'expriment les facteurs humains : l'organisation et le mana-
Francois JAULIN - 13/11/2025 gement, les collectifs de travail, les situations de travail et le professionnel (d'aprés [43]).



Aglr avec une philosophie simple
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Aglr avec une philosophie simple

Rendre Impossible ce qul est
dangereux

Rendre facile ce gul marche
(performant et securise)
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

L’hopital est un systeme complexe. Rationaliser ne
suffit pas.

| ENGINE

GASKET
SET

|roTax ®L

Compliqué Complexe
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Donner du temps et faire face au Hurry-up syndrome

80 T
2 |
" E 8T § 1 o |
O o T | o
: = &
2 L= & a | § 3 -
§ m i RO A R—  P— _‘_ .......... » E— — pU— >
[
£
3400 { . ; !
B Error Occurrence
ém' | | Incident Occurrence
< Basad on 125 Incident Reports
mc ! - . '
10 R (l : L
il | |
.i : ol tJ__] -{_] LS

o 1 bl .
Flgun 1 — ﬂoﬂ "Huny-tlp lnon Ooour During Pre-Flight

https://asrs.arc.nasa.gov/publications/directline/dI5__hurry.htm
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ldentifier les
temps critigues
et les proteger

L’hopital est un systeme complexe. Rationaliser ne
suffit pas.

-4 S
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o Dot R

N AJ |%" y

1 » A
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Compliqué Complexe



Développer des regles opérationnelles

80 - . . : ‘ - : 5 . - .
R | | Identifier les

temps critigues
et les proteger

Sterile Flight Deck

Sterile Flhight Deck

: > . —

-

NO

NO === est un systeme complexe. Rationaliser ne
CONTACT

ALl /I'I/; S.

CONTACT Flesansadn !
QANTAS §/ghtOperations (raiIning 4
Compliqué Complexe
https://asrs.arc.nasa.gov/publications/directline/dI5__hurry.htm
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Développer des regles opérationnelles

80 T

—————

f ldentifier les
temps critigues
et les proteger

Un garcon de 6 ans est programmeé pour une cure d’ectopie testiculaire gauche avec des antécedents
d’un abaissement testiculaire droit en 2020. J’ai incisé le mauvais coteé.

Nous avons oublié de faire la derniere chek-list. Emportés par une discussion banale, ayant oublié de
marquer la zone a inciser (a laine gauche et a la bourse gauche) et ayant I’lhabitude de toujours me
placer a la droite du patient pour ce type d’intervention, j'ai posé les champs du cété et incisé a droite.

A

Sterile Flight Deck Sterile Fhight Deck

e EResdesaioteo; S  OSUES WITY B ARl

S A g &

QANTAS Fght Operations Training

Compliqué

Complexe
https://asrs.arc.nasa.gov/publications/directline/dI5__hurry.htm
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Créer des temps d’echanges

- Smart Lab

- Espace de dialogue
du travall

- PerfKfe

- Café du jeudi

- RMM

- Rex

BEEE Smartlab & I'hépital Robert-Debré AP-HP
Identifier et resoudre en équipe des problematiqgues communes qui irritent le quotidien.
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Faciliter la coopération entre les fonctions
support et les acteurs de premiere de lignhe

Work-as-Imagined

Work-as-Judged O . J .« FOrmer ‘a « Qua“te » d

"observation du terrain
Work-as-Measured . QU eSt|On ner ‘e VéCU
Work-as-Instructed

Partager son expéerience
Work-as-Simulated .

Work-as-Done

O Ppnp— Organiser et faire vivre le REX

O Co-construire les procedures ...
Work-as-Observed

humanisticsystems.com
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Aller vers une culture générative

Développer ["acuité aux
signaux faibles

Culture
générative .
Drotee Former les professionnels
raguture N réactive a la déclaration
Culture de la faute et de la sanction Cultl.:*re dd‘?’ l’er::eu;'cnmme .
< T Développer la conscience
Messager [N IS Remercié JIl Formé du risque dans le soin ...
Message m Pas pris 'Recherché lll Anticipé

en compte

Université de Manchester Westrum, Reason
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Ce q e Ca | M p I | q L] e ’7 Rendre impossible ce qui est dangereux

Rendre facile ce qui marche (performant et sécurisé)

Intégrer les bases de la physiologie dans le fonctionnement de
I’organisation

Transmission d‘informations Pression additionnelle
: : : sur le sommeil

Processus S

'

Processus C

Sommeil Travail

7 23 7 23 7 23 10
_ - Période |
Professionnels
soignants
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Ce que ca |mp||que ? ngr?gre?eiTxpOSSible ce qui est

Francois JAULIN -

13/11/2025

OU EST

CHARLIE?

