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RÉSUMÉ  

Objectif. Émettre des recommandations définissant la place des facteurs humains dans la 
gestion des situations critiques en anesthésie-réanimation. 
 
Conception. Un comité de 19 experts issus de la SFAR et du groupe Facteurs Humains en Santé 
(FHS) a été constitué. Une politique de déclaration des liens d’intérêts a été appliquée et 
respectée durant tout le processus de réalisation du référentiel. De même, celui-ci n’a 
bénéficié d’aucun financement provenant d’une entreprise commercialisant un produit de 
santé (médicament ou dispositif médical). Le comité devait respecter et suivre la méthode 
GRADE® (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour 
évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles étaient fondées les recommandations.  
 
Méthodes. Nous avons formulé des recommandations selon la méthodologie GRADE® en 
identifiant quatre champs différents : 1/ communication, 2/organisation, 3/ formation et 4/ 
environnement de travail. Chaque question a été formulée selon le format PICO (Patients, 
Intervention, Comparison, Outcome). L'analyse de la littérature et les recommandations ont 
été formulées selon la méthodologie GRADE®. 
 
Résultats. Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE® ont abouti 
à 21 recommandations après 2 tours de vote. Pour l’ensemble des questions, la méthode 
GRADE® ne pouvant pas s’appliquer en totalité, les recommandations ont été formulées sous 
forme d’avis d’experts.  
 
Conclusion. A partir d’un accord fort entre experts, nous avons pu formuler 21 
recommandations sur les facteurs humains en situations critiques.  
 
 
 
Mots-clés : recommandation, facteurs humains, situations critiques, qualité des soins, 
sécurité des patients 
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ABSTRACT 

Objective. To provide guidelines to define the place of human factors in the management of 
critical situations in anesthesia and critical care. 
 
Design. A committee of nineteen experts from SFAR and FHS group learned societies has been 
set up. A policy of declaration of links of interest was applied and respected throughout the 
whole process of producing guidelines. Likewise, it has not benefited from any funding from 
a company marketing a health product (drug or medical device). The committee followed the 
GRADE® method (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) 
to assess the quality of the evidence on which the recommendations were based. 
 
Methods. We aimed to formulate recommendations according to the GRADE® methodology 
for four different fields: 1/ communication, 2/ organization, 3/ training and 4/ working 
environment. Each question was formulated according to the PICO format (Patients, 
Intervention, Comparison, Outcome). The literature review and recommendations were 
formulated according to the GRADE® methodology. 
 
Results. The experts' synthesis work and the application of the GRADE® method resulted in 
21 recommendations.  The GRADE® method could not be entirely applied to all questions, so 
the recommendations were formulated as expert opinions. 
 
Conclusion. Based on a strong agreement between experts, we were able to produce 21 
recommendations to guide human factors in critical situations. 
 
 
Keywords:  
 
guidelines, human factors, critical situations, quality of care, patient safety 
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INTRODUCTION  
 
Les facteurs humains 
Les Facteurs Humains (FH) s'intéressent à la compréhension des interactions entre les humains 
et les autres éléments d'un système, afin d'optimiser la performance globale du système et le 
bien-être humain. Les spécialistes des facteurs humains contribuent à la conception et à 
l'évaluation des tâches, emplois, produits, environnements et systèmes afin de les rendre 
compatibles avec les besoins, les capacités et les limites des personnes [1,2]. Selon Keebler et 
al., les facteurs humains sont un champ scientifique multidisciplinaire où s'entrecroisent des 
notions d'ergonomie, d'ingénierie, de psychologie, de sécurité, et de design [3]. En effet, 
l'humain peut être affecté dans sa prise de décision et dans ses performances principalement 
par des baisses d'attention, des biais cognitifs, du stress ou de la fatigue. Les facteurs humains 
offrent des stratégies pour utiliser une approche systémique d'évaluation des processus de 
travail afin d'améliorer la sécurité, la performance et le bien être des acteurs. Les facteurs 
humains et organisationnels sont composés de dimensions : cognitive et individuelle, 
collective et institutionnelle, technologique et environnementale. Ces quatre dimensions 
peuvent d’ailleurs interagir entre elles, y compris simultanément. Finalement, les facteurs 
humains peuvent être utilisés lors de l’analyse des erreurs et désigner alors « la contribution 
humaine impliquée dans un évènement » [4,5]. 
 
Les situations critiques 
Les situations critiques en anesthésie-réanimation peuvent être nombreuses et diverses : 
arrêt cardiaque, intubation difficile non prévue, états de choc, etc. Elles impliquent des 
situations au cours desquelles le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient est directement 
engagé. Ces situations critiques peuvent concerner des cas individuels, mais aussi des cas 
collectifs (afflux massif de blessés par exemple). Les situations critiques évoquées dans ces 
Recommandations de Pratiques Professionnelles sont celles qui impliquent les équipes 
d’anesthésie-réanimation à l’hôpital, pour la prise en charge d’un patient unique : au bloc 
opératoire, en soins critiques et dans les autres services. Les situations critiques dites 
collectives, à type de situations sanitaires exceptionnelles (e.g afflux massif de victimes) ont 
été exclues du champ de ces recommandations. Néanmoins, la réflexion de la gestion d’un 
patient unique en situation critique doit s’intégrer avec le fait qu’une équipe doit le plus 
souvent prendre en charge d’autres patients non critiques mais susceptibles de le devenir 
[6,7]. 
Une situation critique peut, quel que soit le contexte, conduire à une perte de contrôle du 
système. Celle-ci peut survenir brutalement ou insidieusement, massivement ou 
ponctuellement, mais dans tous les cas, elle présente un mélange de caractéristiques dont la 
gestion n’est spontanément pas optimale.  

- incertitude (tous les éléments et les données ne peuvent être connus 
immédiatement) ; 

- système dynamique (même en ne faisant rien le système évolue et se transforme) ; 
- complexité (de nombreux éléments sont en interaction et la combinatoire de leurs 

effets n'est pas aisément prédictible) ; 
- criticité forte : risque vital et/ou fonctionnel (les enjeux de la prise de décision 

présentent un caractère vital et/ou fonctionnel) ; 
- contrainte temporelle (plus la perte de contrôle du système est réduite, meilleures 

sont les perspectives de récupération). 
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L’enjeu est alors de proposer des réponses adaptées pour faire face à cette perte de contrôle 
du système [8]. Par son caractère inhabituel, la situation critique au bloc opératoire ou en 
soins critiques représente un 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 [9].  
 
Devant ces éléments, les experts ont choisi comme principaux critères d'évaluation de ces 
Recommandations de Pratiques Professionnelles les critères concernant la qualité des soins 
et la sécurité du patient. 
 
La qualité des soins 
La qualité des soins est une mesure dans laquelle les services de santé pour les individus et 
les populations augmentent la probabilité d’obtenir les résultats sanitaires escomptés et sont 
conformes aux connaissances professionnelles, sur la base des données scientifiques 
actuelles dont nous disposons [10]. Telle que définie ici, la qualité des soins recouvre la 
promotion, la prévention, le traitement, la réadaptation et les services palliatifs. Celle-ci doit 
pouvoir être mesurée et continuellement améliorée moyennant la prestation de soins fondés 
sur des données probantes et tenant compte des besoins et des préférences des utilisateurs 
(patients, familles et communautés). Un consensus clair se dégage aujourd’hui, selon lequel 
des services de santé de qualité devraient être : 

- efficaces, c’est-à-dire reposant sur des bases factuelles et être fournis à ceux qui en 
ont besoin ; 

- sûrs, c’est-à-dire n'entraînant pas de préjudice pour ceux à qui ils sont destinés ; 
- centrés sur la personne, c’est-à-dire prodiguant des soins aux préférences, aux besoins 

et aux valeurs individuelles et être intégrés à des services de santé structurés autour 
des besoins de la population ; 

- fournis en temps utile, en réduisant les délais d’attente et les retards qui peuvent 
porter préjudice à ceux qui reçoivent et prodiguent des soins ; 

- équitables, en assurant la même qualité de soins indépendamment de l’âge, du genre, 
de l’origine ethnique, de la situation géographique, de la religion, du statut socio-
économique et des affiliations linguistiques ou politiques ; 

- intégrés, en assurant des soins qui soient coordonnés entre les différents niveaux et 
prestataires et en mettant à disposition l’ensemble des services de santé tout au long 
de la vie ; 

- efficients, en optimisant les ressources disponibles et en évitant le gaspillage. 
 
La sécurité des patients 
La sécurité des patients est un domaine des soins de santé qui a émergé avec la complexité 
croissante des systèmes de santé et la hausse des préjudices causés aux patients au sein des 
établissements de santé [11]. Il s’agit de prévenir et de réduire les risques, les erreurs et les 
préjudices causés aux patients dans le cadre de soins de santé. La sécurité des patients repose 
en premier lieu sur l’amélioration continue, grâce à des enseignements tirés des erreurs et 
des manifestations indésirables. 
La sécurité des patients est essentielle pour fournir des services de santé de qualité. Il est 
clairement admis, en effet, qu’au niveau mondial des services de santé de qualité devraient 
être efficaces, sûrs et centrés sur la personne. De plus, pour concrétiser les bénéfices de soins 
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de santé de qualité, les services de santé devraient être fournis en temps utile et de manière 
équitable, intégrée et efficace. 
Des politiques claires, des capacités de leadership de la part des tutelles et institutions de 
santé, des données pour orienter les améliorations de sécurité, des professionnels de santé 
compétents et la participation réelle des patients à leurs soins sont nécessaires pour parvenir 
à mettre en œuvre des stratégies en matière de sécurité des patients. 
 
Objectif des recommandations  
L’objectif de ces recommandations est d’améliorer la gestion des situations critiques en 
Anesthésie-Réanimation par une meilleure prise en compte des facteurs humains. 
Le groupe d’experts a produit un nombre minimal de recommandations afin de mettre en 
exergue les points forts à retenir dans les quatre champs prédéfinis : communication, 
organisation, environnement de travail et formation. Le public visé est large puisqu’il 
correspond à tous les professionnels médicaux et paramédicaux exerçant en situation 
critique. 
 

Références 

[1] Cros J. Facteurs humains et organisationnels en anesthésie-réanimation. Anesth Reanim 2021;7:218-29. 
[2] Health care comes home: the human factors. Washington, D.C: National Academies Press (US); 2011. 
[3] Keebler JR, Lazzara EH, Blickensderfer E, Looke TD. Human factors applied to perioperative process 
improvement. Anesthesiol Clin 2018;36:17-29. 
[4] https://iea.cc/what-is-ergonomics/ [dernier accès :  24 avril 2022] 
[5] International Ergonomics Association: What is Human Factors and Ergonomics? 
https://www.hfes.org/About-HFES/What-is-Human-Factors-and-Ergonomics [dernier accès :  24 avril 2022] 
[6] Blanié A, De Saint Maurice G, Kurrek M, Picard J, Theissen A, Trouiller P, Comité analyse et maîtrise du risque 
(CAMR) de la SFAR. Crise au bloc opératoire ou en réanimation : la place des aides cognitives. Anesth Réanim 
2020;6:515-522. 
[7] Gaba DM, Fish KJ, Howard SK: Crisis Management in Anesthesiology. New York, Churchill Livingstone, 1994, 
p 25. 
[8] Gazoni FM, Amato PE, Malik ZM, Durieux ME. The impact of perioperative catastrophes on anesthesiologists: 
results of a national survey. Anesth Analg 2012;114(3):596-603. 
[9] Hepner DL, Arriaga AF, Cooper JB, Goldhaber-Fiebert SN, Gaba DM, Berry WR, Boorman DJ, Bader AM. 
Operating Room Crisis Checklists and Emergency Manuals. Anesthesiology. 2017;127(2):384-392. 
[10] https://www.who.int/fr/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1. [dernier accès 24 avril 2022] 
[11] https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety. [dernier accès : 24 avril 2022] 
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Définitions utilisées dans ces recommandations 
 
Aide cognitive et Check-list  
Une aide cognitive est un outil créé pour guider son utilisateur dans la réalisation d’une ou 
plusieurs tâches. Son objectif est de réduire le risque d’erreurs tout en augmentant la rapidité 
d’exécution de cette tâche et donc la performance de l’utilisateur [1]. Elle permet de 
standardiser un processus afin de s’assurer qu’aucune étape de sa réalisation ne soit omise. 
Elle est pensée pour être utilisée pendant la réalisation d’une tâche donnée [2]. Les aides 
cognitives de crise (ACC) correspondent le plus souvent à une liste claire et accessible sous 
format papier ou électronique qui permet au professionnel de santé de se remémorer et 
d’appliquer son savoir de façon appropriée à une situation d’urgence non prévisible avec pour 
objectif principal la réduction du risque d’erreur. En médecine et en santé, la déclinaison de 
cet objectif se traduit par une volonté d’améliorer la sécurité du patient. Les aides cognitives 
peuvent généralement être regroupées dans un manuel de référence rapide accessible et 
facile à utiliser. 
Une aide cognitive peut être une check-list ou une liste de vérification, toutes deux 
constituant des outils qui soutiennent la mémoire et la compétence des professionnels de 
santé et garantissent que toutes les actions requises sont effectuées sans omission et de 
manière ordonnée dans les temps impartis. Une check-list va répertorier les actions requises 
ayant un enjeu sécuritaire et doit donc se limiter aux seuls items jugés critiques. Une liste de 
vérification (do-list ou read-and-do) va répertorier les actions requises avec un enjeu qualitatif 
et reprend donc tous les items de la procédure. Une check-list peut également servir d’outil 
de structuration du travail en équipe, avec des temps pouvant être abordés comme des 
briefings (1er et 2ème temps de la check-list OMS) ou un débriefing (3ème temps de la check-list 
OMS). 
 
[1] Marshall S. The use of cognitive aids during emergencies in anesthesia: a review of the literature. Anesth 
Analg 2013;117(5):1162-71.  
[2] Winters BD, Gurses AP, Lehmann H, Sexton JB, Rampersad CJ, Pronovost PJ. Clinical review: checklists - 
translating evidence into practice. Crit Care 2009;13(6):210. 
 
 
Ambiances de travail  
Les ambiances de travail prennent en considération : l’ambiance sonore, de l’ambiance 
lumineuse, les températures de lieu de travail ou du climat de travail dans une équipe. Elles 
peuvent être des facteurs favorisant la collaboration et la communication efficace entre 
soignants ou, a contrario, générer des comportements hostiles et/ou des climats délétères 
qui nuisent à la qualité et la sécurité des soins.  
 
 
Briefing  
Un briefing est un point de communication structuré, dans un lieu et un temps dédié, au sein 
d’un groupe de personnes, avant une activité ou une action, visant à partager au sein du 
groupe (équipe) la définition des objectifs, les méthodes et les moyens disponibles, les risques 
à anticiper en lien avec l’activité à venir. Le briefing peut être considéré comme le début de 
l’action. Pour la Haute Autorité de Santé, le briefing est une séance de partage d’information 
courte avant l’action permettant l’anticipation des situations à risques. Au cours du briefing, 
les enjeux liés aux personnels, aux équipements, aux flux des patients, à l’ambiance et aux 
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situations à risques potentiels ou avérés liés aux patients sont partagés entre les membres 
d’une même équipe, dans une perspective de sécurité.  
 
 
Communication sécurisée et standardisée pendant la crise 
La communication sécurisée et standardisée consiste en un langage clair, concis et sans 
ambiguïté [1]. Elle vise à uniformiser les procédés de communication entre soignants en 
utilisant des expressions conventionnelles comprises par tous quel que soit leur niveau 
d’expérience dans l’équipe. Les soignants communiquent avec un code verbal qui se réfère à 
des normes partagées. Le communicant s’assure in fine de la compréhension du message par 
son interlocuteur.  
 
[1] Organisation de l'aviation civile internationale, Annexe 10, vol II. 
 
 
Compétence  
Ensemble de ressources dont la mobilisation conjointe permet au professionnel de santé 
d’agir efficacement dans les différentes situations qu’il rencontre dans l’exercice de son 
métier. Cet ensemble de ressources peut être segmenté en savoir, savoir-faire, et savoir être 
pour permettre un savoir agir (savoir qui se manifeste en situation) [1]. 
 
[1] Comment (mieux) former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? Sous la direction 
de Thierry Pelaccia. 
 
 
Compétences techniques  
Les compétences techniques font références aux savoirs (ou connaissances) et aux savoir-
faire (aptitudes) liés à un métier, permettant d’effectuer une tâche précise propre au métier. 
Ces compétences sont requises pour répondre à l’exigence de performance technique, i.e. 
l'adéquation des actions entreprises d'un point de vue médical et technique [1,2]. 
Par exemple : connaître les critères de cricothyroïdotomie (savoir) et être capable d’intuber 
par voie cricothyroïdienne (savoir-faire). 
 
[1] Gaba DM, Howard SK, Flanagan B, Smith BE, Fish KJ, Botney R. Assessment of clinical performance during 
simulated crises using both technical and behavioral ratings. Anesthesiology 1998;89(1):8-18. 
[2] Bould MD, Crabtree NA, Naik VN. Assessment of procedural skills in anaesthesia. Br J Anaesth 
2009;103(4):472-83. 
 
