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Facteurs Humains ?

Sociologie
\ Physiologie
: : Ingenierie
Etude du fonctionnement humain >

Design industriel

organisationnel Design visuel
Experience utilisateur

Interface utilisateur

Human factors Psychologie
~ engineering Psychologie
Ergonomics sfgonomique

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

- International Ergonomics Association


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

Sociologie
\ Physiologie
: : Ingenierie
Etude du fonctionnement humain >

Design industriel

organisationnel Design visuel
Experience utilisateur

Interface utilisateur

Human factors
engineering

Ergonomics

Psychologie
cognitive

la discipline scientifique qui s'interesse a la compréhension des
interactions entre les humains et les autres elements d'un
systeme, et la profession qui applique la théorie, les principes,
les donnees et les methodes a la conception afin d'optimiser le
bien-étre humain et la performance globale du systeme.
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Mon message en 60 secondes

 ’humain est faillible :

e Dans sa perception, sa compréhension ou son anticipation de la situation

 L’humain est naturellement doué pour détecter les erreurs chez les autres

* La susceptibilité des autres inhibe I'expression d S
C

 Dans une culture de I’expert, I’erreur st
0(\’\\ :
* Pour gagner en fiabilité :
« Changer la culture professionnelle : passer du travail solitaire en autonomie au travail en equipe
* Oser dire (assertivite), partager le doute.

* Apprendre les bases du raisonnement dans lI'incertitude (sous stress et pression temporelle
potentiellement) et decider avec methode.

Francois JAULIN - 13/03/2026 6



dr.francois.jaulin@gmail.com

+33 6 83 95 21 92

Merci de votre attention



Plan de la partie

15 min pour vous conduire dans le futur

e Que dit la littérature ?

e La conscience de la situation

» Séecurité psychologique

e Culture professionnelle,

* Travail en équipe...

Francois JAULIN - 13/03/2026



Pourquoi parler de theorie de la decision et de biais cognitifs

Defining and measuring quality of care:

¢ TO Err IS Human - 1999 a perspective from US researchers

ROBERT H. BROOK'“, ELIZARETH A McGLYNN AND PAUL G SHEKELLE

 Variabilité des pratiques inexpliquées

Original Investigation | Health Care Reform

September 13, 2010

Associations Between Physician Characteristics
and Quality of Care

Rachel O, Reid, BA; M V. F

0. Reid, BA; Mark W. Friedberg, MD, MPP; John L. Adams, PhD; et a

£ (FREE PREVIEW

The Quality of Health Care Delivered to Adults &

Elizabeth A. McGlynn, Ph.D., Steven M. Asch, M.D., M.P.H., |lohn Adams, Ph.D., Joan Keesey, B.A., Jlennifer Hicks, M.PH., Ph.D., Alison DeCristofaro, M.P.H., and Eve A, Kerr

M.D.,MPH

« Manqgue de compliance vis a vis des recommandations

Inappropriate Requesting of Glycated Hemoglobin (Hb A, ) Is Widespread: Assessment
of Prevalence, Impact of National Guidance, and Practice-to-Practice Variability

Francois JAULIN - 13/03/2026 9



Incidence de P’erreur diagnostic : 2 a 12% en radiologie ou
anatomopathologie

Satisfaction of search




Incidence de l’erreur diagnostic

12 a 15% en médecine d’urgence

Acad Emerg Med. 2001 Feb;8(2):125-30.

Evaluation of missed diagnoses for patients admitted from the emergency department.

Chellis M, Olson J, Augustine J, Hamilton G.

« Jusqu’a 50% dans les conclusions sur les causes de la mort

Intensive Care Medicine
November 2001, Volume 27, Issue 11, pp 1750-1755 | Cite as

autopsies?

Authors Authors and affiliations

M. Podbregar, G. Voga, B. Krivec, R. Skale, R. PareZnik, L. Gabr&¢ek

 Plus de 50% des evenements indésirables en anesthésie obstétricale
« => en lien avec des délais diagnostic ou de prise en charge

Pain Medicine | January 2009

Liability Associated with Obstetric Anesthesia: A Closed Claims Analysis

Joanna M. Davies, F.R.C.A.; Karen L. Posner, Ph.D.; Lorri A. Lee, M.D.; Frederick W. Cheney, M.D.; Karen B. Domino, M.D., M.P.H.

Francois JAULIN - 13/03/2026 11



Deéecider en medecine devrait étre simple et pourtant ...

