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Résumé 

L’intelligence humaine produit constamment des erreurs, mais dispose également d’une 

grande capacité à les détecter et à les corriger. Le travail en équipe implique des 

compétences non techniques (communication, leadership, prise de décision) qui peuvent 

également être à l’origine d’erreurs. Les situations critiques sont responsables d’un stress 

qui décuple la production d’erreurs et la difficulté à mobiliser les connaissances. Les progrès 

pour la sécurité des patients ont conduit à la mise en place d’outils de type aides cognitives 

(AC) (ou check-list, fiches urgences…) : face à une situation de crise, les informations sont 

structurées, pas à pas, au plus près de l’événement, avec l’objectif est d’améliorer la 

performance de l’équipe médicale et paramédicale en guidant le raisonnement, listant 

l’enchainement des actions et évitant l’oubli d’étapes. Un des membres de l’équipe a pour 

rôle de la lire à haute voix pour guider les actions du reste de l’équipe. La littérature montre 

que l’utilisation de ces outils est efficace en simulation pour améliorer la prise en charge 

d’une crise au bloc par l’équipe d’anesthésie, comme dans d’autres champs d’activités 

médicales. Ces AC sont des outils dont la conception (simple et claire), la mise en place 

(formation et simulation), la disponibilité (toujours disponible), le support, le format et 

l’appropriation sont essentiels. L’enseignement de leur utilisation en simulation est 

fondamental. La SFAR via le CAMR (Comité d’Analyse et Maitrise du Risque) participe à cette 

évolution en produisant ses AC sur la gestion des situations critiques en anesthésie et en 

réanimation (disponibles sur le site : https://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-

reanimateur/outils-professionnels/boite-a-outils/aides-cognitives-en-anesthesie-

reanimation/, l’application mobile de la SFAR).  

Abstract 

Human intelligence constantly produces errors, and has a great capacity to detect and 

correct them. Teamwork involves non-technical skills (communication, leadership, decision-

making), which can also be the source of errors. Critical events create stress that increases 

the production of errors and at the same time the difficulty in mobilising knowledge. 

Progress in patient safety has led to the implementation of cognitive aids (CA) (for example 

check-lists, emergency manuals, etc.): in case of a critical event, information is presented in 

a structured manner, step by step, as close as possible to the bedside, aiming to improve the 

performance of the medical and paramedical teams by guiding thinking, listing the sequence 
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of required actions and thus avoiding to forget steps. One of the team members is 

responsible for reading it aloud to guide the actions of the rest of the team. The literature 

shows that the use of these tools is effective during simulations and improves the 

management of critical events in the operating theatre by the anaesthesia team, as in other 

areas of medical practice. CAs are tools whose design (simple and clear), implementation 

(training and simulation) and availability (always available) are essential. They require 

support, proper format and adaptation to the local environment. Simulation-based training 

in the use of CA is fundamental. SFAR (through their Risk Management Committee - CAMR) 

supports this project by producing CAs for the management of critical events in the 

operating theatre and intensive care unit (available on the website https://sfar.org/espace-

professionel-anesthesiste-reanimateur/outils-professionnels/boite-a-outils/aides-cognitives-

en-anesthesie-reanimation/, and via the SFAR mobile application). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 
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La recherche de l’amélioration de la prise en charge des patients par une équipe est au 

centre de la conception et de la mise en place des aides cognitives en médecine, et tout 

particulièrement dans notre spécialité d’anesthésie réanimation. La survenue d’une 

situation critique au bloc opératoire est le cœur du métier des équipes d’anesthésie : 

médecins anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes diplômés d’État. Pourtant, 

malgré les progrès constants concernant la sécurité en anesthésie (1), les événements 

indésirables graves présentent toujours une incidence élevée durant la période 

périopératoire (2-4). Par son caractère inhabituel, la situation critique au bloc opératoire ou 

en réanimation est le point focal durant lequel la capacité d’analyse de la situation, la 

mobilisation des connaissances, les capacités techniques individuelles et les choix 

thérapeutiques se confrontent au stress, au fonctionnement cognitif humain et à la difficulté 

du travail en équipe, alors qu’il faut analyser la situation, en récupérer le cours et en 

atténuer les conséquences pour le patient. D’autres champs de l’activité humaine ont bien 

montré, souvent au décours d’analyses d’accidents, que dans ces circonstances particulières 

de crise et d’urgence, des outils simples nécessitant un apprentissage bien conduit et une 

pratique fréquente permettent d’améliorer les prises en charge. C’est tout l’intérêt des aides 

cognitives (AC). Bien plus que de simples fiches, elles constituent un véritable outil d’équipe 

pour la récupération et l’atténuation des conséquences au cours d’un événement critique, 

en recherchant le meilleur bénéfice pour les patients. 

