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SOMMAIRE
Les défaillances au niveau du travail d’équipe et de la communication sont l’une des principales 
causes des incidents touchant la sécurité des patients dans le cadre des soins de santé. Même si de 
nombreux prestataires de soins de santé doivent travailler en équipe, non seulement n’ont‑ils pas reçu 
une formation adéquate en matière de travail d’équipe et de communication, mais ils proviennent 
de différents milieux, et il est donc difficile d’établir un modèle mental commun dans le contexte 
du travail d’équipe. De plus, il se peut que la culture organisationnelle dans laquelle œuvrent les 
professionnels de la santé ne leur apporte aucun soutien. 

En tenant compte des soins de santé en fonction de la théorie de la haute fiabilité et des leçons 
tirées d’autres organisations à haute fiabilité, la formation au travail d’équipe et le changement 
organisationnel ont été examinés à titre d’interventions visant à améliorer la communication et 
le travail d’équipe dans les soins de santé en fondant ces processus sur des théories. Ceux‑ci ont 
également été étudiés en vue de leur mise en application dans le contexte canadien.

La première constatation est que la plupart des programmes de formation au travail d’équipe 
mis en œuvre sont fondés sur la formation en gestion des ressources en équipe liée au domaine 
de l’aviation. Certains de ces programmes sont exclusifs. Ces programmes se révèlent efficaces 
compte tenu des réactions des stagiaires, et les résultats cliniques sont plus souvent signalés dans 
le cadre de programmes de formation exclusifs. Les défis à la mise en œuvre de ces programmes 
comprennent la culture hiérarchique, les coûts et la logistique. La deuxième constatation est 
que les outils visant expressément à améliorer les processus d’équipe sont principalement des 
techniques de communication structurée, parmi lesquelles les séances d’information et la technique 
SAER (Situation, Antécédents, Évaluation, Recommandation) se révèlent efficaces. La troisième est 
que la culture de sécurité des patients exigerait la modification du climat de sécurité des patients. 

Étant donné que le travail d’équipe et la culture de sécurité sont tous deux préconisés dans les 
soins de santé au Canada, les constatations de la présente analyse générale pourraient permettre 
au personnel de tous les échelons des soins de santé de mieux comprendre le travail d’équipe, la 
communication et la culture de sécurité, et ainsi de prendre des décisions éclairées au sujet des 
stratégies d’amélioration et/ou de participer à celles‑ci.
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1. INTRODUCTION
Attribution des erreurs dans les soins de santé
Dans les soins de santé, un pourcentage considérable des erreurs peut être attribué aux défaillances 
de communication et à l’absence de travail d’équipe efficace (1). Selon la Joint Commission, les 
défaillances de communication sont la principale cause profonde de plus de 70 % des événements 
sentinelle survenus de 1995 à 2003 (2). Il a été déterminé que les défaillances de communication 
et au niveau du travail d’équipe font partie des principaux facteurs contribuant à la survenue des 
incidents touchant la sécurité des patients (3, 4) (5). Bien que les professionnels de la santé œuvrent 
habituellement en équipes pour coordonner et gérer les soins aux patients, ils possèdent généralement 
peu de formation relative aux compétences générales ou non techniques – notamment liées à la 
communication, à la connaissance de la situation, à la prise de décision et au travail d’équipe – qui 
sous‑tendent les compétences techniques (6). La piètre qualité des compétences non techniques, 
y compris en matière de travail d’équipe et de communication, peut entraîner des incidents touchant 
la sécurité des patients ainsi que des événements indésirables (2, 10-12). Un corollaire est qu’une 
communication et un travail d’équipe efficaces sont considérés essentiels pour atteindre un niveau de 
haute fiabilité et créer une « culture de sécurité » afin d’appuyer la prestation sécuritaire des soins aux 
patients (1). Il peut être difficile d’assurer la cohésion d’une équipe en raison d’un certain nombre de 
facteurs, y compris les domaines d’études propres aux disciplines (7), la création ponctuelle d’équipes 
dont la composition change (p. ex. les équipes de bloc opératoire, les équipes d’intervention 
d’urgence) (8), l’adoption d’une approche « cloisonnée » à l’égard des soins de santé (9) et les 
hiérarchies qui règnent au sein des cultures professionnelles et ont une incidence sur la sécurité des 
soins aux patients (8). Compte tenu du taux élevé d’incidence des incidents touchant la sécurité des 
patients au Canada, qui atteint 7,5 % (131), il est important de comprendre et de maîtriser les outils 
permettant d’améliorer la communication et le travail d’équipe afin de contribuer à l’instauration 
d’une culture de sécurité des patients.

La présente analyse a pour objet d’étudier la formation au travail d’équipe à titre d’outil permettant 
d’améliorer la communication et le travail d’équipe dans les soins de santé au Canada. 

Communication
Deux approches définissent la communication : l’approche axée sur l’ingénierie informationnelle 
et l’approche axée sur la construction sociale. L’approche axée sur l’ingénierie informationnelle 
définit la communication comme étant la transmission linéaire de messages par l’intermédiaire 
d’un conduit (13). La communication efficace est donc la transmission exacte et ininterrompue 
d’information qui donne lieu à la compréhension (14, 15), de sorte que les destinataires décodent 
les messages transmis. Le bruit physique et le bruit psychologique au sein du système constituent 
les principaux obstacles à la communication efficace. Ce modèle traite la communication comme 
un processus défini se déroulant dans un contexte social déjà établi. Il limite cependant la capacité 
d’apprécier les dynamiques sociales puissantes. 

L’approche axée sur la construction sociale met l’accent sur la façon dont la communication au 
sein des équipes peut créer le contexte dynamique dans lequel les gens travaillent. Ce point de 
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vue maintient que la communication, plutôt que d’être un simple conduit neutre, est le principal 
processus social par lequel un monde commun ayant un sens se construit (16). Dans cette optique, 
les efforts visant à améliorer la transmission de l’information sont limités car ils ne tiennent pas 
compte de la manière dont les modèles de communication déterminent et soutiennent la façon 
dont une équipe se définit elle‑même. Ainsi, la communication au sein d’une équipe est à la fois 
la transmission et la construction sociale de la réalité, englobant les cadres explicites et implicites 
que l’équipe élabore au sujet des objectifs, des rôles et des comportements appropriés. Au sein 
d’une équipe, la communication efficace peut créer une « force centripète » (17) qui rassemble les 
membres de l’équipe en favorisant une connaissance commune de la situation contextuelle (18) et 
en approfondissant la capacité de chacun des membres à agir en tenant compte du point de vue des 
autres (19). 

Équipe
Les principales caractéristiques d’une équipe sont les suivantes : 1) elle se compose de deux membres 
ou plus, 2) chacun des membres a une tâche ou un rôle en particulier à remplir et interagit et/ou 
assure la coordination avec les autres membres pour atteindre un objectif ou un résultat commun, 
3) elle prend des décisions, 4) elle incarne des connaissances et des compétences spécialisées, et 
assume souvent une charge de travail élevée, 5) elle présente des interdépendances en ce qui a trait 
au déroulement du travail, à l’action collective et aux objectifs, 6) elle fait partie d’un vaste système 
organisationnel (20-27). Les équipes sont habituellement « organisées hiérarchiquement et sont 
parfois dispersées géographiquement; elles doivent intégrer et synthétiser des éléments, et elles 
doivent assurer une coordination et collaborer à mesure que les exigences des tâches changent au 
cours d’un épisode d’exécution, pour accomplir leur mission » (28). À titre d’exemples d’équipes de 
soins de santé qui correspondent à cette description, mentionnons les équipes médicales d’urgence, 
les équipes d’unités de soins intensifs, les équipes des salles de travail et d’accouchement et les équipes 
des blocs opératoires. 

Cette équipe est par définition de nature interdisciplinaire. Bien que le terme « interdisciplinaire » 
soit parfois utilisé de façon interchangeable avec le terme « multidisciplinaire », il existe des 
différences fondamentales. Une équipe interdisciplinaire intègre les approches de différentes 
disciplines et prend appui sur des processus de communication axés sur la collaboration plutôt que 
sur un modèle de communication commun (30, 31). Une équipe multidisciplinaire met à profit 
les connaissances et l’expérience liées à différentes disciplines sans intégrer les approches (29). Un 
membre agissant à titre de « contrôleur » détermine la façon dont les membres des autres disciplines 
participeront aux activités d’une équipe indépendante rattachée à une discipline particulière qui 
procède de façon séparée à des évaluations, à la planification et à la prestation de services sans 
véritable coordination entre les membres de l’équipe (30). Les membres de chaque discipline 
travaillent en fonction de paramètres spécifiques à la discipline pour atteindre des objectifs 
propres à leur profession, qui peuvent être communiqués directement ou indirectement au reste 
de l’équipe (31). Une approche d’équipe transdisciplinaire assure la valorisation et le partage des 
connaissances et des compétences des membres de l’équipe et franchit les limites disciplinaires 
traditionnelles dans le cadre des évaluations et de la planification des services (30). Il est nécessaire 
d’accorder une importance moindre à l’incertitude en matière de responsabilités pour permettre 
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l’estompage des limites entre les disciplines, et prévoir des éléments de formation polyvalente et une 
souplesse en vue de l’exécution des tâches (31).

Il est important de tenir compte de la nature des processus d’équipe (multidisciplinaire, 
interdisciplinaire et transdisciplinaire) dans la mise en œuvre et l’efficacité des programmes de 
formation au travail d’équipe. De façon générale, les équipes de soins de santé sont caractérisées 
comme représentant une « collaboration interprofessionnelle » (32), le premier terme englobant les 
concepts de partage, de partenariat, d’interdépendance, de pouvoir et de processus, et le deuxième 
faisant allusion à l’intégration de deux cultures professionnelles ou plus qui s’exercent selon une 
approche transdisciplinaire (33).

Travail d’équipe
Les membres d’une équipe doivent participer à la fois à des processus liés à des tâches et au travail 
d’équipe pour atteindre leur objectif commun. Les tâches constituent l’élément de rendement que 
le membre individuel fournit sans interagir avec les autres membres (28). Le travail d’équipe est 
l’élément de rendement interdépendant qui est nécessaire à la coordination efficace du rendement 
de plusieurs membres de l’équipe (28). Le rendement de l’équipe repose sur un processus à plusieurs 
niveaux qui évolue à mesure que les membres participent à des tâches et au travail d’équipe (52). 
Le travail d’équipe peut s’imbriquer conceptuellement dans le rendement de l’équipe comme un 
« ensemble de cognitions, d’attitudes et de comportements interreliés contribuant aux processus 
dynamiques du rendement » (26). Ainsi, les définitions du rendement et de l’efficacité au niveau de 
l’équipe englobent les activités exécutées dans l’accomplissement d’une tâche ainsi que l’évaluation 
des résultats de cette activité (53). 

Le travail d’équipe a été bien étudié dans différentes disciplines. Le travail d’équipe efficace a été 
décrit dans 138 cadres conceptuels au cours des 20 dernières années (34), représentant une myriade 
de modèles dont certains sont parcimonieux tandis que d’autres sont davantage contextualisés. Les 
cadres décrits ci‑après ont été appliqués libéralement aux soins de santé. 