* Interpretation des résultats variables

* Inconsistence dans les prises en charge

Current Infectious Disease Reports
\.. October 2012, Volume 14, Issue 5, pp 512-521 | Cite as

Variability Analysis and the Diagnosis,
Treatment of Sepsis

Original Article | Published: 01 February 2013

Interobserver variability and the effect of
education in the histopathological
diagnosis of differentiated vulvar
intraepithelial neoplasia

Loes CG van den Einden =2, Joanne A de Hullu, Leon FAG Massuger, Johanna MM Grefte,
Peter Bult, Anne Wiersma, Adriana CH van Engen-van Grunsven, Bart Sturm, Steven L

Bosch, Harry Hollema & Johan Bulten

Modemn Pathology 26, 874-880 (2013) Cite this article

* Arriver a des diagnostics difféerents avec les mémes informations

Original Investigation
July 11, 2005

Diagnostic Error in Internal Medicine

Mark L. Graber, MD; Nancy Franklin, PhD; Ruthanna Gordon, PRD

Francois JAULIN - 13/03/2026
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Suivi des recommandations variable...

SPECIAL ARTICLE ((FREE PREVIEW )

The Quality of Health Care Delivered to Adults in the United States

Elizabeth A. McGlynn, Ph.D., Steven M. Asch, M.D., M.P.H., John Adams, Ph.D., Joan Keesey, B.A., Jennifer Hicks, M.P.H., Ph.D., Alison DeCristofaro, M.P.H., and Eve A. Kerr,
M.D., M.P.H.

e Dans la vraie vie

Anesthesia & Analgesia. 112(4):940-949, APRIL 2011 Journal of Clinical Anesthesia

Volume 24, Issue 6, September 2012, Pages 446-455

y FAN 1 ) 4LF DAL F1ARRs L
IRNEUDU S 10.Ud 8 iy ;l,-_r;!‘.‘.w
155 rint OuUR3-24949%9

Publication Date: Agril 207

2007 American College of Cardiology/American Heart Association Oniginsl Coatribtion

(ACC/AHA) Guidelines on Perioperative Cardiac Evaluation Are Usually Périoperative cardiac evaluation of simulated

Incorrectly Applied by Anesthesiology Residents Evaluating Simulated
Patients

Michael vigoda;Bobbiejean Sweitzer;Nikola MiljkovicKristopher Arheart;Shari Massinger;Keith Candiotti;David Lubarsky;

patients by practicing anesthesiologists is not
consistent with 2007 ACC/AHA guidelines %

Michael M. Vigoda MD, MBA (Professor; Chief Medical Information Officer, University of Miami Health System) *

~ ¥ Vicente Behrens MD (Anesthesia Resident) *, Nikola Miljkovic l"rcgl.‘x'lm'w\’ Kristopher L. Arheart EAD
o
(Associate Protessor) ®, David A. Lubarsky MD, MBA (Professor Chairman) ?, Richard P. Dutton MD, MBA {Executive

Director, Anesthiesia Quality Institute)

e En simulation médicale

Francois JAULIN - 13/03/2026 13



Premiers constats

actions.

Francois JAULIN - 13/03/2026
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Conscience de la situation (COS)

Modele de Endsley (1988)

e 3 niveaux

* Perception des
éléments de
I’environnement

dans un volume de
temps et d’espace

« Compréhension de

leur signification

* Projection

(anticipation) de leur
statut dans le futur

proche.

Taches et facteurs environnementaux

I’ environnement
(Level 1)

¢ Charge de travail

¢ Facteurs de stress

e Conception du syteme
e Complexité

ATIONNELLE (SA)

ompréhension
du sens et de la
signification de
la situation
(Level 2)

(

Etat de
I’environnement/ —=&
systéme
= A G
Projection des
états et DECISION
évenements
futur "
(Level 3)
/ 3

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Endsley-SA-model FR.jpg

Francois JAULIN - 13/03/2026

Facteurs individuels

e Objectifs * Experience
* |dees preconcues ® Entrainement
e Connaissances e Capacites

\

PERFORMANCE

\

DE L ACTION

J



https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Endsley-SA-model_FR.jpg

Approche par compeétences

e Conscience de la
situation

Coor'nrhl charge | st sy
g0 travml Cos ot travel VGape

Corm * | eadership & travail en
equipe

e Communication

Modeéle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Competence non technique > comportements observables

Marqueurs comportementaux (positifs)

Percoit les informations
1. Collecte les elements du contexte

———

ts efficaces 2. Met a jour les éléments du contexte
Guide des comportemen _ y - A Bt - T .
 ermont des compétences non 1eCIALEEE 3. Reconnait et reagit aux indices d’une diminution de la
e aide au developpe o ortementaux . . .
:i:versd(ie marqueurs comp 1 L consc|ence de Ia SItuatlon

1% 1.5 Conscience de la situation (COS)
"\

Percevoir, comprendre, gerer les informations, et anticiper leur
Incidence sur |'exploitation