 

1. Courtes histoires de risques 

 

Il est commun de rappeler que la connaissance des facteurs humains doit beaucoup à 

l’industrie aéronautique. L’analyse des deux accidents suivants met en lumière l’importance 

d’une check-list de routine, même pour des équipages expérimentés.  

Le 30 octobre 1935, le prototype Boeing M 299 s’écrase en bout de piste au décollage au 

cours de son premier vol d’évaluation officielle par l’armée de l’air, alors qu’il est considéré 

comme l’avion le plus sophistiqué de son époque (5). Le pilote a omis de déverrouiller la 

commande qui protège, au sol, les plans mobiles en cas de vent fort. Prenant conscience de 

cet oubli au cours du décollage, il a tenté de dégager la commande sans succès. L’avion est 
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détruit, deux membres d’équipage décèdent. L'enquête relève l’oubli du pilote comme la 

cause de l’accident, confirmée par un survivant. Les experts se demandent alors si cet avion 

n’est pas trop sophistiqué pour voler en sécurité : sa mise en service est reportée de 

plusieurs années. Ces enseignements conduisent à concevoir et généraliser les check-lists de 

sécurité dans l’aéronautique. Cet avion, connu sous le nom de B17 « Forteresse volante » 

connaitra une carrière exceptionnelle. 

Mai 2014, Boston, un jet privé s’écrase au décollage : 7 morts (6). L’analyse des causes met 

en évidence que les deux pilotes, bien qu’expérimentés, ont commis deux erreurs majeures : 

ils n’ont pas déverrouillé le dispositif de protection des plans contre les rafales de vent au 

sol, et surtout n’ont pas effectué de check-list avant le vol, qui aurait permis de relever cet 

oubli dramatique. Ces deux erreurs clés ont conduit à l’accident. 

Dans ces deux cas, malgré l’expérience des pilotes, l’absence ou le non-respect des check-

lists de routine ont conduit à l’accident. Mêmes causes, mêmes effets, à 79 ans d’écart. La 

check-list avant le vol impose, dans un ordre préétabli, des actions très simples que des 

pilotes expérimentés connaissent par cœur. Malgré leurs connaissances, leur expérience, 

l’absence de stress, les pilotes du monde entier déroulent plusieurs fois par jour ces listes 

d’actions, gages de la sécurité du vol. Ces deux courtes histoires mettent en évidence que les 

check-lists sont efficaces comme aide-mémoire pour améliorer la sécurité… si on les 

applique ! C’est vrai en aéronautique mais aussi en médecine, comme le montrent les 

résultats des études sur l’application de la check-list de sécurité du patient au bloc 

opératoire (7), ou celle permettant de réduire les infections sur cathéters (8). Une check-list 

non appliquée est évidemment inefficace. L’efficacité nécessite une réelle culture de 

sécurité, dans laquelle les professionnels sont conscients qu’ils sont parfois faillibles et 

savent que des outils simples peuvent leur permettre de faire grandement progresser la 

sécurité. 

Il s’agit ici de check-lists de routine. Qu’en est-il des aides cognitives en cas de crise au bloc 

opératoire ? 
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2. Rationnel pour les aides cognitives de crise 

 

Les arguments pour l’utilisation d’aides cognitives reposent sur une meilleure connaissance 

de ce qui conduit à une erreur, et sur le constat que les pratiques de prise en charge sont 

variables. 

2.1 Les erreurs 

2.1.1 L’erreur humaine est courante 

Le rapport publié en 1999 par l’institut de médecine américaine estime que 98 000 

personnes meurent chaque année des suites d’une erreur médicale aux États-Unis. C’est une 

prise de conscience de l’importance du facteur humain dans les erreurs médicales (9). 