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Créer des barrieres robustes

Si vuos arivrez a Irie ce txete, c'set que vrote caveeru

focontnine nrmeloamnet... mias vuos dmonétre que la
leructe n'est pas un meoyn flabie puor prénievr les euer-

rrs medincaemtésaeues. On lit ce qu'on a evnie de Irie. Ne

fteias pas confnicae a vrtoe cvereau ou a la lecurte, en pi-
retcurlar en stiiatuon de sretss ou de fagiute...*



Rendre impossible ce qui est

Ce que caimpligue ? Hangaret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

OU EST

CHARLIE? g -
| Encourager I'innovation

frugale (low-tech)

PATIENT SAFETY
DATABASE
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Faciliter la perception d’information, simplifier la

décision

BOUTON D'APPEL
D'URGENCE

Francois JAULIN - 13/11/2025

COUPURE GENERALE ELECTRICITE

Garde de 24 h commencée a 8h. Patiente primipare en cours de travail
spontané sous analgésie péridurale.

Fin de la seringue d'anesthésique local et en méme temps stagnation
du travail. L'obstétricien se donne 30 min pour décider d'une éventuelle
césarienne. L'analgésie péridurale est arrétée. Aprés 30 min, décision
de césarienne code vert (période 19h-23h). Tentative d'extension de la
péridurale par injection dans le cathéter mais l'injection est impossible
et le cathéter semble bouché. Décision de faire une rachianesthésie.
En attendant |'arrivée de I'équipe (IBODE, aide op), la patiente (qui mesure
1,75 m) commence a ressentir les contractions. La rachianesthésie est
réalisée avec 12 mg de bupivacaine hyperbare et 3 mcg de sufentanil.
Pendant que le chirurgien est entrain de se laver les mains, I''BODE

essaye d'allumer les scialytiques changés il y a quelgues jours.




Faciliter la perception d’information, simplifier la
décision

BOUTON D'APPEL
D'URGENCE

*NERALE ELECTRICITE

ancée a 8h. Patiente primipare en cours de travail
sie péridurale.

nesthésique local et en méme temps stagnation
:n se donne 30 min pour décider d'une éventuelle
le péridurale est arrétée. Aprés 30 min, décision
ort (période 19h-23h). Tentative d'extension de la
n dans le cathéter mais l'injection est impossible
» bouché. Décision de faire une rachianesthésie.
je I'équipe (IBODE, aide op), la patiente (qui mesure
ressentir les contractions. La rachianesthésie est
le bupivacaine hyperbare et 3 mcg de sufentanil.
PEndant que le chirurgien est entrain de se laver les mains, I''BODE
Deux boutons, deux ambiances essaye d'allumer les scialytiques changés il y a quelgues jours. |

>

| Martin Bromiley
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Introduire du design dans les outils du soins

et e et g
e RMM.
MOTS-CLES : RCP, matériel, urgences.

HYPERGLYCEMIE PEROPERATOIRE ?

Au cours d'une matinée au bloc opératoire, j'étais fatigué et préoccupé par ce patient avec
des antécédents lourds sur une chirurgie a haut risque de complication neurologique et
infectieuse. Le patient était diabétique et je devais contréler régulierement ses dextros.
Le premier étaita 2,4 g/I. Dés le début de l'opération il avait une TA basse faisant suspecter
la prise de son médicament pour I'hypertension artérielle. Pour faire les dextros, je devais
me mettre sous les champs pour accéder aux doigts (chirurgie du rachis cervical).
L'appareil a dextro m'avait été donné avec comme info une difficulté d'usage pour obtenir
les dextros. Je fais la piqQire et je place |la « dosette ». Le sigle « mettre la goutte de sang »
apparait et reste longtemps puis s'affiche 222. Je l'interpréte comme 2,22 g/| (cohérent
avec glycémie préop). J'injecte donc de l'insuline en IVD. 30 minutes apres, je refais le
dosage et méme histoire. Nouvel affichage 222. Je me dis qu'il y a un probléme et je
réalise que le 222 est un code d'erreur (en bas a gauche écriture notée "CODE" mais non
vue lors de la précédente mesure). Finalement le nouveau dextro est 31,7 g/|.