Comprend la situation

4. ldentifie et evalue I'etat de ’equipement et des systemes
disponibles

ki 5. Identifie et evalue I’environnement général et ses incidences
\ sur le travail a réaliser
o 6. l|dentifie les acteurs impliqués et leur capacité a agir
Comprendr
/ Anticipe I’evolution de la situation
& 7. Anticipe avec precision ce qui pourrait se produire
- - hulciper 8. ldentifie les menaces et évalue les risques associés
\ 9. Envisage les scenarii alternatifs et les stratégies associees en
W fonction des menaces identifiees
" o6 LEAT GEN 1 0204202 10. Prend des marges
B e— — 11. Fixe des points de rendez-vous et des limites

Francois JAULIN - 13/03/2026 E. Petiot, G Tirtiaux, O. Kontomichos, V. Courtes, Emmanuel Raggi



Biais cognitifs

Percevoir - Comprendre - Décider - Agir...

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...*

Francois JAULIN - 13/03/2026
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Distor sion dansla maniere dont
notre cerveau traitel’information,
conduisant a des jugements, des
décisions ou des interprétations
erronées.



Biais de representation

= Négliger I'incidence de base
= Reconnaissance de forme erroneée

sExemple médical ;
= Une femme G5P4, Césariennes x 3, Obese

= A refusé ses 3 dernieres injections d’héparine SC.

=Quel est le plus probable ? Que faites-vous ?

Pourtant : le saignement > 100 fois plus frequent que I’EP.

Morris, JM, Algert, CS, Roberts, CL Incidence and risk factors for pulmonary embolism in the postpartum period.. J Thromb Haemost.
(2010). 8 998-3 [PubMed]

Francois JAULIN - 13/03/2026 19



OPTI’_MISM
BT AS

Biais d’optimisme

« Mais c¢a va aller... »

Biais cognitif qui amene une personne a croire gu'elle est moins

exposee a un évenement négatif que d'autres personnes

< > @ MR [ es signes vitaux du patient ne sont pas
Bonjour je suis Jérome Cros, médecin 4
anestheésiste reanimateur. Sommes-nous §

e e

tout a fait stabilises, « mais ca va aller ».

> bl

COoVID-19
Gouvernement [fr: derniéres informations sur le Coronavirus

~ ~ ' d : : !
IJ' 15 B Talsle

Covid 19 : le biais d'optimisme, par Jérome Cros

’ Les}‘rfmfarj.'.s du facteur 4 ‘.(}_‘,j,;__; '_.."'f e _ ‘ '1
Francois JAULIN - 13/03/2026




Effet tunnel ou erreur de fixation

Focalisation exclusive conduisant a une surdité attentionnelle
(n’entend plus, ne voit plus).

|ATTLEUSIVAL s
DEAFRESS

*. 'ATTENTIONAL
DEAFNESS

- aspect technigues impliquant les mains
- champ de vision réduit
- stress associé a contrainte temporelle

Francois JAULIN - 13/03/2026



Effet tunnel : quelques situations a I’hopital

- Intubation difficile
- Perfusion difficile (pediatrie)

- Suture d’une plaie arterielle compliquéee accidentelle
- Accouchement voie bas
- Reponse a un mail stro(\“ '

4TS\ ')
v €3 Yo

\_—
- Réglage non évident d’un nouveau dispositif médical

Francois JAULIN - 13/03/2026



Avertissement

La focalisation exclusive peut concerner plusieurs personnes simultanément.

Francois JAULIN - 13/03/2026



Biais de conformite

« S’Ils partagent tous le méme avis, c’est qu’ils doivent avoir raison. »

' -»*' E!
"
- j




Effet de Halo (ou de contamination)

Une caracteéristique spécifique teinte la perception globale

(positivement ou négativement)

Efran, Michael G.

Citation

Research Note:

The Effect of Physical Attractiveness
on Teacher Expectations™

Margaret M. Clifford

University of Iowa

Elaine Walster

University of Wisconsin

Francois JAULIN - 13/03/2026



Effet de Halo (ou de contamination)

Une caractéristique spécifique teinte la perception

globale (positivement ou negativement)

Présenter un patient en apporta Yformations non

pertinentes pour la prise en ¢gharg
* Origine ethnique e
e Sortie contre avis medicale
 Famille compliquee / difficile...

Francois JAULIN - 13/03/2026



Effet de Halo dans les transmissions

Home | JAMA Network Open | Vol. 7, No. 12

Original Investigation | Health Policy

Original Investigation | Ethics o

Biased Language in Simulated Handoffs and Clinician Physician Use of Stigmatizing Language in Patient

Recall and Attitudes

Austin Wesevich, MD, MPH, MS?; Erica Langan, BS?; Ilona Fridman, PhD34 ; et al

Francois JAULIN - 13/03/2026

Medical Records

Jenny Park'2; Somnath Saha, MD, MPH"2:3. Brant Chee, PhD# ; et al

\ wrote encounter notes about 507 patients. Of these patients,

LA A o B & L 4 - - T T M N W R -

guage. The majority of negative language was not explicit and generally fell into one or more
of the following categories: (1) questioning patient credibility, (2) expressing disapproval of
patient reasoning or self-care, (3) stereotyping by race or social class, (4) portraying the pa-
tient as difficult, and (5) emphasizing physician authority over the patient. Positive language
was more often more explicit and included (1) direct compliments, (2) expressions of approval,
(3) self-disclosure of the physician's own positive feelings toward the patient, (4) minimization
of blame, (5) personalization, and (6) highlighting patient authority for their own decisions.