Quelle qu’en soit la définition, une erreur est le résultat des limitations physiologiques et 

psychologiques de l’être humain, qui se repose sur trois types de comportements de charge 

mentale croissante, basés sur la routine, sur les règles (raisonnement) ou sur les 

connaissances.  

La fréquence avec laquelle l’être humain fait des erreurs est importante. L’observation 

d’équipages d’avions au cours de 3 500 vols montre une fréquence d’une à deux erreurs par 

heure (10). Mais l’être humain se caractérise aussi par sa très grande capacité à détecter lui-

même ses propres erreurs, et à les rattraper dans 60 à 80 % des cas. Les facteurs extérieurs 

(fatigue, charge de travail importante, interruptions de tâches) augmentent la production 

d’erreurs et limitent leur auto-détection et leur récupération. 

Le fonctionnement humain paraît plutôt sûr, même si la production d’erreurs est 

importante. Pour autant, ceci ne signifie pas que nous ne devons pas chercher à limiter la 

survenue des erreurs et favoriser leur récupération. En effet, les décès par erreur médicale 

sont estimés aux États-Unis comme la troisième cause de décès dans la population générale, 

après les pathologies cardiaques et les cancers (11). Dans un système dont la connaissance 

est toujours en expansion, et dont l’organisation se complexifie, la réduction de ces erreurs 

et de leurs conséquences est une priorité. 
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2.1.2 Le travail en équipe peut lui-même créer des erreurs 

Le travail en équipe est lui-même source d’erreurs, ce qui n’apparaît pas toujours d’emblée 

comme une donnée évidente dans le système de santé basé d’abord sur l’autonomie des 

acteurs (9). Former une équipe habituée à travailler de concert est un objectif essentiel pour 

la sécurité en anesthésie (12). La perception de la nécessité d’optimiser le travail en équipe 

pour améliorer la sécurité remonte aux années 1970 en aéronautique, avec la 

compréhension que des défauts de communication ou d’enchainement de détails clés dans 

les actions à réaliser pouvaient avoir des conséquences graves pour la sécurité. Ces données 

ont été transposées en médecine (13). De ce constat est initialement né le Cockpit Resource 

Management, étendu à tous les champs d’action des équipes sous le terme de Crew 

Resource Management ou CRM (14). L’objectif poursuivi est de réduire les erreurs en 

optimisant les capacités humaines disponibles de l’équipe dans trois champs principaux au 

cours de l’action : la communication interpersonnelle, la direction d’équipe (leadership) et la 

prise de décision. C’est ainsi que la simulation est devenue en aviation comme maintenant 

en médecine un outil indispensable à l’apprentissage de ce travail en équipe si essentiel pour 

la sécurité. 

2.1.3 L’urgence augmente la production d’erreurs 

En contexte d’urgence, le temps et les capacités cognitives sont limitées. Sous l’effet du 

stress, les cliniciens ont moins de facilité à restituer une liste d’actions à mener, et risquent 

davantage d’être soumis à des biais cognitifs (13, 15). Ces erreurs cognitives sont de natures 

variées, en rapport avec de nombreux mécanismes neuropsychologiques listés par Stiegler 

et al., parmi lesquels on citera l’effet tunnel (se focaliser sur un seul problème en ignorant 

les autres), la conclusion prématurée, le biais de confirmation (prise en considération des 

seules informations confirmant le diagnostic retenu), le biais d’omission, le coût 

irrécupérable (persévérer dans une démarche au-delà des ressources), et la sur-confiance 

(15). En situation de crise, l’équipe médicale est soumise à une charge cognitive si intense 

que, même si les connaissances sont adéquates, des oublis ou des erreurs sont 

fréquemment commis (16). 
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2.2 Les pratiques de prise en charge 

2.2.1 Des recommandations mal suivies 

En médecine, il est maintenant clairement établi par des études majeures que les 

recommandations pour la pratique sont médiocrement appliquées, dans les soins courants 

comme en urgence (17, 18). Ainsi, seule la moitié des soins réalisés correspondent aux 

standards attendus (18). Cet état de fait doit être intégré à notre culture de sécurité pour 

chercher à améliorer la concordance entre les soins et les recommandations. Les aides 

cognitives, parce qu’elles rendent disponible la bonne information au bon endroit et au bon 

moment, sont une solution. 