Un code
erreur
problématique

Les points forts:
e [Détection de l'erreur.
e Déclaration.

Patient Safety Database
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Recruter des designers ;5o hpossiviecequies

Rendre facile ce qui marche (performant
et securiseé)

—~ - Des ergonomes
- Des spécialistes FOH

-
LDG GEAR |
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Fiabiliser les Interactions

Impliquer le patient
comme barriere de
sa propre securite
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Considerer les usagers dans la conception des
hopitaux modernes

Francois JAULIN - 13/11/2025



Considerer utilisateur (a travers son experience)
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Ce que caimpligue ?

Rendre impossible ce qui est
dangereux

Rendre facile ce qui marche (performant
et Securiseé)

Voir lanorme comme le minimum acceptable et non
norme vue comme le resultat optimal

Trajectoire
exemplaire
quasi égale
a la trajectoire
nominale attendue

+—

Trajectoire standard
a l'intérieur d'une
zone de parcours

avec marge de
sécurité a distance

' i Zone de trajectoires
«—— attendues (cylindre centré
' . sur la trajectoire nominale)

‘«—r Marge de sécurité

INCIDENT
ACCIDENT . /.
Retour vers lazone  Erreur non récupérée va |Orlser Strategles et |eS
de parcours correcte Marges de sécurité )
apres un écart inférieur dépassées CompOrtementS qU| augmentent
aux marges de sécurité Conséquences

|
. Trajectoire nominale

‘ Trajectoire conforme

Trajectoire non conforme

| Limite de la zone de parcours possible ‘ Accident

les marges de securite

Adapter les seuils aux ressources

- Simulation .
i et Facteurs Humains
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Ce gue Ca |mp||que ? ngggre?eiLnxpossible ce qui est

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Reéinventer les études en sante

Aligner la sélection (recrutement) des étudiants aux besoins du
metier

Favoriser 'apprentissage plutot que la preparation a une evaluation

Refondre les curriculums pour les aligner aux besoins opérationnels

. . . : 43.7
“ Lupus erythémateux systéemique Pathologie -

https://www.orpha.net/pdfs/orphacom/cahiers/docs/FR/Prevalence _des maladies rares par prevalence decroissante ou_cas.pdf
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Ce que ca |mp||que P, Rendre Impossible ce qui est

dangereux

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Reéinventer les études en sante

Concevolr un socle commun en terme de sécurité et Facteurs Humains en Santée

Fatal iatrogenic

Blood transfusion
adverse events

- . Anesthesiology in
Cardiac surgery in Medical risk (total) ; :
patient in ASA 3—-5 patient in A5/ 1

Chartered
flight Commercial
large-jet aviation

Himalaya
mountaineering

juiod sy
puofaq wajshs oN

Microlight aircraft Road safety Railways
or helicopters -
Chemical industry (total) Nuclear industry
>
102 103 104 10> 10—
Very unsafe Risk Ultrasafe

Chirurgie vitale = Meéedecine spéecialisée  Anesthésie
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Rendre impossible ce qui est

Ce que ca implique ? Hangoret

Rendre facile ce qui marche (performant
et securisé)

Développer de nouvelles valeurs

Humilité
Discipline

_ Travail en equipe
Autonomie Exemplarité

Independance
Autosuffisance —m—m—e——>
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Passer de la compétition a la coopeération

Cockpit > Crew > Compétences non technigues > Comportements observables

COMPETENCES PILOTES

T UNIVERSITY p
oF ABERDEEN

;;‘
~

System Handbook v1.2

D
The Non-Technical Skills for Surgeons (NO1 P’G , ROC\ &

) Y
BN %

¢

Jtilisation des

Resource Management on the = k- , DEC
Flight Deck | AR A Prise de décision Communicat