 
Compétences non-techniques  
Les compétences non-techniques font référence au savoir-être et sont définies comme les 
compétences cognitives et sociales qui contribuent à mener une tâche de façon efficace [1].  
Elles incluent entre autres la gestion de la charge de travail, le leadership et le travail en 
équipe, la prise de décision, la conscience de la situation, la communication et la connaissance 
de soi qui permet par exemple de gérer ses niveaux de stress, d’attention et de fatigue. 
Elles peuvent être mesurées à travers l’observation d’attitudes et de comportements qui ne 
sont pas directement liés à la technique ou la connaissance du soin.  
Par exemple : vérifier que les tâches sont exécutées et produisent les effets attendus est un 
exemple de comportement associée à la gestion de la charge de travail. 



11 
 

 
[1] Flin R, Maran N. Basic concepts for crew resource management and non-technical skills. Best Pract Res Clin 
Anaesthesiol 2015;29(1):27-39. 
 
 
Conscience situationnelle ou conscience de la situation  
La conscience de situation est la capacité à percevoir des signaux de l’environnement dans le 
temps et l’espace, à reconnaître et comprendre la signification de ces signaux, et à se projeter 
dans le futur en vue d’une action [1-3]. Par exemple, la patiente qui présentait une douleur 
thoracique est inconsciente et ne respire pas (perception des signaux) : elle est en arrêt 
cardiorespiratoire (reconnaissance et compréhension de ces signaux). Je dois faire débuter 
une réanimation cardio-pulmonaire et considérer les causes cardio-vasculaires d’arrêt 
cardiaque et les prendre en compte au cours de cette réanimation (projection dans le futur 
en vue d’une action). Enfin si la procédure habituelle ne produit pas d’effet escomptés dans 
un temps donné j’ai une solution alternative (plan B) à disposition.   
 
[1] Endsley, M.R. (1995). Toward a theory of situation awareness in dynamic systems. Human Factors, 37, 32-
64. 
[2] Stanton et al. Ergonomics 2017; 60(4):449-466. 
[3] Gluyas et al. Nurs stand. 2016 Apr 20;30(34):50-60. 
 
 
Culture de sécurité  
La culture de sécurité désigne un ensemble cohérent et intégré de comportements individuels 
et organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche 
continuellement à réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent être liés aux soins 
[1]. Par “ensemble cohérent et intégré des comportements”, il est fait référence à des façons 
d’agir, des pratiques communes, mais aussi à des façons de ressentir et de penser partagées 
en matière de sécurité des soins. 
Le développement de la culture de sécurité est considéré depuis maintenant plus de deux 
décennies comme un levier d’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité du patient 
[2]. La culture de sécurité est majoritairement évaluée à l’échelle des établissements de santé, 
au travers d’approches quantitatives qui mesurent le climat de sécurité, c’est-à-dire « 
l’ensemble des perceptions partagées par les membres de l’organisation en ce qui concerne 
leur environnement de travail et les politiques de sécurité de l’organisation » [3]. Le climat de 
sécurité est un concept multidimensionnel. Le nombre, la nature et la dénomination de ces 
dimensions varient et font l’objet de débats [4]. Le recours à des approches basées sur des 
méthodes qualitatives qui explorent plus en profondeur l’influence du management et des 
facteurs organisationnels sont plus rares. Une des exigences de la certification des 
établissements de santé par la Haute Autorité de Santé est que la gouvernance de ces 
établissements considère le développement de la culture de sécurité comme un objectif 
prioritaire [5]. Son évaluation périodique au travers de ses dimensions mesurables, telles 
qu’elles sont perçues par les professionnels de santé (c'est-à-dire le climat de sécurité) est 
toutefois difficile. En France, l’outil méthodologique qui est principalement utilisé pour 
mesurer la culture de sécurité des établissements de santé est une version française de 
l’Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) initialement développée aux États-Unis 
par l’Agency for Healthcare Research and Quality [6]. 
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[1] Kristensen S, Bartels P. In: Aarhus N, editor. Use of patient safety culture instruments and recommendations. 
Denmark: European Society for Quality in Healthcare - Office for Quality Indicators; 2010. p. 31. 
[2] Corrigan JM, Kohn LT, Donaldson MS editors. To err is human: building a safer health system. Washington 
(DC): National Academies Press; 1999. 
[3] Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review of surveys. Qual Saf 
Health Care. 2005;14(5):364–6. 
[4] Reis CT, Paiva SG, Sousa P. The patient safety culture: a systematic review by characteristics of hospital survey 
on patient safety culture dimensions. Int J Qual Health Care. 2018;30(9):660–77. 
[5] Manuel de certification des établissements de santé de la HAS. Critère 3.3-02 page 160. https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/referentiel_certification_es_qualite_soins.pdf 
[6] Occelli P, Quenon JL, Kret M, et al. Validation of the French version of the Hospital Survey on Patient Safety 
Culture questionnaire. Int J Qual Health Care. 2013;25(4):459-468. doi:10.1093/intqhc/mzt047. 
 
 
Débriefing  
Un débriefing est un point de communication structuré, dans un lieu et un temps dédié, après 
une activité ou une action, visant à partager au sein d’un groupe de personnes les points 
positifs et axes d’amélioration en lien avec l’activité [1]. C’est une analyse réflexive, guidée ou 
facilitée, dans le cycle de l'apprentissage expérientiel des professionnels de santé. Ce 
débriefing peut avoir lieu en routine (par exemple après une journée de travail) ou après un 
événement imprévu (par exemple, une situation critique). Enfin, il peut être réalisé juste 
après l’action (temporalité retenue par la HAS et pour ces RPP), mais également pendant 
l’action (exemple : feedback en temps réel au cours de la réanimation de l’arrêt cardiaque) 
ou à distance (comités de retour d’expérience (CREX), revues de mortalité et de morbidité 
(RMM)) [2-4]. Le débriefing peut être fait en équipe, avec toutes les personnes impliquées 
dans la séance de soins, et peut aussi être fait individuellement (auto-débriefing). 
 
[1] Arriaga AF, Szyld D, Pian-Smith MCM. Real-Time Debriefing After Critical Events. Anesthesiol Clin 
2020;38:801–20. https://doi.org/10.1016/j.anclin.2020.08.003. 
[2] Haute Autorité de Santé. Briefing et débriefing. Outil d’amélioration des pratiques professionnelles. 2016. 
[3] Fanning RM, Gaba DM. The Role of Debriefing in Simulation-Based Learning. Simul Healthc J Soc Simul Healthc 
2007;2:115–25. https://doi.org/10.1097/SIH.0b013e3180315539. 
[4] Kessler DO, Cheng A, Mullan PC. Debriefing in the Emergency Department After Clinical Events: A Practical 
Guide. Ann Emerg Med 2015;65:690–8. https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.10.019. 
 
 
Événement indésirable 
Un événement indésirable est une situation qui s’écarte de procédures ou de résultats 
escomptés dans une situation habituelle et qui est ou qui serait potentiellement source de 
dommages. Il existe plusieurs types d’événements indésirables : les dysfonctionnements, les 
incidents, les événements sentinelles, les précurseurs, les presque accidents, les accidents [1, 
2]. Un événement indésirable grave, associé à des soins réalisés lors d'investigations, de 
traitements, d'actes médicaux à visée esthétique ou d'actions de prévention est un 
événement inattendu au regard de l'état de santé et de la pathologie de la personne et dont 
les conséquences sont le décès, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d'un 
déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une malformation congénitale [3]. 
Un événement indésirable évitable se définit comme tout événement qui peut être évité par 
une stratégie appropriée de gestion de l’erreur, ou encore, comme tout événement qui ne 
serait pas survenu si les soins ou leur environnement avaient été conformes à la prise en 
charge considérée comme satisfaisante [4]. 
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[1] Manuel d’accréditation des établissements de santé. Deuxième procédure d’accréditation. Septembre 2004. 
Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé. 
[2] Haute autorité de santé. Manuel de certification des établissements de santé V2010 révisé 2011 p 93. 
[3] Décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif à la déclaration des événements indésirables graves 
associés à des soins et aux structures régionales d'appui à la qualité des soins et à la sécurité des patients. JORF 
n°0276 du 27 novembre 2016. 
[4] Amalberti, R., Gremion, C., Auroy, Y., Michel, P., Salmi, R., Parneix, P., et al. (2007). Les systèmes de 
signalement des événements indésirables en médecine. Études et résultats (Vol. 584). Paris: Direction de la 
recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques. 
 
 
Formation 
Une formation ou action de formation est une démarche ayant pour but de favoriser 
l’acquisition et le développement de compétences, à travers des objectifs pédagogiques. 
L'ingénierie de formation regroupe l’ensemble des activités de conception qui précèdent la 
création d’une formation, afin de faire de celle-ci un dispositif efficace, modélisé et 
reproductible. Elle repose sur l’identification des besoins, la construction d’un programme et 
l’évaluation du dispositif. La formation peut être animée de différentes façons : cours 
magistral, cas clinique, séance d’apprentissage d’un geste, séance de simulation, séance 
d’apprentissage par problèmes, en présentiel ou à distance et par concordance, entre autres. 
 
 
Gestion du stress  
La gestion du stress consiste à mettre en place des stratégies actives afin de moduler le 
processus d'activation émotionnelle, conséquence des pressions externes et de la perception 
interne de ces dernières. Ces processus peuvent engendrer une tension interne liée à une 
hyper ou une hypo activation physiologique ou cognitive, potentiellement délétère à l’action. 
Une fois identifiés les symptômes de stress, les stratégies d’atténuation peuvent être variées. 
Garder la maîtrise de soi en toute situation est un témoin d’une gestion du stress efficace. 
 
 
Interruption de tâches  
L’interruption de tâches est l’arrêt inopiné, provisoire ou définitif d’une activité humaine dont 
la raison est propre à l’opérateur, ou au contraire, lui est externe. L’interruption de tâches 
induit une rupture dans le déroulement de l’activité, une perturbation de la concentration de 
l’opérateur et une altération de la performance de l’acte [1-3]. 
 
[1] Brixey JJ, Robinson DJ, Turley JP, Zhang J. The roles of MDs and RNs as initiators and recipients of interruptions 
in workflow. Int J Med Inform 2010;79(6):e109-15. 
[2] Forsberg HH, Muntlin Athlin Å, von Thiele Schwarz U. Nurses' perceptions of multitasking in the emergency 
department: effective, fun and unproblematic (at least for me) – a qualitative study. Int Emerg Nurs 
2015;23(2):59-64. 
[3] https://www.has-sante.fr/jcms/c_2618396/fr/interruptions-de-tache-lors-de-l-administration-des-
medicaments. [dernier accès : 24 avril 2022] 
 
 
Optimisation de l’environnement de travail matériel  
L’optimisation de l’environnement de travail matériel vise à considérer et à améliorer 
l’ensemble des facteurs ergonomiques tels que : la disposition du lieu de travail, les postures 
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de travail, la manipulation des matériels, l’interaction homme-machine dans une démarche 
efficiente (atteindre un résultat avec un effort moindre ou dans un temps minimal). 
 
 
Organisation du travail en équipe  
La définition d'une équipe proposée par Salas et al. est « un ensemble de deux personnes ou 
plus qui doivent interagir et s'adapter pour atteindre des objectifs spécifiés, partagés et 
valorisés, et dont les membres ont des interdépendances significatives entre les tâches et des 
connaissances pertinentes pour la tâche ». 
Le travail en équipe vise ainsi à répartir pertinemment les différentes actions à mener en 
fonction de la disponibilité et des compétences de chaque membre [1]. Les composantes du 
travail en équipe sont détaillées dans différents outils d’évaluation. L’ANTS (Anaesthetists’ 
non-technical skills) créée par Reader et Flin décrit le travail en équipe comme l’association 
de la répartition et coordination d’activités, de l’échange d’informations, d’une capacité à 
écouter, influencer, soutenir et motiver les membres de l’équipe pour atteindre un objectif 
commun (leadership) [2]. D’autres outils tels que le NOTECHS distinguent le leadership et 
management (autorité, planification, gestion de la charge de travail) du travail en équipe 
(construction et cohésion d’équipe, soutien mutuel, résolution de conflits, compréhension 
des besoins) [3]. Le modèle TeamSTEPPS repose sur la communication, le leadership, le 
monitorage de la situation et le soutien mutuel [4] (cf. Annexes 1 et 2). En raison de cette 
variabilité de nomenclature, nous avons fait le choix de nous intéresser à l’organisation du 
travail en équipe dans son ensemble et à son impact sur la qualité des soins et la sécurité du 
patient. 
 
[1] Gaba DM. Crisis resource management and teamwork training in anaesthesia. Br J Anaesth. 1 juill 
2010;105(1):3-6. 
[2] Reader T, Flin R, Lauche K, Cuthbertson BH. Non-technical skills in the intensive care unit. Br J Anaesth. 
2006;96(5):551-9 
[3] Flin, R., Martin, L., Goeters, K.-M., Hormann, H. J., Amalberti, R., Valot, C., & Nijhuis, H. (2003). Development 
of the NOTECHS (non-technical skills) system for assessing pilots’ CRM skills. Human Factors and Aerospace 
Safety, 3, 97–120. https://doi.org/10.4324/9781315194035-1  
[4] Agency for healthcare research and Quality. TeamSTEPPS 2.0. 2015; www.ahrq.gov/ 
professionals/education/curriculum-tools/teamstepps/ instructor/index.html. 
 

Sécurité des patients 
La sécurité des patients est un cadre d'activités organisées qui crée des cultures, des 
processus, des procédures, des comportements, des technologies et des environnements 
dans le domaine des soins de santé qui diminuent les risques de manière constante et 
durable, réduisent l'occurrence des dommages évitables, rendent les erreurs moins probables 
et réduisent l'impact des dommages lorsqu'ils se produisent [1,2]. Ce cadre a émergé avec 
l'évolution de la complexité des systèmes de soins et l'augmentation des préjudices subis par 
les patients dans les établissements de soins de santé [3]. Il s’agit concrètement de s’appuyer 
sur l'apprentissage à partir des erreurs et des événements indésirables, la formation des 
professionnels de santé aux outils de sécurité, le développement d’une culture sécurité, une 
conception des outils et dispositifs intégrant le fonctionnement humain, l'entraînement des 
acteurs de santé, la mise en place de procédures métiers, les mesures techniques et 
organisationnelle, etc. [4]. Investir la sécurité des patients consiste à réduire à un niveau 
minimal acceptable le risque de dommages évitables associé aux soins de santé. Un niveau 
minimal acceptable fait référence aux notions collectives de connaissances actuelles, de 



15 
 

ressources disponibles et de contexte dans lequel les soins ont été prodigués, mis en balance 
avec le risque de non-traitement ou d'un autre traitement [5,6]. 
 
[1] https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1360307/retrieve  [dernier accès : 24 avril 2022] 
[2] https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety  [dernier accès : 24 avril 2022] 
[3] Cooper JB, Gaba D. No myth: anesthesia is a model for addressing patient safety. Anesthesiology 
2002;97(6):1335-7. doi: 10.1097/00000542-200212000-00003. 
[4] Weinger MB, Gaba DM. Human factors engineering in patient safety. Anesthesiology 2014;120(4):801-6. doi: 
10.1097/ALN.0000000000000144.  
[5]http://www.ihi.org/Engage/Initiatives/National-Steering-Committee-Patient-Safety/Pages/National-Action-
Plan-to-Advance-Patient-Safety.aspx [dernier accès : 24 avril 2022] 
[6] https://www.who.int/publications/i/item/WHO-IER-PSP-2010.2. [dernier accès : 24 avril 2022] 
 
Utilisabilité  
L'utilisabilité correspond au degré selon lequel un produit peut être utilisé, par des utilisateurs 
identifiés, pour atteindre des buts définis avec efficacité, efficience et satisfaction, dans un 
contexte d'utilisation spécifié." [1]. Autrement dit, l'utilisabilité consiste à "adapter la 
technologie aux caractéristiques de l'utilisateur et de son travail pour une utilisation optimale" 
[2]. La mesure de l'utilisabilité d'une technologie passe par l'évaluation de multiples critères 
se rapportant à son usage :  efficacité (capacité de la technologie à permettre l'atteinte de 
l'effet attendu par l'utilisateur), efficience (capacité de la technologie à produire l'effet 
attendu avec le minimum d'efforts), facilité d'apprentissage, facilité d'appropriation 
(remémoration facile des étapes permettant l'utilisation de la technologie), fiabilité (capacité 
à atteindre l'objectif sans ou avec un faible taux d'erreurs), satisfaction (niveau de confort 
ressenti par l'utilisateurs dans ses interactions avec la technologie) [3]. L'évaluation de 
l'utilisabilité d'une technologie inclut non seulement celle de l'interface Humain-Machine 
mais aussi celle des procédures pour l'installation, la maintenance et son utilisation [3]. 
 
[1] International Organization for Standardization (ISO). ISO 9241-11:2018(en). Ergonomics of human–system 
interaction—Part 11: Usability: Definitions and concepts; 2018. 
[2] Brangier, E. et Barcenilla, J. (2021). Utilisabilité. In E. Brangier et G. Vallery (Eds), L’Ergonomie : 150 notions 
clés. Dictionnaire de l’ergonomie. Paris : DUNOD. 
[3] Nielsen J. Usability engineering. Cambridge, MA: Academic Press Inc.  
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Annexe 1. Composantes du travail en équipe selon outil d’évaluation (NOTECHS et ANTS). 
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Annexe 2. Modèle TeamSTEPPS®. 