Le modèle I-P-O
Le modèle IPO (inputs [intrants], processes [processus], outputs [extrants]) à trois étapes (35) définit 
les caractéristiques des équipes efficaces et présente un cadre permettant d’organiser les facteurs 
qui peuvent favoriser ou inhiber l’efficacité des équipes (figure 1). Ce cadre utilise des intrants 
(ressources), maintient des processus internes et produit des extrants résultant des intrants et de 
la capacité de production. Les intrants comprennent les caractéristiques des membres de l’équipe, 
notamment les capacités, les expériences passées et les ressources organisationnelles disponibles. Les 
processus comprennent les actes et les comportements interdépendants qui convertissent les intrants 
en extrants, y compris le rendement de l’équipe, les résultats des tâches et la satisfaction des membres 
de l’équipe (26). 
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Figure 1  Le modèle I-P-O (35)

INPUTS
•	 Knowledge
•	 Skills
•	 Abilities
•	 Resources
•	 Task demands

PROCESSES
•	 Planning
•	 Coordination
•	 Monitoring

OUTPUTS
•	 Performance
•	 Team member 

satisfaction
•	 Team viability

Considérés sous un angle différent, la structure organisationnelle, les contributions individuelles et 
les processus d’équipe (tableau 1) (25, 36-38) peuvent être comparés au modèle IPO. La structure 
organisationnelle et les contributions individuelles s’apparentent aux intrants tandis que les processus 
d’équipe permettent de déterminer les extrants ou les principes d’une équipe efficace. L’analyse des 
intrants (structure organisationnelle et contributions individuelles) peut aider à cerner les questions 
qui nécessitent des améliorations tandis que les extrants (processus d’équipe) peuvent servir à évaluer 
l’efficacité de l’équipe (37). 

Tableau 1  Caractéristiques d’une équipe efficace (37)
Structure organisationnelle Contribution individuelle Processus d’équipe
Objectif clair Connaissance de soi Coordination

Culture appropriée Confiance Communication

Tâche précise Engagement Cohésion

Rôles distincts Souplesse Prise de décision

Leadership convenable Gestion des conflits

Membres compétents Relations sociales

Ressources suffisantes Rétroaction sur le rendement

1.3.3.3 Le modèle de Salas
Le cadre conceptuel de Salas établit cinq éléments de base de l’efficacité du travail d’équipe (39) : 
leadership d’équipe, orientation collective, surveillance réciproque du rendement, comportement 
de soutien et adaptabilité. L’interaction entre les cinq éléments laisse entendre que, 1) le leadership 
influe directement sur l’orientation collective, la surveillance du rendement et le comportement 
de soutien; 2) l’orientation collective et le comportement de soutien influent sur la surveillance 
du rendement; 3) la surveillance du rendement et le comportement de soutien engendrent 
l’adaptabilité (39). Ces rapports sont favorisés par trois mécanismes de coordinations, les modèles 
mentaux communs, la communication en boucle fermée et la confiance mutuelle. Les éléments de 
base combinés aux trois mécanismes de coordination comprennent les connaissances, les habiletés 
et les aptitudes (CHA) particulières que les membres de l’équipe devraient posséder pour favoriser 
un travail d’équipe efficace comme l’indique le tableau 2 (6, 7, 24, 40). Les éléments de ce cadre 
pourraient servir de fondement à l’élaboration et à l’amélioration de processus d’équipe efficaces.
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Tableau 2  Compétences de l’équipe liées aux CHA, adaptation de (7)

Travail 
d’équipe

Définition

Leadership 
d’équipe (24, 40, 
41)

Aptitude à diriger et coordonner les activités des autres membres de l’équipe, 
à évaluer le rendement de l’équipe, à attribuer des tâches, à perfectionner les 
CHA, à motiver les membres de l’équipe, à planifier et à organiser, et à créer 
une atmosphère positive

Surveillance 
réciproque du 
rendement (ou de 
la situation) (42)

Aptitude à arriver à une compréhension commune du travail en équipe et à 
mettre en application des stratégies pertinentes concernant les tâches afin de 
surveiller avec précision le rendement des coéquipiers

Comportement 
de soutien (ou 
appui réciproque) 
(42, 43)

Aptitude à prévoir les besoins des autres membres de l’équipe grâce à la 
connaissance précise de leurs responsabilités; aptitude à modifier la répartition 
de la charge de travail entre les membres afin d’établir un équilibre au cours des 
périodes où la charge de travail ou les pressions augmentent

Adaptabilité (24, 
44)

Aptitude à adapter les stratégies en fonction de renseignements recueillis dans 
l’environnement, grâce à l’adoption de comportements compensatoires et à 
la réaffectation des ressources à l’intérieur de l’équipe; modifier la ligne de 
conduite ou le répertoire de l’équipe en réponse à l’évolution de la situation 

Modèles mentaux 
communs (45, 
46) 

Structure de la connaissance des rapports entre la tâche que l’équipe exécute et 
la façon dont les membres de l’équipe interagiront

Communication 
en boucle 
fermée (42)

L’expéditeur amorce la communication; le destinataire confirme que la 
communication a été entendue et en répète le contenu; l’expéditeur vérifie 
l’exactitude du contenu répété

Orientation 
collective (47-49)

Propension à tenir compte du comportement des autres lors de l’interaction de 
groupe; conviction que l’objectif de l’équipe est plus important que les objectifs 
des membres individuels

Confiance 
mutuelle (50, 51)

Conviction partagée que les membres de l’équipe rempliront leurs rôles et 
protégeront les intérêts de leurs coéquipiers

Efficacité de l’équipe (de soins de santé) intégrée
Le modèle heuristique de ITEM (Integrated (Health Care) Team Effectiveness Model) [figure 2] 
fusionne les travaux des chercheurs du domaine de la santé Fried et coll. (54) ainsi que Schweikhart 
et Smith‑Daniels (55) avec ceux des chercheurs du domaine des études organisationnelles Cohen 
et Bailey (56). La documentation sur les études organisationnelles offre des définitions claires et 
uniformes du concept d’équipe; par conséquent, les recherches de Cohen et Bailey (56) ont servi de 
fondement au modèle ITEM. 
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Figure 2  Le modèle  (57)

TASK DESIGN
Task Type
•	 Management
•	 Project
•	 Care delivery
•	 	patient/disease 

type (e.g., geriatric/
stroke)

•	 care delivery setting 
(e.g., acute)

Task Features
•	 Interdependence
•	 Autonomy
•	 Specialized 

knowledge/expertise
•	 Clarity if rules and 

procedures
•	 Work cycle
•	 Use of quality 

framework/guidelines
Team Composition
•	 Size, age, gender, 

tenure
•	 Discipline
•	 Diversity

TEAM 
EFFECTIVENESS

Objective Outcomes
•	 Patient (e.g., functional 

status, satisfaction)
•	 Team (e.g., clinical 

quality of care)
•	 Organization (e.g., 

cost-effectiveness)
Subjective Outcomes
Perceived team 
effectiveness by team 
members (e.g., perceived 
task outcomes, well-
being, and willingness 
to work together in the 
future)

TEAM PROCESSES
•	 Communication
•	 Collaboration
•	 Coordination
•	 Conflict
•	 Leadership
•	 Decision-making 
•	 Participation

TEAM PSYCHO-
SOCIAL TRAITS

•	 Cohesion
•	 Norms
•	 Efficacy
•	 Problem-solving 

effectiveness

ORGANIZATIONAL 
CONTEXT

•	 Goals/Standards
•	 Structure/

Characteristics
•	 Rewards/Supervision
•	 Resources (human 

technological
•	 Training environment
•	 Information system

SOCIAL AND 
POLICY CONTEXT

Les types d’équipe ont été modifiés de manière à englober les équipes les plus couramment recensées 
dans le domaine des soins de santé : 1) projet (p. ex. équipes d’amélioration de la qualité); 2) gestion; 
3) prestation de soins, les équipes de cette dernière catégorie étant réparties selon le type de 
population de patients ou de maladie et le milieu de prestation des soins. 

L’efficacité de l’équipe découle d’interactions complexes entre la conception des tâches, les processus 
d’équipe, les caractéristiques psychosociales de l’équipe et l’efficacité de l’équipe. Les facteurs de 
conception des tâches sont influencés par les environnements externes, peuvent être manipulés 
par les gestionnaires pour améliorer l’efficacité de l’équipe et peuvent influer directement sur les 
résultats de l’équipe ou peuvent influer sur les résultats par l’intermédiaire de leur incidence sur les 
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processus et les caractéristiques de l’équipe. Les processus d’équipe se distinguent des caractéristiques 
psychosociales inhérentes de l’équipe. Ceux‑ci (les processus et les caractéristiques de l’équipe) 
interagissent les uns avec les autres et sont influencés par la conception des tâches de manière à 
influer sur les résultats de l’équipe. 

Instruments de mesure de l’efficacité du travail d’équipe dans les soins de 
santé (attitudes et comportements) 
Un certain nombre d’outils ont été élaborés pour évaluer les aspects de la culture d’équipe ainsi 
que les influences structurales des normes, des rôles et de la situation, qui visent à mesurer les 
comportements des membres de l’équipe ou de l’ensemble de l’équipe. Ces outils comprennent par 
exemple l’Operating Room Management Attitudes Questionnaire (ORMAQ) [questionnaire sur les 
attitudes à l’égard de la gestion des blocs opératoires] (61, 62), le questionnaire sur la collaboration 
interdisciplinaire (63) et le questionnaire Team Climate Assessment Measurement (TCAM) » (mesure 
d’évaluation du climat régnant au sein de l’équipe) (64). Le Team Self Review (TSR) [auto‑examen 
de l’équipe] (65) peut être utilisé conjointement avec le TCAM, car il offre un ensemble de 
techniques permettant d’examiner et de perfectionner le rendement de l’équipe. Le TeamSTEPPS 
Teamwork Assessment Questionnaire (T-TAQ) [questionnaire TeamSTEPPS d’évaluation du travail 
d’équipe] (66) vise à évaluer les attitudes à l’égard des éléments de base du travail d’équipe (p. ex. 
structure de l’équipe, appui réciproque).

Les outils élaborés principalement aux fins d’observation des comportements des membres de 
l’équipe dans le bloc opératoire peuvent être appliqués à d’autres milieux. Ces outils permettent 
d’évaluer les membres individuels d’une équipe ou d’attribuer une cote à l’ensemble de l’équipe. 
L’outil intitulé Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS) [compétences non techniques des 
anesthésistes] (67) mesure les compétences non techniques des anesthésistes individuels, y compris 
sur les plans du travail d’équipe, de la gestion des tâches, de la connaissance de la situation et de la 
prise de décision au cours d’une chirurgie. Le système Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS) 
[système sur les compétences non techniques des chirurgiens] (68) vise à mesurer les compétences 
non techniques d’un chirurgien1 au cours d’une chirurgie au moyen de l’évaluation de la 
communication et du travail d’équipe, de la connaissance de la situation, de la gestion des tâches 
et de la prise de décision.  L’Observational Teamwork Assessment for Surgery (évaluation par 
observation du travail d’équipe en chirurgie) (69) fait appel à une liste de contrôle et à cinq concepts 
comportementaux – communication, leadership, coordination, surveillance et collaboration – pour 
évaluer le travail d’équipe. 

L’outil NOn-TECHnical Skills (NOTECHS) [compétences non techniques] est conçu pour 
évaluer les compétences non techniques des pilotes de ligne (70). Les versions adaptées de cet outil 
comprennent l’Oxford NOTECHS (71) et le Revised NOTECHS (72) qui sont mis en application 
pour mesurer les compétences non techniques d’une équipe ou sous‑équipe chirurgicale au moyen de 
catégories semblables à celles décrites ci‑dessus. Flin et Mitchell (73) fournissent beaucoup d’autres 
exemples d’instruments permettant d’analyser le comportement de l’équipe chirurgicale dans le bloc 

1 Le genre masculin est utilisé sans aucune discrimination et uniquement dans le but d’alléger le texte.
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opératoire qui peuvent être utilisés pour évaluer l’incidence d’une intervention en vue d’améliorer les 
compétences non techniques.

Heinemann et Zeiss (74) donnent un aperçu d’instruments qui portent expressément sur les soins de 
santé et ont pour objet de mesurer divers aspects, notamment le climat régnant au sein de l’équipe, 
la collaboration, l’atteinte de l’efficacité, l’attitude envers les équipes, l’intégration de l’équipe et la 
formation d’équipes. 