De multiples
taxonomies

Francois JAULIN - 13/03/2026

Codexdes Biais Cognitifs

De quoi devons-nous
nous rappeler?

Nous stockons les souvenirs
difféeremment selon |la fagon dont nous
avons vecu |'experience.

Nous réduisons les 134

evéenements et listes a leurs
élément-clés &

Nous ecartons les specificités 2 \ 1 2 o
et formons de géneéralitésy b “© 2 .88 %% 0t %e ¢ £ a g

Nous modifions et renforgons
certains souvenirs aprés les faf®

Nous favorisons les options qui nous

paraissent simples ou qui ont des

informations plus complétes aux optior's
plus complexes ou ambigués,

Pour éyiter de faire des erreurs, nous i Ny
avons tendance a préserver notre s '
autonomie et notre statut groupe et a
éviter les décisions irréversibles,

Afin de rester concentré, nous
favorisons ce qui nous est immédia®
proche ou autour de nous

Le besoin
d'agir vite

Pour pouvoir agir, nous devons aveir

@

confiance en notre capacité a avoir un =0 & g R
impact et sentir que ce que nous
faisons est important

DESIGNHACKS.CO - CATEGORIZATION BY BUSTER BENSON - ALGORITHMIC DESIGN BY JOHN MANOOGIAN Il (JM3) - DATA BY WIKIBEDI

~®
Nous projetons nos croyances et

schémas de pensées actuels sur le passé

et le futur,

28

Nous nous rappelons des choses qui sont déja
amorcees dans notre mémoire ou qui sont
souvent repétésas,

Les choses bizarres / droles / visuellement
frappantes / anthropomorphiques sont plus Trop

W saillantes que celles ¢ui ne l& sont pas, d,information

On remargue lorsque
® 9quelque chose a change.

L TN R Nous sommes attirés par les
h P LA @ détails qui confirment nos
I X propres croyances preéxistantes

R A Nous remarquons les failles
o o ere : @ chezles autres plus facilement
b= que chez nous-méme.

Nous trouvons des histoires
‘ ® ot des motifs méme dans
YO G i des données éparses

B AR EFEREE RN

*e i

\ o G i, W g Bl Nous remplissons les caracténstiques
\ .' b e e S @ manquantes a partir de stéréotypes, de
oo W G, genéeralités et de nos a priori.

- 2 ~
s a ol EZRP oL 450"
S B ® s R AL R R« S A L
- o Y2000 0n oL 2 < : ;- ¢
. - - D 9 % ool ol N .

SET L% %% @® Nous imaginons que |les personnes que nous aimons
- 2 4 ou que les choses avec |lequelles nous sommaes
familiers sont meilleures que les choses et les
personnes qui ne le sont pas.

Nous simplifions les probabilités et les nombres Pas assez

pour les rendre plus faciles et abordables a
b notre pensée. de sens

Nous pensons que Nous savons
ce que les gutres pensent

@gieative . ® @ attribution



Constat

« Attention a comment I'information vous est presentee !

e L’humain est faillible : Errare humanum est

Francois JAULIN - 13/03/2026 29



Quelques contre-mesures pour 'individu

* Gestion de la fatigue et du stress '_FH:C;U ARE :

* Utilisation de protocole, score, algorithme... _ Angfyry

* Check-list - Late or Lonely
* Pointing & calling - Tired

e Self-monitoring
- Identifier nos ressentis a priori, positifs \ou negatifs (effet de Halo)
* Qu’est-ce que ¢a pourrait étre ¢ 3@(@»‘3’\ biais de disponibilite)
* Que me disent les éléments QUL
(biais de confirmation)
e Si j’etais le patient / client, qu’est-ce que je souhaiterais dans cette
situation ? (Biais d’optimisme)
e Si je me sens a ce point confiant, c’est peut-étre que je dois prendre conseil
aupres de quelqu’un de plus experimente que moi. (Effet Dunning Kruger)
* Appeler a l’aide

Francois JAULIN - 13/03/2026



Quelques contre-mesures pour I’equipe

 Former au travail en équipe

 Temps d’échange (briefing, débriefing, réunion...) psychologiquement
surs : « oser dire » & leadership accessible (biais d’autorité) ——