Proceedings of a NASA/Industry Workshop
Held at

San Francisco, California
June 26-28, 1979

onrraan
A\
FE TOF

Gestion de la charge Leadership

SE . de travail et travail d'équipe
co COS

chni ;‘\’(‘ \IJ“O Conscience
0 de la situation

Structuring observation, rating and feedbacl
surgeons' behaviours in the operating thea

' Non-Te

sthetists Nm Handb

March 1980

An ?RNT S) Sy sie

NNASN

National Aeronautics and
Space Administration

| — E—
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Les principes & methodes FOH peuvent s’appliquer a

toutes les organisations... mais les resultats sont
differents

L’hopital peut (s’) inspirer d’autres secteurs

Francois JAULIN - 13/11/2C

Tl Facteurs Humains en Santé
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins




Pour vous aider : Facteurs Humains en Santé

» Cahier du facteur : Les cahiers du Facteur
» Chaine Youtube Les enfants du Facteur

» Podcast: La voix du Facteur

 RPP SFAR FHS : FH en situation critique

» Groupe Zotero : les 100 meilleurs articles du FH en santé
» Colloque : le dernier a Bordeaux le 13/06/2025

* Mission parlementaire

 Partenariats
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Q, SEARCH ADHERER APROPOS POLITIQUE DE CONFIDENTIALITE

1 décembre 2021

FHS Facteurs Humains en Santé

Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins

Evénements & venir

DEC  9h 00 min - 17 h 00 min

2 AP-HP : Nouveaux outils de la
sécurité des soins

DEC  Toute la journée
1 8 Conseil d’Administration a
Rennes

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

Voir Le Calendrier

Bonjour tout le monde !

Qui compose le groupe? FACTEURS
HUMAINS en SANTE est un g

Accueil  Videos Podcasts  Cahiers  Wiki  Adhérer

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...

%%

Search for...

ARTICLES RECENTS

gUC pdl 1NOMds 1,

Podcast #3 — Expect the unexpected

par Sébastien Follet

Podcast #2 — Le partage des erreurs

par Franck Renouard

Les Aides Cognitives par Philippe

Izard

Podcast #1 — Leffet tunnel par Pierre

Raynal
CATEGORIES

Cahiers
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Podcasts
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Pour vous

Cahier du facteur : L¢
Chaine Youtube Les
Podcast : La voix du
RPP SFAR FHS : FH en
Groupe Zotero : les 1
Colloque : le procha
Mission parlementair

Partenariats

en situations critiques

b

Facteurs Humains 1@iNs en Sante

— N ———

A"R ¥)[0 @@
Facteurs Humains en Santé
Ensemble pour la qualité et la sécurité des soins
Facteurs Humains en situations critiques par
Benjamin Bijok et Francois Jaulin s
23 SEPTEMBRE 2022 1é EE::Ef:r'nAe:minislratiuné :11:::%;;:;9]1?:1?; lht‘l e
MAR  Toute la journée par Franck Renouard
. - - 25 collogue Facteurs Humains Les Aides Cognit Phil
Recommandations de Pratiques Professionnelles i
., , . , . , . . F t' Th L CATEGORIES
RPP par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en S
Les Cahiers du Facteur et Thomas Lopes vous proposent une nouvelle fiche sur Evénements

association avec le Groupe Facteurs Humains en Santé (FHS) Bomour tout lemonde | e o o

Qui compose le groupe? FACTEURS

HUMAINS en SANTE est un g
Facteurs Humains en situations critiques. SFAR et FHS. RPP 2022
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Régis Fuzier, Ségolene 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 o g R e R e

Vacher, Claude Valot, Pierre Pasquier, Alice Blet




Pour vous aider : un ouvrage collectif

SOMMAIRE

Préface de Martin Bromiley
Préface de Rhona Flin
Avant-propos

Partie |. Introduction et concepts generaux

10

Facteurs humains, erreur, sécurité : histoire

et définition

Compétences non techniques

Sécurité et performance dans d'autres industries :
du réglé au gére

Approche systémique pour construire la performance
en sécurité

Modeéle SHELL : une cartographie pour analyser
son espace de travail

Le modéle de James Reason : un modeéle pour
analyser la dynamique du travail

Bow Tie : placer et connaitre les barriéres

pour la maitrise des risques
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Briefing et débriefing

Briefing TEM pour I'adaptation aux contraintes
Fiabiliser la communication
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Gestion des alarmes : quelle est I'alarme idéale ?
Systémes de détection précoce

Contrdle croisé (cross-check)

Acculturation et travail pluriprofessionnel
Communication patient et famille

Gestion des conflits et sécurité psychologique :
tensions dans les équipes... et sur la sécurité !