La nature des organisations à haute fiabilité et les soins de santé
Les organisations à haute fiabilité (OHF) sont des milieux relativement exempts d’erreurs parce 
qu’elles ont établi des systèmes qui leur permettent d’éviter constamment les erreurs potentiellement 
catastrophiques tout en atteignant leurs objectifs (75). Ce qui caractérise les OHF est que leur 
préoccupation à l’égard des défaillances fait en sorte que les erreurs soient évitées. Les systèmes de 
santé sont semblables aux OHF car ils peuvent faire face à divers événements imprévus dans des 
conditions critiques (76). Ces événements ont habituellement des répercussions au niveau individuel 
contrairement aux catastrophes de grande envergure touchant de nombreuses personnes qui 
surviennent dans d’autres industries (77).

La théorie de la haute fiabilité traite la sécurité et la fiabilité de manière égale et suppose que si 
chacun des éléments du système fonctionne de façon fiable, aucun accident ne surviendra (78). La 
pratique de haute fiabilité englobe les comportements organisationnels qui reflètent non seulement 
une préoccupation à l’égard des défaillances, mais aussi une hésitation à accepter les simplifications, 
la sensibilité aux opérations, la résilience à l’erreur et la déférence envers l’expérience (19). Ces cinq 
comportements contribuent à créer l’état de conscience requis pour assurer la fiabilité (79). La 
fiabilité, quant à elle, doit être établie pour qu’il soit possible d’assurer la sécurité (79).

Toutefois, la fiabilité n’est pas synonyme de sécurité, même si la théorie des OHF traite ces deux 
éléments comme s’ils étaient équivalents. La fiabilité est la probabilité selon laquelle « un élément 
satisfait, au fil du temps et dans des conditions données, aux exigences de rendement auxquelles il 
est assujetti » (78). La sécurité est l’absence de pertes inacceptables ou d’accidents (78). Il est donc 
essentiel de comprendre et de surmonter les obstacles qui entravent l’établissement de la fiabilité 
requise dans les soins de santé pour assurer la sécurité. 

Exemples de systèmes de santé qui suivent les principes des OHF
Un certain nombre d’organismes de santé appliquent les préceptes ou principes des OHF. Ces 
organismes affichent un engagement ferme envers la sécurité des patients par leur volonté à changer 
dans le cadre de leur culture organisationnelle et les efforts courageux qu’ils déploient pour stimuler 
le changement en vue d’améliorer la qualité des soins. La clinique Mayo illustre cet engagement 
par son approche à quatre volets qui met l’accent sur les éléments fondamentaux consistant à : 
1) optimiser la culture en ce qui a trait à la sécurité, aux résultats et aux services; 2) améliorer 
l’infrastructure de soutien; 3) utiliser efficacement les systèmes et l’ingénierie des facteurs humains; 
et 4) assurer une exécution disciplinée et efficace avec l’aide et sous la direction des comités de la 
qualité (80). Les responsables de la sécurité des patients à Partners HealthCare et au Dana‑Farber 
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Cancer Institute ont également élaboré des déclarations fermes, qui ont reçu l’approbation de 
leurs conseils d’administration (82), en vue d’énoncer leurs engagements envers la sécurité des 
patients (81). 

Le Back Bay Children’s Hospital a mis en application les cinq principes des OHF afin d’améliorer 
les résultats des patients au sein de l’unité des soins intensifs pédiatriques (USIP), où les soins 
étaient fondés sur la méthodologie de résolution de problèmes plutôt que sur un protocole (83). 
Lorsque l’USIP a amorcé la formation axée sur les OHF, les professionnels de la santé ont effectué 
la surveillance réciproque de leur rendement, et se sont apporté une aide dans le cadre d’un 
processus d’enseignement et d’apprentissage mutuel. Pendant les années au cours desquelles l’USIP 
a fonctionné comme une OHF, la période d’admission et l’utilisation de ventilateurs ont augmenté 
et la mortalité ainsi que les événements consécutifs ont diminué. À la suite d’un changement au 
niveau de la direction, l’unité a recommencé à fonctionner selon le modèle médical hiérarchique et 
les variables liées aux résultats, comme la mortalité infantile, le retour des patients à l’USIP à la suite 
de l’obtention de leur congé ainsi que le nombre de jours passés à l’USIP se sont détériorées, faisant 
ressortir le fait qu’il est important que les dirigeants soutiennent les changements dans la culture 
organisationnelle.

Évolution des causes d’erreurs – des défaillances individuelles aux défaillances  
de systèmes 
Les OHF non liées aux soins de santé comprennent l’aviation commerciale, les forces militaires et les 
centrales nucléaires. Ces secteurs sont apparus comme des OHF après avoir continuellement cerné 
les indicateurs de dangers possibles et avoir lutté contre ces dangers afin d’assurer le fonctionnement 
continu des systèmes et d’éviter les désastres.

Dans les secteurs minier, pétrolier et nucléaire, les efforts visant à déceler les causes des défaillances 
de système ont fait l’objet de plusieurs étapes de développement prenant appui les unes sur les 
autres au fil du temps (84, 85). Pendant la « période technique », qui a débuté au cours des 
années 1900, les accidents étaient attribués à des défaillances mécaniques, notamment liées à la 
conception, à la construction et à la fiabilité de l’équipement (86). Au cours des années 1920, on 
considérait que les erreurs humaines étaient la source des défaillances de système, attribuant ainsi 
le blâme et la responsabilité de l’acte dangereux à la personne (87, 88). Dès la fin des années 1940, 
la « période sociotechnique », la conception des erreurs humaines a commencé à être considérée 
comme une interaction entre des facteurs humains et techniques. Au cours de la quatrième étape 
de développement, on a reconnu la « culture organisationnelle » (84, 89) comme une cause de 
défaillance de système. À partir des années 1980, des chercheurs ont reconnu que les exploitants 
n’utilisent pas la technologie de façon isolée, mais au sein d’une équipe coordonnée d’une 
organisation ancrée dans une culture particulière.

Les mesures visant à remédier à ces causes de défaillances de système portaient principalement 
sur la formation au travail d’équipe et la modification de la culture organisationnelle (90) et 
prenaient appui sur une approche axée sur des facteurs humains. Cette approche postule que les 
contraintes inhérentes à la faillibilité de l’être humain garantissent la survenue d’erreurs, même en 
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ce qui concerne les personnes compétentes et expérimentées. Les facteurs humains englobent tous 
les facteurs environnementaux, organisationnels et liés à l’emploi ainsi que des caractéristiques 
individuelles qui influent sur le comportement au travail et, par conséquent, sur les résultats 
organisationnels. La formation au travail d’équipe et la modification de la culture organisationnelle 
fonctionnent en améliorant les compétences non techniques, notamment celles liées à la 
communication, à la connaissance de la situation, à la prise de décision et au travail d’équipe — la 
première grâce à la formation et à la pratique, la deuxième en favorisant une culture soutenant ces 
compétences. Les compétences non techniques sont considérées comme des compétences distinctes 
des compétences techniques, ou des connaissances spécialisées essentielles à l’accomplissement d’une 
tâche (91). 

Bien que les programmes de formation au travail d’équipe aient été salués comme étant « un élément 
essentiel des efforts déployés par l’industrie du transport aérien pour atteindre une haute fiabilité », 
(7) l’incidence d’une telle formation sur la réduction des accidents d’avions n’a pas encore été 
établie (92). Étant donné que les catastrophes découlant d’erreurs humaines sont habituellement 
rares dans l’aviation commerciale et au sein des forces militaires non actives, il est difficile d’établir 
un lien entre le rendement d’une équipe et la réduction des erreurs. Néanmoins, la documentation 
fournit un argument à l’appui de l’existence d’une interrelation entre l’efficacité du travail d’équipe et 
les indicateurs substitutifs (c.‑à‑d. adaptabilité, ingéniosité et confiance mutuelle ) (93, 94).

Culture organisationnelle
La culture organisationnelle définie du point de vue de la psychologie organisationnelle repose sur 
des « principes de base appris par un groupe lors de la résolution de ses problèmes d�adaptation 
externe et d�intégration interne, qui ont fonctionné suffisamment bien pour être considérés comme 
valides et qui, par conséquent, doivent être enseignés aux nouveaux membres comme manière 
appropriée de percevoir, de réfléchir et de sentir relativement à ces problèmes » (95). Cette définition 
met l’accent sur l’importance fonctionnelle de la culture et sur les moyens par lesquels la productivité 
peut être améliorée (96-98). La culture organisationnelle transmet un sentiment d’identité aux 
membres et améliore la stabilité du système social, qui influe sur les comportements de manière à 
aider à développer l’engagement organisationnel, à établir une philosophie de gestion et à motiver 
le personnel (98). Ce point de vue présume que la culture organisationnelle peut être divisée 
en éléments plus petits (culture de sécurité, culture de service, culture de créativité et culture de 
motivation) pouvant être manipulés de façon empirique (98). 

Culture de sécurité
Le concept de la culture de sécurité est le plus pertinent à la présente analyse. De nombreuses 
définitions de la culture de sécurité proviennent des secteurs de l’énergie nucléaire, de l’exploitation 
minière et de la fabrication (99). Définie de façon globale en tenant compte des points communs 
de ces définitions indépendamment du secteur, la culture de sécurité est « la valeur et la priorité 
accordées en permanence à la sécurité des travailleurs et du public par chaque membre de chaque 
groupe à chaque échelon d’une organisation. Elle renvoie à la mesure dans laquelle les personnes 
et les groupes s’engageront à assumer personnellement la responsabilité de la sécurité, à agir de 
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manière à protéger et à accroître la sécurité et à communiquer les préoccupations qui y sont liées, 
à s’efforcer d’apprendre activement, d’adapter et de modifier les comportements (individuels et 
organisationnels) en fonction des leçons tirées des erreurs, et seront récompensés d’une manière 
conforme à ces valeurs » (100). Cette définition neutre permet à la culture organisationnelle 
d’exister sur un continuum, lequel comprend une culture de sécurité de bonne qualité ou pouvant 
être améliorée (101). On trouvera la myriade de modèles de cultures de sécurité dans l’analyse 
approfondie réalisée par Cooper (102).

Une culture de sécurité positive est caractérisée par « des communications fondées sur la confiance 
mutuelle, par des perceptions communes de l’importance de la sécurité et par la confiance dans 
l’efficacité des mesures de prévention » (103). Selon Reason, quatre aspects favorisent une culture 
de sécurité positive : 1) une culture éclairée, dans laquelle les personnes qui gèrent et exploitent le 
système possèdent des connaissances à jour sur les facteurs qui déterminent la sécurité du système, 
2) une culture de rapports, dans laquelle les gens sont prêts à signaler leurs erreurs, 3) une culture 
juste, dans laquelle les gens sont encouragés à fournir des renseignements liés à la sécurité et/ou sont 
récompensés à cette fin, et 4) une culture d’apprentissage, dans laquelle les gens ont la volonté et les 
connaissances requises pour tirer les conclusions appropriées des renseignements sur la sécurité en 
vue de mettre en place des réformes (104). 

Une culture de sécurité efficace donne éventuellement lieu à l’établissement d’un objectif visant 
à ramener à zéro le nombre d’accidents, dont le processus de réalisation varie d’une organisation 
à l’autre (105). Il existe au moins cinq thèmes généraux liés à la culture de sécurité qui sont 
mesurables : engagement organisationnel, participation de la direction, habilitation des employés, 
systèmes de récompense, et systèmes de rapport (106). Ces thèmes sont évalués de manière 
qualitative par l’intermédiaire des observations des employés, de groupes de discussion et d’études 
de cas, et de manière quantitative au moyen d’entrevues structurées normalisées, de sondages et de 
questionnaires (107).