: . 2
* Avocat du diable (biais de conform fby\& FIME OUT
Je lepartager. (biais de conformité) =

ﬂ
partager en equipe et d’anticiper des strategies de récupération en cas

de complication. Conclure cette analyse par une decision colléegiale, NO
GO potentiellement (biais d’optimisme)

* Prendre le temps d’identifier les risques liés a la situation, de les

Francois JAULIN - 13/03/2026



Decision

Connaissances

Regles d’'action

Compeétences
pour comprendre

FOND : FORME :
I'instructeur contréle |'instructeur voit

i Frargols faslin - Frangos Lacemes

:  Simulation .
1 et Facteurs Humains

Figure 4/ Mobilisation des compétences en situation de travail (réelle ou simulée). Phsnisacs

2 Des céés pour amélisrer Nmpact de 4 simulation
g

COS : conscience de la situation ; GES : gestion de la charge de travail, LTE : leadership et travail en équipe ;
DEC : prise de décision ; PROC : connaissances et application des procédures métier ; CT METIER : compétences
techniques métier. Les couleurs sont associées au mode opératoire sollicité (S, R ou K).

Catégorisation artificielle des compétences en compétences mobilisées par le professionnel pour comprendre
(rouge), ce que le formateur peut contréler, et compétences mobilisées par le professionnel pour agir (vert), ce
que le formateur peut voir. Jaulin F, Lecomte F, Simulation & Facteurs Humains en Santé




ENTREE * STARTER

Velouté glacé de petits pois a la Francaise
Creamy chilled French style green peas soup

Salade de homard, ctleri et pernme fruit
Lobster salad, celery and apple

Euf mollet croustillant, lardons, signens grelets, sauce meurette
Crispy soft-boiled egg, glazed onlon and meurette sauce

Saumon mi-fumé aux agrumes, gaufre de pomme de terre
Slightly smoked salmon with citrus fruits, potate waffie

Foie gras de canard, marmelade griotte/cassis
Duck foie gras, chemy/backourrant marmalade

PLAT * MAIN COURSE

Cookpot de légumes de saison, cenfit daignans doux
Cookpot of seasonal vegetables, gazed sweet anion

Dos de cabillaud roti, asperges vertes , beurre blanc
Roasted cod fish, green asparagus, white butter sauce

Noix de Saint-Jacquesa la plancha, fondue de poireaux au parmesan
Seared scallops, parmesan flavoured leek fondue

Filet de volaille poélé, champlgnons et vral jus
Pan-seared chicken breast, mushroom and gravy

Cote de veau cuite au sautoir, artichauts polvrades
Sautéed veal chop wth peppered artichokes

Coeur de filet de boeuf,gratin de macaranis et morilles
Beef fillet, baked macaroni gratin with morel

DESSERT

Sélection de fromages affinés pour nous
Selection of matured French cheese

Vacherin aux parfums du moment
Vacherinwith seasonal fruits

Fraisier a notre facon
Homemade fraisier

15€

29 €

17-€

23 €

24 €

20 €

34 €

33€

12€

12€

12€

MENU OPERA

Coupe de Champagne °© Glass of Champagne
1 ENTREE + 1 PLAT + 1 DESSERT * 1 STARTER + 1 MAIN COURSE + 1 DESSERT

MENU OPERA +
Coupe de Champagne * Gass of Crampagne

Vin eau mindrale et caf€ © Wioe, minersl water ard coffes
1 ENTREE + 1 PLAT + 1 DESSERT * 1 STARTER + 1 MAIN COURSE + 1 DESSERT

ENTREE *STARTER

Velouté glacé de petits pois a la Francaise
Creamy chilled French style green peas soup

Saumon mi-fumé aux agrumes, gaufre de pomme de terre
Slightly smoked salmon with citrus fruits, potate waffle

Foie gras de canard, marmelade griotte/cassis
Duck foie gras, chery/blackcurrant marmalade

PLAT *MAIN COURSE

Dos de cabillaud roti, asperges vertes, beurre blanc
Roasted cod fish, green asparagus, white butter sauce

Noix de Saint-Jacques a la plancha, fendue de peireaux au parmesan
Seared scallops, parmesan flavoured leek fondue

Filet de volaille poélé, champlignons et vral jus
Pan-seared chicken breast, mushreem and gravy

DESSERT*DESSERT

Vacherin aux parfums du mement
Vacherinwith seasonal frults

Baba au rhum, créme légére vaniide

Baba with rum, whippe¢ cream

Profiterole, glace vanile, sauce chocolat
Profiterole, vanika ice~cream, chocolate sauce

MENU ENFANT*® KID’S MENU

Pour les enfants de moins de 12 ans * For children less than 12 years old

|l Amiirmaece at ealada cramiianta tanire rarbball

1 9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.99.95999999.90.99999009999900009999900099999000900.00009.09.9909.:

65 €

80 €

1 9:9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9¢9999.90.9999.99%9009999.99999999099999800990.9980.99

1 9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.¢.9.9.9.9.9.69.9.90.990099.9099.0004009.009999.9.0999099.9909000009000.000

13€




(Un occompagnement auv choix)

i\nu‘ 14 0 lb:] ShCce

‘)“‘ln)'\‘-' ‘ *
Image ID: RAOSTO
www.alamy.com
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La prise de décision coute (temps, energie).