Partie lll. Apprendre et maintenir les compétences

en
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24
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« facteurs humains »

Facteurs humains et simulation : implémentation
de la “Safety II”

Pédagogie et facteurs humains ..
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Partie lll. Apprendre et maintenir les compétences

en « facteurs humains » (suite)

25 Les biais cognitifs

26 Biais implicites

27 Conscience de la situation

28 La décision

29 Leadership et travail en équipe

30 Apprendre a communiquer dans le soin

31 Connaissance de soi et gestion du stress

32 Gestion de la charge de travail

33 Intelligence artificielle et facteurs humains en santé

34 Facteurs humains en situation extréme : médecine
de montagne, mer, hyperbarie, aéronautique

Partie IV. Organiser la fiabilite

35 Organisation de haute fiabilité : histoire et principe

36 Hopitaux magnétiques et sécurité des patients

37 Interruption de tache et taches

38 Gestion du risque psychosocial (burn-out et
santé mentale)

39 Professionnels de santé : comment prendre
en compte notre fatigue

40 La démarche « qualité »

41 La délégation polaire aboutie : un management
innovant

Partie V. Apres I'accident : outils de I'attéenuation

42 Excuses et annonce d'un dommage associé
aux soins

43 Seconde victime

44 Retour d'expérience

45 Revues de morbimortalité (RMM)

46 Implémentation des changements

Post-face de Laetitia May-Michelangeli
Glossaire
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Facteurs Humains
en Santeé

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

Régis Fuzier | Francois Jaulin

Facteurs Humains
en Sante

Des clés pour améliorer la sécurité des patients... et la vétre!

'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 '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
sante, il est temps de vous approprier les principes « facteurs humains » et d'intégrer ces
savoirs dans vos pratiques !

/\rnette ‘ .'I‘ John Libbey

Eurotext




Pour vous aider : un ouvrage FH & simulation
CfO rmation Partie I. Les connaissances « facteurs humains » : s'approprier

Francois Jaulin | Fran€ois Lecomte les concepts pour la simulation

Appréhender le concept d'erreur... et éviter d'y consacrer
deS HEUIES BN SESSION......cvcrverrereireserrsssresssesssssssssasssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens

Simulation .
et Facteurs Humains
en Sante

Des clés pour améliorer I'impact de la simulation

S'initier aux facteurs humains : les concepts utiles
pour enseigner [a flabilité..........cc.oovvierinninesinsissinninisssissisnssssseseseseienens

F.Jaulin | F. Leco

Développer les compétences non techniques
des professionnels de Santé .............vvninninnisninnsiinsiisnissnssnssssssssssssnnes

Spécificité et transférabilité des compétences non techniques :
vers un concept d'expert en facteurs humains.......coovcvccnnevnsscrnssssessasevsennes

‘@
£eb
=
4]
v
-
&

Développer la connaissance et |'usage des outils de fiabilisation...............

Partie Il. Les compétences du formateur

ﬂ Préparer et animer une séance de simulation :
vers un modéle de compétences du formateur ..........cucnmmnnnscnnnsnssenssenns

Analyser une séance de simulation : de ['observation a la perception......
B Maitriser la prise de notes : un outil essentiel en vue du débriefing..........

n Charge cognitive en simulation : tenir la pression avant,
pendant et apres [@ SCENAMIO ..........ccvviveivesiresiissinsssssssissssssesssisssssssssssssssesssssssens

Partie lll. L'expérience de la formation : clés pour une simulation efficace
et ancrée dans le réel

m L'échelle d'évaluation : comment en faire un outil d'amélioration............

m Déontologie et enjeux éthiques de la formation : la simulation,
UN CONtrat PEAZOZIGUE .........vvveriverrierinnrinerssnissssssssssnssss s ssss s sessssssssssssses

m Pour un meilleur transfert des apprentissages sur le terrain ......................
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dr.francois.jaulin@gmail.com

+33 6 83 95 21 92

Mercl de votre attention