2.2.2 Des pratiques hétérogènes 

Par ailleurs, Ghaferi a remarquablement montré en 2009 que la performance pour le 

diagnostic et la prise en charge des complications postopératoires sont significativement 

différentes en termes de morbi-mortalité selon les équipes de plusieurs structures 

comparables, et ceci indépendamment de la gravité des patients pris en charge, du caractère 

réglé ou en urgence, de la proportion de complications tout-venant ou même du taux de 

complications majeures (19). Pour des patients de gravité et aux complications comparables, 

certaines équipes présentent un taux de mortalité significativement moins élevé, traduisant 

des pratiques plus efficaces avec une meilleure capacité de détection et de récupération des 

complications, et donc une meilleure sécurité pour les patients. 

En résumé, le rationnel du recours aux aides cognitives et aux check-lists en anesthésie au 

bloc opératoire ou en réanimation repose sur deux arguments principaux. D’une part, il est 

établi que l’erreur est humaine, que l’urgence accroit la prévalence des erreurs et que le 

fonctionnement en équipe n’est pas facile. D’autre part, les soins ne sont que médiocrement 

en adéquation avec les recommandations et certaines équipes parviennent à de meilleurs 

résultats grâce à une meilleure organisation. Les aides cognitives représentent une solution 

pour améliorer ces deux points. Une fiche d’aides cognitives de crise a pour but de concourir 

à l’amélioration des performances médicales et paramédicales de l’équipe dans la gestion 

d’évènements critiques souvent rares, en guidant le raisonnement et en structurant 

l’enchainement des actions. 
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3. L’efficacité des aides cognitives de crise en anesthésie réanimation  

 

Dans une revue de la littérature récente, les études bien qu’hétérogènes, montrent que 

l’utilisation d’aides cognitives (de routine et de crise) permet une diminution de l’erreur 

humaine, une amélioration de la sécurité du patient et du travail en équipe, de même 

qu’une augmentation de la qualité des soins (20). 

3.1 En simulation 

Les résultats permettant de mesurer l’efficacité des aides cognitives de crise abondent dans 

la littérature (20-22) mais concernent pour l’instant essentiellement des prises en charge au 

cours de simulations. D’une part, les gains d’amélioration concernent la prise en charge 

technique des cas testés. Ainsi, la prise en charge des cas d’hyperthermie maligne évaluée 

par un score de traitement est-elle directement et significativement corrélée à la fréquence 

d’utilisation des aides cognitives (23). De la même manière, Arriaga et al. ont mis en 

évidence au cours de simulations de crises au bloc opératoire une réduction de près de 75 % 

des erreurs de suivi des recommandations (24), diminuant drastiquement l’oubli d’une étape 

critique dans la prise en charge. La rapidité d’exécution est également améliorée : les tâches 

sont plus rapidement réalisées lors de l’utilisation des aides cognitives par rapport aux 

mêmes cas sans aides cognitives (21).  

D’autre part, au-delà de l’amélioration des aspects techniques évoqués ci-dessus, apparaît 

également au cours de ces séances de simulation utilisant des aides cognitives une 

amélioration des compétences non techniques, telle que la direction d’équipe (leadership) 

au cours de la crise, permettant d’optimiser les compétences de chaque membre de 

l’équipe, et de la communication dans l’équipe (21, 25-27). L’hypothèse évoquée pour 

expliquer ces résultats est que l’utilisation d’une aide cognitive permet aux membres de 

l’équipe de se dégager d’une charge mentale uniquement centrée sur les aspects 

techniques, leur permettant de se consacrer aux autres aspects de la prise en charge. 

3.2 Dans la vraie vie 

Concernant l’utilisation « dans la vraie vie » en anesthésie des aides cognitives, quelques 

résultats sont disponibles dans la littérature. Une diminution des échecs d’intubation a été 
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observée après l’introduction d’un algorithme standardisé d’intubation difficile imprévue 

(28). De même, la fondation australienne pour la sécurité des patients retrouve une 

amélioration dans la rapidité et la prise en charge des patients en cas d’utilisation de ces 

algorithmes en situation de crise (approche standardisée, avec l’algorithme « COVERABCD ») 