Des stratagemes sul
Impacter le resuyitét

rocessus peuvent

Francois JAULIN - 13/03/2026



Approche par compeétences

e Xgerer la charge de travall

e Conscience de la situation

fmr‘ﬂdrl charoe | sotder gy

o tr i cos ot travmt (i o Il_eaqlership & travail en
Cornecam equipe

Ow I dTLATON

e Communication

Modeéle de compétences pilotes d’AIRFRANCE, version 2021



Observable behaviors

Indicateurs comportementaux temoignant de la

présence de compeétences Choisit comment décider
== 1. Persévere a résoudre les problemes en garantissant la
e T securité
Guide des comportements € ' o techniques & 2. Utilise un outil de prise de décision analytique
:szgffﬁgfve‘oweme“" it 3. Prend en compte le temps disponible
. 1.6 Prise de decision (DEC)
|dentifier les risques et les opportunités, résoudre les problemes et Analyse la situation

prendre des decisions Recherche les informations precises et pertinentes aupres

des sources appropriées
Determine et etudie les options

T F © R _D) E @ C Détermine et gere les risques/bénéfices et les conséquences
2 des differentes options
= 3‘; c 6 o 7. Improvise face a l'imprévisible pour obtenir le meilleur résultat
2 , 6353 3 8
£ 2 £ B8 0 g € ; ; ;
S S S8 & 8 Agit sur la situation

8. Sélectionne un plan d’action

9. Fixe les priorités et les communique aux acteurs concernés
10. Au-dela de "Quoi" faire, prévoit "Comment" le faire

11. Adhere au plan d’action

o8 1eaF GENV1 02600 T 12. Surveille, analyse et adapte au besoin les decisions et les
— projets d’action

Francois JAULIN - 13/03/2026  E. Petiot, G Tirtiaux, O. Kontomichos, V. Courtes, Emmanuel Raggi



Decider avec methode et collectif

Faire parler le

moins « grade » /
« experimente » RS
en premier Sy diay

Aucust 6. 1997

IR2IEAN L2ie

.. —— 5"

OFFICIERS GENERAUX

»* » > 3
n* W n n ® W +
x * *
® *x ® w
w

GENERAL GENERAL CENERAL »
DE BRIGADE DE DIVISION DE CORPS U ARMEE

= &
-k

Les prédsidents de calégone portent un galon

AviationSafety/Network FLIGHT &
| SAFETY

SRR RINNARNANNNRRRRIRARIAEMD FOUNDATION

an exchusive service of Flight Safety Foundation www flightsafety.org

GENERAL MARECHAL
D'ARMEE DE FRANCE

OFFICIERS

brodé d'un Kseréd jaune (armes jaunes) ou
blanc (armes blanches)
% a % % % % P il
d'un lisevéd de couleur bronze,

ASPIRANT SOUS-LIEUTENANT UEUTENANT CAPITAINE COMMANDANT  UEUTENANT-COLONEL COLONEL

Home | Aviation safety | | Investigation | News | Photos | Statistics | Contact us | About |

Home » Database « 1997

SOUS-OFFICIERS

h e

SERGENT SERGENTCMEF  SERGENTCNEFBMZ ADJUDANT ADIUDANT-CHEF MAIOR Statuts: Enquéte Officlelle languages: SN0 1 5 W8 T
Date: mercredi 6 aolt 1997 Share
MILITAIRES DU RANG .- oy M 01:42 l

H E EO pe— il s

SOLOAT SOLDAT DE 1+ CLASSE CAPORAL-CHEF C[::T?Lfg: Aiecantes. ’ Mf
Type/Sous-type: Boeing 747-385
Compagnie: Korean Air
Immatriculation: HL7468 Boeling 747
Numéro de série: 12487/605

Francois JAULIN - 13/03/2026

Année de Fabrication:

Heures de vol:
Cycles:

Moteurs:

Equipage:
Passagers:

Total:

Dégats de l'appareil:
Conséquences:

Lieu de l'accident:

1984-12.03 (12 years 8 months)
50105

8552

4 Pratt & Whitney JT9D-7R4G2
victimes: 22 / a bord: 23

victimes: 206 / & bord: 231

victimes: 228 / a bord: 254

Détruit

Written off (damaged beyond repair)

4,8 km (3 milles) SW of Guam-Agana Irternational Airport (GUM) (Bl Guam)

Eléevation des lieux de I'accident: 201 m (659 feet) amsl

=

« 1540+ built

« 2B°T |ogs

« 1B™™ accident fatal
| « le accident 9¢™ (e
plus grave (4 ce moment
la)

« e accident 9°™® le
plus grave (en ce
moment)

- safety profile




Decider avec methode et collectif

.