Formation au travail d’équipe et changement de culture organisationnelle
La stratégie la plus largement appliquée pour améliorer le rendement des équipes fait appel à 
la formation au travail d’équipe; à l’application de stratégies d’enseignement validées comme 
l’utilisation de simulateurs et la présentation d’exposés et de bandes vidéo (108, 109). Selon Baker 
et coll. (7), la formation efficace au travail d’équipe suit les principes généraux de la théorie de 
l’apprentissage, enseigne les comportements attendus d’une équipe, et donne aux participants 
l’occasion de mettre en pratique les compétences acquises et de recevoir une rétroaction corrective. 
La formation au travail d’équipe est expressément axée sur le perfectionnement des compétences des 
membres individuels de l’équipe (1, 24, 110), dans le cadre de simulations ou de jeux de rôles, dans 
un contexte « exempt de conséquences » qui est propice à l’apprentissage (111).

Les stratégies et les techniques les plus efficaces en matière de formation axée sur des connaissances, 
des habiletés et des attitudes particulières font présentement l’objet de recherches. Des lignes 
directrices ont été élaborées concernant l’entraînement à l’assertivité (112), la formation polyvalente 
(113), la formation en gestion du stress (114) et l’autocorrection de l’équipe (115) en tant que 
stratégies efficaces de formation axées sur les connaissances, les habiletés et les attitudes particulières 
que doivent posséder les équipes. La formation polyvalente, la formation en matière de coordination 
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et d’adaptation des équipes, et l’autocorrection guidée des équipes portent sur différents aspects du 
travail d’équipe. Dans le cadre de la formation polyvalente (116), les membres de l’équipe changent 
de postes au cours de la formation afin de comprendre les connaissances et les habiletés requises pour 
bien accomplir les tâches des autres membres et de comprendre l’importance que revêt le rôle de 
chacun. Dans l’ensemble, la formation sur la coordination et l’adaptation des équipes vise à aider les 
membres de l’équipe à acquérir des habiletés particulières liées au travail d’équipe et à tirer le meilleur 
profit des périodes où les exigences des tâches sont faibles en prévoyant les problèmes éventuels 
et en tenant des discussions à leur sujet. En ce qui concerne la formation sur l’autocorrection des 
équipes (115), les membres de l’équipe apprennent à diagnostiquer les problèmes de l’équipe et à 
élaborer des solutions efficaces. Cette intervention favorise l’établissement d’attentes communes, 
comme l’adoption de modèles mentaux communs par les membres de l’équipe, qui contribuent à 
accroître l’efficacité du rendement de l’équipe.

Le fait d’examiner et de remanier les conditions environnementales, par exemple de modifier des 
tâches, le déroulement du travail ou la structure (117) peut améliorer le travail d’équipe et créer 
une culture de sécurité. Il est possible de créer une culture de sécurité en améliorant les indicateurs 
de la culture de sécurité, y compris l’engagement organisationnel, la participation de la direction, 
l’habilitation des employés, les systèmes de récompense, et les systèmes de rapport (106).

Mesures de l’efficacité des programmes de formation au travail d’équipe
La formation efficace au travail d’équipe comprend des stratégies d’apprentissage organisé portant 
sur les compétences non techniques qui permettent à une équipe de fournir un rendement optimal. 
L’efficacité de ces stratégies peut être considérée comme une mesure du résultat de rendement de 
l’équipe par rapport à un certain ensemble de critères. Puisque la formation au travail d’équipe 
a pour objectif de favoriser un rendement de haute qualité de la part des équipes au moyen de 
stratégies d’enseignement, l’efficacité de la formation au travail d’équipe peut être mesurée, à tout 
le moins, au moyen des connaissances, habiletés et attitudes jugées essentielles à un rendement 
de haute qualité (44). Grâce à ces compétences, l’exécution des tâches permet d’atteindre les 
objectifs communs de l’équipe, assurant ainsi l’amélioration de la qualité de la prise de décision 
et des interventions médicales, ce qui peut influer directement ou indirectement sur la pratique 
organisationnelle et, ce qui est encore plus important, sur les résultats des patients (118).

Sous l’hypothèse selon laquelle les compétences non techniques enseignées et mises en pratique 
influent sur le rendement des équipes, on trouve quelques indicateurs ou mesures de rendement 
des équipes (résultats) ou du travail d’équipe (processus) dans le cadre d’évaluation de Kirkpatrick 
(réaction de l’équipe, apprentissage, comportement et résultats de rendement de l’équipe) (119). Le 
cadre de Kirkpatrick a été adapté par Hammick et coll. (120) en vue de mesurer les résultats de la 
formation interprofessionnelle (voir le tableau 3).
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Tableau 3  Classification des résultats de la formation interprofessionnelle, reproduite (120) 

Niveau 1 : Réaction Opinion des apprenants sur l’expérience d’apprentissage et sur la 
nature interprofessionnelle de celui‑ci

Niveau 2a : Modification des 
perceptions et des attitudes

Changements dans les attitudes ou les perceptions réciproques 
entre les groupes participants.
Changements dans la perception ou l’attitude à l’égard de l’utilité 
et/ou de l’utilisation d’approches axées sur le travail d’équipe dans 
la prestation de soins à un groupe de clients particulier

Niveau 2b : Acquisition 
de connaissances et de 
compétences

Comprend des connaissances et des compétences liées à la 
collaboration interprofessionnelle

Niveau 3 : Changement de 
comportement

Traite de l’application de l’apprentissage interprofessionnel par les 
gens à leur milieu de pratique et du changement qu’ils apportent 
à leur pratique professionnelle

Niveau 4a : Changement 
dans la pratique 
organisationnelle

Changements plus vastes au sein de l’organisation et dans la 
prestation des soins

Niveau 4b : Avantages pour 
les patients/clients

Amélioration de la santé et du bien‑être des patients/clients

Les mesures des résultats du travail d’équipe efficace utilisées par Mickan (121) [figure 3] présentent 
certaines similarités avec la version modifiée de la classification de Hammrick.

Figure 3  Mesures des résultats du travail d’équipe efficace (121) 
Outcome measures of effective teamwork

Individual benefits

Organizational benefits Team benefits Patients Team members

Reduced 
hospitalisation time 
and costs
Reduced unanticipated 
admissions
Better accessibility for 
patients

Improved coordination 
of care
Efficient use of health 
care services
Enhanced 
communication 
Professional diversity

Enhanced satisfaction
Acceptance of 
treatment
Improved health 
outcomes

Enhanced job 
satisfaction
Greater role clarity
Enhanced well-being

Les résultats objectifs du modèle ITEM d’efficacité du travail d’équipe comprennent des 
améliorations mesurables des résultats des patients (p. ex., état fonctionnel, satisfaction), des résultats 
organisationnels (p. ex. efficacité, coûts), des comportements du personnel (p. ex. absentéisme, 
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habitudes en matière de prescription) et des comportements des patients (p. ex. adhésion aux conseils 
médicaux). Les résultats subjectifs sont les aspects de l’efficacité de l’équipe qui se rattachent aux 
attitudes (p. ex. perception des membres de l’équipe quant à l’efficacité de leur équipe). 

Il existe une variété de mesures en raison de certaines mises en garde concernant les mesures 
concrètes des résultats. Il se peut très bien que les équipes agissent différemment mais obtiennent 
le même résultat, un résultat appelé « équifinalité » ou « finalité égale » (122). Par contre, il a été 
souligné que des situations similaires peuvent donner lieu à des résultats différents (123). Ainsi, il 
peut parfois être inapproprié de désigner des mesures concrètes des résultats de rendement (124). 
Les observations comportementales liées au résultat peuvent s’appliquer davantage dans certaines 
situations où les procédures sont clairement définies et peuvent être mesurées relativement 
facilement. Par exemple, il serait inapproprié de mesurer les taux de survie uniquement par rapport 
au rendement de l’équipe ou à celui du chef d’équipe car la survie dépend de nombreux facteurs, 
notamment l’état physiologique du patient (125).

Les mises en garde laissent entendre que les compétences non techniques devraient être jugées en 
fonction du contexte et de l’utilisation d’outils d’évaluation du travail d’équipe (126). Toutefois, 
les techniques d’observation comportent aussi des désavantages. Les techniques d’observation sont 
limitées par l’exactitude de la consignation de l’information. Ainsi, on a principalement recours 
à l’enregistrement sur bande magnétoscopique des réanimations cardiaques et des réanimations 
réalisées à la suite de traumatismes (127, 128). Ces méthodes sont jugées utiles pour évaluer la 
coordination et la collaboration d’une équipe. Le principal désavantage des techniques d’observation 
directe est l’effet Hawthorne — un changement de comportement survenant en raison de 
l’observation directe (129). Un corollaire est que les gens peuvent être habitués au fait que leur travail 
quotidien est observé. Par exemple, il se peut que les équipes d’urgence soient moins susceptibles de 
se laisser distraire par la présence d’un observateur et plus susceptibles d’être très concentrées sur la 
tâche à accomplir (130).
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2. FORMATION AU TRAVAIL D’ÉQUIPE DANS 
LES SOINS DE SANTÉ

Bref historique des programmes de formation au travail d’équipe 
dans les soins de santé
La plupart des programmes de formation au travail d’équipe dans les soins de santé sont ancrés 
dans les principes des facteurs humains qui ont souvent été utilisés pour améliorer la conception du 
matériel, les environnements de travail et le rendement humain dans le domaine de l’aviation et le 
milieu militaire. Après avoir constaté le nombre d’accidents attribuables à des erreurs de pilotage qui 
découlaient en fait du manque de compétences en matière de communication, de coordination et de 
prise de décision, l’industrie de l’aviation a élaboré le programme Crew Resource Management (CRM) 
(la gestion des ressources en équipe), le premier programme de formation au travail d’équipe axé sur 
les compétences non techniques. La structure du programme comporte généralement trois phases : 
1) sensibilisation, 2) mise en pratique des compétences et rétroaction, 3) formation périodique. En 
plus de les sensibiliser aux compétences cognitives et sociales essentielles au travail d’équipe efficace, 
le programme CRM offre aux équipages de conduite une formation leur permettant de reconnaître 
leur faillibilité humaine et d’utiliser toutes les ressources dont ils disposent, y compris leurs propres 
capacités et celles de leur équipe (132). Plus particulièrement, le programme CRM fait appel à des 
techniques de simulation, à la formation au travail d’équipe, à la tenue de séances d’information de 
groupe et aux processus d’amélioration du rendement pour perfectionner les compétences en matière 
de présentation de séances d’information, d’enquête, d’affirmation de soi, de répartition de la charge 
de travail et de vigilance (133, 134).

La formation au travail d’équipe liée au programme CRM a aussi été mise en œuvre dans le 
domaine de l’aviation militaire sous la désignation  Team Dimensional Training (TDT) (formation 
dimensionnelle au travail d’équipe). La TDT aide les équipes à analyser et à corriger leurs erreurs 
opérationnelles, un processus guidé par l’enseignement offert aux chefs d’équipe (115).

Analyse contextuelle des programmes de formation au travail 
d’équipe dans les soins de santé
Programme de formation CRM
Le programme d’études CRM a été adapté aux fins d’utilisation dans les soins de santé (135). 
Le programme d’études a été mis en application pour la première fois en salle d’opération en 
Suisse et a par la suite été adapté aux fins de formation au sein des services d’urgence, des services 
d’anesthésie, des unités de soins intensifs ainsi que dans les salles de travail et d’accouchement (101). 
Comme dans le domaine de l’aviation, le programme d’études permet d’améliorer les compétences 
interpersonnelles et en matière de communication des participants du domaine de la santé (5, 
108, 136) et leur enseigne à tirer le meilleur profit de l’ensemble des ressources, du matériel et des 
personnes dont ils disposent pour favoriser la sécurité et améliorer l’efficacité (137). Le programme 
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CRM a donné lieu à la création des programmes de formation suivants : Anaesthesia Crisis Resource 
Management (gestion des ressources en cas de crise en anesthésie), MedTeam (équipe médicale) 
et Geriatric Interdisciplinary Team Training (formation au travail d’équipe interdisciplinaire en 
gériatrie) (101). 