(29). Dans l’étude d’Arriaga, 95 % des praticiens acteurs en simulation souhaiteraient qu’une 

check-list de crise soit appliquée s’ils étaient patients (24). Une enquête comparant avant et 

après le déploiement du manuel des aides cognitives de Stanford a interrogé des internes en 

formation dans cet hôpital au sujet de leur utilisation en pratique quotidienne au cours de 

situations de crise au bloc opératoire en anesthésie (30). Elle montre une augmentation du 

nombre des praticiens qui les utilisent, avec succès. Cette enquête monocentrique est 

encourageante : elle décrit que les aides-cognitives peuvent devenir des outils d’utilisation 

courante grâce à un programme de mise en place énergique. Par ordre de fréquence, les 

utilisations ont concerné des situations d’arrêts cardiaques, d’hypoxémie réfractaire, 

d’hyperthermie maligne, de toxicité aux anesthésiques locaux, d’hypotension réfractaire et 

de réaction anaphylactique. Parallèlement, une enquête menée dans les hôpitaux des 

vétérans américains auprès des praticiens en anesthésie montre que ceux-ci estiment que 

l’utilisation des aides cognitives apporte une aide efficace dans la prise en charge des 

situations de crise (31). 

Cependant, une utilisation suboptimale des aides cognitives pourrait avoir un impact négatif 

sur l’attitude du clinicien et de l’équipe en situation urgente, soulignant la nécessité 

d’encadrer l’implémentation des aides par la formation des professionnels pour en faire des 

outils efficaces (21, 32). 

 

4. Implémentation et développement des aides cognitives en situation de crise 

 

Une fiche d’aides cognitives de crise a pour but de concourir à l’amélioration des 

performances médicales et paramédicales de l’équipe dans la gestion d’évènements 

critiques souvent rares, en guidant le raisonnement et en structurant l’enchainement des 

actions. Ceci permet de réduire le risque d’oubli d’une étape et favorise la prise de décision. 
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Cet outil doit alors être facilement disponible dans les blocs opératoires et/ou les chambres 

de réanimation où peuvent se dérouler les situations de crise (21). 

4.1 Quelle conception ? 

Plusieurs universités ou sociétés savantes proposent des aides cognitives de crise. Leur 

conception s’appuie sur des données validées par la littérature médicale comme 

l’« Emergency Manual, cognitive aids for perioperative events », de la Stanford University 

(33) également disponible en français, celles de l’université d’Harvard (34), celles d’Arriaga 

(24), ou celles de la Société d’anesthésie pédiatrique américaine (35). En France, on trouve 

les aides cognitives de la SFAR via le CAMR (Comité d’analyse et maitrise du risque) (36) et 

celles du MAPAR (Mises au point en anesthésie-réanimation) (37). 

4.2 Quel format ? 

Pour qu’elles soient efficaces, une attention particulière doit être portée à la conception de 

ces fiches d’aides cognitives (21, 38, 39). L’objectif est bien que l’information la plus 

pertinente soit disponible sous la forme la plus adaptée à l’urgence, au meilleur endroit. Ce 

sont les principes mêmes du détrompage (40) : rendre l’information disponible sur le lieu et 

au moment de l’action. La conception doit privilégier une forme claire, simple, uniforme sur 

toutes les fiches, facilitant l’accès à l’information en urgence. Les informations doivent être 

structurées, hiérarchisées, priorisées étape par étape. Elles doivent comprendre des 

éléments de confirmation du diagnostic, des éléments de prise en charge, des actions à ne 

pas oublier, des actions à vérifier, des diagnostics différentiels à ne pas omettre. Il peut être 

utile que les références bibliographiques ayant été utilisées pour la rédaction des fiches 

apparaissent en clair, dans le but d’étayer les informations de la fiche : c’est le choix qu’a fait 

la SFAR dans une volonté de favoriser l’appropriation de ces outils par les professionnels, en 

mettant en avant le sérieux de leur rédaction. De même, le jeu de fiches doit comporter une 

date de validation. La société savante ou l’organisme qui en assure la diffusion devra assurer 

la mise à jour régulière de ces fiches, afin que cet outil conserve toute sa pertinence au fil du 

temps. La fiche d’aides cognitives est un véritable aide-mémoire d’urgence. Certains aspects 

du format (décrits plus loin) pourraient avoir des impacts cognitifs différents, mais des 

travaux sont encore nécessaires.  
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4.3 Quel support est le plus adapté pour les aides cognitives de crise au bloc opératoire ? 