 

TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety); SCAR (Situation - Contexte - Appréciation - 

Recommendation), analogue francophone du SAED (Situation - Antécédents - Evaluation - Demande), traduction du SBAR (Situation - 

Background - Assessment - Recommendation); STEP (Status of the patient - Team members - Environment - Progress toward the goal); I’M 

SAFE (Illness - Medication - Stress - Alcohol and drugs - Fatigue - Eating and elimination); SMS (Souci - Mal à l’aise - Sécurité en jeu); DESC 

(Décrire la situation - Exprimer vos préoccupations - Suggérer des alternatives - Conclure sur les conséquences si la situation ou le 

comportement perdure) 
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Méthodologie 
 
Organisation générale 
Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR 
et le groupe Facteurs Humains en Santé (FHS). Chaque expert a rempli une déclaration de 
conflits d’intérêts avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité 
d'organisation a défini les objectifs, la méthodologie, le champ d'application ainsi que les 
questions à traiter de ces recommandations. Ces éléments ont ensuite été modifiés puis 
validés par les experts. 
Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population – Intervention – 
Comparison – Outcome) chaque fois que possible. La population faisant l’objet de ces 
recommandations (le « P » du PICO) est pour l’ensemble des recommandations le 
personnel exerçant en situation critique, et n’est alors pas rappelée dans chaque 
recommandation. 
 
Champs des recommandations 

A l’unanimité les experts ont décidé de retenir les quatre champs suivants pour les 
présentes recommandations :   

CHAMP 1 – Communication 
CHAMP 2 – Organisation 
CHAMP 3 – Environnement de travail 
CHAMP 4 – Formation 

 
Ces quatre champs ont été retenus compte tenu de leur homogénéité dans les facteurs 
humains en situation critique.  
 
Une recherche bibliographique extensive, d’articles publiés entre janvier 2000 et janvier 
2022, a été réalisée à partir des bases de données MEDLINE et www.clinicaltrials.gov, par 
2 experts pour chaque champ d’application selon la méthodologie Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) pour les revues systématiques. 
 
Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique ont été : 

− Facteurs humains : human factors; soft skills; non-technical skills; decision making; 
communication; leadership; teamwork; risk management 

− Situation critique : crisis; critical events 
− Qualité des soins : quality of care; mortality; severe morbidity; treatment delays; 

patient satisfaction; performance (quality indicator) of care; length of stay in intensive 
care unit structure; error mitigation; caregiver satisfaction; caregiver well-being; 
cognitive biases; fatigue; conflict; curriculum 

− Sécurité des patients : patient safety 
− Briefing : briefing; preparation 
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− Communication sécurisée : closed loop communication; SAED, SBAR, SCAR; speak up; 
speaking up ; time out; nonverbal communication; non-violent communication 

− Débriefing : debriefing; feedback 
− Culture de sécurité : safety culture 
− Travail en équipe : teamwork 
− Aide cognitive / checklist de crise : cognitive aids; checklists; emergency manual 
− Conscience situationnelle : situational awareness 
− Environnement de travail matériel (Software; Hardware) : ergonomics; 

physical/external environment; noise/sound; lighting/brightness; temperature; 
nuisance; disturbance; pollution; conflict management; disruptive behavior; SHELL 
Model ;  Software; Hardware; Environment; Liveware; Workplace layout; workplace 
organization; work posture; working position; usability; acceptability; 
physical/external environment ; noise/sound ; lighting/brightness ; temperature ;  
nuisance/disturbance/pollution ; conflict management; disruptive behavior 

− Interruption de tâches : interruption ; distractions 
− Organisation de l’environnement de travail : tiredness; fatigue; sleep deprivation; 

risk; performance; insufficient rest break ; workload; workload management; amount 
of work; volume of work; 

− Préparation à la gestion du stress : stress management techniques 
− Formations dédiées aux facteurs humains : human factors training ; patient safety 

training 
 
 
Ont été inclus dans l’analyse : les méta-analyses, essais contrôlés randomisés, essais 
prospectifs non randomisés, cohortes rétrospectives, séries de cas et case-reports ; 
conduits chez des patients et soignants au bloc opératoire ; publiés en langue anglaise ou 
française.  Des travaux réalisés en contexte de simulation ont également été intégrés à 
l’analyse dès lors que la méthodologie utilisée était suffisamment robuste ; les preuves 
issues de ces études étaient alors considérées comme indirectes. 
 
L’analyse de la littérature a ensuite été conduite selon la méthodologie GRADE® (Grade of 
Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Les critères de jugement ont 
été définis en amont de la façon suivante :  

- Critères de jugement majeurs : mortalité (importance 9), incidence des 
évènements indésirables graves (importance 8), performance en situation clinique 
(importance 8) ou simulée (importance 7) 

- Critère de jugement secondaire : durée de séjour hospitalier (importance 7), 
perception du climat de sécurité par les professionnels de santé (importance 4). 

 
Du fait de la très faible quantité d’études répondant avec la puissance nécessaire au critère 
de jugement majeur d’importance la plus élevée (i.e. mortalité), ainsi que d’un nombre 
souvent limité d’études, avec un niveau de preuve apportée faible du fait de leur caractère 
observationnel et incluant de faibles effectifs, ou des preuves indirectes, il a été décidé, en 
amont de la rédaction des recommandations, d’adopter un format de Recommandations 
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pour la Pratique Professionnelle (RPP) plutôt qu’un format de Recommandations 
Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE® a toutefois été appliquée pour 
l’analyse de la littérature et la rédaction des tableaux récapitulatifs des données de la 
littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour chacune des références 
bibliographiques citées en fonction du type de l’étude.  Ce niveau de preuve pouvait être 
réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude, de la cohérence des 
résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non des preuves, de l’analyse 
de coût et de l’importance du bénéfice. Les recommandations ont ensuite été rédigées en 
utilisant la terminologie des RPP de la SFAR « les experts suggèrent de faire » ou « les 
experts suggèrent de ne pas faire ». Les propositions de recommandations ont été 
présentées et discutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis 
unique et convergent des experts sur l’ensemble des propositions, mais de dégager les 
points de concordance et les points de divergence ou d’indécision.  
 
Chaque recommandation a été évaluée par chacun des experts et soumise à une cotation 
individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La 
cotation collective a été validée par les experts selon une méthodologie GRADE® grid. Pour 
valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion 
allant dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une 
opinion contraire. En l’absence de validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), 
celle(s)-ci a (ont) reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) à cotation dans l’objectif 
d’aboutir à un consensus. 
 
 
Résultats 

 

Champs des recommandations  
Les experts ont consensuellement décidé lors de la première réunion présentielle 
d’organisation de ces RPP, de traiter 12 questions réparties en 4 champs. Les questions 
suivantes ont été retenues pour le recueil et l'analyse de la littérature :  

 

Champ 1 - Communication  

● Pour l’équipe soignante en situation critique, la réalisation d’un briefing au début 
de la prise en charge permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du 
patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, une communication sécurisée 
permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ?  

● Pour l’équipe soignante en situation critique, la réalisation d’un débriefing juste 
après la fin de la prise en charge permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la 
sécurité du patient ? 
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Champ 2 - Organisation  

● Pour l’équipe soignante en situation critique, le développement de la culture de 
sécurité permet-il d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, l’organisation du travail en équipe 
permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, l’utilisation d’une aide cognitive / 
check list de crise permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du 
patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, le développement de la conscience 
situationnelle permet-il d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

 

Champ 3 - Environnement de travail 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, l’optimisation de l’environnement de 
travail matériel (Software, Hardware), permet-elle d’améliorer la qualité des soins 
et la sécurité du patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, la gestion des interruptions de tâches 
permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, l’organisation de l’environnement de 
travail tel que la gestion du risque fatigue, de la charge de travail et des ambiances 
de travail permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

Champ 4 - Formation  

● Pour l’équipe soignante en situation critique, la préparation à la gestion du stress 
permet-elle d’améliorer le vécu par l’équipe soignante et la sécurité du patient ? 

● Pour l’équipe soignante en situation critique, des formations dédiées aux facteurs 
humains permettent-elles d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

 
 
Synthèse des résultats 
Après synthèse du travail des experts et application de la méthode GRADE®, 21 
recommandations ont été formalisées. La totalité des recommandations a été soumise au 
groupe d'experts pour une cotation avec la méthode GRADE® Grid. Après deux tours de 
cotations, un accord fort a été obtenu pour 100 % des recommandations.  

 
Ces RPP se substituent aux recommandations précédentes émanant de la SFAR et/ou du 
groupe FHS, sur un même champ d'application. La SFAR incite tous les anesthésistes-
réanimateurs à se conformer à ces RPP pour assurer une qualité des soins dispensés aux 
patients. Cependant, dans l’application de ces recommandations, chaque praticien doit 
exercer son jugement, prenant en compte son expertise et les spécificités de son 
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établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du 
patient dont il a la charge. 
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CHAMP  1 : COMMUNICATION 
Coordonnateur d’experts : Régis Fuzier 

Experts : Ségolène Arzalier-Daret, Cédric Basquin, Antonia Blanié, Jérôme Cros, Sophie Hamada, 
Nathalie Robinson 

 

Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, la réalisation d’un briefing au début 
de la prise en charge permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

Experts : Nathalie Robinson, Sophie Hamada 

 
R1.1 – Dans le cadre d’une situation critique, les experts suggèrent de réaliser un briefing 
avant la prise en charge afin d'améliorer les performances de l’équipe, le climat de 
sécurité et de diminuer les taux d'événements indésirables. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Il existe peu d’études en situation critique dans le domaine de la santé. Il 
existe essentiellement des preuves indirectes montrant que les briefings permettent 
d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. Cependant, ces travaux sont de faible 
puissance et de qualité méthodologique faible.  

Les briefings sont conçus pour préparer les équipes à faire face aux situations à risque et à 
minimiser les erreurs. Ceci concerne aussi bien les situations de crise attendue (arrivée d’un 
patient au déchocage par exemple) que la survenue d’une crise dans une situation de 
routine (survenue d’un arrêt cardiaque au cours de l’induction anesthésique). Les 
protocoles, les checklists, la planification de scénarios ou les discussions ouvertes en équipe 
sont couramment utilisés. Ces briefings servent à établir une conscience collective de la 
situation et à partager un modèle mental commun (e.g. se préparer à accueillir un patient 
en choc hémorragique en partageant les plans d’action, l’activation des procédures 
spécifiques et le rôle de chacun afin de rendre plus prévisible le déroulement des actions).  
Les briefings sont bien acceptés par les équipes : ils sont courts (2 à 4 min maximum), 
positifs, améliorent la qualité de l’ambiance dans l’équipe et permettent une meilleure 
efficience en réduisant notamment les délais. Des exemples de briefing sont donnés dans 
les annexes 3 et 4. 
Les études réalisées au sein des blocs opératoires montrent que le briefing améliore les 
performances d’équipe [1,2], le climat de sécurité [1,3,4], diminue les délais (qualité) et 
diminue les taux d'événements indésirables au cours des procédures (sécurité) [1,5,6]. 
 
Les études réalisées dans des unités médicales, au service des urgences ou dans d’autres 
unités de soins montrent l’intérêt du briefing pour améliorer la coordination, le travail en 
équipe, la communication avec parfois des résultats positifs sur la prise en charge du 
patient [7–10]. Une seule publication réalisée à partir d’observations prises lors de briefings 
pré-opératoires retrouvait des effets paradoxaux dans 15% des cas (n=45). Les briefings 
pouvaient masquer des lacunes dans les connaissances, interrompre la communication 
positive, renforcer les divisions professionnelles, créer des tensions ou perpétuer une 
culture problématique. Quinze pour cent des briefings ne présentaient que ces effets 
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paradoxaux sans aucune utilité apparente. Cependant les auteurs relativisent ces 
observations minoritaires en insistant sur la communication et le partage des objectifs du 
briefing au sein de l’équipe [11].  
Les études soulignent la plus-value des briefings et leur acceptabilité par les équipes. La 
valeur ajoutée du briefing permet une meilleure qualité du travail en équipe au travers de 
la structuration de la communication initiale, ce qui permet d’assurer une forme de sécurité 
dans le déroulement des soins. 
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Annexe 3. Mémo-Briefing selon la HAS. 
 

 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-10/memo_briefing.pdf 
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Annexe 4. Exemple de briefing avant une situation critique. 

  Exemple de Briefing 

Histoire clinique – Accident de la voie publique 
Il s’agit d’un patient de 32 ans, victime d’un accident de la voie publique (AVP) moto avec 

traumatisme crânien (Glasgow Coma Scale (GCS) à 13), traumatisme thoracique, avec pelvis 
instable et fracture ouverte de jambe. Le patient est en état de choc : Fréquence cardiaque 

125/min, Pression artérielle 100/55 mmHg, SpO2 imprenable, Fréquence respiratoire 
22/min, Hémoglobine capillaire 12,3 g/dL. Il a été mis en place une ceinture du bassin, une 

attelle de jambe. Le patient a reçu 1 g d’acide tranexamique, 10 mg de morphine et 2 g 
d’amoxicilline-acide clavulanique. 

 
Cible – tous les services 

  

Animateur 
(Un membre de 

l’équipe formée) 

• Ce briefing sert à s’assurer que nous nous connaissons tous car nous 
allons tous travailler ensemble pour l’accueil de ce patient 
traumatisé sévère en choc hémorragique 
 

• Lisa, infirmière en 1, tu es responsable du déchocage et du 
déroulement de la prise en charge. Tu prépares le déchocage, les 
médicaments et le matériel. 

 
• Éric, infirmier en 2, tu assistes Lisa. Tu pré-actives en attendant la 

procédure de transfusion massive. Tu vérifies l’Hémocue® à l’arrivée 
du patient.  

 
• Samy, interne d’anesthésie-réanimation, posera les cathéters à 

l’arrivée du patient. En attendant, tu pré-actives l’équipe de 
radiologie interventionnelle, le bloc opératoire et les 
neurochirurgiens.  

 
• Fadia, autre interne, tu aideras Samy en cas de difficulté à poser les 

cathéters.  
 

• Pierre s’occupera de l’admission puis de tous les effets personnels 
du patient, essaiera de trouver le numéro de sa famille ou son code 
de téléphone. 

 
• La FAST-echo nous orientera rapidement. Selon l’état 

hémodynamique, nous réaliserons ensuite un TDM corps entier.  
 
• Nous allons préparer le bloc opératoire si besoin et activer les 

neurochirurgiens. L’objectif est de partir dans les premières 15 
minutes au scanner corps entier. Nous verrons en fonction de l’état 
hémodynamique à l’arrivée et de la FAST-écho si nous posons les 
cathéters artériel et veineux d’emblée. 
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Membres de l’équipe 
IDE 1 : Lisa 
IDE 2 : Éric 
AS : Pierre 

IDE 1 : En cas d’intubation difficile, quelle conduite à tenir ? 

IDE 2 : De la même façon, quelle conduite à tenir en cas de 
coagulopathie mise en évidence sur le test d’hémostase 
délocalisé ? 

Animateur • En cas d’intubation difficile, Pierre tu rapprocheras le chariot 
d’intubation difficile et le vidéolaryngoscope. Samy, tu appelleras 
Amandine qui est au bloc opératoire, pour avoir un senior de plus 
avec nous.  
 

• En cas de coagulopathie, il faudra réagir vite et transfuser les 
Plasmas Frais Congelés (PFC) précommandés, éventuellement du 
fibrinogène qui est au frigo et refaire une dose d’acide 
tranexamique selon notre protocole. 

Animateur Membres 
de l’équipe 
  

• Vous avez des questions sur cette prise en charge ? 
 

• Y-a-t-il des points que vous voudriez éclaircir ?  
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, une communication sécurisée et 
standardisée permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 
 
Experts : Ségolène Arzalier-Daret, Jérôme Cros 

 
R1.2 – Les experts suggèrent que l’équipe soignante en situation de crise utilise une 
communication sécurisée et standardisée afin d’améliorer la morbi-mortalité et de 
limiter l’incidence des événements indésirables.  

