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1 - Pourquoi parler de théorie de la décision et de biais cognitifs

m To Err is Human - 1999

semationc Jounal for Quety in Hegith Core 2600 Volame 12, Number 4 5p. 281295

Defining and measuring quality of care:
a perspective from US researchers

m Variabilité des pratiques inexpliquées a perspective rom TS researc

Original Investigation | Health Care Reform
September 13, 2010

Associations Between Physician Characteristics
and Quality of Care

Rachel O. Reid, BA; Mark W. Friedberg, MD, MPP; John L. Adams, PhD; et al

m Manque de compliance vis a vis des recommandations

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.

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

Owen J. Driskell, David Holland, Fahmy W. Hanna, Peter W. Jones, R. John Pemberton, Martin Tran, Anthony A. Fryer
DOI: 10.1373/clinchem 2011.176487 Published April 2012
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1 - Incidence de l'erreur diagnostic _I

m 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 M1, Olson J, Augustine J, Hamilton G.

m 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

Should we confirm our clinical diagnostic certainty by
autopsies?

Authors Authors and affiliations

M. Podbregar, G. Voga, B. Krivec, R. Skale, R. Pareznik, L. Gabr§&ek

mPlus de 50% des événements indésirables en anesthésie obstétricale
m=> 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.
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1- Décider en médecine devrait étre simple et pourtant ...

o I nierpréfqﬁo n d es rés U Ii-qi-s va riq bles 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 &3, 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

. Inconsistence dqns Ies prises en Chqrge Modern Pathology 26,874-880(2013) | Cite this article

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

Variability Analysis and the Diagnosis, Management, and
Treatment of Sepsis

mArriver a des diagnostics différents avec les mémes informations

Original Investigation
July 11, 2005

Diagnostic Error in Internal Medicine

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




1- Suivi des recommandations variable...

m Dans la vraie vie

SPECIAL ARTICLE

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.
mEn simulation medicale
Journal of Clinical Anesthesia

v Volume 24, Issue 6, September 2012, Pages 446-455
SO 0rmIsANE R a0t P 2350504 [ Xw ) in )= e
‘Pjt:n::\;: [faiczi?m 20m @ Print Original Contribution
2007 American College of Cardiology/American Heart Association Perioperative cardiac evaluation of simulated
(ACC/AHA) Guidelines on Perioperative Cardiac Evaluation Are Usually patients by practicing anesthesiologists is not
Incorrectly Applied by Anesthesiology Residents Evaluating Simulated consistent with 2007 ACC/AHA guidelines *
Patients

Michael M. Vigoda MD, MBA (Professor; Chief Medical Information Officer, University of Miami Health System)?
. X . . i . . . . o 2 B, Vicente Behrens MD (Anesthesia Resident)?, Nikola Miljkovic (Programmer) %, Kristopher L. Arheart EdD
Michael Vigoda;BobbieJean Sweitzer;Nikola Miljkovic;Kristopher Arheart;Shari Messinger;Keith Candiotti;David Lubarsky; (Associate Professor) %, David A. Lubarsky MD, MBA (Professar Chairman)?, Richard P. Dutton MD, MBA (Executive
Director, Anesthesia Quality Institute) ©
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Biais cognitif : infroduction a la théorie de la décision

Percevoir - Analyser - Comprendre - Décider - Communiquer - Agir
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2 - Théorie de la prise de décisions

m17éme siecle : la fonction d'utilité (satisfaction)

U;: gain dans I'éventuadlité ou i se produit
p;: probabilité de I'éventualité i.

Rationnel : on choisit ce qui maximise E[U] = Y u;p;

Exemple : a quel jeu préférez vous jouez ?
Jeu1 : 2€ si FACE, 0€ si PILE (piéce normale)
Jeu2 : 1€ si FACE, 0.5€ si PILE (piece normale)

mEn pratique, on ne connait pas toujours U; et p;

m Satisfaction du patient = satisfaction du soignant
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2 - Théorie de la prise de décisions - Approche Bayésienne

Stat Med. 2006 Nov 15;25(21):3589-631.

