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Liens d’intérêt

• Responsable centre de simulation en santé (FSF)



Situation de crise 

ROUTINE



Situation de crise 

CRISE

EIG : 70 % « facteur humain »
50-70% Communication / travail d’équipe

ENEIS 2010
[4] Schulz CM, Burden A, Posner KL, Mincer SL, Steadman R, Wagner KJ, Domino KB. Frequency and Type of 
Situational Awareness Errors Contributing to Death and Brain Damage: A Closed Claims Analysis. 
Anesthesiology. 2017 Aug;127(2):326-337. 





Performance en situation de crise

• Compétences techniques
• Gestes techniques

• Connaissance / savoir

• Compétences non techniques
• Facteur Humain

• Savoir-être

Facteurs Humains en situations critiques - Recommandations pour la pratique professionnelle, SFAR 2022

TeamSTEPS®

Agency for healthcare research and Quality. TeamSTEPPS 2.0. 2015; www.ahrq.gov/ 
professionals/education/curriculum-tools/teamstepps/ instructor/index.html



CRM

• « Crew Ressource Management »  « Crisis Ressource Management »

Reader T, Flin R, Lauche K, Cuthbertson BH. Non-technical skills in the intensive care unit. Br J Anaesth. 2006;96(5):551-9
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.q



Leader / Equipe

• Leader
• Médecin
• IDE
• Autre…

• Followers
• IDE
• AS
• ASH
• Médecin 2, 3
• Chirurgien
• Technicien radio…

LEADER

M2

AS/IDE

IDE 1

IDE 2



Leader : Diagnostic /conscience de situation

Sarcevic et al. in ACM Transactions on Computer-Human Interaction · July 2012

Compréhension

Anticipation

Perception

Recueil 
d’information

Stanton et al. Ergonomics 2017; 60(4):449-466.

Endsley, M.R. (1995). Toward a theory of situation awareness in dynamic systems. Human Factors, 37, 32- 64.



Leader : diagnostic /conscience de situation

• Attention aux biais
• Perception

• « Effet tunnel »

• Confirmation

• Ancrage

• Limite mémoire de travail
• Max 120 bits/sec

• Interruption de tâche



Leader : Assure une conscience partagée 

LEADER
Partage ses analyses – S’exprime à voix haute

« Modèle Mental Partagé »

Endsley, M.R. (1995). Toward a theory of situation awareness in dynamic systems. Human Factors, 37, 32- 64.



Leader : Fixe les objectifs - Priorise

Définis - Clairs

Indispensable

Délai court

Nécessaire

Délai moyen

Utile

Délai moyen

Facultatif

Délai long

P1

P2

P3

P4

Partagé Priorisé



Leader : Priorisation – Attribution de tâche

P1

Med 2

IDE  1

IDE  2Renfort

Objectifs

SituationRessources

Temps LEADER

temporisation

P1 

IDE  1



Leader : « Monitoring de la situation »

• Intégration de l’évolution : Patient ? Equipe ? Environnement ?

• Avancement des objectifs
• Effet attendu ++

• Communication

• Ré-envisager les hypothèses

 X

?? 

Hyp. 1 ?Hyp. 1

Situation 3
Hyp. 2

Hyp. 3

Hyp. 4

Situation 2Situation 1Situation 0
Hyp. 2

Hyp. 3

Hyp. 4

Hyp. 1 Hyp. 1



Leader : Qualité - Posture

• Légitimité – Expérience

• Décide
• Partage - Ecoute

• Remise en cause

• Aplanie la hiérarchie
• Expression des doutes (climat propice)

• Prise en compte des avis

• Communication maitrisée

• Contrôle du stress



LEADER

M2

AS/IDE

IDE 1

IDE 2

X

Place du Leader

• Prend du recul

« Hand off »



Facteurs Humains en situations critiques - Recommandations pour la pratique professionnelle, SFAR 2022



Communication
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Leader
Med 1

Folower
Med 2

Folower
AS

Folower
IDE 1

Folower
IDE 2

Folower
IDE 3



Communication : 3 temps

Pré-Briefing

(Anticiper- mobiliser)

Communication 
en crise

(Organiser – sécuriser)

Débriefing
(Renforcer – progresser)



LEADER
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Reformulation 

Communication 

Définition

Modèle de Wiener 



Ne pas oublier que
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Penser…

n’est pas dire

Dire…

n’est pas entendu…

Entendu…

n’est pas compris…

Compris…

n’est pas fait!
!

Rall M, Philadelphia: Elsevier Churchill Livingstone, 2005.



Communication : Standardisée et sécurisée

• Vocabulaire professionnel/partagé

• Syntaxe concise

• Ton et volume adpatés

• Bienveillante

• Outils adaptés
• Briefing

• Communication croisée

• Speaking-up

• Call-out

23

Communication

Stress

Motivation

Conscience 
de

Situation

Anticipation

Entraide

Appel à 
l’aide

Planification

Priorisation

Gestion de 
tâche

D’après « Mieux communiquer entre soignants » J. Cros Arnette 2022



Communication sécurisée

• Eviter les termes et formulations ambigus
• Faire, passe…

• 1 ampoule, 1 flacon, 1 dose

• Communication dirigée
• Bannir le « On » impersonnel

• Désigner l’interlocuteur

• Identification des personnels (tenue, pré-briefing)

• Eviter les sous-entendus
• « comme d’habitude », « ça paraissait évident », « j’ai cru que… »

• Reformulation chaque fois que nécessaire
• Doute

• Ordre complexe

12/04/2023r 24



(Pré-)Briefing

• Anticipation

• Identification

• Rôle

• Risque et objectifs

Diminue le stress

Augmente la performance

Ryan S, Ward M, Vaughan D, Murray B, Zena M, O’Connor T, et al. Do safety briefings improve patient safety
in the acute hospital setting? A systematic review. J Adv Nurs 2019;75:2085–98.



