Prise de décision et biais cognitifs
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A la fin de 'exposeée

Il restera encore beaucoup d’inconnu... et ce n’est pas grave

* La prise de décision = champs d’étude immense et pluridisciplinaire

« Théories & modeles
- Informatique
- Psychologique
- Sociologique

- Philosophique
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(Decision making [MeSH Major Topic]) AND
healthcare[MeSH Major Topic] = 96898 Références
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Dans les 20 prochaines minutes

Vous allez entendre parler de

* Facteurs Humains * Fiabiliser la prise de

Prise de décision decision

Heuristique « Débiaising

Biais cognitifs Pointing & calling
TFORDEC

Briefing TEM

Conscience de la situation

« Systeme 1/2

« Méthode et collectif



Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie
[ ] . I - = .
Etude du fonctionnement humain ey

Design industriel

organisationnel Design visuel

Expérience utilisateur
Interface utilisateur

Human factors Psychologie
_ engineering Psychologie
Ergonomics srgonomique

la discipline scientifique qui s'intéresse a la compréhension des
interactions entre les humains et les autres élements d'un
systeme, et la profession qui applique la théorie, les principes,
les données et les méthodes a la conception afin d'optimiser le
bien-étre humain et la performance globale du systeme.

- International Ergonomics Association



Facteurs Humains ?
Sociologie
Physiologie
Ingénierie

Etude du fonctionnement humain Blesianindushisl

Design visuel

Perception LTAn contpytee- Expérience utilisateur
Memory Cognitive interaction -

Reasoning Factors Communication Interface utilisateur
Motor response Teamwork Psychologie

Psychologie
ergonomique
Participation
Human anatomy (S:U‘J‘Petfat:"ﬂr? |
Physiology _ o ocio-technica
: Physical Organizational systems
Anthropometrics S, e . t
Biomechanics actors nvironmen

- International Ergonomics Association



Erreur humaine

Un point de départ pour améliorer la sécurité et la fiabilité

RETURLITE - nlzenatismal BT

Les erreurs médicales, 3e cause de décés
aux Etats-Unis

David Cameron oublie sa fille
de huit ans dans un pub

‘ : oups
British Airways: Un avion a
irt=rotod o destination de I'Allemagne atterrit
8- par erreur... en Ecosse
Le cerveau fait 4 4 6 arreurs par haure 1 o @, IS A pOLIR LE 20003019 A 11H5S
Les passagers n'ont été mis au courant qu'au
ko] ; i " x -
- e moment de I'atterrissage a Edimbourg, a plus da

B00 km de Disseldorl, leur destination finale

HUFFINGTOMNPOST.FR
Elle prend soin de sa plante pendant deux ans avant de
découvrir gu'elle est en plastigue
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Coritxte Erreur : une définition

Norman, Rassmussen, Reason

Mécanismes (SRK)

Erreur := A(resultat, attente) » Conséquences
Détection ERREURS
ERREURS DE ROUTINE  D’ACTIVATION DE Cgmﬁ’g‘;ﬁ;
\ REGLES
Diagnostic du probleme Skill-based behaviour Rules-based behaviour Kno;v‘la;dgt_a-based
aviour
\ Pas de contrdle
Récupération cons_ment Pas d’activation de !\f‘lanque de )
Concentration sur autre = : 5 connaissance, contréle
4 procédure inadéquate .
chose que la tache en conscient
cours
: Bonne solution hors
Experts trés entrainés Eaems fie Cxaten on délais, mauvaise
representation .
solution
80 % des erreurs 15 % des erreurs < de 5% des erreurs
90 % sont récupérées Récupération faible sans intervention extérieur
1979 - Three Mile Island Rarement accidents Conséquences souvent Conséquences souvent
graves lourdes lourdes
Facteurs Humains en Sante Risgue rrzade_re‘ Foie b Risque important a trés important pour la sécurité
Ensembie pour la qualité et la sécwitd des sains Seci.lflte




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

Comment rendre le systeme de santé FIABLE ?

A Procédures de standardisation
= Checklists
Evaluation des process
Reporting (REX)
Index de qualité i
Retour patient Organisation de haute fiabilite

- Attention sur le vécu et les
pratiques de premiére lignes

- Soutien de la gouvernance
pour réagir et apprendre
des erreurs

- Changement de culture
Travail d’équipe et

Coordination des soins

Taux de
Mortalite

Progres techniques

= Techniques chirurgicales
= Nouvelles thérapies

Vague d’innovation dans le temps

Adapte de The Next Wave of Hospital Innovation to Make Patients Safer. Amir A. Ghaferi, Christopher G. Myers, Kathleen M. Sutcliffe, and Peter Pronovest, Harvard Business Review. August 08, 2016



Deécider... pas si simple




Décider... pas si simple... encore une illusion

Décider... pas si simple... encore une illusion












































































































































