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : La communication sécurisée et standardisée consiste en un langage clair, 
concis et sans ambiguïté. Elle vise à uniformiser les procédés de communication entre 
soignants en utilisant des expressions conventionnelles comprises par tous. Les soignants 
communiquent avec un code verbal qui se réfère à des normes partagées.  
Il n’a pas été retrouvé de preuve directe de l’impact de la communication sécurisée sur la 
qualité et la sécurité des soins en situation de crise en anesthésie-réanimation. Toutefois, 
il est démontré que les erreurs de communication sont fréquentes en péri-opératoire [1,2] 
et compromettent la sécurité du patient [3,4]. En observant directement 293 procédures 
chirurgicales, l’équipe de Mazzocco a montré que le défaut d’échange d’informations 
augmentait un score composite ajusté au score ASA comprenant la mortalité et la 
morbidité (OR 4,82, IC95% (1,30-17,87)) [5]. La cause la plus fréquente de procédures 
chirurgicales incorrectes (erreur de patient, de côté, de site, de procédure ou de dispositif 
médical implantable) était un défaut de communication [6]. Des résultats similaires sont 
observés en dehors de la situation de crise et des blocs opératoires [7].  
La communication en situation de crise est un phénomène complexe, comme cela a été 
montré en traumatologie [8] et en cardiologie interventionnelle pédiatrique [9], ce qui rend 
son étude difficile. C’est un champ vaste où l’on trouve des preuves indirectes dont le 
niveau varie selon l’outil de communication utilisé et le moment auquel la standardisation 
est appliquée. 
Il existe des outils spécifiques dont le degré de validation est assez variable : 

● La communication en boucle fermée, en anglais “closed loop communication” est 
définie comme un modèle de transmission où la répétition verbale est d’une grande 
importance afin de s’assurer que les membres de l’équipe ont compris 
correctement le message. Cette méthode d’échanges est peu utilisée même chez 
les équipes entraînées [10]. Elle améliorerait l’efficacité des équipes spécialisées en 
traumatologie pédiatrique [11]. La formation à la communication en boucle fermée 
par la simulation pourrait diminuer le nombre d’erreurs médicales [12].  Un 
exemple est donné en Annexes 5 et 6. 

● Le “speaking up”, que l’on pourrait traduire par “oser dire”, pourrait aussi améliorer 
la communication en situation de crise. Il s’agit de réussir à s’exprimer de manière 
assertive (avec assurance, sans agressivité et sans crainte) pendant une situation de 
soins, notamment dans une position de subordination (étudiant ou personnel 
paramédical) [13–17]. Un exemple de briefing est donné en Annexe 7. 
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● Un outil structuré a également été expérimenté, et recommandé par la HAS : le 
SAED (Situation, Antécédents, Évaluation, Demande) [18], version française du SBAR 
(Situation, Background, Assessment, Recommendation) ou du SCAR (Situation, 
Contexte, Appréciation, Recommandation) développé en Suisse, qui permet de 
créer un modèle mental partagé [19]. Il s’agit d’un outil mnémotechnique qui 
permet de structurer la communication orale en la rendant claire, concise et 
exhaustive. Cet outil améliore le travail d’équipe et le climat de sécurité (ou culture 
de sécurité) [20] et diminue les admissions imprévues en soins intensifs [21]. Mais 
une revue récente sur le sujet montre que les preuves sont limitées [22].  

 
Différents temps de communication peuvent être analysés séparément. Dans une étude 
réalisée auprès de médecins urgentistes portant sur 1680 patients, la vérification croisée 
et systématique trois fois par jour de la prise en charge des patients admis aux urgences 
diminuait de 40% la survenue d’un événement indésirable (90 événements dans le groupe 
sans vérification croisée contre 54 dans le groupe avec) [23]. Hors du contexte d’une 
situation critique, une étude multicentrique internationale a montré que le partage de 
l’information lors de moments clés, par une check list au bloc opératoire a permis une 
diminution de la morbi-mortalité péri-opératoire [24]. Une étude instaurant une check list 
ciblée sur les transmissions postopératoires du patient lors de son transfert en SSPI 
montrait une diminution de la survenue d’évènements hypoxiques. La check list prévoyait 
un item favorisant les questions et demandant la confirmation de la bonne compréhension 
des informations reçues [25]. Une étude en simulation a montré que l’utilisation d’un 
comportement de communication positive lors de transmissions améliore les 
performances d’équipes en cas de crise après ces transmissions [26]. D’autres études 
proposent la standardisation des transmissions [27,28]. On trouve néanmoins peu d’études 
qui se concentrent sur la communication pendant la crise. Seule une étude en simulation a 
montré qu’une communication standardisée pendant l’arrêt cardiaque pouvait améliorer 
les temps de prise en charge [29]. 
 
Plus qu’une simple communication standardisée, les experts préconisent une culture plus 
large de la communication et du travail d’équipe, dont l’amélioration peut réduire la 
mortalité chirurgicale [30]. Il s’agit lors d’une situation de crise de partager des 
informations (intentions et planification des soins, conscience des risques), d’encourager 
la communication et l’expression de questions ou de doutes et de rechercher des 
informations pertinentes toujours dans le respect mutuel. 
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Annexe 5. Un outil de communication sécurisée : la communication en boucle fermée 
d’après Härgestam [10]. 

 

L'émetteur transmet le message, formule une demande (étape 1) ; le récepteur accuse 
réception du message (étape 2). L'émetteur vérifie que le message est correctement 
interprété : il ferme la boucle (étape 3). 
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Annexe 6. Exemple de communication sécurisée lors d’une situation d’arrêt cardiaque au 
bloc opératoire. 

 
ISABELLE (médecin anesthésiste-réanimatrice) : “Thomas, injecte 1 milligramme 
d'adrénaline en intraveineux." 

THOMAS (infirmier anesthésiste) : “Ok, j’injecte 1 mg d'adrénaline en intraveineux.” 

ISABELLE : “C’est bien cela Thomas. “ 

(temps du geste) 

THOMAS : “Isabelle, 1 milligramme d’adrénaline injectée.” 

ISABELLE : “Ok adrénaline injectée. “ 

 
 
Annexe 7. Exemple de speaking-up. 

"Un outil de communication sécurisée : le speaking up. 

Chaque membre de l’équipe devrait s’exprimer lorsqu’il pense que la sécurité du patient est 
en jeu. Cela peut se faire par la méthode DESC en quatre étapes : 

Exemple : un anesthésiste-réanimateur tente d’intuber le patient sans succès. 

Le membre de l’équipe : 

1- Décrire les faits et la situation : “Je vois que le patient est difficile à intuber” 
 

2- Exprimer une opinion, un ressenti ou une émotion : “j’ai peur qu’il désature et que 
cela ne devienne compliqué” 
 

3- Solutions : exprimer ses besoins par rapport au résultat positif recherché centré sur 
le patient. Formuler une demande claire qui ouvre à la négociation : “Ne penses-tu 
pas qu’il faudrait le ventiler pendant que je vais chercher de l’aide et l’aide cognitive 
d’intubation difficile ? “ 
 

4- Conséquences positives : mettre en évidence les avantages de cette solution : “ainsi 
on pourra augmenter les chances en changeant de mains et en déroulant 
l’algorithme”. 

(Bower SA, Bower GH. Asserting Yourself: a practical guide for positive change. Broche 1991) 
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, la réalisation d’un débriefing juste 
après la fin de la prise en charge permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité 
du patient ? 
 
Experts : Antonia Blanié, Cédric Basquin  

 
R1.3 – Les experts suggèrent que l’équipe soignante en situation critique réalise un 
débriefing juste après la prise en charge afin d’améliorer les compétences techniques et 
certaines composantes des compétences non techniques.  

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Dans la littérature, de nombreux experts proposent que les professionnels 
de santé réalisent un débriefing “à chaud”, juste après la prise en charge d’une situation 
critique afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient [1–4]. Cette pratique 
issue du milieu militaire et de l’aviation s’implémente de plus en plus dans le domaine de 
la santé [4,5]. Elle est d’ailleurs fortement recommandée et pratiquée en simulation en 
santé [6–8]. 

Concernant l’intérêt d’un débriefing sur la mortalité et la survie du patient, les études ont 
été principalement réalisées dans le domaine de la réanimation d’un arrêt cardiaque 
[2,3,9]. Les recommandations européennes de 2021 suggèrent de réaliser un débriefing 
des performances immédiatement après chaque arrêt cardiaque extra- et intra-hospitalier, 
chez l’adulte et l’enfant avec un niveau de preuve cependant très faible [2]. En effet, une 
méta-analyse de 2020 retrouvait une amélioration de la survie à la sortie de l'hôpital et une 
meilleure récupération spontanée d’un rythme cardiaque lors de l’utilisation d’un 
débriefing mais sans effet significatif sur la survie avec évolution neurologique favorable 
[3].  

Concernant l’intérêt d’un débriefing sur les compétences techniques (CT) des professionnels, 
une amélioration des performances a été retrouvée mais avec un niveau de preuve très 
faible. Dans le domaine de la réanimation de l’arrêt cardiaque, une méta-analyse de 2020 
a retrouvé une amélioration des compressions thoraciques en termes de profondeur mais 
pas de fréquence ni du temps des compressions efficaces [3]. Ces données sont par ailleurs 
limitées par une hétérogénéité des études incluses dans la méta-analyse. 
En dehors de l’arrêt cardiaque, il existe peu d'études évaluant l’intérêt du débriefing en 
situation critique sur les CT (traumatologie, autres crises…) et elles sont principalement 
réalisées en simulation [10–15,17]. Ces études très hétérogènes ont montré soit des 
résultats positifs soit l’absence de différence concernant l’amélioration des CT. Ainsi, la 
réalisation d’un débriefing (par rapport à l’absence de débriefing) a retrouvé une 
amélioration significative à 6 mois des CT spécifiques de la crise [11]. Cependant, une 
amélioration du score global des CT était également observée qu'il y ait un débriefing ou 
pas. 
 
Concernant l’intérêt d’un débriefing sur les compétences non techniques (CNT), une 
amélioration des performances a également été retrouvée avec un niveau de preuve faible 
[10,13,14,16,18]. Une méta-analyse a montré que la réalisation d’un débriefing permettait 



34 
 

une amélioration significative de certaines composantes des CNT [17]. Cependant le niveau 
de preuve reste faible et parfois indirect car les études incluses dans la méta-analyse 
étaient hétérogènes (simulation ou clinique), et les critères de jugement multiples. Une 
autre méta-analyse, incluant 46 études non médicales et médicales a montré une 
amélioration de la performance individuelle (+26%) et collective (+25%) [13]. Par exemple, 
une étude, réalisée en simulation, a mis en évidence une amélioration significative du score 
de CNT avec un débriefing par un instructeur (+15%) par rapport à l’absence de débriefing 
(-1%) après des scénarios de crise [18]. En revanche, Zauzig et al., également en simulation, 
ont retrouvé des résultats plus nuancés mais en comparant deux objectifs de débriefing 
différents [19]. Enfin, le débriefing pourrait prévenir le stress post-traumatique et 
l’épuisement professionnel chez les soignants, mais cet aspect est en dehors du champ de 
cette question [1]. 
 
En pratique, la réalisation systématique d’un débriefing après une situation critique reste 
inconstante [9, 13, 20–22] et n’a été observée que dans 26% à 49% des cas [20,22,23]. 
L’implémentation d’un débriefing dans la pratique clinique est donc une étape essentielle 
et pourrait être facilitée par les établissements de santé [25]. Elle doit notamment 
s’accompagner d’une phase indispensable de formation au débriefing [1,24]. Des outils 
pratiques d'aide à leur réalisation sont disponibles : l'outil PEARLS en simulation [23], des 
outils spécifiques en pratique clinique par exemple après un arrêt cardiaque pédiatrique 
[24], ou des outils de la HAS mais non spécifiques d'une crise (Annexes 8 et 9) [25]. 
Par ailleurs, il existe de nombreuses modalités de débriefing qui restent à préciser 
[14,25,29–31] : auto débriefing, débriefing avec un instructeur, avec ou sans vidéo, 
standardisé et guidé, court ou long, en équipe ou individuel… 
 
En conclusion, bien qu’il y ait un faible niveau de preuve, il paraît souhaitable de réaliser 
un débriefing, au minimum collectif, juste après un événement critique. Des recherches 
cliniques de qualité, en situation critique, sont à poursuivre pour apporter des preuves 
supplémentaires à l’amélioration de la qualité des soins et la sécurité du patient. 

Références : 
[1] Arriaga AF, Szyld D, Pian-Smith MCM. Real-Time Debriefing After Critical Events. Anesthesiol Clin 
2020;38:801–20. https://doi.org/10.1016/j.anclin.2020.08.003. 
[2] Greif R, Lockey A, Breckwoldt J, Carmona F, Conaghan P, Kuzovlev A, et al. European Resuscitation 
Council Guidelines 2021: Education for resuscitation. Resuscitation 2021;161:388–407. 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.016. 
[3] Greif R, Bhanji F, Bigham BL, Bray J, Breckwoldt J, Cheng A, et al. Education, Implementation, and 
Teams. Resuscitation 2020;156:A188–239. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.014. 
[4] Haute Autorité de Santé. briefing et debriefing. Outil d’amélioration des pratiques 
professionnelles. 2016. 
[5] Organisation Mondiale de la Santé. Guide pédagogique pour la sécurité des patients : édition 
multiprofessionnelle 2011. 
[6] L’Her E, Benhamou D, Blanié A. RPP. Intérêts de l’apprentissage par simulation en soins critiques. 
Recommandations communes de la Société de réanimation de langue française, de la Société française 
d’anesthésie et de réanimation, de la Société française de médecine d’urgence et de la Société francophone 
de simulation en santé. 2019. 
[7] Granry J-C, Moll M-C. Haute Autorité de Santé. Simulation en santé : état des lieux et perspectives 
de développement. Saint-Denis La Plaine: HAS: 2012. 
[8] Fanning RM, Gaba DM. The Role of Debriefing in Simulation-Based Learning. Simul Healthc J Soc 
Simul Healthc 2007;2:115–25. https://doi.org/10.1097/SIH.0b013e3180315539. 



35 
 

[9] Malik AO, Nallamothu BK, Trumpower B, Kennedy M, Krein SL, Chinnakondepalli KM, et al. 
Association Between Hospital Debriefing Practices With Adherence to Resuscitation Process Measures and 
Outcomes for In-Hospital Cardiac Arrest. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2020;13. 
https://doi.org/10.1161/CIRCOUTCOMES.120.006695. 
[10] Michelet D, Barre J, Truchot J, Piot M-A, Cabon P, Tesniere A. Effect of Computer Debriefing on 
Acquisition and Retention of Learning After Screen-Based Simulation of Neonatal Resuscitation: 
Randomized Controlled Trial. JMIR Serious Games 2020;8:e18633. https://doi.org/10.2196/18633. 
[11] Morgan PJ, Tarshis J, LeBlanc V, Cleave-Hogg D, DeSousa S, Haley MF, et al. Efficacy of high-fidelity 
simulation debriefing on the performance of practicing anaesthetists in simulated scenarios. Br J Anaesth 
2009;103:531–7. https://doi.org/10.1093/bja/aep222. 
[12] Schwid HA, Rooke GA, Michalowski P, Ross BK. Screen-Based Anesthesia Simulation With 
Debriefing Improves Performance in a Mannequin-Based Anesthesia Simulator. Teach Learn Med 
2001;13:92–6. https://doi.org/10.1207/S15328015TLM1302_4. 
[13] Tannenbaum SI, Cerasoli CP. Do Team and Individual Debriefs Enhance Performance? A Meta-
Analysis. Hum Factors J Hum Factors Ergon Soc 2013;55:231–45. 
https://doi.org/10.1177/0018720812448394. 
[14] Cheng A, Eppich W, Grant V, Sherbino J, Zendejas B, Cook DA. Debriefing for technology-enhanced 
simulation: a systematic review and meta-analysis. Med Educ 2014;48:657–66. 
https://doi.org/10.1111/medu.12432. 
[15] Bandari J, Schumacher K, Simon M, Cameron D, Goeschel CA, Holzmueller CG, et al. Surfacing 
Safety Hazards Using Standardized Operating Room Briefings and Debriefings at a Large Regional Medical 
Center. Jt Comm J Qual Patient Saf 2012;38:154-AP2. https://doi.org/10.1016/S1553-7250(12)38020-3. 
[16] Couper K, Kimani PK, Davies RP, Baker A, Davies M, Husselbee N, et al. An evaluation of three 
methods of in-hospital cardiac arrest educational debriefing: The cardiopulmonary resuscitation debriefing 
study. Resuscitation 2016;105:130–7. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.05.005. 
[17] Couper K, Salman B, Soar J, Finn J, Perkins GD. Debriefing to improve outcomes from critical illness: 
a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med 2013;39:1513–23. 
https://doi.org/10.1007/s00134-013-2951-7. 
[18] Savoldelli GL, Naik VN, Park J, Joo HS, Chow R, Hamstra SJ. Value of Debriefing during Simulated 
Crisis Management. Anesthesiology 2006;105:279–85. https://doi.org/10.1097/00000542-200608000-
00010. 
[19] Zausig YA, Grube C, Boeker-Blum T, Busch CJ, Bayer Y, Sinner B, et al. Inefficacy of simulator-based 
training on anaesthesiologists’ non-technical skills. Acta Anaesthesiol Scand 2009;53:611–9. 
https://doi.org/10.1111/j.1399-6576.2009.01946.x. 
[20] Arriaga AF, Sweeney RE, Clapp JT, Muralidharan M, Burson RC, Gordon EKB, et al. Failure to Debrief 
after Critical Events in Anesthesia Is Associated with Failures in Communication during the Event. 
Anesthesiology 2019;130:1039–48. https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002649. 
[21] Pian-Smith MCM, Cooper JB. If We Don’t Learn from Our Critical Events, We’re Likely to Relive 
Them. Anesthesiology 2019;130:867–9. https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002692. 
[22] Tan H. Debriefing after Critical Incidents for Anaesthetic Trainees. Anaesth Intensive Care 
2005;33:768–72. https://doi.org/10.1177/0310057X0503300611. 
[23] https://debrief2learn.org/wp-content/uploads/2019/08/PEARLS-Pocket-Card-5.8x7.2-PDF-FR.pdf 
[24] Mullan PC, Wuestner E, Kerr TD, Christopher DP, Patel B. Implementation of an In Situ Qualitative 
Debriefing Tool for Resuscitations. Resuscitation 2013;84:946–51. 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.12.005. 
[25] Kessler DO, Cheng A, Mullan PC. Debriefing in the Emergency Department After Clinical Events: A 
Practical Guide. Ann Emerg Med 2015;65:690–8. https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.10.019. 
[26] Haute Autorité de Santé. Simulation en santé et gestion des risques : Outils du guide 
méthodologique. Saint-Denis La Plaine : HAS : 2019. 
[27] Haute Autorité de Santé. Boîte à outils. Outil d’amélioration des pratiques professionnelles. 2016. 
[28] 2016 - HAS Fiche debriefing.pdf n.d. 
[29] Garden AL, Le Fevre DM, Waddington HL, Weller JM. Debriefing after Simulation-Based Non-
Technical Skill Training in Healthcare: A Systematic Review of Effective Practice. Anaesth Intensive Care 
2015;43:300–8. https://doi.org/10.1177/0310057X1504300303. 
[30] Levett-Jones T, Lapkin S. A systematic review of the effectiveness of simulation debriefing in health 
professional education. Nurse Educ Today 2014;34:e58–63. https://doi.org/10.1016/j.nedt.2013.09.020. 