Une étude a cherché à montrer au cours de scénarios de crise en simulation d’anesthésie 

pédiatrique s’il existait une différence de résultat selon le type de support choisi (papier ou 

numérique) (41). Même si les praticiens ont plutôt préféré le modèle papier, il n’existe pas 

de différence de résultat selon le support. Le recours à des aides cognitives multi-support 

(cahier, sur les ordinateurs de salles d’intervention, sur les smartphones des acteurs), en 

plus d’un choix d’équipe de positionner dans chaque salle un support unique et uniforme 

permettant à chacun de disposer des aides cognitives sans avoir à les chercher dans 

l’urgence, pourrait probablement être la meilleure approche. Cette approche est 

développée par la SFAR qui propose des fiches téléchargeables sur le site 

(http://sfar.org/espace-professionel/outils-professionnels/boite-a-outils/aides-cognitives-

en-anesthesie-reanimation/) et l’application mobile de la SFAR. 

4.4 Quelle mise en place ? 

La mise en place dans une équipe du nouvel outil que représentent les aides cognitives 

d’urgence doit suivre un plan défini qui inclut l’appropriation et la formation. Ce plan est 

remarquablement décrit par Goldhaber-Fiebert et al. (39) en quatre étapes : créer, se 

familiariser, utiliser, intégrer. Si l’étape 1 correspond à ce qui vient d’être décrit plus haut, 

l’étape de familiarisation nécessite des actions individuelles et en équipe. Chaque praticien 

ou paramédical doit appréhender le cahier des fiches, connaître son emplacement, sa 

structure, les fiches disponibles, etc. En équipe, c’est ensuite des actions de simulation qu’il 

faut envisager afin d’améliorer les savoir-faire non techniques de communication et de 

direction d’équipe en particulier. Huit étapes de mise en place peuvent être identifiées : 

présenter les aides cognitives à une réunion de service, former en équipe, adapter les aides 

cognitives au contexte local (y insérer les numéros de téléphone de sa structure par exemple 

pour ne pas avoir à les chercher), tester, concevoir les entrainements et les mettre en 

œuvre, mesurer l’utilisation des aides cognitives, diffuser leur emploi dans les sites 

d’anesthésie distants (7). La simulation in situ, réalisable avec un appareillage assez simple, 

peut dans ce cadre être d’une aide précieuse, l’équipe travaillant le scénario dans son propre 

environnement de travail au moyen des aides cognitives. 
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4.5 Quelles barrières à la mise en place ? 

Les aides cognitives ne sont pas encore un outil d’utilisation courante. En France en 2017, 

seuls 56 % du personnel d’anesthésie réanimation interrogés connaissaient les aides 

cognitives de crise, mais 96 % en reconnaissaient leur intérêt après cette enquête (42). 

Pourtant, leur émergence en médecine a déjà montré des résultats, en particulier en ce qui 

concerne les check-lists de routine (7, 8). Ainsi, la mise en place d’une check-list pour la 

sécurité du patient durant la période opératoire a permis une diminution de la mortalité et 

des complications dans le cadre d’un programme de l’OMS visant à généraliser ce type 

d’outils. Dans ce cadre, il a été clairement montré que cela demande d’importants efforts de 

formation et de mise en place : meilleure est la formation, moindre est la mortalité 

postopératoire (31). Pour les aides-cognitives de crise, une enquête récente dresse un 

constat similaire (43) : une meilleure mise en place des aides cognitives de crise est 

significativement associée avec une meilleure direction d’équipe (leadership) et une 

meilleure communication dans l’équipe. Les facteurs associés avec une mauvaise mise en 

place sont un bloc opératoire de grande taille, l’absence de « champion » des aides 

cognitives dans l’équipe qui porte le projet et stimule ses collègues, des praticiens résistants, 

l’absence d’engagement institutionnel, l’absence de temps dédié à des entrainements 

d’équipe. Ces barrières expliquent en partie pour quelles raisons la généralisation de ces 

aides cognitives comme outil quotidien n’est pas encore survenue en médecine (30), alors 

même que la sécurité des patients en dépend. 

 

5. Des questions encore non résolues ? 

 

Si les résultats au cours de simulations sont extrêmement positifs à la fois en termes de gain 

d’efficacité technique comme en termes de compétences non techniques, plusieurs 

questions demeurent concernant les résultats en pratique courante, la conception branchée 

ou linéaire des aides cognitives et la nécessité d’un lecteur au cours de la crise (38). 