Programmes de formation au travail d’équipe fondés sur le 
programme CRM
Les programmes de formation au travail d’équipe dans les soins de santé ont toujours été classés 
dans la catégorie de l’apprentissage axé sur la simulation ou de l’apprentissage en classe (138) et 
étaient destinés aux prestataires de soins de santé de première ligne et au personnel administratif. 
Le tableau 3 fait ressortir certains programmes de formation au travail d’équipe fondés sur le 
programme CRM dont la documentation fait état. Les programmes figurant dans le tableau 3 
ont été sélectionnés parce qu’ils offrent une formation axée sur les compétences non techniques, 
occupent une place importante dans la documentation publiée, présentent diverses caractéristiques 
qui diffèrent de celles des autres et/ou parce que leurs résultats se sont avérés efficaces. On trouvera 
des détails supplémentaires sur ces programmes dans Le annex C. Dans cette section, cinq 
caractéristiques de chacun de ces programmes sont abordées : 1) la spécialité visée dans le domaine 
des soins de santé, 2) le lieu de l’élaboration, 3) les stagiaires visés, 4) les outils utilisés, le cas échéant, 
et 5) la prestation du programme. Les points forts et les points faibles de chacun des programmes 
sont décrits brièvement dans le tableau 4.

Tableau 3  Programmes de formation au travail d’équipe dans les soins de santé
Programmes axés sur des simulations
Gestion des ressources en cas de crise en anesthésie (ACRM)

Team Oriented Medical Simulation (TOMS) [simulation médicale axée sur le travail d’équipe]

Multidisciplinary Obstetric Simulated Emergency Scénarios (MOSES) [scénarios de simulation 
d’interventions multidisciplinaires d’urgence en obstétrique]

Programmes axés sur l’apprentissage en classe
Medical Team Management (MTM) [gestion d’équipes médicales]

Geriatric Interdisciplinary Team training (GITT) [formation au travail d’équipe interdisciplinaire 
en gériatrie]

Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety (TeamSTEPPS) [stratégies 
et outils axés sur le travail d’équipe visant à améliorer le rendement, et la sécurité des patients]

Triad for Optimal Patient Safety (TOPS) [triade pour la sécurité optimale des patients]

Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux (AMPROOB)

MedTeams (équipes médicales)

Lifewings

TeamPerformancePlus (rendement supérieur de l’équipe)
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Les programmes axés sur des simulations comprennent les suivants : Anesthesia Crisis Resource 
Management, Team Oriented Medical Simulation et Multidisciplinary Obstetric Emergency Scenarios.

Le programme Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM), qui a été élaboré par Gaba et ses 
collègues à l’Université Stanford, met l’accent sur le leadership, le travail d’équipe, la communication 
et la gestion des ressources (139-145). À la suite de séances didactiques portant sur les principes 
du programme CRM, la formation se déroule sous forme de simulation afin de faire participer les 
apprenants à des incidents critiques qui sont susceptibles de survenir dans des environnements à 
risque élevé (c.‑à‑d. dans un bloc opératoire, en salle d’urgence, ou au sein d’une unité de soins 
intensifs). Les participants sont principalement des anesthésiologistes, qui sont formés dans un 
cadre de travail d’équipe multidisciplinaire, assumant divers rôles tour à tour au cours de scénarios 
de simulation. Récemment, des médecins spécialisés dans d’autres domaines, notamment les 
interventions d’urgence, l’obstétrique, la chirurgie, la radiologie et la médecine interne, ont participé 
séparément à ce cours (146, 147). Au cours de l’exercice de simulation, les participants sont filmés 
et la bande vidéo est ensuite utilisée aux fins d’une séance‑bilan présentée à l’intention de l’équipe 
et des participants (148). Certains assureurs contre la faute professionnelle, notamment la Harvard 
Risk Management Foundation, ont réduit les primes des anesthésiologistes ayant suivi avec succès le 
programme de formation ACRM (149).

Le programme Team Oriented Medical Simulation (TOMS) a été élaboré par le Kantonsspital, 
de l’Université de Basel, Suisse. Le programme TOMS offre une formation au personnel des blocs 
opératoires, y compris les chirurgiens, le personnel infirmier, les anesthésiologistes et les préposés 
aux soins de façon simultanée (150). Le bloc opératoire simulé comporte l’équipement d’anesthésie 
type relié à un ordinateur. Le mannequin (patient) comporte une section abdominale renfermant 
des organes de porc afin de permettre au chirurgien de réaliser une intervention chirurgicale 
laparoscopique. La première heure de ce cours de trois heures porte sur des concepts clés du travail 
d’équipe, comme la communication, la gestion des ressources et le leadership et est suivie d’une 
simulation de chirurgie et d’anesthésie. La dernière heure du cours est consacrée à une séance‑bilan 
donnée par le formateur au moyen des bandes vidéo de l’équipe à l’œuvre, assortie d’une rétroaction 
aux fins d’amélioration (151).

Le programme Multidisciplinary Obstetric Emergency Scenarios (MOSES) a été élaboré par 
l’Hôpital St. Bartholomew et le London Simulator en 2002 (152) afin d’offrir une formation au 
travail d’équipes multidisciplinaires mettant l’accent sur la gestion de crises. Les participants aux 
simulations à fiabilité allant de moyenne à haute axées sur des scénarios de situations d’urgence en 
obstétrique, les obstétriciens, les sages‑femmes et les anesthésistes peuvent prendre part à la formation 
en tant que membres d’une équipe ou se réunir en provenance de différents lieux et former une 
équipe pour la journée (153). Comme dans le cas du programme ACRM, les séances de simulation 
sont enregistrées sur bande magnétoscopique et les participants assistent à une séance‑bilan présentée 
par des experts à la fin de la simulation. 

Les programmes qui sont offerts en classe comprennent les suivants : Medical Team Management, 
Geriatric Interdisciplinary Team Training, Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient 
Safety, Triad for Optimal Patient Safety Program, Managing Obstetric Risk Efficiency OB, MedTeams, 
Lifewings et TeamPerformancePlus. Les quatre derniers programmes sont exclusifs.
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L’objectif du programme Medical Team Management (MTM) est de réduire les erreurs médicales 
en mettant l’accent sur les facteurs humains liés au travail d’équipe (150). Le programme de 
trois jours a été élaboré par la United States Air Force pour corriger les erreurs survenant dans 
les établissements de soins de santé des Forces aériennes (151). Les participants comprennent 
les médecins, le personnel infirmier, les techniciens médicaux, les techniciens de laboratoire, les 
pharmaciens, les commis de salle commune, et les commis à l’admission, des services de consultation 
externe et d’hospitalisation. Le programme MTM comporte sept modules fournissant un 
enseignement sur les principes du programme CRM et sur les problèmes de communication (151). 
La formation repose sur la méthodologie de formation du formateur dans le cadre de laquelle des 
experts qualifiés diffusent des renseignements à l’échelon local. Le programme MTM offre des 
modules et des dispositifs assurant le maintien de l’acquis, y compris des réunions périodiques des 
chefs d’équipe et la reconnaissance officielle du travail d’équipe.

Le programme Geriatric Interdisciplinary Team Training (GITT), une initiative financée par 
la John A. Hartford Foundation, comprend un cours d’un jour axé sur le perfectionnement des 
compétences et l’auto‑évaluation, et fait appel à la technologie Teams Signature pour aider chaque 
équipe à comprendre son propre niveau de cohésion, de leadership et de diversité, et d’autres 
caractéristiques pertinentes (151). Ce programme interdisciplinaire est destiné aux médecins, 
aux infirmières et infirmiers, aux infirmières et infirmiers praticiens, aux travailleurs sociaux, 
aux pharmaciens, aux thérapeutes et aux administrateurs (154). Le programme d’études varie de 
l’un à l’autre des huit établissements d’enseignement qui l’offrent, mais il comprend des séances 
didactiques et cliniques. Le programme d’études didactiques comprend des cours et des ateliers 
interdisciplinaires, des études de cas en gériatrie, des bibliographies, des modules d’autoformation, 
des bandes vidéo, et des exercices d’apprentissage sur GITT sont offerts en milieux de soins de 
santé, y compris les services de réadaptation en clinique interne, les cliniques de soins primaires, 
les établissements de soins de jour, les services de soins à domicile, et les centres de soins palliatifs. 
Ce volet donne aux stagiaires l’occasion d’interagir avec des patients, de donner des conseils sur les 
problèmes et les besoins et de participer à des réunions d’équipes interdisciplinaires. Contrairement 
à d’autres programmes, le programme GITT n’est pas fortement axé sur les principes du 
programme CRM.

Le programme Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety 
(TeamSTEPPS), est une trousse de formation au travail d’équipe fondée sur des données 
probantes diffusée publiquement qui a été élaborée conjointement par le ministère de la Défense 
des États‑Unis (DoD) et l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dans le cadre d’un 
processus itératif. Le programme TeamSTEPPS facilite la communication et le travail d’équipe des 
prestataires en optimisant l’échange d’information, la surveillance de la situation, le leadership, la 
structure d’équipe et l’appui réciproque (155, 156). Il intègre des cours magistraux et des scénarios 
de pratique et des outils et fournit une stratégie globale de gestion du changement organisationnel 
qui comprend des outils de planification et d’évaluation (157). Le programme est destiné aux 
professionnels de la santé travaillant dans des milieux où le stress est intense (blocs opératoires, unités 
de soins d’urgence et intensifs) et dans les services de soins ambulatoires, et offre la souplesse requise 
pour décider si les équipes recevront ou non une formation interdisciplinaire ou multidisciplinaire. 
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Les principes du programme TeamSTEPPS sont vulgarisés grâce à sa facilité d’accès et à ses diverses 
interfaces d’apprentissage (p. ex. jeux de rôles; jeux vidéo). Il convient de mentionner le 3DiTeams, 
un jeu vidéo à la première personne ayant été mis au point par l’Université Duke et Virtual Heroes, 
qui est utilisé aux fins de formation au travail d’équipe et de formation médicale (158, 159). 

Le programme Triad for Optimal Patient Safety (TOPS) Training, un programme de formation 
au travail d’équipe multidisciplinaire portant sur la communication et le travail d’équipe, a été 
élaboré par l’Université de Californie (160) à l’intention d’une unité de soins médicaux aux malades 
hospitalisés. Le programme d’études se compose de quatre heures de présentations didactiques, d’une 
discussion animée fondée sur une vidéo sur les éléments déclencheurs en matière de sécurité et d’un 
exercice de simulation en petit groupe permettant de mettre en pratique les compétences acquises. Le 
programme vise le personnel infirmier, les pharmaciens, les physiothérapeutes, les orthophonistes, les 
gestionnaires de cas, les travailleurs sociaux, les assistants de soins aux patients, les commis d’unité et 
le personnel de surveillance en vue de renforcer le message sur le travail d’équipe.

Le programme Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux (AMPROOB) 
a été élaboré par La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Le programme vise les 
sages‑femmes, le personnel infirmier et les obstétriciens qui participent à la prestation de soins 
à la mère et au nouveau‑né. Le programme comporte trois modules de base qui doivent être 
complétés en trois ans, et un quatrième module facultatif prenant appui sur les réussites (161). Le 
quatrième module est un « programme axé sur le rendement et centré sur la recherche de solutions 
et comprenant des volets de base » (162) des modules antérieurs en plus d’outils de renforcement 
du rendement, qui sont adaptés aux besoins particuliers de l’hôpital afin que celui‑ci atteigne 
son objectif en matière de sécurité des patients. Dans le cadre de chacun des trois modules, les 
équipes mesurent les progrès, guident les améliorations et cernent les réussites. Les techniques 
particulières utilisées par ce programme comprennent des exercices d’urgence, des simulations visant 
à perfectionner les compétences cliniques et des outils spécifiques portant sur les compétences en 
matière de travail d’équipe. 