36 
 

[31] Sawyer T, Eppich W, Brett-Fleegler M, Grant V, Cheng A. More Than One Way to Debrief: A Critical 
Review of Healthcare Simulation Debriefing Methods. Simul Healthc J Soc Simul Healthc 2016;11:209–17. 
https://doi.org/10.1097/SIH.0000000000000148. 

 
 
 
Annexe 8. Mémo Débriefing. 

 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2016-10/memo_debriefing.pdf 
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Annexe 9. Exemple de débriefing après une situation critique. 
D’autres modèles de débriefing existent tels que : l'outil PEARLS en simulation (traduction 
Française sur https://debrief2learn.org/wp-content/uploads/2019/08/PEARLS-Pocket-Card- 
5.8x7.2-PDF-FR.pdf), des outils spécifiques in situ par exemple après un arrêt cardiaque 
pédiatrique (Mullan et al.2012) 

  Exemple de Débriefing 

Histoire clinique – Arrêt cardiaque dans un service de chirurgie 
Patiente de 85 ans en postopératoire d’une prothèse de hanche pour une fracture du col 

fémoral, retrouvée dans sa chambre par l'infirmière diplômée d’Etat (IDE) Agnès, 
inconsciente et ne respirant pas. Elle a pour antécédents une hypertension artérielle et 
un diabète. Elle a été opérée la veille et a été vue quelques minutes plus tôt par l’aide-

soignante (AS) Magalie. L’arrêt cardiaque a été diagnostiqué par l’IDE Agnès qui a 
demandé de l’aide à ses collègues. L’appel du réanimateur et le début des compressions 
thoraciques (CT) ont été effectués rapidement. Le chariot d’urgence a été ramené par 

l’AS Magalie mais le défibrillateur n’a pas été mis en place. A l’arrivée du réanimateur, il 
guide la prise en charge (Leader) et demande : la pose du défibrillateur par l’IDE Nicolas, 
la poursuite des CT par l’AS Magalie, la préparation et injection de l’adrénaline par l’IDE 
Agnès, l’intubation par l’interne de réanimation. Après 15 minutes, la patiente récupère 

une activité cardiaque spontanée et est transférée en réanimation. 
  
Cible – tous les services 

 

  

Animateur 

 (un membre de 
l’équipe formée) 

• Sommes-nous prêts pour commencer le débriefing ? Rappelez-vous, 
votre présence est importante. Comment vous sentez-vous ? 

Membres de 
l’équipe 
IDE 1 : 
Agnès 
AS : Magalie 
IDE 2 : 
Nicolas 

IDE 1 : C’était très stressant. La patiente était un peu fatiguée ce 
matin mais elle allait bien et tout d’un coup on l’a retrouvée en arrêt 
cardiaque. J’ai eu très peur mais mes collègues sont arrivés tout de 
suite et on s’est aidé. 

IDE 2 et AS : C’était un peu la panique au début mais ça a été après. 

Animateur • Qu’est ce qui s’est passé et qu’avez-vous fait ? 
 
• Qu’est-ce qui a bien fonctionné ? 
 
• Quelque chose aurait-il pu être fait pour optimiser la prise en charge 

? 
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Membres de 
l’équipe 
  

IDE 1 : Quand je suis arrivée dans la chambre, la patiente ne respirait 
plus et ne répondait plus. J’ai tout de suite pensé qu’elle était en 
arrêt cardiaque. J’ai appelé mon collègue et l’aide-soignante pour 
qu’ils m’aident. Et j’ai commencé à masser. 

AS : Quand je suis arrivée, Agnès m’a demandé d’aller chercher le 
chariot d’urgence, que j’ai ramené. Puis je l’ai aidée pour le massage 
mais c’était la première fois en vrai, heureusement elle m’a expliqué 
comment faire. 

IDE 2 : Quand je suis arrivé, Agnès m’a demandé d’appeler les 
réanimateurs pour les prévenir qu’il y avait un arrêt cardiaque. Puis le 
réanimateur est arrivé et nous a demandé de continuer à masser puis 
de mettre en place le défibrillateur. On avait complètement oublié de 
le mettre. Puis Magalie a préparé de l’adrénaline et l’a administré 
quand le réanimateur lui a demandé. Puis l’interne de réanimation a 
intubé la patiente et quelques minutes après, son cœur est reparti et 
ils l’ont transférée en réanimation. 

  
Animateur • Êtes-vous satisfaits de la communication ? Chacun a-t-il pu intervenir 

comme il le souhaitait ? 
 
• Le travail d’équipe s’est-il bien passé ? Quelque chose aurait-il pu 

être fait pour l’optimiser ? 

  
Membres de 

l’équipe 
IDE 1 : Quand j’ai appelé à l’aide, mes collègues sont venus 
rapidement et on s’est bien coordonnés. 

AS : Oui Agnès m’a dit clairement ce qu’il fallait faire et ça m’a 
rassurée. Et après le réanimateur nous a guidés. 

IDE 1 : Par contre c’était la première fois que je préparais de 
l’adrénaline donc j’ai dû demander au réanimateur comment il fallait 
faire car il m’avait juste demandé de préparer de l’adrénaline. 

Réanimateur : Oui la prochaine fois il faudra que je précise la dilution 
de l’adrénaline. Après tu m’as prévenu quand tu avais fini de la 
préparer et ça m’a permis de savoir que c’était prêt et je t’ai dit 
d’administrer 1 mg. 

  
Animateur Que pouvons-nous améliorer ? Quelles leçons on retient ? Que 

ferions-nous différemment la prochaine fois ? 

  
Membres de 

l’équipe 

IDE 1 : Il faudra penser à mettre le défibrillateur dès le début de la 
prise en charge. 
Réanimateur : Il faudra mieux préciser la dilution des médicaments. 
AS : J’ai appris à masser en vrai car j’avais uniquement fait sur un 
mannequin. 
IDE 2 : Notre travail d’équipe était bon ce qui est essentiel dans cette 
situation. 

Animateur OK, merci à vous tous pour votre participation. Nous allons organiser 
une formation à l’arrêt cardiaque prochainement dans le service. 
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CHAMP  2 : ORGANISATION  
Coordonnateur d’experts : Julien Picard 

Experts : Antonia Blanié, Jérôme Cros, Véronique Delmas, Danièle Dupanloup Meistelman, Yann 
Leguen, Nathalie Robinson, Anthony Vacher 

 

Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, le développement de la 
conscience situationnelle permet-il d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du 
patient ? 

Experts : Véronique Delmas, Julien Picard 
  

R2.1 – Les experts suggèrent que les soignants en situation critique développent une 
conscience situationnelle individuelle puis collective d’équipe pour améliorer la qualité 
des soins et la sécurité du patient (diminution des évènements indésirables graves et 
amélioration de la performance clinique). 

Avis d’experts (accord fort)  

Argumentaire : L’élaboration d’une conscience situationnelle (CS) par les opérateurs est à 
la base des prises de décision et des actions dans les environnements dynamiques et à 
risque. Cette élaboration repose sur trois étapes successives : 1) la perception des éléments 
de l'environnement dans un volume de temps et d'espace, 2) la compréhension de leur 
signification (sensemaking) et 3) la projection de leur état dans un futur proche [1]. La CS 
est influencée par des facteurs internes à l’individu (capacités cognitives, état de vigilance 
et de fatigue, stress, formation, entraînement, expérience…) et des facteurs externes 
(difficulté de la tâche à réaliser, qualité des informations fournies par l’interface, 
organisation du travail). En équipe et en situation de crise, la CS est individuelle pour chacun 
des membres, mais l’équipe doit tendre vers une CS collective pour optimiser la prise en 
charge.  
Des études ont mis en évidence les défaillances de conscience situationnelle comme une 
des causes fréquentes d’événements indésirables graves dans plus de 70% des cas [2-4]. 
Elles sont néanmoins de faible niveau de preuve. Les défauts de CS étaient majoritairement 
mis en évidence lors de la phase de perception (38-42%), puis lors de la phase de 
compréhension (29-32%) et minoritairement lors de la phase de projection (12-29%) [3,4]. 
Ces résultats diffèrent de ceux décrits en aéronautique où le défaut de CS portait sur la 
phase de perception dans 76% des cas [5]. 
D’autres travaux ont montré une corrélation entre CS et performance clinique [6-9]. Ces 
études, peu nombreuses, sont de faible niveau de preuve. Les plus intéressantes portent 
sur des preuves indirectes car reposant sur des évaluations en simulation. L’une a mis en 
évidence une corrélation positive entre la performance clinique simulée et l’existence d’une 
CS collective d’équipe grâce au partage d’informations avec le leader [8]. L’autre a montré 
une atteinte des objectifs de prise en charge significativement plus rapide lorsqu’un 
consensus sur le diagnostic (étape 2 de la CS) était atteint [9]. 
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Enfin, la littérature rapporte, avec des preuves indirectes mais souvent de meilleur niveau 
de preuve, que la formation aux compétences non techniques (dont la CS) permettrait 
d’avoir un impact sur la satisfaction, les compétences, les pratiques et le devenir du patient 
(soit sur les 4 niveaux de Kirkpatrick) [10,11]. Certaines études étaient en faveur d’une 
augmentation significative des performances non techniques des soignants [12] dont la CS 
[13]. D’autres ont rapporté une amélioration des performances cliniques [14,15]. En 2019, 
la RPP “Simulation en soins critiques” suggérait d’utiliser la simulation afin d’améliorer la 
CS en soins critiques, en formation initiale et continue, médicale et paramédicale avec un 
accord fort [16].  

Pour aider à développer la CS, au-delà de l’appropriation du concept d’Endsley [17], de 
nombreux outils existent comme le SAED, le briefing, les aides cognitives, ou la fenêtre de 
Johari [18], qui doivent être diffusés pour optimiser la qualité des soins. Pour cela, les 
experts proposent une fiche de synthèse (Annexe 10). Des évolutions technologiques à 
venir pourraient être utiles dans ce champ de compétences comme l’analyse de la direction 
du regard par eye tracking ou des techniques de monitoring utilisant des avatars, c’est à 
dire des représentations imagées des patients et de leurs constantes vitales sous forme de 
personnages dont les caractéristiques (formes, couleurs …) permettent d’améliorer leur 
visualisation et l’identification des paramètres critiques [19-22]. 

La CS peut être mesurée de nombreuses façons [23], en utilisant des échelles globales ou 
spécifiques de certaines de ses phases ou du contexte (environnement réel, simulé ou 
virtuel …). Le SAGAT (Situation Awareness Global Assessment Technique) est probablement 
la plus connue [24]. Cette technique d'évaluation de la CS en simulation consiste à 
interrompre le scénario pour poser aux participants des questions sur l’environnement, leur 
perception et compréhension de certains signaux et la stratégie choisie (exemple de SAGAT 
en Annexe 11). 

Ainsi, même si la littérature est pauvre et le niveau de preuve plutôt faible, le 
développement de la conscience situationnelle constitue un élément fondamental 
d’amélioration de la qualité des soins pour les professionnels exerçant en soins critiques, 
d’autant qu’elle est le point de départ de nombreuses autres CNT elles aussi indispensables 
à la sécurité des soins.  
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Annexe 10. Pistes pour optimiser la conscience situationnelle. 
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Annexe 11. Exemple de SAGAT (source : Centre d’Evaluation et de Simulation Alpes Recherche 
- Université Grenoble Alpes). Il s’agit après l’énoncé d’un cas clinique, de poser des questions 
dont les réponses reflètent la qualité de la Conscience Situationnelle dans ses différentes 
étapes (1. Perception, 2. Compréhension / Interprétation, 3. Projection / Prévision). 
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, le développement de la culture 
de sécurité permet-il d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

Experts : Nathalie Robinson, Anthony Vacher 

 

R2.2 – Les experts suggèrent que les équipes soignantes s’engagent dans une démarche 
visant à développer la culture de sécurité pour améliorer la qualité des soins et réduire 
l’incidence des évènements indésirables graves en situation critique.  

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Les experts n’ont identifié aucune étude ayant exploré le lien entre la 
culture de sécurité et la qualité des soins/sécurité du patient dans le contexte spécifique et 
exclusif des situations critiques. La culture de sécurité est le plus souvent explorée au niveau 
de l’unité de soins et de l’établissement de santé. En revanche, des travaux sur le sujet 
incluaient régulièrement des services de soins critiques ou des situations de soins critiques. 
Il n’a pas été retrouvé d’essai randomisé de forte puissance ni de méta-analyse permettant 
de prouver un lien fort entre la culture de sécurité et la qualité des soins/sécurité du patient. 
Les études étaient majoritairement observationnelles [1-4], plus rarement 
interventionnelles de type avant/après [5-7]. Elles mobilisaient presque exclusivement des 
approches quantitatives. La culture de sécurité était mesurée via des outils 
méthodologiques standardisés et validés qui sont complétés par les professionnels de 
santé, principalement le Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) et l’Hospital Survey on Patient 
Safety Culture (HSOPSC). Les résultats montraient une association statistiquement 
significative entre qualité des soins/sécurité du patient et une ou plusieurs des dimensions 
qui constituent la partie mesurable du concept multidimensionnel qu’est la culture de 
sécurité  ; il s’agissait de résultats globaux (taux de mortalité, de réadmission, scores 
composites basés sur des indicateurs qualité et sécurité, événements indésirables…)[3, 8-
13], de critères cliniques spécifiques (ulcères de stress, chutes, infections associées aux 
soins…) ou relatifs au bien-être (satisfaction patient, qualité de vie…). Dans leur revue 
systématique (62 études), Braithwaite, et al.  retrouvaient ainsi une association positive 
entre la culture “organisationnelle” et “sur le lieu de travail” dans près d’une étude sur deux 
[14]. 
Plusieurs travaux ont recherché une association entre l’incidence d'événements 
indésirables et la culture de sécurité. Dans une étude transversale bicentrique réalisée 
auprès de 250 infirmières, Han et al. ont rapporté malgré un faible effectif une association 
entre la fréquence estimée de certains événements indésirables et le climat de sécurité 
mesuré via le HSOPSC [3]. Plus intéressant, Profit et al. ont montré une association entre la 
qualité des soins mesurée au travers d’un indicateur composite et le climat sécurité à l’aide 
du SAQ auprès d’un échantillon de 2073 soignants en unité de soins intensifs néonataux. Le 
travail en équipe et le climat de sécurité étaient ainsi corrélés à l'absence d'infections 
associées aux soins (r = 0,39 [p = 0,01] et r = 0,29 [p = 0,05], respectivement) [4]. Il existe 
enfin de multiples études transversales bien conçues qui ont montré l'importance de la 
relation entre culture de sécurité et résultats bénéfiques pour le patient [1, 15]. 
Huang et al. ont recherché dans des unités de soins intensifs un lien entre la culture de 
sécurité (mesurée par le questionnaire SAQ), le taux de mortalité et la durée de séjour 
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hospitalier [8]. Ils ont collecté les données issues de 65978 patients et ont montré une 
augmentation de la durée de séjour et de la mortalité lorsque les scores de perception de 
la qualité de la prise en charge et de la culture de sécurité étaient abaissés. Dans une étude 
transversale utilisant les données de 19357 patients pris en charge pour infarctus du 
myocarde et 257 enquêtes de mesure du climat de sécurité (HSOPSC), Shahian et al. n’ont 
pas montré d’association entre la culture de sécurité et le risque ajusté de décès à 30 jours 
[2].  
La culture de sécurité est aussi utilisée comme un « résultat » pour mesurer l’effet d’une 
intervention/initiative visant à améliorer la sécurité du patient. Ainsi par exemple, 
l’implication dans des comités de retours d’expérience est associée à des scores plus 
importants de climat de sécurité [16]. De la même façon, l’analyse de scénarios cliniques 
d’événements indésirables (pouvant ou non être issus d’un ou de plusieurs retours 
d’expérience) est associée à une amélioration de la perception qu’ont les participants de la 
capacité de leur institution à l'apprentissage organisationnel et à l'amélioration continue 
[17]. Ces résultats sont en faveur de la mise en place d’actions/interventions visant à 
améliorer la culture de sécurité au sein des unités de soins et des établissements où 
exercent les équipes exposées à la prise en charge de patients en situation critique. 
Plusieurs travaux suggèrent ainsi qu’il est possible d’appliquer des méthodes ou outils issus 
des organisations de haute fiabilité [5, 6]. Ils insistent sur l’importance de mettre en 
pratique certains concepts de la culture de sécurité comme la « culture juste » pour 
favoriser le signalement des événements indésirables associés aux soins et leur analyse, 
pour ensuite les partager (retours d’expérience) [9, 18, 19]. 
Enfin, ces résultats suggèrent également qu’il est nécessaire de poursuivre les recherches 
portant sur l’influence des actions et initiatives du management et des décideurs sur le 
développement de la culture sécurité des équipes soignantes [10, 11], et d’impliquer les 
patients et leurs familles [20]. 
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Question. Pour l’équipe soignante en situation critique, l’organisation du travail en équipe 
permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 

