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Liens d’intérêt 

• Aguettant



• Qualité au (ou de) travail ?



• Qualité au travail - SAFETY CLIMATE
• Limiter les erreurs médicales
• Bien être au travail
• Qualité du climat de travail

BMJ Quality Safety 2016





Le lexique  
• Relecture à 2 niveaux :

Screening puis expertise
• Définitions standards + near miss

Ade Adverse EventsPreventable AEMedical
error

Near
Miss

(une erreur qui a le potentiel d’être un AE, 
mais qui par chance ou intervention ne l’a pas causé)

Sullivan et al. NEDSS rationale and design. Acad Emerg Med 2007



2013

Près de 10 000 dossiers relus
4.1% Adverse Events et 5.7% Near Miss
37% des AE étaient évitables
33% des NM interceptés

Lien avec le « climat de sécurité »:
Pas de différence sur le taux d’AE
Meilleur taux d’interception des Near Miss



Ann Emerg Med. 2012 

Erreurs médicales les plus fréquentes : 
Mauvais usage des aérosols (Asthme aigu)
Titration inadéquate et pas de surveillance 
(sédation procédurale)
Retard de reperfusion (SCA)



Qualité au travail 



A titre de comparaison:
Haute montagne : 5%
Aviation :  1 sur 100 000
Nucléaire : < 1 sur 10 9

24,5 medical error/100 admissions 



Les bons exemples….



Les caractéristiques communes
• Limiter au maximum les facteurs humains

• Pilote automatique
• Cross checking obligatoire
• Check listes obligatoire
• Législation horaires de travail
• Charge de travail limitée
• Bien être 

• Un continuum précis et des phases 
identifiées !!



Compétences non-techniques

Compétences techniques



Les cas non conformes



Compétences non-techniques

Compétences techniques

Renforcer l’humain !!!



Service d’Urgence

•Amont

• INTRA

•Aval



Comment améliorer la sécurité 
du patient et des soigants ? 

Human based approach
Comprendre les erreurs
Améliorer l’humain 

System based approach
Changer le système pour qu’il limite 
le risque d’erreur

Drainer le marécageAttraper les moustiques



Ce que nous pensons être Ce que nous sommes 
réellement

Fatigue

Doute

Anxiété 

Faim

Emotion

Frustration

Les biais cognitifs and the noise !!
Daniel Kaneham …. ….

Human based approach





Burnout changes the way a physician thinks, acts, and cares 
for patients 

2017

Emergency medicine resident physicians’ incidence falling in 
the range of 11.9% to 21.5% 



BMJ 2008

Un médecin en burn out et qui travaille
augmente le temps de passage de 1,5 X 

Il faut se monitorer régulièrement..
Et détecter les signaux faibles..
Mesure individuelle  de performance ?



BMJ Qual Saf 2016

Entretiens structurés
Ce qui est important pour être bien dans son travail !



BMJ Qual Saf 2016

Conditions du travail en équipe : Teamwork climate



BMJ Qual Saf 2016



Top-performing hospitals feature rapid response teams with dedicated staff 
without competing responsibilities, serve as a resource for bedside
nurses in surveillance of at-risk patients, collaborate with nurses during
and after a rapid response, and can be activated by a member of the care 
team without fear of reprisal. 

JAMA Intern Med 2019

Interview semi-structurés auprès de professionnels
SE SENTIR A l’AISE dans son rôle !!!!

CONFIANCE ……Gage de performance 



System based approach
Changer le système pour qu’il limite 
le risque d’erreur



J patient Saf 2021

The odds of a preventable AE occurring increased
by 
• 0.2% for each additional minute increase in the 

ED waiting time, 
• 5.2% for each additional boarding hour,
• 4.5% for each ED LOS hour. 



Le staffing..

• A partir de quelle charge de travail on devient 
moins efficace ??

• Pas de données





Cluster cross-over randomised study
Working hours

100 errors / 1000 Pt-days136 errors/ 1000 Pt-days
17 preventable SAE21 preventable SAE

36 % global reduction



Pediatrics 2021

Les plages de travail de plus de 24 h/ 3-4 jours vs < 16 H 
sont délétères pour les médecins et les patients 

Attentional failures were associated with resident-
physician–related serious medical errors (SMEs) (P =.04)



Etude Avant-Après, implémentation de checkliste OMS
8 hôpitaux dans 8 pays – Tout sauf chir cardiaque





40% de 
réduction!



Check list
trauma

Spahn et al. Crit Care.2019

Créez des checks lists



Le smartphone peut aider la team à mieux faire

Nécessité d’un Leader
Chef d’orchestre 



Intervention:
Cross-checking systématique entre 2 urgentistes

(pex 10h30, 13h and 16h)



Cross check : médiane 7 patients en 9 min 
Pour chaque urgentiste



BMJ 2018

On parle aux familles (et des écrits) !!!



2020

On fait attention aux patients qui 
maitrisent mal la langue !!!



Conclusion
les pistes de recherche en SU 
• Optimiser le système

• Identifier un ratio de charge de travail
• Permettre les techniques d’optimisation de potentiel
• Monitorer leur mental 
• Planning revu
• Transmissions croisées régulières 
• Documents pré-remplis et check list





Les successions d’acteurs

TRI et 
prescriptions 

anticipées



Le concept de lésions survivables..
Texeira J Trauma 2007

51 décès évitables / 2081 décès (2.5 %)
Hémorragie : 80%, Airway 10%, TCG..

Evaluation initiale perfectible
Coordination imprécise
Manque d’anticipation



J Trauma Acute Care Surg 2019

Est-ce que tous les Trauma centre niveau 1 se valent ? 

Score mortalité standardisé

Sur-mortalité



2018

Exemple d’une situation critique



2019

The Excellence inPrehospital Injury Care (EPIC) Study included more than 130 emergency medical services 
systems/agencies throughout Arizona 2007-2015

OBJECTIVE To evaluate the association of 
implementing evidence-based, prehospital
treatment guidelines with outcomes in 
moderate, severe, and critical TBI. 

21 852 met inclusion criteria for analysis
(preimplementation phase [P1]: 15 228; 
postimplementation [P3]: 6624) 





Programme renforcer la performance 

Guidelines 
Procédures et checklists 
Feedback
Team Building



Plos One 2021

13,5 % prescriptions erronées

On optimise les postes de travail !!
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