A

Faire parler le
moins « grade » /
« experimente »
en premier

OFFICIERS GENERAUX

» ” w
w W wow
w * w
® % *
CENERAL " »
CORPS U ARMEE
NEIAL MARECHAL
DE FRANCE

GE
oA

w oW
GENERAL
DE BRIGADE

RMEE

OFFICIERS

LIEUTENANT CAPIY. COMMANDANT U

ASPIRANT BOUS-LIEUTENANT AINE

COLONEL

Les idants wn n
d'un lisevéd de feur 3

SOUS-OFFICIERS
G -

BERGENT SERGENT-CHEF SERGENT-CMEF BM2 NAJOR / / !

ADJUDANT ADJUDANT - CHEF

MILITAIRES DU RANG -. oy
SOLDAT SOLDAT DE 1% CLASSE diffécentss.

CAPORAL CAPORAL-CHEF CAPORML .CHEF
DE 1 CLASSE

|Socrce: fawards 197%)
Diagram 17: Levels of Trans-Cockplt Authority Gradient T

Heures de vol: 50105
. Cycles: 8552 « 1540+ built
http://www.patientsafetydatabase.com/pdf/ Moteurs: 4 Pratt & Whitney JT9D-7R4G2 . 2807 loss
Equi 3 victi . 22 | abord: 23 « 1B™™ accident fatal
fr/201 8_06_ASN 8_fr pdf P::s::::s: vizt:mm:: 206 /aé bord: 231 « le accident 9™ le
o . plus grave (4 ce moment
Total: victimes: 228 / a bord: 254 1)
Dégats de l'apparell: Détruit « le accident 9™ le
Conséquences: Written off (damaged beyond repair) plus grave (en ce
Lieu de l'accident: 4,8 km (3 milles) SW of Guam-Agana Irternational Airport (GUM) (BB Guam) T;?_:;;_ )QLQIIIQ
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Impact de 'ambiance
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L'ambiance en chirurgie

Anti-Bullying and Undermining GCampaign

#lLetsRemovelt

® 67 % des incidents
o 71 % d’erreurs méedicales
® 27 % de deces périopératoires

Rosenstein AH, O'Daniel M. A survey of the impact of disruptive behaviors and communication defects on patient safety. Jt Comm J Qual
Patient Saf. 2008 Aug;34(8):464-7/1.

® colt de 2.3 milliard de £ (arrét maladie, turnover de personnel, baisse de productivité)
Bullying costs NHS £2.3bn, finds study. https://www.bma.org.uk/news/2018/october/bullying-costs-nhs-finds-study

Francois JAULIN - 13/03/2026



Ambiance & travail en equipe

Rude surgeons impair anaesthetist performance

% anaesthetists performing at

the expected level
polite surgeon ‘ ‘ 1 20/
9 ® O
/ . However self

simulated

reported
. -5 M anaesthetist
operative Crisis . ! Vs performance was
Not significantly

\ \ different (p=0.112)
wesmn (5 63.6%
8 O

p=0.007

Katz et al. BMdJ Qual. Saf. 2019 Frangois JAULIN - 17/12/2025




Constat sur les equipes qui fonctionnent : 5 ingrédients clés

Psychological Safety

[feam members feel safe to take risks and

be vulnerable in front of each othel

Francois JAULIN - 13/03/2026



Equipes qui fonctionnent : 5 ingredients cles

1. La sécurité psychologique :
Peut-on prendre des risques dans cette equipe sans se sentir en danger ou

géné ?

2. Fiabilité : Pouvons-nous compter les uns sur les autres pour effectuer un
travail de qualite dans les délais impartis ?

3. Structure et clarté : Les objectifs- €S *Qle

g S et les plans d'exécution de notre

4. Le sens du travall : Travalllons-nous sur quelque chose d'important pour
chacun d'entre nous ?

5. Impact du travail : Sommes-nous fondamentalement convaincus de
I'importance de notre travail ?

Francois JAULIN - 13/03/2026



y N y O
Securite psychologique
Travailler dans un environnement psychologiquement sur
C'est :
> un climat ou il est possible de partager librement ses idées, méme a I’état d’ébauche, ses

preoccupations, ses interrogations et ses erreurs, sans crainte d’étre jugés ou de subir des

représailles.