Experts : Véronique Delmas, Yann Le Guen 

 
R2.3 – Les experts suggèrent que les soignants en situation critique adoptent une 
organisation de travail en équipe reposant sur une identification claire d’un leader, un 
partage d’informations, une coordination et une répartition cohérente et équilibrée des 
tâches, pour améliorer la qualité et sécurité des soins et réduire l’incidence des 
évènements indésirables. 
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Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Lorsque la nature du travail est complexe, il est reconnu dans de nombreux 
secteurs que le travail en équipe doit être organisé pour assurer un fonctionnement 
optimal. En santé, les défaillances du travail en équipe sont connues depuis de nombreuses 
années comme constituant une des causes principales de survenue des événements 
indésirables graves [1-4]. 
Concernant l’impact de l’organisation du travail en équipe sur la mortalité, Knaus et al. 
avaient montré en 1986 l’impact du travail en équipe (interactions et coordination) sur la 
mortalité observée des patients en unités de soins intensifs [5]. En France, les facteurs liés 
à l’équipe étaient à l’origine de 41% des événements indésirables graves liés aux soins 
(comprenant 52% de décès) [6]. Plusieurs études ont montré de façon indirecte et avec un 
faible niveau de preuve qu’une formation spécifique des professionnels de santé au travail 
en équipe permettait de diminuer le taux de mortalité [7-11]. 
Concernant l’impact de l’organisation du travail en équipe sur l’incidence des événements 
indésirables, des études de niveau de preuve modéré à élevé ont mis en évidence les 
défaillances du travail d’équipe comme une des causes principales des événements 
indésirables graves [1-4, 12]. Parmi les facteurs identifiés liés à l’équipe, étaient retrouvés 
deux types de défaillances majeures : la communication entre professionnels et la 
coordination des professionnels. Avant le rapport de la HAS, les défaillances d’équipe ont 
été identifiées comme des contributeurs substantiels à 68,3% des événements 
préjudiciables aux patients, faisant des échecs du travail en équipe une source majeure 
d'erreurs médicales évitables [10]. D’autres études retrouvaient une diminution des 
événements indésirables, complications ou taux d’erreur lorsque les professionnels étaient 
formés au travail en équipe. La plupart étaient des travaux observationnels avant-après de 
faible niveau de preuve [13-16]. Une étude contrôlée randomisée retrouvait une diminution 
significative de 26% du taux d’erreur dans le groupe formé au travail en équipe [17]. La 
réussite des équipes se caractérisait par l’identification de comportements adaptatifs 
spécifiques (changement dans la coordination d’activité) en réponse à différentes situations 
(changement de tâches ou augmentation de l’occurrence d’événements non routiniers) 
[18].  
Concernant l’impact de l’organisation du travail en équipe sur les performances cliniques, 
une revue de littérature en 2013 mettait en évidence dans la plupart des études que le 
processus d'équipe influe de manière significative sur les performances cliniques [19]. 
Burtscher et al. ont observé une amélioration des performances cliniques de l’équipe de 
soin quand celle-ci adaptait ses activités de coordination au cours de scénarios de situations 
critiques simulées [20]. Yeung et al. ont montré que des équipes dirigées par des leaders 
possédant des compétences de travail en équipe menaient une réanimation cardio-
pulmonaire de meilleure qualité avec de meilleures performances techniques [21]. Il est 
d’ailleurs intéressant de noter qu’en situation de réanimation cardio-pulmonaire, la 
performance non-technique du leader était liée à la performance technique de l’ensemble 
de l’équipe lorsque des facteurs de stress extérieurs étaient présents [22]. 
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Concernant l’impact d’une formation à l’organisation du travail en équipe sur les 
compétences non techniques des professionnels, les preuves sont essentiellement 
indirectes. Parmi elles, 2 études de niveau de preuve élevé ont été retrouvées. L’une mettait 
en évidence une augmentation du score du travail en équipe dans le groupe formation 
(score d’équipe « Team Dimension Ratings » de 30,4 avant et 57 après formation, p=0,002) 
[17], l’autre retrouvait une tendance à l’augmentation du score de travail en équipe [23]. 
En conclusion, si l'impact négatif des défaillances du travail en équipe n’est plus à 
démontrer, les preuves de l’impact réel de l’organisation du travail en équipe sur la qualité 
et la sécurité des soins restent d’un faible niveau. La mise en place de formations 
spécifiques centrées sur le travail d’équipe apparaît comme une piste intéressante. 
Optimiser l’organisation du travail en équipe pour le rendre plus efficient est un enjeu 
majeur qui passe par deux étapes : 1. comprendre et appréhender les composantes du 
travail en équipe grâce à des outils d’évaluation reconnus et validés tels que l’ANTS  
(Anaesthetists’ Non-Technical Skills) et le NOTECHS (Non Technical Skills) (Annexe 1) ; 2. 
connaître et mettre en application des outils validés pour mieux organiser le travail  en 
équipe tels que le modèle TeamSTEPPS  (Annexe 2) et le “Guide des comportements 
efficaces” [24]. 
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, l’utilisation d’une aide cognitive / 
check list de crise permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 
 
Experts : Antonia Blanié, Jérôme Cros, Danièle Dupanloup Meistelman 

 

R2.4 – Les experts suggèrent que l’équipe soignante en situation critique utilise une aide 
cognitive de crise afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient.  

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : De nombreux experts et sociétés savantes proposent que les professionnels 
de santé en situation critique utilisent des aides cognitives de crise (ACC) (ou checklists de 
crise) afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient, mais le niveau de preuve 
quant à leur impact sur la morbi-mortalité des patients reste faible [1–8]. Elles sont parfois 
regroupées sous forme de manuels et peuvent être conçues pour le bloc opératoire ou pour 
les soins intensifs [1–3] (Aides Cognitives de Crise de la SFAR en Annexe 12). La rareté des 
situations cliniques abordées rend toute étude clinique difficile [4]. C’est pourquoi une 
grande partie des preuves des bénéfices de l'utilisation de ces outils sont des preuves 
indirectes obtenues en simulation où ces événements rares peuvent être reproduits de 
façon standardisée. 
Concernant l’impact de l’utilisation d’ACC sur la mortalité, plusieurs études s’intéressant à 
l’effet sur la réanimation du polytraumatisé ne permettent pas de conclure formellement 
en raison de biais importants [5]. Néanmoins, l'implémentation d'une ACC spécifique du 
traumatisé grave dans 11 hôpitaux a permis une réduction de mortalité [6]. Dans le 
domaine de la réanimation de l’arrêt cardiaque, une méta-analyse récente n’a pas retrouvé 
d’étude s’intéressant à l’impact de l’ACC sur la survie [5]. 
Concernant l’impact de l’utilisation d’ACC sur la performance clinique (compétences 
techniques), des études en vie réelle [6, 7, 9, 10] ou en simulation [3,11–20] ont montré une 
amélioration de la prise en charge du patient. En vie réelle, l’étude randomisée de Fitzgerald 
et al. a retrouvé une réduction du pourcentage d’erreur lorsqu’une aide à la décision était 
utilisée pendant la réanimation d’un traumatisé  ainsi qu’une augmentation des taux de 
réanimation sans erreur (de 16,0% à 21,8%). Dans la même étude, 18 des 19 items cliniques 
étaient améliorés après implémentation de l’ACC [7]. En simulation, l’étude randomisée 
d’Arriaga et al. a montré sur des scénarios de crise au bloc opératoire (17 équipes, 106 
scénarios) que le pourcentage d’oubli d’étape lors d’une procédure de soins était plus élevé 
lorsqu’une ACC n’était pas utilisée (23% vs 6%), p<0,001) [12]. Dans une autre étude, une 
réduction de 33% à 10% des omissions d’éléments critiques était observée avec une ACC 
lors d’une crise (25 équipes de chirurgie, 75 scénarios) [16]. Enfin, l’étude de Lelaidier et al. 
a mis en évidence une amélioration du score de compétences techniques dans un groupe 
d’internes d’anesthésie-réanimation avec une ACC dynamique au cours de scénarios de 
crise  [19]. Dans le domaine spécifique de la réanimation de l’arrêt cardiaque, la méta-
analyse de Greif en 2020 n’a pas retrouvé d’étude sur l’impact de l’utilisation d’ACC sur la 
qualité de la performance de la réanimation cardiaque dans la vie réelle mais uniquement 
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en simulation [5]. Ces études en simulation n’ont globalement pas mis en évidence de 
différences concernant les performances techniques.  
Concernant l’intérêt des ACC sur les compétences non techniques de l’équipe soignante, les 
professionnels ressentent une amélioration du travail d’équipe quand ils utilisent les ACC 
pendant une crise réelle [21]. Des études en simulation ont pu objectiver ces données en 
confirmant globalement une amélioration des compétences non techniques lors de 
l’utilisation d’ACC [11,22,23]. L’étude d’Hardy et al. sur l’hyperthermie maligne a montré 
une augmentation du score ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills, cf. version en français 
en Annexe 1) lorsque les médecins anesthésistes se servaient d’une ACC [11]. De même, 
une augmentation de ce score a également été mise en évidence avec l’utilisation d’une 
ACC dans l’étude randomisée de Marshall et al. portant sur des scénarios d’intubation-
ventilation impossible [22]. Cependant, l’étude d’Everett et al. n’avait pas retrouvé de 
différence du travail en équipe mais dans 25% des cas ce n’était pas l’ACC correspondant à 
la situation clinique qui avait été utilisée [23]. Dans certaines situations cliniques, les 
preuves, même indirectes, nous paraissent suffisamment solides pour suggérer plus 
fortement l’utilisation des ACC. C’est le cas pour la prise en charge des intoxications aux 
anesthésiques locaux [15,17] ou de l’hyperthermie maligne [11,13]. La prise en charge 
d’une intubation difficile inattendue pourrait également être améliorée par l’utilisation 
d’un algorithme [24]. 

D’autres travaux se sont intéressés non pas uniquement à l’impact isolé de l’utilisation 
d’une ACC mais à la combinaison de la mise en place d’une procédure et de l’emploi d’une 
ACC associée à cette procédure. Jaber et al. ont ainsi montré une réduction de l’incidence 
des complications associées à l’intubation orotrachéale en réanimation grâce à la mise en 
place d’un protocole comprenant la création d’une procédure dédiée, la formation et 
l'entraînement des professionnels au suivi de cette procédure et à l’utilisation d’une ACC 
[28]. Toutefois, pour cette situation clinique particulière, une autre étude montre un 
résultat contradictoire [29]. Ainsi, c’est l’association ACC + appropriation par l’équipe + 
formation à son utilisation qui permettrait d’améliorer les compétences techniques et non 
techniques, grâce à un meilleur suivi de procédures existantes ou de recommandations, un 
gain de temps pour la préparation de médicaments rarement utilisés et une réduction des 
oublis. D’autres facteurs sont fondamentaux dans l’implémentation et la bonne utilisation 
des ACC : leur conception [30], l’implication et l’engagement des éléments organisationnels, 
le suivi du processus de mise en place [31], la disponibilité et le support de l’ACC ; en effet, 
leur accessibilité sous format papier ou informatique est un facteur essentiel d’utilisation 
et d’appropriation par les équipes [32]. A l’heure actuelle, il est difficile de donner un chiffre 
de fréquence d’utilisation des ACC mais il est assez bien établi que cette fréquence est en 
augmentation [25–27]. 

En conclusion, l’intérêt des ACC sur la mortalité n’est pas encore démontré mais des 
preuves en simulation et, plus modestement, dans la vie réelle sont en faveur de leur 
utilisation pour améliorer la performance de l’équipe soignante et donc la qualité des soins 
et la sécurité du patient. 
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Annexe 12. Exemple d’aide cognitive de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
(accès libre gratuit). 

https://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/outils-professionnels/boite-
a-outils/aides-cognitives-en-anesthesie-reanimation/ 

https://youtu.be/6YUsGxpIO1c  
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CHAMP 3 : ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL 
Coordonnateur d’experts : Benjamin Bijok 

 
Experts : Ségolène Arzalier-Daret, Lucille Chauveau, Tobias Gauss, Sophie Hamada, Thomas Lopes, 
Anthony Vacher 
 

Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, l’optimisation de 
l’environnement de travail matériel, permet-elle d’améliorer la qualité des soins / la 
sécurité du patient ? 
 
Experts : Tobias Gauss, Anthony Vacher 
 

R3.1.1 - Les experts suggèrent que le matériel nécessaire à la prise en charge d’une 
situation critique soit disposé de façon logique et que son emplacement et agencement 
soit défini et connu de l’ensemble de l’équipe soignante afin de réduire la fréquence de 
survenue des événements indésirables graves associés aux soins.  

Avis d’experts (accord fort)  

R3.1.2 - Les experts suggèrent que le réapprovisionnement et la vérification du matériel 
nécessaire à la prise en charge d’une situation critique par l’équipe soignante soient 
organisés afin de réduire la fréquence de survenue des événements indésirables graves 
associés aux soins. 

Avis d’experts (accord fort)  

Argumentaire : Les problèmes liés aux équipements, plus précisément leur non-
fonctionnalité, leur absence, leur agencement, la méconnaissance de leur fonctionnement 
ou leur utilisation incorrecte contribuent fréquemment à la survenue d’événements 
indésirables. Ce constat a été documenté en soins critiques comme non critiques, et est 
probablement transposable aux situations critiques [1]. 

Les situations critiques nécessitent une réponse immédiate et adaptée de l’équipe 
soignante afin de maximiser la probabilité d’une issue favorable pour le patient. Cette 
réponse implique que l’équipe soignante se soit préparée en amont pour faire face à la 
situation. Cette préparation inclut l’organisation de son environnement de travail. Les 
équipements et les consommables nécessaires doivent être organisés de façon logique, 
c'est-à-dire agencés de façon à ce que l’équipe soignante puisse accomplir les multiples 
tâches nécessaires à la résolution de la situation. Les équipements et les consommables 
doivent être accessibles. Leur emplacement doit être connu de tous les membres de 
l’équipe. Des labels et une cartographie visuelle de l’emplacement des équipements 
d’urgence et autres matériels de soins critiques sont probablement utiles à cet effet [2]. Des 
exercices de simulation pour explorer différentes options d’agencement peuvent être utiles 
[3]. Bien que la vérification de la présence et de la fonctionnalité de certains équipements 
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soit obligatoire, certaines études rapportent des problèmes d’observance dans les services. 
Ainsi, dans une étude observationnelle réalisée dans un hôpital universitaire anglais les 
auteurs ont montré que sur une période d’une année, la vérification obligatoire du chariot 
d’urgence dans les services de chirurgie, de médecine et de pédiatrie était de 72,2%, 68,8% 
et 65,9% respectivement [4]. Pendant cette période, à deux reprises, un arrêt cardiaque est 
survenu le jour suivant une absence de vérification du chariot d’urgence.  

En conséquence les experts suggèrent d’initier une démarche dans chaque unité de soins 
pour homogénéiser l’agencement et la vérification périodique des équipements pour la 
gestion de situation critique. Cette démarche adaptée au contexte de l’unité de soins 
aboutit à la désignation d’un personnel en charge de ces vérifications.  
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R3.2.1 - Les experts suggèrent qu’une formation à l’utilisation d’un nouveau matériel ou 
d’une interface numérique nécessaire à la prise en charge en situation critique soit 
systématiquement dispensée à l’ensemble de l’équipe soignante avant sa mise en place 
afin de réduire la fréquence de survenue des événements indésirables graves associés aux 
soins.  

Avis d’experts (accord fort) 

R3.2.2 - Les experts suggèrent également qu’au moins un référent par service soit formé 
à l’utilisation avancée de ce matériel afin de réduire la fréquence de survenue des 
événements indésirables graves associés aux soins. 