Bayesian statistics in medicine: a 25 year review.

m Trés proche du raisonnement clinique classique

m On construit (comme [E[U]) une liste de possibilité
m Les résultats des tests changent les probabilités initiales
pi pi pL 1
: | => examen clinique =>| : |=>biologie =>scanner=>...=>| : | =| :
2 2 2 0
Probabilité pré-test / post-test
Concept généralement connu en médecine
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2 - Théorie de la prise de décisions - Limites de I'approche bayésienne

m Aspect particulier de certains patients « chaque
polytraumatisé est

S , i différent »
m Interpretation des resultats variables '

m Rapport de vraisemblance parfois non disponible

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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BJCP Pitsh lounal of Cliica

armacalogy

How clinical decisions
are made

2 - Théorie de la prise de décisions - Le cas d’école

—

m Apprentissage médical ou développer la Reconnaissance de Forme
(Pattern Recognition)

m Exemple :
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2 - Théorie de la prise de décisions - Limites de la reconnaissance de forme

m Tres efficace mais ...
m Dépend de la librairie mentale de I'individu (expertise, expérience)
m L'estimation de la vraisemblance peut étre affectée
m VULNERABLE
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2 - Théorie de la prise de décisions - Heuristiques

Kahneman (& Tvsersly) : Nobel 1982

m Heuristiques : raccourcis cognitifs préféerentiellement utilisé par I’humain
pour réduire les colts de la prise de décision

o PsycARTICLES: Journal Article

AMERICAN

zSY(‘l OLOGIST ) ) ) )
A perspective on judgment and choice: Mapping bounded

rationality.

© Request Permissions

Kahneman, Daniel
American Psychologist, Vol 58(9), Sep 2003, 697-720
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2 - Théorie de la prise de décisions - Heuristiques

mTres utilisées en médecine
m Prise de décision rapide
m Nécessité d’étre efficace
m Problemes souvent complexes
m Informations rarement completes

mExemple :

m « Je check toujours le K+ avant une induction chez les patients sous hémodialyse,
et je traite si K+>5,5 mEqg/I »

m Ceftte heuristique simplifie I'évaluation pré-opératoire
. Plus besoin de savoir qui nécessite un dosage de K+
> Plus besoin de savoir quel K+ est approprié pour telle ou telle opération
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2 - Théorie de la prise de décisions - Heuristiques - parfois faillible

mUn homme soigné, ordonné, qui aime les livres a plus de chance d’étre :
m un libraire ?
m unh commerc¢ant ?

Judgment under Uncertainty: Heuristics and Biases

Amos Tversky', Daniel Kahneman'
+ See all authors and affiliations
Science 27 Sep 1974:

Vol. 185, Issue 4157, pp. 1124-1131
DOI: 10.1126/science.185.4157.1124
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2 - Théorie de la prise de décisions - Heuristiques & Biais

m Biais de représentation : négliger I'incidence de base
m Reconnaissance de forme erronée

mExemple :
m Une femme G5P4, Césariennes x 3, Obese
m se leve du lit a J+1, hypotension, dyspnée
m Perd rapidement conscience
m Pouls rapidement imperceptible
m A refusé ses 3 dernieres injections d’héparine SC.

mQuel est le plus probable ? Que faites-vous ?

mPourtant : le saignement > 100 fois plus fréquent 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]
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Les Biais Cognitifs - de multiples taxonomies

Codexdes Biais Cognitifs

Nous stockons les souvenirs
différemment selon la fagon dont nous
avons vécu I'expérience,
Nous réduisons les o
événements et listes a leurs @
élément-clés ® &

De quoi devons-nous
nous rappeler?

Nous écartons les spécificités
et formons de généralitégy

MNous madifions et renforgons
certains souvenirs apres les fail®

Nous faverisens les options qui nous

paraissent simples ou qui ont des

informations plus complétes aux options
plus complexes ou ambigués.