Le programme MedTeams a initialement été élaboré par la Dynamic Research Corporation (163) à 
titre de programme de gestion des équipes médicales de salle d’urgence, comprenant notamment 
des médecins, du personnel infirmier et des techniciens (164, 165). Des modifications ont ensuite 
été apportées au programme afin d’en étendre l’applicabilité aux équipes des blocs opératoires 
et des salles de travail et d’accouchement. Le programme MedTeams est exécuté en trois phases 
distinctes au moyen d’un modèle de formation du formateur : évaluation du site, mise en œuvre 
et soutien. L’évaluation du site comporte une consultation sur place visant à déterminer si l’hôpital 
est prêt à établir un plan de formation au travail d’équipe. Au cours de la phase de mise en œuvre, 
les formateurs reçoivent la formation requise pour offrir et évaluer la formation au travail d’équipe. 
Le volet de soutien du programme permet d’améliorer les processus, d’effectuer des analyses et de 
suivre une formation d’appoint. Étant donné que le cours vise uniquement à réduire les erreurs grâce 
au travail d’équipe interdisciplinaire, la stratégie de formation met l’accent sur les compétences et 
les comportements d’ordre général en matière de travail d’équipe plutôt que sur des compétences 
propres à un contexte particulier. Le programme d’études englobe sept dimensions qui sont 
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importantes pour l’efficacité du travail d’équipe et approximativement 48 comportements connexes 
qui peuvent être évalués à l’aide de l’échelle de notation axée sur le comportement (6). 

Le programme LifeWings (anciennement Dynamic Outcomes Management[gestion dynamique 
des résultats], qui est offert par Crew Training International, vise à améliorer la sécurité des patients et 
à réduire les erreurs médicales, à améliorer les compétences des stagiaires en matière de constitution 
d’équipes et à lutter contre les effets du stress. Le cours est destiné aux chirurgiens, au personnel 
infirmier et aux anesthésistes œuvrant en salle d’opération. Des séances de discussion en classe, de 
jeux de rôles, de résolution des conflits et axées sur la lutte contre le stress sont dirigées par d’anciens 
pilotes de l’aviation. La formation comporte trois séances, chacune ayant lieu approximativement 
deux mois après la séance antérieure. Pour renforcer la formation, une liste de vérification par 
questions et réponses est disponible aux fins d’utilisation dans la salle d’opération en vue de 
séances‑bilans (151) et comprend des questions comme : « Qu’est‑ce qui a bien fonctionné? », « Que 
devrions‑nous faire différemment aux fins d’amélioration la prochaine fois? » et « Avions‑nous tout ce 
qu’il fallait pour accomplir notre travail? ». 

Le programme TeamPerformancePlus, de la Harvard Risk Management Strategies Foundation, offre 
une formation au travail d’équipe interdisciplinaire dans le contexte des soins obstétriques (166) 
aux obstétriciens, aux sages‑femmes, au personnel infirmier et aux anesthésiologistes. Le programme 
d’études comporte trois phases axées sur la mise en œuvre de la formation au travail d’équipe. La 
première vise à fournir aux médecins et au personnel infirmier la formation liée aux quatre modules 
du programme d’études au moyen d’une technique de formation des formateurs : communication, 
surveillance de la situation et appui réciproque faisant appel à des outils particuliers comme la 
SAER et la défense des intérêts. Les formateurs enseignent ensuite le programme d’études à tout le 
personnel des services d’obstétrique de leur hôpital. En dernier lieu, les formateurs agissent comme 
guides pour aider chaque unité à fonctionner en équipe. L’approche adoptée pour élaborer les 
programmes est une adaptation de celle du programme MedTeams (167). On manque d’information 
au sujet de la prestation du programme d’études. Des primes réduites d’assurance contre la faute 
professionnelle sont offertes aux médecins ayant terminé la formation.
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Tableau 4 Points forts et points faibles des programmes de formation au travail d’équipe 
fondés sur le programme 
Programmes de 
formation au travail 
d’équipe

Points forts Points faibles

ACRM -	 Fournit trois jours de mise 
en application pratique des 
compétences dans un bloc 
opératoire simulé

-	 Chaque activité de formation 
scénarisée est suivie d’une 
séance‑bilan détaillée dirigée par 
le formateur 

-	 Permet aux stagiaires de faire 
l’expérience de situations qu’il 
est impossible de reproduire 
dans un vrai bloc opératoire 

-	 Offre une formation polyvalente 
au moyen de la rotation des 
rôles aux fins d’apprentissage 
selon différents points de 
vue (149) 

-	 Non multidisciplinaire — ce 
sont les formateurs et non les 
stagiaires qui jouent les rôles 
du personnel infirmier et des 
médecins; par conséquent, 
les équipes de stagiaires ne 
s’exercent pas au travail d’équipe 
dans le cadre de simulations

-	 Met l’accent sur la simulation 
à fidélité intégrale au 
détriment des autres formes 
d’apprentissage

-	 La simulation est effectuée trop 
tôt au cours de la formation, 
avant que les participants 
aient eu le temps de maîtriser 
pleinement les renseignements 
factuels de base nécessaires. 

-	 Coûts élevés du simulateur 
commercial (dépassant 
200 000 $) (168) et des 
opérations liées à l’application 
restreinte de la formation 
exclusive destinée aux 
anesthésiologistes d’un bloc 
opératoire

-	 Met l’accent uniquement sur la 
phase de « mise en pratique des 
compétences et rétroaction » du 
programme CRM
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Programmes de 
formation au travail 
d’équipe

Points forts Points faibles

TOMS -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Chaque activité de formation 
scénarisée est suivie d’une 
séance‑bilan

-	 Permet aux stagiaires de s’exercer 
à mettre les compétences 
techniques en pratique dans un 
vrai bloc opératoire

-	 Coûts élevés du simulateur par 
rapport au fait que la durée 
réelle de son utilisation est d’une 
heure

-	 La formation même ne fait pas 
l’objet d’une documentation ou 
de rapports adéquats

MOSES -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire,

-	 Formation polyvalente/
interprofessionnelle

-	 Chaque activité de formation 
scénarisée est suivie d’une 
séance‑bilan dirigée par le 
formateur

-	 Permet aux stagiaires de 
s’exercer à mettre en pratique les 
compétences techniques dans 
une vraie salle d’opération 

-	 Permet à des gens provenant de 
différents lieux de former une 
équipe aux fins de formation, 
et ainsi de laisser suffisamment 
de personnel dans le secteur des 
services cliniques

-	 Coûts élevés du simulateur par 
rapport au fait que la durée 
réelle de son utilisation est d’une 
heure

-	 La formation même ne fait pas 
l’objet d’une documentation ou 
de rapports adéquats
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Programmes de 
formation au travail 
d’équipe

Points forts Points faibles

MTM -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Utilise une série de techniques 
d’apprentissage actif comprenant 
des cours magistraux, des 
modèles de comportements et 
l’apprentissage par l’expérience, 
les connaissances au sujet du 
travail d’équipe, les habiletés et 
les attitudes 

-	 Prend appui sur des théories 
d’apprentissage bien établies, 
exigeant que les stagiaires 
maîtrisent la documentation 
factuelle avant l’exercice de 
mise en pratique des aptitudes 
acquises

-	 Offre des modules et des 
dispositifs assurant le maintien 
de l’acquis 

-	 Trop de temps est consacré au 
transfert de renseignements 
factuels et moins de temps est 
consacré à la mise en pratique 
des aptitudes acquises

-	 Les scénarios font appel à des 
techniques à basse fidélité (p. ex. 
modèles de comportements 
présentés au moyen de capsules 
enregistrées sur bande vidéo)

-	 On utilise des aides et non des 
outils pour assurer le maintien 
de l’acquis (c.‑à‑d. listes de 
contrôle, fiches de consultation 
rapide, organigrammes), 
mais plutôt des séances 
d’information sur les pratiques 
ou concernant les procédures de 
contre‑vérification) 

GITT -	 Formation au travail d’équipe 
interdisciplinaire (peut‑être 
même transdisciplinaire)

-	 Permet aux stagiaires de mettre 
en pratique des compétences 
techniques et non techniques 
dans un milieu clinique

-	 Écart d’apprentissage des 
stagiaires de différentes 
disciplines et possédant 
différents niveaux de formation
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Programmes de 
formation au travail 
d’équipe

Points forts Points faibles

TeamSTEPPS -	 Transférabilité à tout milieu de 
soins de santé, et documents 
répondant le mieux aux besoins 
particuliers d’une organisation 
en matière de travail d’équipe et 
disponibilité des ressources

-	 Souplesse en matière de mise en 
œuvre — plus de 130 scénarios 
sont disponibles aux fins 
d’adaptation au domaine de 
spécialisation

-	 Prise en compte de la culture 
organisationnelle dans le cadre 
de l’initiative TeamSTEPPS, 
car trois étapes doivent 
être exécutées : évaluation; 
planification, formation, mise 
en œuvre; soutien

-	 Accès gratuit à des outils 
particuliers, y compris SBA

-	 Est principalement axé sur la 
sensibilisation

-	 Possibilités restreintes de mise 
en pratique

TOPS -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Intégration de personnel ne 
faisant pas partie des services de 
première ligne

-	 Absence d’outils et de dispositifs 
visant à assurer le maintien de 
l’acquis

AMPROOB -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Formation polyvalente/
interprofessionnelle

-	 Enseigne des compétences 
techniques au sein d’une équipe 

-	 Coûts liés à la propriété 
exclusive

-	 Temps requis (trois ans)
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Programmes de 
formation au travail 
d’équipe

Points forts Points faibles

MedTeams -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Transférable à différents milieux 
de soins de santé (travail/
accouchement, salle d’opération, 
unité de soins intensifs)

-	 Exige que les membres 
participent à des projets de 
développement ou à des stages 
pour aborder des questions 
particulières en matière de 
travail d’équipe touchant des 
services particuliers

-	 Fournit des outils physiques 
(p. ex. listes de contrôle, fiches 
de consultation rapide) pour 
examen/utilisation en milieu de 
travail

-	 Volet postérieur à la formation 
en classe (formation d’appoint 
annuelle) de la formation en 
vue du maintien des aptitudes 
acquises

-	 Coûts liés à la propriété 
exclusive

-	 Met l’accent sur les 
connaissances déclaratives

-	 N’utilise pas le volet 
d’évaluation culturelle avant la 
mise en œuvre; par conséquent, 
la formation serait efficace 
uniquement au sein des 
hôpitaux s’étant déjà engagés 
à assurer le travail d’équipe, le 
soutien de la part de la direction 
et l’adoption d’une culture juste

Lifewings -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Séances étalées sur six mois, ce 
qui donne l’apparence d’une 
formation d’appoint 

-	 Coûts liés à la propriété 
exclusive

-	 La répétition de la formation 
même ne fait pas l’objet d’une 
documentation ou de rapports 
adéquats

TeamPerformancePlus -	 Formation au travail d’équipe 
multidisciplinaire

-	 Matériel d’appoint disponible

-	 Coûts liés à la propriété 
exclusive

-	 La formation même ne fait pas 
l’objet d’une documentation ou 
de rapports adéquats 
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La présente analyse a fait ressortir davantage de programmes faisant appel à la formation en classe 
plutôt qu’à la formation axée sur la simulation. Les programmes visent généralement les prestataires 
de soins de santé œuvrant dans des domaines de pratique à risque élevé, notamment les salles de 
travail et d’accouchement (n = 4) et en salle d’opération (n = 3). Les programmes GITT et TOPS 
sont destinés aux unités de gériatrie et aux unités de soins médicaux pour patients hospitalisés, et le 
programme TeamSTEPPS est censé convenir à tout milieu de soins de santé. Quatre des programmes 
sont exclusifs et comportent des coûts. Les principaux stagiaires cibles de tous les programmes sont 
surtout des cliniciens. Toutefois, les programmes de formation TOMS, GITT et TOPS sont destinés 
à toute personne susceptible d’entrer en contact avec un patient. La majorité de ces programmes de 
formation ont été élaborés à l’intention des professionnels actifs ayant obtenu le droit d’exercer. Il 
s’agit dans la plupart des cas de programmes multidisciplinaires, dans le cadre desquels les membres 
de différentes disciplines suivent la formation ensemble. Le programme MOSES comprend 
un élément de formation polyvalente car les professionnels observent d’autres participants en 
train d’accomplir leurs tâches, afin de mieux comprendre les rôles des autres et d’apprécier leurs 
compétences. Le programme GITT est véritablement interdisciplinaire. Les quatre programmes 
exclusifs sont ceux sur lesquels on trouve le moins de renseignements quant à la prestation du 
programme, par comparaison aux programmes non exclusifs, à l’exception du programme MedTeams. 