Avis d’expert (accord fort) 

Argumentaire : En soins critiques, la méconnaissance ou l’utilisation incorrecte des 
équipements est un facteur contributif à la survenue d’événements indésirables [1]. Malgré 
les risques pour la sécurité du patient, la formation préalable des membres de l’équipe 
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soignante à l’utilisation d’un nouvel équipement dans un contexte de soins critiques ne 
semble être ni obligatoire, ni systématique. Avant de pouvoir être utilisé de façon sûre et 
efficace par un professionnel, tout nouveau matériel nécessite un processus 
d’appropriation. Celle-ci porte sur le matériel lui-même, sur ses procédures d’utilisation et 
sur la nouvelle gestuelle et les nouvelles compétences requises.  

Le récent règlement européen (UE) 2017/745 [2] relatif aux dispositifs médicaux fixe dans 
ses exigences générales en matière de sécurité et de performances, l’obligation pour le 
fabricant de fournir des informations de sécurité (mises en garde/précautions/contre- 
indications) et, le cas échéant, une formation aux utilisateurs. Cette obligation est 
pertinente notamment lorsque les risques liés au dispositif médical n’ont pas pu être 
éliminés par une conception et une fabrication sûre ou par des mesures de protection 
complémentaires adéquates (ex. alarmes). Il ne s’agit pas directement d’une obligation de 
formation préalable à l’utilisation.  

Compte tenu des enjeux de sécurité, la plupart des industries à risque ont rendu obligatoire 
la formation préalable des professionnels à l'utilisation d’un nouvel équipement critique. La 
réglementation de l’aéronautique civile commerciale impose ainsi que, pour exercer ses 
fonctions sur un nouvel aéronef, tout membre d’équipage de conduite ait suivi au préalable 
une qualification sur le type d’aéronef particulier [3]. 

Pour ces raisons, les experts suggèrent que, pour préparer les équipes soignantes à faire 
face aux situations critiques, l’ensemble des membres concernés bénéficient 
systématiquement d’une formation préalable à l’utilisation de tout nouveau matériel ou 
toute nouvelle interface numérique (application de gestions de traitement, interface de 
ventilateur de réanimation…) nécessaire à la gestion de cette situation. Cette formation 
préalable s’applique aussi bien aux membres de l’équipe soignante en place qu’à tout 
nouvel arrivant.  Les experts suggèrent également qu’au moins un référent par service soit 
formé à l’utilisation avancée du matériel. 
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R3.3 - Les experts suggèrent que la notion d’utilisabilité des dispositifs complexes 
employés par l’équipe soignante en situation critique soit intégrée tout le long de son 
cycle de vie, depuis sa conception jusqu’à son utilisation dans les unités de soins, afin de 
réduire la fréquence de survenue des événements indésirables graves associés aux soins.  

Avis d’experts (accord fort)  

Argumentaire : L’utilisabilité d’un dispositif technologique correspond à la capacité de ce 
dispositif à être utilisé de façon efficace, efficiente et satisfaisante par ses utilisateurs. Les 
experts n’ont pas identifié de preuve directe de l’impact de l’utilisabilité des dispositifs 
complexes employés par l’équipe soignante sur la qualité et la sécurité des soins en 
situation critique en anesthésie-réanimation. Néanmoins, l’introduction des outils 
numériques et dispositifs complexes (interface respirateur, pousse seringue électrique, 
échographe, scope, logiciel de prescription, etc.) au sein des établissements de soins 
demande aux professionnels de santé de nouveaux apprentissages, plus ou moins 
conséquents selon leur facilité d’appropriation et leur simplicité d’utilisation. De plus, ces 
outils ont modifié les pratiques des soignants dans leurs tâches journalières mais aussi les 
répartitions de ces tâches au sein des équipes, en modifiant potentiellement les rôles des 
uns et des autres. 

Plusieurs études suggèrent un lien entre l’utilisabilité des dispositifs et équipements 
médicaux et la survenue d'événements indésirables graves justifiant que les fabricants 
appliquent des normes de conception visant à une meilleure intégration des principes 
ergonomiques [1-5]. Une étude observationnelle menée dans un hôpital pédiatrique 
médico-chirurgical rapporte ainsi que le déploiement d’un système de prescriptions 
médicales informatisées pour réduire la survenue d’erreurs médicamenteuses et faciliter 
les transmissions lors des transferts inter-établissements était associée à une hausse de la 
mortalité des patients (OR 3,28 IC95% (1,94-5,55)) [1]. Pour cette raison les experts 
suggèrent que l’utilisabilité des dispositifs complexes utilisés en situation critique soit un 
critère déterminant tout au long du cycle de vie des équipements et dispositifs médicaux 
(développement, acquisition, déploiement et retour d’expérience opérationnel, etc.), au 
moins tout autant que le critère "coût". Cela implique une participation forte des 
utilisateurs soignants au moment de la conception et du développement, du choix 
d’acquisition/renouvellement et du déploiement. Après le déploiement, un circuit structuré 
s’appuyant entre autres sur les registres d’évènements doit permettre un retour 
d’expérience simplifié et rapide pour améliorer l’utilisabilité et l’interaction utilisateur-
machine, en complément des circuits de matériovigilance déjà existants.  
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, la gestion des interruptions de 
tâches permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 
 
Experts : Lucille Chauveau, Sophie Hamada, Thomas Lopes 

 
R3.4 – Les experts suggèrent que les soignants en situation critique se protègent d’une 
interruption de tâche, particulièrement pendant les étapes les plus vulnérables de la 
résolution de la crise, sauf si l’interruption permet de rattraper une erreur concernant la 
tâche en cours, afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient.  
Les moyens de prévention sont détaillés dans les recommandations suivantes (3.5 et 3.6), ainsi que 
dans l’Annexe 13 qui s’y rapporte. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : En situation critique, il n'y a pas de preuve directe d’un effet bénéfique de 
mesures préventives visant à réduire les distractions afin d’améliorer la qualité de soin et la 
sécurité du patient. Il existe en revanche dans d’autres secteurs de soins (réanimation, blocs 
opératoires, services d’urgences, services de soins non-critiques) des travaux apportant un 
éclairage sur l’impact des interruptions et distractions. Les interruptions sont nombreuses 
en environnement de soins (de 5 à 20 interruptions par heure avec des pics de 1 
interruption toutes les 3 minutes) et souvent inévitables. Les interruptions sont nécessaires 
aux échanges d’information permettant à l’équipe de maintenir une conscience de la 
situation [1-2]. Le travail de Cracker et al. en réanimation montre que 63% des interruptions 
concernent une communication au sein de l'équipe utile à la prise en charge du patient 
(communication, coordination, prise en compte d’alarme) [1]. Elles concernaient un 
échange sur l’état clinique du patient, sur l’organisation des soins, la répartition de la charge 
de travail et les alarmes nécessaires au suivi de l’évolution du patient [1]. L’interruption de 
tâche occasionne chez le soignant des comportements à risque générateurs d’erreurs : saut 
attentionnel, activité multitâche [3-5]. L’introduction d’une tâche concurrente provoque 
chez le soignant une tendance à l’abandon de la tâche d’origine pour répondre à la tâche 
concurrente. Ce phénomène peut induire des erreurs d’omission lors de la reprise de la 
tâche d’origine, réduisant la qualité des soins [4]. Ainsi, aux urgences, 20% des tâches 
interrompues ne sont pas récupérées [4].  
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Pour cette raison, il semble important d’isoler de manière spécifique les tâches vulnérables 
ou particulièrement à risque de conséquences péjoratives pour le patient et l’équipe en 
situation critique, afin d’en éviter l’interruption (par exemple : programmation de pousse 
seringue au bloc opératoire, contrôle transfusionnel en situation hémorragique, réglage du 
ventilateur en réanimation, etc.). Ces tâches sont propres à chaque milieu d’exercice et 
doivent être définies en amont par l’équipe. Il faut garder cependant à l’esprit que la plupart 
des interruptions étant utiles aux prises en charge, il est nécessaire de bien circonscrire les 
tâches à ne pas interrompre.  Cette démarche est intitulée “cockpit stérile” dans l’aviation 
civile et est force de loi (6). 
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R3.5 – Les experts suggèrent que les soignants n’interrompent pas les étapes aboutissant 
à l’administration d’une thérapeutique en situation critique, afin de réduire la fréquence 
d’événements indésirables graves associés aux soins. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Les tâches aboutissant à l’administration d’une thérapeutique sont définies 
par la prescription, la préparation, la programmation de pousse seringue et l’injection ou 
administration. Les tâches permettant de rattraper l’erreur correspondent aux actions de 
correction de dose, de la thérapeutique et de l’identification du patient.  

Il n’y a pas de littérature en situation critique sur l’impact des interruptions de tâches lors 
de l’administration médicamenteuse. En revanche, des travaux ont analysé l’impact des 
distractions lors de l’administration médicamenteuse en réanimation [1-2]. Plus de 50% des 
soignants administrant des thérapeutiques en réanimation subissent une interruption de 
tâche [2]. Dans des services de soins susceptibles de basculer en situation critique 
(réanimation, soins intensifs, urgences ou services de médecine), l’interruption des étapes 
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menant à l’administration d’une thérapeutique est pourvoyeuse d'événements 
compromettant la sécurité des patients et la qualité des soins [2-3]. Dans certains travaux, 
les interruptions de tâche augmentent de 3% à 12% le risque d’erreur de procédure à 
l’administration médicamenteuse (rupture de la chaîne des 5B : Bon médicament/Bon 
patient/Bonne dose/Bonne voie/Bon moment) et de 13% le risque d’erreur clinique [3-4]. 
Ainsi, l'interruption des étapes aboutissant à l’administration médicamenteuse sont 
retrouvées comme ayant spécifiquement des conséquences péjoratives en termes de 
morbi-mortalité. Ces conséquences ont aussi été montrées lors de la transfusion [5]. Une 
circulaire de la Direction Générale de la Santé rappelle que l’administration de produit 
sanguin labile est une tâche vulnérable à ne pas interrompre. Les auteurs recommandent 
le respect d’une unité d’action par : « la réalisation de l’ensemble des contrôles par le 
même professionnel de santé sans interruption de tâches » [6].   
Comme le suggèrent La Haute Autorité de Santé, la SFAR et la SFPC (Société Française de 
Pharmacie Clinique) dans leurs recommandations pour la prévention des erreurs 
médicamenteuses, lorsque les interruptions perturbent les séquences de préparation-
administration médicamenteuse, elles sont à risque de provoquer des événements 
indésirables associés au soin [9-12]. Les experts suggèrent aux soignants de se former à la 
gestion des interruptions de tâches par une méthodologie similaire à celle présentée en 
Annexe 13, visant à protéger les tâches vulnérables [4, 13-14]. Une autre mesure est 
d’instaurer une “Zone de Non Interruption” (marquage au sol, espace dédié) encadrant les 
zones de préparation des thérapeutiques, ce qui a permis de réduire de 40% les 
interruptions de tâche lors de la préparation de médicaments dans un service de 
réanimation [1].  
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Annexe 13. Gestion des interruptions de tâche. 
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R3.6 – Les experts suggèrent que les soignants accordent, en amont d’une situation de crise 
attendue ou anticipable, une attention particulière aux sources d’interruption de tâches 
d’origine technologique (réglages des alarmes de moniteur, sonnerie de téléphones, etc.), 
afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients.  

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Les interruptions de tâches d’origine technologique incluent le réglage des 
alarmes de moniteur, les sonneries de téléphones personnels et professionnels, etc. En 
situation critique, il n'y a pas de preuve directe d’un effet bénéfique de mesures préventives 
visant à réduire les distractions technologiques afin d’améliorer la qualité de soin et la sécurité 
du patient. Cependant, en réanimation, les interruptions d’origines technologiques (alarmes 
de moniteur patient, alarmes de pousse seringue) induisent trois fois plus de retard de prise 
en charge ou de mise en danger du patient que les interruptions humaines [1]. Les interruptions 
d’origine technologique, comparées aux interruptions humaines, sont aussi plus pourvoyeuses 
d’évènements portant atteinte à la sécurité du patient [2]. Il semble que les interruptions de 
tâches et plus généralement les distractions (bruits de fond, conversations téléphoniques, 
alarmes) induisent une charge sur les fonctions exécutives (mémoire, travail…) [3]. Ce 
mécanisme induit une augmentation du risque d’erreur par incapacité de mobiliser sa mémoire 
prospective (« ne pas oublier de faire ») [4]. Lorsque des internes sont soumis à un 
environnement bruyant causé notamment par des alarmes et des sonneries de téléphones, 
leur performance lors d’un test de raisonnement clinique (test de concordance de script) 
diminue significativement [3]. Une étude en simulation, lors de la gestion d’un choc 
hémorragique au bloc opératoire, montre que les anesthésistes qui étaient absorbés au 
téléphone par une interruption (recherche téléphonique d’une place pour le patient en 
réanimation) ne rattrapaient pas les oublis lors du contrôle pré-transfusionnel [5]. 
Ainsi, les experts préconisent que les soignants, dans un contexte de soin critique, prennent en 
compte les possibles interruptions et/ou distractions d’origines technologiques et les 
préviennent, afin de protéger au mieux la qualité des soins et la sécurité du patient. 
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, l’organisation de l’environnement 
de travail tel que la gestion du risque fatigue, de la charge de travail et des ambiances de 
travail permet-elle d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient ? 
 
Experts : Ségolène Arzalier-Daret, Lucille Chauveau, Thomas Lopes 

 

R3.7 – Les experts suggèrent de prendre en compte le risque de fatigue des professionnels 
de santé exposés aux situations critiques et de mettre en place des stratégies 
organisationnelles collectives et individuelles préventives, afin de diminuer la fréquence 
des événements indésirables graves associés aux soins. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Il n’a pas été retrouvé de preuve directe de l’impact de la privation de 
sommeil et de la fatigue sur la sécurité des patients et la qualité des soins en situation 
critique. Il existe cependant de nombreuses preuves indirectes de l’impact de la fatigue et 
d’une privation de sommeil, avec un risque majoré d’erreurs ou d’évènements indésirables 
en lien avec la fatigue [1-4] ou en lien avec une dette de sommeil en lendemain de garde, 
lorsque la durée moyenne de sommeil était de 2h versus 7h la nuit précédant la simulation 
[5]. 
Ce risque lié à la fatigue s’explique en partie par : 

- l’altération de la performance cognitive [6], semblable à une alcoolémie de 1 g/L [7] ; 
- l’altération de la vigilance ou de l’attention sur des tests attentionnels [8], en électro-
oculographie (lors d’un travail hebdomadaire supérieur à 80 heures par semaine 
comprenant des gardes de 24 heures) [9] ou en simulation [5, 10] ; 
- l’altération des fonctions exécutives [8] et la répercussion sur l’humeur [6] ; 
- la dégradation des marqueurs de travail d’équipe en simulation [11]. 

Au-delà d’une notion générale de fatigue ou de temps de travail, il existe plusieurs 
situations ayant un impact potentiellement propre : 

- Le temps de travail d’affilée : il existe des arguments pour considérer le temps cumulé 
de travail d'affilée comme étant à risque pour la sécurité des patients. Une étude réalisée 
chez les internes travaillant plus de 24 heures d'affilée a montré 36% d’erreurs médicales 
en plus par rapport à un temps de travail plus réduit ou entrecoupé de moments de repos 
ou de sieste [2]. Une autre étude en simulation a montré des phases de sommeil pouvant 
aller jusqu’à 10 minutes survenant pendant la prise en charge d’un patient au bloc 
opératoire après une nuit de garde [10].  
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- Le temps de travail cumulé hebdomadaire : il existe des arguments pour considérer le 
temps cumulé de travail hebdomadaire comme étant à risque pour la sécurité des 
patients. Une étude réalisée avec des internes travaillant plus de 80 heures par semaine a 
montré deux fois plus d’erreurs d’attention que chez ceux ayant un travail hebdomadaire 
inférieur [9].  
- La période de nuit profonde (au-delà de minuit). Ce créneau est identifié pour être 
particulièrement vulnérable au risque d’erreur en médecine [1,9,12] et dans 
l'aéronautique [13, 14]. De plus, l'inertie du sommeil survenant après un réveil soudain 
lorsque le sujet se situe en phase de sommeil profond impacte les fonctions cognitives 
pendant plusieurs dizaines de minutes après le réveil [15]. 

En conséquence, les experts suggèrent de développer et mettre en place les stratégies 
suivantes : 

- des mesures organisationnelles telles qu’une politique ciblée sur le risque “fatigue” 
déclinée à tous les niveaux du système de soins (législateur, institutions, services de soins) 
: adaptation de l’organisation du travail, limitation du nombre de gardes, respect du repos 
de sécurité et du temps de travail, reconnaissance des périodes vulnérables, instauration 
de périodes de repos voire de siestes courtes [18], mesures favorisant l’hygiène de 
sommeil des soignants. 
- des mesures d’équipe visant au développement de stratégies pour limiter l’impact de la 
fatigue : information des autres membres de l’équipe sur son état de fatigue pour une 
vigilance collective sans jugement, utilisation d’outils de sécurisation du risque, report 
d’un geste à risque dans un délai compatible ou changement d’opérateur si 
techniquement possible. La fatigue du soignant devrait pouvoir peser dans la balance 
bénéfice/risque lors d’une décision ou d’un geste invasif afin d’en limiter l’impact sur la 
sécurité des soins. 
- des mesures individuelles par la promotion d’une bonne hygiène de vie dont le sommeil, 
la sensibilisation des soignants à l’identification et à la prise en compte de leur état de 
fatigue [19]. Il existe des arguments sur la détérioration de la perception de fatigue, 
surtout après de longues périodes de travail d’affilée et lorsque la fatigue devient la norme 
[16] alors que persiste une illusion de performance [17]. 
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R.3.8 - Les experts suggèrent d’adapter la charge de travail aux effectifs présents, de la 
répartir parmi les membres de l’équipe et de veiller à son adéquation avec les ressources 
disponibles, afin de pouvoir faire face à une potentielle situation de crise et de diminuer 
la survenue d'événements indésirables graves associés aux soins. 