5.1 Des études complémentaires 

Des études complémentaires pourront montrer à l’avenir l’efficacité en pratique clinique 

courante des aides cognitives, puisque les résultats actuels portent essentiellement sur la 
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simulation. Il ne fait pas de doute que ces résultats confirmeront les progrès apportés par les 

aides cognitives. Pour cela, il est nécessaire de bien comprendre ces aides comme un outil 

devant s’insérer dans une nouvelle culture de sécurité, impliquant un programme complet 

de mise en place allant de l’enseignement initial à la formation continue et aux aspects de 

prise en compte dans une équipe donnée comme évoqué ci-dessus (30). 

5.2 Format et impact cognitif  

La manière de traduire le raisonnement et l’enchainement des actions des aides cognitives 

mérite un point d’attention. Certains aspects du format pourraient avoir des impacts 

cognitifs différents lors d’une crise : linéaire ou branchée, statique ou dynamique… Le débat 

porte particulièrement sur la présentation des algorithmes de prise en charge (« branchée » 

ou « linéaire ») (26, 44). Une présentation « branchée », sous la forme d’un arbre 

décisionnel, est plus adaptée pour décrire la complexité des situations en médecine (comme 

par exemple l’intubation difficile), alors qu’un schéma linéaire apparait plus facile à utiliser 

dans l’urgence et plus adapté pour n’oublier aucune étape dans une progression pas à pas 

déroulée par l’équipe. Les fiches disponibles sont majoritairement rédigées sous format 

linéaire (83 % des algorithmes de Stanford et Harvard). Le format linéaire semble ainsi plus 

efficient, le format branché plus apprécié des praticiens. Pourtant, aucune différence de 

performance n’est relevée par Marshall et al. (26). La segmentation des algorithmes longs et 

complexes en plusieurs petites check-lists pourrait être une piste d’évolution. 

Par ailleurs, l’équipe de Clebone a élaboré des aides cognitives de crise favorisant le 

comportement d’échantillonnage (c’est à dire pour faciliter la recherche d’information par 

l’utilisateur) (45). Bien que les résultats semblent intéressants, d’autres travaux de recherche 

sont nécessaires. De même, l’évolution des nouvelles technologies entraine de nouvelles 

possibilités et pose de nouvelles questions sur le design des aides cognitives (38, 46, 47). 

Certaines technologies (eye-tracking…) pourraient également permettre de répondre à 

certains aspects de recherche dans ce domaine (48,46) pour améliorer l’ergonomie de 

l’outil. 

5.3 Lecteur à voix haute 

La lecture à voix haute par un des membres de l’équipe des actions étape par étape figurant 

dans l’aide cognitive de crise est également une solution procédurale proposée et testée 
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dans la littérature. La performance de l’équipe est meilleure dans ce cas (38, 49, 50). Mais 

des questions demeurent : qui doit être le lecteur ? Quel personnel peut être affecté à cette 

tâche au moment d’une crise au bloc opératoire ou en réanimation : un infirmier 

anesthésiste diplômé d’État, un infirmier de bloc opératoire, un interne en formation ? 

Quelle sera l’acceptation du rôle du lecteur par l’équipe ? Toutes ces questions relèvent du 

changement de culture profond évoqué plus haut, et méritent de poursuivre les travaux de 

recherche. 

Conclusion : aides cognitives, le temps du changement (51) ?  

 

À l’issue de ce texte, il semble opportun de reprendre le titre de l’éditorial de Jenkins en 

2014 (51) : le temps du changement vers les aides cognitives serait-il arrivé ? Hepner et al. 

relèvent que l’utilisation d’aides cognitives a démontré une grande efficacité pour diminuer 

les effets du stress, pour améliorer le travail en équipe et la restitution d’une séquence de 

prise en charge logique et structurée sans oubli (13). Malgré un engagement très fort des 

sociétés savantes et des praticiens de toutes spécialités, intégrant la formation initiale et le 

travail local en équipe, nous devons poursuivre notre implication pour faire émerger cette 

nouvelle culture de sécurité que l’utilisation des aides cognitives représente, pour le bien 

des patients (52). 
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