Efficacité
L’efficacité des programmes de formation au travail d’équipe rapportés dont il est question dans la 
section est indiquée dans le tableau 5, et ceux‑ci sont classés en fonction de la mesure d’efficacité de 
Hammick : réaction (à la formation), apprentissage (Connaissances, Habiletés, Attitudes - CHA), 
comportement (changement avant et après la formation), résultats (du rendement de l’équipe pour 
l’organisation) et résultats des patients (120).

Tableau 5  Efficacité des programmes de formation médicale
Programme Mesures prises Méthodes utilisées Efficacité
ACRM Apprentissage

	 Attitudes à l’égard 
du travail d’équipe

	 Comportement en 
matière de travail 
d’équipe

Résultats
	 Épuisement 

professionnel du 
personnel

	 Taux d’erreurs 
médicales

	 Satisfaction des 
patients

	 Sondages; 
observations; 
conception 
quasi‑expérimentale 
visant à évaluer les 
relations entre divers 
facteurs de processus 
et facteurs habilitants

	 De façon 
générale, mesures 
d’apprentissage 
positives

	 La formation a un 
certain effet positif 
sur les critères de 
résultats comme les 
erreurs médicales, 
la satisfaction des 
patients
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Programme Mesures prises Méthodes utilisées Efficacité
TOMS Réaction

	 Impressions sur la 
formation

Sondage 	 Réponses 
généralement 
favorables

MOSES Réaction
	 Impressions sur la 

formation 
Apprentissage
	 Pratique clinique

	 Collecte de données 
avant et après dans 
le cadre d’entrevues 
au téléphone 
ou par courrier 
électronique; les 
séances‑bilans 
enregistrées 
sur bande 
magnétoscopique 
ont été analysées 

	 Réactions positives
	 L’observation de 

pairs dans le cadre 
de simulations 
a fait ressortir 
des stratégies de 
rechange

MTM Réaction 
	 Impressions sur la 

formation
Apprentissage
	 Connaissances 

Sondage 	 Il faudrait poursuivre 
la formation

	 Accroissement des 
connaissances 

GITT Apprentissage
	 Habiletés en 

communication
	 Attitudes envers les 

équipes de soins de 
santé

	 Auto‑description des 
compétences

Comportement
	 Cohésion de l’équipe

	 Sondage préalable et 
postérieur

	 Les moyennes 
statistiques 
postérieures à la 
formation sont 
supérieures aux 
niveaux antérieurs à 
la formation en ce 
qui concerne toutes 
les variables mesurées
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Programme Mesures prises Méthodes utilisées Efficacité
TeamSTEPPS Apprentissage

	 Aptitudes et attitudes 
concernant le travail 
d’équipe

	 Connaissances de 
l’équipe

 
Résultats

	 Culture de sécurité 
des patients

	 Observation de la 
fréquence à laquelle 
les outils sont utilisés

	 Observation de la 
fréquence à laquelle 
les outils sont utilisés

	 Taux de déclaration 
des incidents et taux 
d’isolement

	 Augmentation de 
6,8 % du pointage 
total relatif aux CHA

	 Amélioration de 
la fréquence de 
déclaration des 
événements et de 
l’apprentissage 
organisationnel et 
diminution des taux 
d’isolement 

TOPS Réaction
	 Impressions sur la 

formation
	 Sondage 	 Attribution d’une 

cote élevée à la 
formation

AMPROOB Résultats
	 Le détenteur de 

responsabilité a 
engagé des coûts

	 Examen des coûts 	 Tendance à la baisse 
des coûts engagés 
par le détenteur 
de responsabilité 
(l’hôpital) après la 
mise en œuvre du 
programme 
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Programme Mesures prises Méthodes utilisées Efficacité
MedTeams Apprentissage

	 Attitudes à l’égard de 
la sécurité

Comportement
	 Travail d’équipe
Résultats
	 Réclamations 

pour fautes 
professionnelles

Effets
	 Indice des effets 

indésirables (IEI)

Questionnaire sur les 
attitudes à l’égard de la 
sécurité 

	 Collecte de données 
sur 11 mesures des 
processus cliniques 

	 Examen des 
réclamations

	 Mesurées de façon 
rétrospective, 
examen

 
Attitudes positives à 
l’égard de la sécurité 
 
Prolongation du 
temps écoulé entre la 
décision et l’incision 
en ce qui concerne 
les césariennes 
d’urgence 

	 Diminution des 
réclamations pour 
faute professionnelle

	 Diminution de 23% 
des incidents 
touchant la sécurité 
des patients

Apprentissage
	 Attitudes et opinions
	 Comportement de 

l’équipe

Comportement
	 Rendement du 

service d’urgence

	 Sondage préalable et 
postérieur

	 Observation

	 Observation 
préalable et 
postérieure des 
erreurs cliniques 

	 Attitudes positives 
à l’égard du travail 
d’équipe 

	 Amélioration à la 
suite de la formation 
 
Diminution du taux 
d’erreurs cliniques, 
qui est passé 
de 30,9 % à 4,4 %

Lifewings Réaction
	 Impressions sur la 

formation
Apprentissage
	 Attitudes à l’égard 

de l’importance du 
travail d’équipe 

Résultats
	 Taux d’erreurs de 

décompte chirurgical

	 Sondage
	

	 Sondage 

	 Analyse préalable 
et postérieure du 
nombre d’erreurs

	 Réactions favorables
	 Amélioration des 

attitudes 
	 Réduction de 50 % 

du nombre d’erreurs 
de décompte 
chirurgical
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Programme Mesures prises Méthodes utilisées Efficacité
TeamPerformancePlus Résultats

	 Réclamations pour 
faute professionnelle

Effets
	 IEI

	 Examen des 
réclamations

	 Mesure effectuée de 
façon rétrospective, 
examen

	 Les réclamations ont 
diminué de > 50 %

	 Amélioration de 
47 % concernant 
l’IEI en ce qui a 
trait aux naissances 
prématurées à risque 
élevé, de 14 % 
pour ce qui est des 
naissances à terme 
et de 16 % dans 
l’ensemble

L’efficacité de la formation a été évaluée principalement en fonction des réactions et de 
l’apprentissage des stagiaires, et les résultats indiquent habituellement des effets positifs. Ces résultats 
sont similaires à ceux qui ont été signalés dans le rapport RAND de 2008 (169), lequel étudie 
les mesures de résultats qui représenteraient d’importants résultats sur le plan de la sécurité des 
patients, dont on s’attendait à ce qu’ils soient touchés par les changements dans l’efficacité du travail 
d’équipe en soins de santé. La culture de sécurité des patients est mesurée uniquement dans le cas 
du programme TeamSTEPPS. Il y a davantage de rapports de mesures de niveau supérieur (p. ex. 
résultats et effets) en ce qui a trait aux programmes exclusifs, faisant notamment état de résultats 
positifs tels qu’une tendance à la baisse des réclamations pour faute professionnelle et l’amélioration 
aux chapitres des résultats pour les mères et de l’issue des grossesses. Cela peut être attribuable 1) à 
la nature d’un programme exclusif dont la valeur et la crédibilité doivent être prouvées et/ou 2) à 
l’absence de soutien qui peut être inhérente à l’exécution d’un programme non exclusif faisant 
l’objet d’un investissement inférieur à celui effectué dans un programme exclusif. On relève aussi 
une diminution du taux d’erreurs de décompte chirurgical et du taux d’erreurs médicales, et une 
augmentation de la satisfaction des patients à la suite de la mise en œuvre d’un programme. Ainsi, 
certaines données probantes semblent indiquer que la formation au travail d’équipe dans les soins de 
santé peut entraîner l’amélioration de la sécurité des patients.

Formation axée sur la simulation par opposition à la formation en classe
La principale méthode utilisée dans le cadre de la formation axée sur la simulation est la simulation 
à haute fidélité afin de permettre aux stagiaires d’acquérir des compétences par la pratique dans un 
environnement simulé représentatif des conditions cliniques réelles. Elle permet en outre d’évaluer 
les membres de l’équipe à de nombreux niveaux, notamment en répertoriant les aptitudes et 
compétences que possède l’équipe et en les utilisant efficacement, ainsi que le rendement individuel 
et le rendement quant à la dynamique globale de l’équipe. La tenue d’une séance‑bilan à la fin de la 
séance de formation favorise une rétroaction appropriée (170). 
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Cependant, il règne une certaine incertitude quant à l’utilité de la formation axée sur la simulation. 
Les préoccupations à cet égard ont trait à la validité des outils utilisés pour mesurer l’efficacité 
plutôt que le contenu de la formation. Par exemple, il a été constaté que l’efficacité des instruments 
d’évaluation servant à mesurer le rendement au cours de la simulation d’une anesthésie n’a pas 
été déterminée (171). Dans un exemple plus éloquent, lorsque des précisions ont été demandées 
pour évaluer l’efficacité de l’échange de renseignements cruciaux sur les patients entre les 
participants au cours d’une crise simulée, il a été constaté que les épisodes d’échange moyen étaient 
d’environ 27 % et ce, quel que soit le type de simulation (172). Pourtant, en dépit du faible échange 
de renseignements, les participants considéraient s’être améliorés ou s’être passablement améliorés à 
la fin de la séance de formation. Néanmoins, l’évaluation du rendement sur simulateur démontre la 
validité des concepts, et certains scénarios permettent d’établir une distinction entre les niveaux de 
compétence des résidents et ceux du personnel sans perte de réalisme (173, 174).

Des études font état de la validité des concepts des simulateurs, mais il est difficile de mesurer 
directement le rendement humain ainsi que les compétences en travail d’équipe dans le cadre 
d’une simulation (126, 175). Les études exigent souvent l’utilisation de tests qui ne permettent pas 
d’examiner l’éventail des concepts enseignés, qui montrent le manque de validité du contenu. À 
ce jour, aucune étude n’a démontré que la sécurité des patients s’est améliorée à la suite de la tenue 
de simulations visant à former les équipes aux principes du travail d’équipe (136), bien qu’il y ait 
eu une amélioration dans le comportement des équipes. Par exemple, dans l’étude de Sharpiro et 
coll. (176) dans le cadre de laquelle un groupe ayant déjà reçu une formation au cours de séances 
didactiques a suivi une formation supplémentaire axée sur la simulation, la qualité du comportement 
de l’équipe s’est améliorée par comparaison à celui des participants ayant suivi uniquement les 
séances didactiques. Aucun programme de formation au travail d’équipe faisant appel uniquement à 
la simulation n’a permis de fournir une formation à l’ensemble du personnel d’un milieu de soins aux 
patients donné, ce qui dilue l’impact qu’ont les membres individuels ayant reçu une formation axée 
sur la simulation. Malgré la faiblesse des preuves concernant son impact sur la sécurité des patients, la 
simulation a été largement adoptée (177).