Personne ne profite du silence. Les equipes passent a cote d’informations peut-étre

précieuses pour le bon fonctionnement de I'organisation.
Amy Edmondson

Francois JAULIN - 13/03/2026



Securite psychologique

D'ou ca vient ?

Low Standards High Standards

.the

| | ng & Hi fearless
High Psychological Safety Comfort Zone ptff‘:)’r"r:;%fgg:e oroanization
v DC 4
Low Psychological Safety Apathy Zone

Amy C. Edmondson

WILEY

LEADERSHIPNOW

Les équipes qui déclaraient plus d’erreurs étaient psychologiguement plus sdre.

Francois JAULIN - 13/03/2026



Oser dire

e Je ne suis pas a ’aise avec cette situation

* Je ne suis pas d’accord avec ...

* Je n’al pas compris ...

* Je ne sais pas et jJ’al besoin qu’on m’explique ...

fendre ses droits, son opinion,

Francois JAULIN - 13/03/2026



Changer la culture professionnelle

Modele
fragile

expertise isolée
vision partielle
silence hiérarchigue
correction tardive

~

Indépendance
Autosuffisance
Autonomie

Francois JAULIN - 13/03/2026

7

Equipe fiable

| oriet || oserdire || doute |

Ise : 1l la flabilise en

dant visibles les angles

morts du raisonnement
Individuel.

Modele
robuste

signal faible capté
raisonnement rouvert
correction plus précoce
décision plus sure

Développer les nouvelles valeurs du soins

—

Humilité
Discipline

Travail en équipe
Exemplarité

48




Conclusion

 Les professionnels de santé prennent beaucoup de deécision.
e Une décision est un processus multi-paramétrique.
* Conscience de la situation > percevoir, comprendre, anticiper

* Biais cognitifs

* Contremesure : travail en
g
e Sécurité psychologique & contextes de travail qui fiabilisent la prise de décision.

Francois JAULIN - 13/03/2026



Les principes & methodes FOH peuvent s’appliquer a
toutes les organisations... mais les resultats sont différents

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

Francois JAULIN - 13/03/2

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




Pour vous aider : Facteurs Humams en Sante

e Cahier du facteur : Les cahiers du Facteur

e Chaine Youtube Les enfants du Facteur

 Podcast: La voix du Facteur

QR o s e
* RPP SFAR FHS : FH en situation critique .
* Groupe Zotero : les 100 meilleurs @i en sante al -
 Collogue : le dernier a Bordeaux le13/06/2025 -
* Mission parlementaire T
 Partenariats S

Frangois JAULIN - 13/03/2026 3 : i B 4



Pour vous L%

Facteurs Humains 1ains en Santé
en situations critiques - am

e Cahier du facteur : Le

e Chaine Youtube Les

ol ol @ - -

4!

e Podcast: La voix du | , — —
SEMRE: R FoEE
v Facteurs Humgins en $anté
e RPP SFARFHS : FH en .
critiques par Bl ek s W
=3

» Groupe Zotero :les 1 benjamin byaky@strancosjaulin f oo B 0TI

23 SEPTEMBRE 2022 Q\

d ¥ f 11
. . Recommandations\dePratiques Professionnelles

« Colloque :le prochal

RPP par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en ik : Fa“guepd”h:maslmpes T

e o o association avec le Groupe Facteurs Humains en Santé (FHS) Dttt | et e

* Mission parlementair

Facteurs Humains en situations critiques. SFAR et FHS. RPP 2022
 Partenariats

Auteur(s) : Benjamin Bijok, Francois Jaulin, Julien Picard, Daphné Michelet, »; _ [ N . e

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 "3 \ 2 ity - e

Vacher, Claude Valot, Pierre Pasquier, Alice Blet . " - T
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Pour vous aider : un ouvrage collectif

Facteurs Humains

en Sante

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

Reégis Fuzier | Francols Jaulin

Facteurs Humains
en Sante

Des cies pour amaliorer la securfe des patients... of la vohel

L'expertise technigue ne suffit pas pour
étre un acteur de sante performant
L'analyse d'incidents dans les industries a
nsque revele le poids des facteurs organi-
sationnels et humains, élements cles de la
securite, 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
guestions de communication, de manage-
ment et de qualité de vie au travalil... tout
ce qui a effet sur la performance.

Sans prétendre a 'exhaustivite, réunissant 60 experts de différents honzons, cet ouvrage est
le premier a s'adresser a toutes les catégories professionnelles impliquées de prés ou de loin
dans les soins afin de leur apporter des reponses concretes.

Rendre le systéme de santé plus sir est un défi qui nécessite I'attention de I'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
santé, il est temps de vous approprier les principes « facteurs humains » et d'intégrer ces
savoirs dans vos pratiques !

Amette | I,/ lohn Libbey

Furotext
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