Pour éviter de faire des erreurs, nous
avons tendance a préserver notrg  Efe g ‘. v
autonomie et notre statut groupe et a
éviter les décisions irréversibles,

Pour accomplir nos taches, nous avons
tendance a vouloir completer celles
dans lesquelles nous avons déja
investi du temps et de |'énergie

Afin de rester concentré, nous
favorisons ce qui nous est immédiaf;
proche ou autour de nous

Le besoin
d'agir vite

Pour pouvoir agir, nous devons avoir
confiance en notre capacité a avoir un

impact et sentir que ce que nous
faisons est important

Nous projetons nos croyances et

20

et le futur,

DESIGNHACKS.CO - CATEGORIZATION BY BUSTE

schémas de pensées actuels sur le pass:

OTUGERES
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Nous nous rappelons des choses qui sont déja
amorcées dans notre mémoire ou qui sont
souvent répétées,

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

Trop

P saillantes que celles qui ne le sont pas. " .
d’information
On remarque lorsque
@ auelgue chose a changé.
e
e
.
.
'.. Fo' gy Nous sommes attirés par les
e > @ détails qui confirment nos
P T e propres croyances preéxistantes

Nous remarquons les failles
® chez les autres plus facilement
que chez nous-méme.

Nous trouvons des histoires
® .t des motifs méme dans
des dennées éparses

Nous remplissons les caractéristiques
@® manquantes a partir de stéréotypes, de
généralités et de nos a priori.

@ Nous imaginons que les personnes que nous aimons
ou que les choses avec lequelles nous sommes
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 &
L] notre pensée. de sens
Nous pensons gue nous savons
.ce que les autres pensent
Olies Alsq b8 M4 G134 Enbls BE MHN MANOOGIAN 111 (JM3) - DATA BY WIKIREDI @greative . @@ attribution



2 - Théorie de la prise de décisions - Dual Process

mS1 : automatique (inconscient), intuitif, rapide, peu énergivore
mS2 : délibéré, analytique, lent, énergivore

Aversion a l’'incertitude

Aversion a la perte

Repetition

Yes *
A =
Pattern =
recognition e Dysrationall . : -
Pattern Exocu“"“ | o ysrationalia Calibration =| Decision
recognized? A - override override

5

Biais de CONFIRMATION

Clinical cognition and diagnostic error: applications of a
dual process model of reasoning

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

A Universal Model of Diagnostic Reasoning

Biais d’ANCRAGE —

21
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2 - Théorie de la prise de décisions - Processus Dual - Apprentissage

Consciously incompetent

System 2 System 2
T ~ _  Assess Learn
Unconsciously incompetent ~  ~ _ _“CO“SCi"’“s'Y competent
Practice @ ~ _
Lapse
System |
System |

Unconsciously competent

mExemple : prescrire de la gentamicine a un insuffisant rénal...

22
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Comment réussir ? - SEUL - Self Monitoring

m Diagnostic suggéré par qqn d’autre?

m Est-ce que ce patient m’'a été « transmis n? || A2t

RERS Y o
iz T
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Comment reussir ? - SEUL

mProcessus d’over-ride de S2 sur S1
mMétacognition (penser a la maniere dont vous pensez) - Réflexivité

m Auto-débriefing : partage d’expérience

24 @ SOTUGERES
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Com

mlire les

RETARD I

Chirurgie orthopt
matique. Intubat
heures apres l'ini
unratio T4/Tla

curarisation résic
présente (en lieu
yeux de la patien
tanée d'une détn
al'aide de deux ¢
Désaturation pro
cesophagienne e
en réanimation
l'induction initialr

Points positifs:
précoce.

Points d'amélic
des processus ¢
pendant l'urgen
MOTS CLES:C
thonium

SUI

Relewv
chaml
en cot
d'ironi
abord
SSPI ¢
10 1/n
d'une
salves
micque
Perce
vestia

Point
Point
et des
planit
MOT!

Iuere
Savc
fatig.
MOT
PEril

Vue avant

Vue arriére

DESATURATION
PEROPERATOIRE
INEXPLIQUEE

Journée au bloc opératoire en salle
de chirurgie du rachis. Vérification du
matériel anesthésique le matin et du
respirateur PERSEUS avec autotest
réalisé sans anomalie. Patient ASA 3
opéré entre 15 et 1Sh pour localisation
secondaire rachidienne d'une
métastase. Saignement peropératoire
anormal. Alarme du respirateur se
met a sonner pour indiquer une
réinhalation de CO, avec chaux sodée
saturée. Changement du canister
de chaux sodée et réinsertion sans
difficulté. Apparition secondaire d'une
désaturation artérielle en 02 avec élévation progressive de la tension artérielle.