Avis d’experts (accord fort) 
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Argumentaire : Il n’a pas été retrouvé de preuve directe de l’impact de la charge de travail 
(en termes de quantité, d’intensité, de complexité, et de morcellement du travail) sur la 
sécurité des patients et la qualité des soins en situation critique. Il existe toutefois des 
arguments indirects en faveur de l’impact de la charge de travail sur le risque de survenue 
d'événements indésirables [1]. 
Concernant le morcellement du travail, une étude réalisée chez des urgentistes retrouvait 
deux fois plus d’erreurs médicamenteuses chez ceux devant accomplir simultanément 
plusieurs tâches, et près de trois fois plus lorsque les médecins étaient interrompus pendant 
leurs prescriptions [2]. Lorsque la quantité de travail n’était pas ajustée au nombre de 
soignants au regard de la charge en soins, le risque d'événements indésirables était majoré 
de 8 à 34% (selon le type d'événement) et la mortalité de 43% [3]. Le nombre de salles 
d’opération qu'un anesthésiste peut superviser simultanément est déterminé par la 
probabilité de survenue simultanée de plusieurs situations critiques. Une étude définissant 
les situations critiques comme l’induction, le réveil, la survenue d’une hypoxémie, d’une 
hypertension ou d’une hypotension prolongée a montré qu’avec deux salles par 
anesthésiste il existait dans 35% des jours étudiés une impossibilité à se rendre disponible 
pour gérer une situation critique, avec un pic d’incidence au moment des inductions 
simultanées. Cette impossibilité survenait dans 99% des jours lorsque l'anesthésiste avait la 
supervision de trois salles [4]. Une étude par simulation numérique a montré que pour deux 
salles d’intervention, le risque de ne pouvoir intervenir à tout moment variait de 87% 
lorsque les interventions étaient courtes à 40% lorsqu’elles étaient longues. Le risque était 
encore plus élevé lorsque l’anesthésiste avait la supervision de trois salles [5]. Il faut donc 
mettre en place une organisation tenant compte du risque d’émergence de situation de 
crise et permettant de faire face à tout moment à une complication liée à l’intervention ou 
à l’anesthésie effectuées (article D712-40 du Code de santé publique issu du décret du 5 
décembre 1994) [4-6]. La gravité, la complexité des patients ou des interventions doit être 
prise en compte dans l’appréciation de cette charge de travail. Les experts suggèrent que 
la charge de travail soit ajustée à la dimension des équipes présentes et à leur expérience 
afin d’optimiser le ratio nombre d’anesthésistes-réanimateurs/nombre de salles 
d’intervention pour assurer la sécurité des patients [7]. 
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R3.9 – En situation de crise, les experts suggèrent de maintenir une ambiance de travail 
adaptée, en particulier une communication apaisée et un niveau sonore optimal pour 
améliorer la performance technique et non technique. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Il n’a pas été retrouvé de preuve directe de l’impact des ambiances de 
travail sur la qualité des soins et la sécurité des patients lors de situations critiques. Il existe 
cependant des preuves indirectes en simulation en situation critique. 
L’environnement hostile et agressif en simulation impacte la performance technique et non 
technique chez les internes d’anesthésie-réanimation [1]. Les éléments de preuve reliant 
les comportements perturbateurs ou hostiles et les conséquences pour les patients sont 
limités majoritairement à des enquêtes déclaratives rapportant la perception des soignants. 
L’impact sur la sécurité des soins peut être le fait de la réduction de la communication et 
du travail d’équipe, de l’altération de la concentration et de la capacité à prendre des 
décisions [2], ou de la majoration du stress ressenti [3]. Les comportements hostiles et 
intimidants entraînent un climat de peur et de défiance ne favorisant pas l’expression d’un 
doute sur la prise en charge en ce qui concerne la sécurité du patient, et induisent une 
modification des comportements en réponse à cette hostilité : perte d’objectivité dans la 
prise de décision (réponse passive, agressive, ou sarcastique), surcharge émotionnelle, 
rupture de la communication (Annexe 14) [4]. 
Concernant l’ambiance sonore élevée, il existe des preuves indirectes montrant un impact 
sur la réflexion médicale chez les internes d’anesthésie-réanimation dans une étude 
utilisant les tests de concordance de scripts [5]. Dans une étude réalisée chez 80 étudiants, 
la qualité des compressions thoraciques était meilleure dans un environnement inférieur à 
70 décibels [6]. Les experts suggèrent de veiller à une ambiance sonore calme, 
spécifiquement pendant les situations à risque (par exemple la prise en charge des voies 
aériennes) ou la gestion de situations critiques. Le calme non seulement favorise la réflexion 
et la concentration, permet la discrimination des signaux sonores, améliore la 
communication, mais favorise aussi une ambiance apaisée nécessaire au bon enchaînement 
des actions dans la prise en charge des patients [7-9]. 
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Annexe 14. Fiche de réaction immédiate face à un comportement hostile. 
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R.3.10 – Les experts suggèrent de limiter les facteurs responsables d’épuisement 
professionnel chez les soignants exposés aux situations de crise pour diminuer le risque 
d’erreurs et de comportements non professionnels. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Il n’a pas été retrouvé de preuve directe de l’impact du burnout sur la 
qualité et la sécurité des soins en situation critique en anesthésie-réanimation. Il a été 
retrouvé en revanche de nombreuses preuves indirectes sur la majoration du risque 
d’erreurs et de comportements non professionnels en cas de burnout [1-6]. Par ailleurs 
l’épuisement professionnel des soignants entraîne une baisse de satisfaction des patients 
et une majoration des plaintes et réclamations [7].  

Une méta-analyse récente nuance le fait que bien que le burnout des soignants soit associé 
à une altération de la qualité des soins dans la littérature, les études rigoureuses sont peu 
nombreuses et l’amplitude de l’effet peut être plus petit que celui rapporté, notamment 
concernant les mesures objectives de la qualité. La corrélation entre burnout et qualité des 
soins n’est pas encore bien comprise : la réduction du burnout améliore-t-elle la qualité des 
soins, ou bien l’augmentation de la qualité des soins réduit-elle le burnout [8] ? Il est 
probable que les deux hypothèses soient justes, mais cela nécessite des études 
suffisamment puissantes pour le confirmer. 
La fatigue physique et mentale, la demande psychologique induite par la charge et le 
morcellement du travail, les ambiances délétères au travail peuvent conduire à un 
épuisement professionnel pouvant lui aussi impacter la qualité et la sécurité des soins. Ces 
facteurs de risque ont été abordés dans ces recommandations, auxquels il conviendrait 
d’ajouter le manque d’autonomie dans le travail, les conflits de valeur, la perte de sens et 
le manque de reconnaissance du travail [9]. La prévention passe par la reconnaissance de 
ces facteurs de risque et leur inclusion dans la réflexion sur l’organisation du travail. 
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CHAMP  4 : FORMATION  

Coordonnateur d’experts : François JAULIN 
 
Experts : Cédric BASQUIN, Tobias GAUSS, Antonia BLANIE, Véronique DELMAS, Danièle DUPANLOUP, 
Claude VALOT 
 
 
Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, la préparation psychologique à la 
gestion du stress permet-elle d’améliorer le vécu par l’équipe soignante et la sécurité du 
patient ? 
 
Experts : Cédric BASQUIN, Tobias GAUSS 
 
 

R4.1 – Les experts suggèrent que les équipes soignantes confrontées aux situations 
critiques bénéficient d'une préparation psychologique à la gestion du stress pour 
améliorer leur vécu et leurs performances face à une telle situation critique. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : Les situations critiques dans les soins (arrêt cardiaque, hémorragie 
incontrôlée, etc.) se caractérisent par des incertitudes liées à un manque de fiabilité et de 
disponibilité des informations. Elles sont de plus souvent imprévues et peu fréquentes. Elles 
s’associent par ailleurs à une charge de travail élevée (complexité de la situation, pression 
temporelle pour résoudre les problèmes, pronostic vital des patients engagés, etc.) [1]. 
L’ensemble de ces éléments exposent potentiellement les professionnels de santé à un 
stress psychologique. Celui-ci résulte souvent d’un déséquilibre perçu par les acteurs 
comme une perte de maîtrise de la situation : les exigences de la crise dépassent la capacité 
de réponse avec des conséquences potentiellement graves en cas d’échec. Survenant par 
ailleurs dans un moment critique pour le patient, ce stress peut altérer la capacité de prise 
de décision, la communication, le travail en équipe et réduire la performance globale des 
soignants  [2,3].  De plus, l’exposition répétitive à un stress et sa gestion inappropriée 
expose les professionnels de santé au risque d’épuisement psychologique à long terme (qui 
peut aboutir au burnout). Celui-ci, dans des études type enquête, semble être pourvoyeur 
d’une diminution de la qualité des soins et de la sécurité du patient [12,13]. Des méthodes 
de préparation et gestion du stress existent et permettent probablement l’atténuation de 
cet épuisement chez les soignants [4–8]. 

Concernant l’effet sur la sécurité et le devenir des patients, les experts constatent l’absence 
de haut niveau de preuve d’une préparation psychologique des professionnels en situation 
critique. Quelques études en simulation ont rapporté un effet bénéfique d’une préparation 
psychologique à la gestion du stress sur la performance globale des soignants [9–11]. Les 
interventions les plus étudiées sont les exercices de respiration (Annexes 15 et 16), de 
répétition et d’imagerie mentale, de discours d’auto-motivation et renforcement verbal 
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positif, de focalisation de la conscience [1]. Une exposition détaillée dépasse le cadre de 
cette RPP ; des référentiels récents décrivent les méthodes sus-citées [1]. Il est possible de 
recourir à ces techniques avant, pendant ou après la prise en charge d’un patient en 
situation critique, même si une formation préalable à l’utilisation de ces techniques paraît 
indispensable.  

En conclusion, les techniques de préparation psychologique (respiration, imagerie mentale, 
auto-motivation) améliorant la gestion du stress et probablement la performance des 
professionnels de santé exposés à une situation critique, les experts suggèrent 
d’implémenter ces techniques au sein des équipes exposées à ces situations. A ce jour, il 
n’est toutefois pas encore possible de conclure sur un effet de l’implémentation de ces 
techniques de gestion du stress sur la sécurité des patients et la qualité des soins.  
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Annexe 15. Exemple d’un type de respiration relaxante avec une expiration lente, ample et 
profonde. 

 

 

 
Annexe 16. Exemple d’une technique respiration relaxante “en carré”. La respiration, de 
durée similaire entre l'inspiration et l’expiration, doit être lente, ample et profonde. 
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Question : Pour l’équipe soignante en situation critique, des formations dédiées aux 
facteurs humains permettent-elles d’améliorer la qualité des soins et la sécurité du patient? 
 
Experts : Antonia Blanié, Véronique Delmas, Danièle Dupanloup, Claude Valot 

 
 

R4.2 – Les experts suggèrent que les équipes soignantes confrontées aux situations 
critiques soient formées aux facteurs humains afin d’améliorer la qualité des soins et la 
sécurité du patient. 

Avis d’experts (accord fort) 

Argumentaire : La prise en compte des facteurs humains (le travail en équipe, le leadership, 
les biais cognitifs, etc.) contribue à la qualité des soins et à la sécurité du patient notamment 
lors d’une situation de crise [1]. Pour optimiser la qualité et la sécurité des soins, 
l’amélioration de ces facteurs humains nécessite des formations pour les équipes 
soignantes [2,3]. 
Intérêt sur la mortalité : La littérature évaluant l’impact d’une formation aux facteurs 
humains sur la mortalité en soins critiques se base sur une majorité d’études 
observationnelles avant-après (niveau de preuve bas), une minorité d’études contrôlées 
non randomisées et quelques études contrôlées randomisées (niveau de preuve modéré à 
élevé) [4–13]. Par exemple, l’étude de Riley et al. a montré une diminution du score de 
mortalité périnatale de 37 % pour les professionnels exerçant en salle de naissance ayant 
bénéficié d’une formation complète (théorique et par simulation) basée sur le programme 
TeamSTEPPS par rapport aux groupes contrôles [10]. Toutes les études ont montré une 
tendance à une réduction de la mortalité ou une augmentation de la survie. Cependant, 
davantage d’études robustes sont nécessaires pour pouvoir définitivement conclure à un 
intérêt en termes de réduction de la mortalité de ces formations aux facteurs humains. 
Intérêt sur la morbidité (complications, événements indésirables graves, etc.) : La littérature 
retrouve des études de bas niveau de preuve dont certaines ont montré des réductions des 
taux de complications [4,14–16], ainsi qu’une étude à haut niveau de preuve retrouvant 
une diminution significative des taux d’erreurs dans le groupe formé par rapport au groupe 
contrôle [17]. Plusieurs revues systématiques témoignent de l'impact des formations aux 
facteurs humains sur la morbidité [11–13]. Par exemple, en 2016, la méta-analyse de 
Hughes et al. mettait en évidence que la formation au travail d'équipe diminuait les erreurs 
médicales. Cependant, une méta-analyse en 2019 ne montrait aucun changement 
significatif pour les taux de complications dans les groupes de formation aux compétences 
non techniques par rapport aux groupes contrôle, mais elle comportait peu d’études et 
manquait probablement de puissance [18]. En conséquence, il semble raisonnable de 
conclure que la réalisation de formations aux facteurs humains des professionnels exerçant 
en soins critiques peut probablement diminuer la morbidité.  
Intérêt sur les compétences non techniques (CNT) : La littérature retrouve une majorité 
d'articles évaluant l’impact d’une formation aux facteurs humains sur les compétences non-
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techniques en soins critiques. Plusieurs études observationnelles avant-après (niveau de 
preuve bas) et quelques études contrôlées randomisées (niveau de preuve modéré à élevé) 
ont montré des augmentations des scores des CNT après formation [5,19–23]. Une étude 
contrôlée randomisée identifiait une tendance à l'augmentation du score des CNT dans le 
groupe formé [24]. En 2016, la méta-analyse de Hughes et al. retrouvait que la formation 
au travail d’équipe était associée à une meilleure performance du travail en équipe [13]. En 
2019, la méta-analyse de Leuschner et al. (niveau de preuve élevé) montrait une 
augmentation du score des CNT dans le groupe formation (Grille NOTECHS II). En 2020, la 
revue de la littérature sur l’impact de la formation au travail d’équipe et leadership dans la 
réanimation d’un arrêt cardiaque avait retrouvé des résultats similaires avec globalement 
une amélioration du travail d’équipe et du leadership [11]. La littérature est suffisamment 
riche pour témoigner de l’effet des défaillances des CNT dans les causes des événements 
indésirables graves liés aux soins [25–27]. Il est donc raisonnable de penser que cette 
amélioration des CNT au décours d’une formation aux facteurs humains pourrait avoir un 
effet bénéfique en termes de qualité et de sécurité des soins.  

Intérêt sur les compétences techniques : Concernant l’impact des formations aux facteurs 
humains sur les compétences techniques, les résultats sont moins riches dans la littérature. 
En 2016, la méta-analyse de Hughes et al. a retrouvé que la formation d’équipe était 
associée à une meilleure performance des tâches cliniques [13]. La méta-analyse de 
Leuschner et al. n’a pas retrouvé de changement sur les performances techniques 
chirurgicales [18]. Par contre, les études de la revue de la littérature sur la réanimation de 
l’arrêt cardiaque ont montré globalement des effets positifs de la formation sur la prise en 
charge du patient [11]. 
En pratique, la littérature décrit différents types de formations, hétérogènes en termes de 
modalités, contenus ou de durées. Concernant les modalités, ces formations peuvent être 
réalisées en présentiel avec un instructeur, en e-learning ou de façon hybride. Elles peuvent 
également avoir recours à la simulation en santé (basse ou haute-fidélité), la ludopédagogie 
ou prendre la forme de cours magistraux [2,13]. Ces formations dédiées aux facteurs 
humains peuvent avoir des objectifs pédagogiques centrés sur une thématique précise 
(travail en équipe, communication sécurisée, checklist, SAED…) ou plus généraux organisés 
dans un programme (TeamSTEPPS par exemple) qui combinent différents aspects 
précédemment cités. Ceci explique l’hétérogénéité des publications. Des recherches 
cliniques et pédagogiques pour évaluer l’impact des différentes modalités de formation 
sont à poursuivre, notamment en développant des démarches méthodologiques 
fournissant des éléments de preuve plus robustes. 

En conclusion, bien que l’impact réel sur la qualité des soins et la sécurité du patient reste 
d’un faible niveau de preuve, le bénéfice potentiel pour le patient est en faveur de la mise 
en place de formations dédiées aux facteurs humains en situation de crise [2,11–13,18]. 
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