(Pré-)Briefing

Présentation

• Prénom

• Fonction

Situation

• Informations disponibles

• Objectifs a priori

Attribution 
des rôles

• Préparation spécifique

• Qui fait quoi a priori ?

Points de 
vigilances

• Risques particuliers

• Procédures spéciales (rares)

Questions

• Précisions

• Incompréhension



Annonce à voix haute « Call-Out »

• Utiliser surtout en situation d’urgence

• Permet d’informer tous les membres de l’équipe d’une information 
importante

• Améliore la conscience de situation partagée et l’anticipation
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Leader (Médecin) : « Y a-t-il un pouls ? »

Interne : « pas de pouls perçu »

Leader (Médecin) : « Combien de Pression artérielle ? »

IDE: « PA  80/60 » 

S’assurer de la prise en compte
Répéter si besoin de manière dirigée!



« Oser dire » - « Speaking-up »

• Chaque membre peut (doit) s’exprimer à voix haute lorsqu’il pense 
que la sécurité du patient est en jeu

• Répéter au moins 2 fois
DECRIRE

« Le patient est très agité et confus »

EXPRIMER

« Je crains que le patient s’autoextube »

SOLUTION

« Que penses-tu d’approfondir la sédation ? »

CONSEQUENCE POSITIVE

« Cela évitera une intubation difficile, connue chez lui »

D

E

S

C

D’après Bower SA, Bower GH. Asserting Yourself: a practical guide for positive change. Broche 1991



Communication sécurisée

Consigne 
Leader

Prise en 
compte

Préparation
Confirmation 

du besoin
Réalisation

Retour 
« action 

réalisée »

?

?



Communication sécurisée

• « Check-back » : Communication en boucle fermée 
• Permet de s’assurer que l’information envoyée est bien perçu comprise comme attendue par le receveur

1. Envoi du message

2. Réception du message et renvoi du message

3. Confirmation par l’émetteur « double vérification »
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Médecin : « Thierry fait 1 mg d’adrénaline IVD »

IDE (Thierry) : « 1 mg d’adrénaline IVD ? »

Médecin : Correct

IDE (Thierry) : « 1 mg d’adrénaline IVD injecté »

Médecin: OK

D’après Härgestam M, Lindkvist M, Brulin C, Jacobsson M, Hultin M. Communication in interdisciplinary
teams: exploring closed-loop communication during in situ trauma team training. BMJ Open
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Facteurs Humains en situations critiques - Recommandations pour la pratique professionnelle, SFAR 2022



Facteurs Humains en situations critiques - Recommandations pour la pratique professionnelle, SFAR 2022



Temps morts »Se remettre à la même page »

• Briefing
• Résumé de la situation

• Accomplissement des objectifs

• Intégration des changements

• Diagnostic

• Stratégie

• Organisation

• Risque



Aides cognitives

Marshall S. The use of cognitive aids during emergencies in anesthesia: a review of the literature. Anesth Analg
2013;117(5):1162-71. 
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.



Checklists

• Augmente la performance d’équipe

• Sécurisent les processus

• Situations 
• Haut risque « pas de retour en arrière »: « GO », « NO GO »
• « Rares » et/ou « Complexes »

• Ne remplacent pas les processus décisionnels complexes
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Transmission

• Quand ? 
• Changement d’équipe (SAMU, 

bloc…)
• Renfort 

• Comment ?
• Orale
• Temps dédié : « pause »
• Tous les professionnels 

concernés
• Formalisée

37



Débriefing

• A chaud

• Ressenti

• Se qui s’est bien passé ?

• Ce qu’on pourrait améliorer ?

Amélioration compétences 
techniques et non techniques

Morbi-mortalité ?

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



Pré-briefing (avant arrivée)

•Terrain / Contexte

•Anamnèse »Que s’est-il passé ? » « Comment ce la a commencé ? »

•Syndrome / défaillance « Quel est le problème? »

•Actions réalisées / Réponse au traitement

Transmission 
structurée

•Définir les priorités

•Adapter les moyens

•Définir les rôles

•« ANNONCE A VOIX HAUTE » / « COMMUNICATION CROISEE »
Evaluation initiale

•Réévaluer la situation « TIME OUT »

•Leader « en retrait »

•Garantir la conscience partagée « modèle mental partagé »

•Maintenir calme et limiter le stress

•« ANNONCE A VOIX HAUTE » / « COMMUNICATION CROISEE »

Réanimation

•« TIME OUT»

•Résumer le situation

•Check-listStabilisation

Débriefing après stabilisation

 Info connues?
 Besoins anticipés 
 Points de vigilances ?
 Prénoms ? Fonction?
 Rôles ?

Conscience 
de soi

Utiliser 
des aides 
cognitives



Take home messages

• Les facteurs humains sont des déterminants majeurs La performance 
et la sécurité en situation de crise

• L’identification d’un Leader et une communication sécurisée sont des 
priorités de l’organisation d’un équipe en situation de crise

• La communication efficace et sûre en situation de crise repose sur 
l’utilisation d’outils précis

• Communication efficace et leadership sont les bases de la CRM

• La simulation haute fidélité améliore ces compétences individuelles et 
collectives