La FiQ, réglée a 0.5 mais recue 0.3, correction par utilisation du Bypass et ouverture du circuit.
Apres refermeture du circuit, nouvelle chuterapide delaFiO, (méme constatavec la concentration
des halogénés qui chute progressivement malgré le réglage de I'évaporateur).

Pas de fuite évidente apres contréle visuel du circuit ni message d'alarme. Appel un collegue
pour doute sur panne d'oxygene non confirmé. Le collegue lui dit avoir rencontré un probleme
la veille avec la machine d'anesthésie (delta entre réglage des gaz et administration). Notion
de maintenance en attente et présence d'eau dans les tuyaux. Etant proche de la fin de
I'intervention, ouverture du circuit et fin d'intervention.

Une fois le malade sorti de salle, réalisation d'un nouvel auto test avec message d'alarme
(fuite - condensation dans tuyaux). Changement des tuyaux du circuit respiratoire, vérification
visuelle du bloc moteur. Aprés 15 minutes de recherche infructueuse a 17h30 avec une pression
bienveillante de I'équipe pour finir le programme, demande de changement de respirateur.
Cependant, afin de contréler le canister de chaux sodée, réinsertion de I'ancien « saturé ».

En retirant le neuf, découverte de présence de chaux sodée sur la table et constat que le canister
inséré était fendu dans une zone non visible (cf photo) avec fuite a son niveau. Remplacement
par nouveau canister de chaux sodée et correction du probleme.

Points positifs: mise en sécurité en ouvrant le circuit jusqu'au réveil / diagnostic du probléeme
résistance & la pression de production

Points d'amélioration: vérification avant mise en place de l'intégrité du dispositif / insertion « trop
violente > du canister / lutter contre - de confirmation (« le respirateur dysfonctionne » d'apres
le collegue)

MOTS CLES : chaux sodée / fuite / désaturation

1+6 d'une
Inceuvres
est pale,
rs altérer

adansun

e patient
2 du bloc,

ande de
‘ate laser



Comment réussir ? - SEUL - Processus d’over-ride de S2 sur S1

Japanese rail workers use
a pointing and calling system
called shisa kanko.

It vastly reduces errors. Why hasn't
it caught on anywhere else?

26
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Comment réussir ? La force du COLLECTIF

m Avoir conscience de ses propres biais n’aide pas

Vous estimez-vous meilleurs conducteurs que la moyenne ?
A

y.
.
,._ —

<

N G AN

Dr - 4

e »
- AT
mle travail d’équipe
mTout le monde est biaisable
mle co-équipier peut récupérer une erreur ou débiaiser

_—
—
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Comment réussir ? Collectif sans METHODE

28
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Comment reussir ? COLLECTIF & METHODE
TIME OUT

= EDITION 1.0

= Scott D. Weingart
== David C. Borshoff

MMM

29
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La prise en compte Facteurs Humains en Santé

mlLes vidéos des enfants du Facteur

La gestion du facteur humain FORDEC, par Philippe Agnés La simulation in situ, par Programme du colloque - 25 La minute du Docteur Oser dire "je ne sais pas", par .
sur un porte-avions, par le... 162 vues » Hy'a 8 semaines Bruno Debien octobre 2019 - au siége de |... Captain, épisode 3: la... Gérard Dupont l?V_nak6buCW3 VU
42 vues * ily a 2 jours 183 vues + il y a 1 mois 236 vues * il y a 1 mois 184 vues - il y a 1 mois 201 vues + ily a 1 mois

La non punition des erreurs, Proaramme du colloaue - 25 The ETTO Princiole. nar Mieux communiauer entre Le droit & l'erreur. nar L'effet tunnel. par Pierre

par Christian Morel

340 vues * il y a 2 mois

La minute du Docteur
Captain, épisode 2 : les...

606 vues * il y a 3 mois

Les aides cognitives, par
Philippe Izard
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https://www.youtube.com/watch?v=nak6bucw3VU

Take home messages

m Plusieurs théories pour la décision

m L'individu est faillible
m Connaissance et conscience des biais

m La force du COLLECTIF (avec de la METHODE)
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