Cela ne veut pas dire que la simulation n’est pas importante. En fait, la théorie de l’apprentissage des 
adultes souligne le rôle central que joue l’expérience dans le processus d’apprentissage (178). Partant 
de l’idée selon laquelle les connaissances découlent de l’acquisition et de l’application de l’expérience, 
le modèle de Kolb (178) établit un cycle d’apprentissage à quatre étapes, à savoir : expérience 
concrète, observation et réflexion, la formation de concepts abstraits et la mise à l’essai dans de 
nouvelles situations. Ces étapes sont représentées dans un cycle d’apprentissage (ou de formation) par 
l’expérience comprenant : 1) l’expérience concrète suivie de 2) l’observation et de l’expérience suivies 
de 3) la formation de concepts abstraits suivie de 4) la mise à l’essai dans de nouvelles situations. En 
d’autres mots, les expériences immédiates servent de fondement aux observations et aux réflexions, 
qui sont ensuite assimilées et servent à établir des concepts produisant de nouvelles répercussions aux 
fins d’interventions à mettre activement à l’essai en vue de la création de nouvelles expériences. 

La simulation fournit un apprentissage par l’expérience; ainsi un certain niveau de simulation, ou 
de pratique, est essentiel à tout programme de formation au travail d’équipe. Il existe une certaine 
controverse quant au niveau de simulation requis (que ce soit dans le contexte d’une simulation à 
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fidélité élevée, moyenne ou faible). Les étudiants peuvent participer à des scénarios leur permettant 
d’apprendre à utiliser les compétences appropriées en matière de communication ou de s’exercer 
à résoudre des conflits en classe. La formation en classe ne nécessite pas un environnement de 
simulation à haute fidélité coûteux, faisant plutôt appel à « des exposés magistraux, des capsules 
didactiques, des examens de cas, des exercices interactifs de résolution de problèmes, des séances de 
questions et réponses, et des examens visant à évaluer les connaissances » (179). 

Gaba soutient que la simulation à haute fidélité est privilégiée par rapport aux autres méthodes 
d’enseignement parce qu’elle permet de créer un environnement réaliste pour la mise en pratique 
des CHA (180), mais cela n’a jamais été démontré. Pratt et Sachs (179) présentent des arguments 
convaincants en faveur de la formation au travail d’équipe en classe axée sur une simulation à faible 
fidélité, par opposition à la formation à haute fidélité. Selon eux, il est plus efficace de mettre en 
œuvre la première méthode, compte tenu des coûts élevés, y compris sur les plans financier et de la 
main‑d’œuvre, de la dernière méthode. En ce qui a trait à l’enseignement des CHA, il a été démontré 
que la formation en classe a une incidence positive sur les attitudes et les aptitudes de l’équipe (6, 
181) et offre trois avantages dans le cadre de cette phase d’enseignement. En premier lieu, elle n’exige 
pas un environnement spécialisé, qui est coûteux et nécessite l’emploi de personnel pour en assurer 
le fonctionnement et le maintien, entraînant des coûts de mise en œuvre élevés. Au centre médical 
Beth Israel Deaconess de l’École de médecine de la Harvard University, le coût direct d’une séance 
d’un jour au simulateur des services d’obstétrique est respectivement de 950 $ et 150 $ pour les 
médecins traitants et le personnel infirmier (179), ce qui ne comprend pas la formation des résidents, 
des coordonnateurs d’unité, des techniciens de salle d’opération ni des autres membres de l’équipe 
qui, souvent, ne sont pas inclus dans les scénarios sur simulateur. Le deuxième avantage est lié au 
coût, car la formation en classe permet de former un plus grand nombre d’employés simultanément. 
En dernier lieu, il est considéré que la formation en classe peut être facilement planifiée dans le cadre 
d’autres processus d’orientation du personnel (179).

Il est peu probable que la formation au travail d’équipe visant à transférer avec succès les CHA 
à la pratique clinique et à améliorer la sécurité des patients donne des résultats permanents à la 
suite d’une seule intervention et ce, que celle‑ci ait lieu en classe ou soit axée sur la simulation. 
Au cours d’une étape postérieure à l’enseignement, le personnel devra intégrer les concepts du 
travail d’équipe progressivement, avec l’appui de champions du travail d’équipe chargés d’encadrer 
les comportements à mesure qu’ils sont adoptés, d’encouragements et d’une rétroaction à la 
direction (179). 

Pratt et Sachs (179) traitent des limites que comporte le fait de trop axer la simulation à haute fidélité 
sur la gestion de crises — la gestion d’incidents majeurs touchant la sécurité des patients — plutôt 
que sur la gestion des ressources, du déroulement du travail, et du travail d’équipe au sein d’une 
unité. Dans la plupart des milieux médicaux, les concepts du travail d’équipe doivent être appliqués 
à la gestion de l’ensemble de l’unité, et non uniquement au patient ou à l’intervention pour atténuer 
et/ou éviter les erreurs, ce qui est habituellement le cas de la simulation à haute fidélité. Ainsi, la 
formation doit créer une structure et une culture favorisant les principes du travail d’équipe. Ils 
suggèrent que la meilleure façon d’enseigner et de mettre en œuvre la formation au travail d’équipe 
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pourrait être de combiner la formation en classe visant à enseigner les CHA et la formation sur 
simulateur portant sur la pratique de la gestion de crises, ou d’avoir recours à la formation en classe 
suivie d’un encadrement intensif au cours de la mise en œuvre.

Interventions de formation interprofessionnelle
Une intervention de formation interprofessionnelle a été définie comme « survenant lorsque les 
membres de plus d’une profession du domaine des soins de santé et/ou sociaux apprennent ensemble 
de manière interactive, dans le but explicite d’améliorer la collaboration interprofessionnelle et/ou 
la santé et le bien‑être des patients/clients » (182). En d’autres mots, les membres des professions 
apprennent ensemble, les uns des autres, et à mieux se connaître, en examinant une tâche du point 
de vue des autres professions en plus du point de vue de leur propre profession (183). Cela est 
accompli en assurant la participation active des apprenants et l’échange entre les apprenants de 
différentes professions. 

Afin d’explorer cette forme de formation polyvalente sans procéder à une recherche exhaustive 
concernant les programmes de formation interprofessionnelle, on a effectué un examen 
systématique (182) dans le cadre duquel les critères d’inclusion suivants : 1) un échange 
interprofessionnel survenant avec 2) la prestation d’une formation, 3) la présentation de rapports 
sur la pratique professionnelle, les processus de soins aux patients ou sur les résultats en matière de 
santé et de satisfaction, et 4) l’évaluation des interventions au moyen d’essais contrôlés randomisés, 
de tests avant‑après ou de séries chronologiques interrompues, ont fait ressortir six études ciblant les 
prestataires ayant obtenu le droit d’exercer. Les buts, les cibles et l’exécution de chacune de ces études 
sont décrits ci‑dessous.

Brown et coll. (184) ont mis en œuvre un programme de formation interprofessionnelle aux 
techniques de communication destinée aux médecins, aux adjoints au médecin, aux infirmiers 
praticiens et aux optométristes qui vise à accroître la cote attribuée par les patients aux compétences 
en communication des cliniciens. L’intervention de formation interprofessionnelle se composait 
d’ateliers comportant une série de volets didactiques, d’activités de jeux de rôles et un dialogue 
interactif, qui ont eu lieu au sein d’un certain nombre d’organisations de soins de santé. 

Thompson et coll. (185) ont mis en œuvre quatre séminaires destinés aux omnipraticiens et aux 
infirmiers de pratique en vue de l’établissement concerté d’une ligne directrice clinique visant à 
améliorer la reconnaissance et la prise en charge de la dépression dans les pratiques de soins de santé 
primaires. Dans le cadre de l’intervention, qui reposait sur des discussions de cas en petits groupes et 
des jeux de rôles, les animateurs étaient disponibles à la suite des séminaires pour faciliter la mise en 
œuvre de la ligne directrice et promouvoir le recours au travail d’équipe.

En 2000, Thompson et ses collègues ont publié une étude sur une intervention de formation 
interprofessionnelle destinée aux équipes de médecins, d’infirmiers praticiens, d’adjoints au médecin, 
d’infirmiers autorisés, d’infirmiers auxiliaires et d’auxiliaires médicaux (186). L’objectif consistait à 
améliorer la demande de renseignements au sujet de la violence familiale, la recherche de cas et la 
prise en charge dans le cadre des soins de santé primaires, et l’intervention comportait deux séances 
de formation interprofessionnelle d’une demi‑journée, ainsi qu’un bulletin bimestriel, des visites de 
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formation en clinique, le soutien des systèmes et une rétroaction sur les résultats.

Campbell et coll. (187) ont offert un programme d’intervention de formation interprofessionnelle 
de deux jours, qui a été élaboré et mis en œuvre par des organismes de prévention de la violence 
et comprenait un enseignement didactique, des jeux de rôles, la planification d’équipe, et un 
travail d’équipe visant à rédiger un plan d’action. Le programme portait sur les changements aux 
systèmes et la création de coalitions ainsi que sur les attitudes des prestataires et le renforcement des 
compétences. Les participants, notamment un médecin, une infirmière, un travailleur social et un 
défenseur des intérêts des victimes de violence familiale, devaient collaborer à la mise en œuvre des 
changements aux systèmes au sein de leurs services d’urgence respectifs. Des animateurs étaient en 
outre disponibles pour fournir une assistance téléphonique au cours de la phase de mise en œuvre.

Le programme d’intervention de formation interprofessionnelle que Morey et coll. (6) ont mis sur 
pied à l’intention du personnel (médecins, personnel infirmier et techniciens) dans neuf services 
d’urgence comprenait des exposés magistraux, des discussions interactives, des exercices pratiques, 
et des discussions sur des segments vidéo. Cette intervention faisait, en fait, partie du programme 
de formation au travail d’équipe MedTeams. En outre, chaque membre du personnel a suivi un stage 
de quatre heures dans le cadre duquel les participants ont mis en pratique les comportements liés au 
travail d’équipe et ont reçu les observations critiques d’un formateur à ce sujet.

Young et ses collègues (188) ont offert un cours de formation interprofessionnelle destiné aux 
psychiatres, au personnel infirmier, aux thérapeutes, aux gestionnaires de cas, au personnel 
résidentiel, aux professionnels en santé mentale et aux agents de soutien administratif en vue 
d’améliorer la qualité des services des prestataires de soins, d’habiliter les utilisateurs des services de 
santé mentale et de favoriser l’appui réciproque. Les participants ont pris part à six volets éducatifs 
tenus au cours d’une période d’un an, qui comprenaient des présentations, des discussions, des 
techniques de petits groupes et de jeux de rôles ainsi que des visites de sites d’une journée. 

Ces interventions variaient quant à leurs objectifs, leur durée et leur format, et quant au contexte 
clinique dans lequel la formation interprofessionnelle avait lieu, en plus de faire appel à un certain 
nombre d’autres stratégies. Toutes les interventions rapportées comprenaient des volets interactifs 
notamment axés sur des jeux de rôles et un stage sur le travail d’équipe, comme l’exige la formation 
interprofessionnelle, mais dans certaines études, la formation interprofessionnelle constituait un 
élément unique d’un seul volet d’une intervention à facettes multiples; cela limite la capacité de 
déterminer le rôle que joue la formation interprofessionnelle dans les résultats obtenus. Étant donné 
qu’un grand nombre de ces études hétérogènes portaient sur des échantillons de petite taille et n’ont 
pas été randomisées de façon appropriée, les données probantes concernant les effets de la formation 
interprofessionnelle sont peu concluantes. 

Formation au travail d’équipe dans le cadre du programme d’études de 
premier cycle
Hall et Weaver (189) ont examiné la formation et le travail d’équipe interdisciplinaires dans les 
soins de santé afin de cerner les principaux enjeux et les pratiques exemplaires, et deux principales 
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catégories se sont dégagées de cet examen. La première a trait au système d’éducation et de formation 
des professionnels de la santé et la deuxième a trait au contenu de la formation interdisciplinaire. 

Système d’éducation et de formation des professionnels de la santé
Il semble exister un certain conflit quant au moment où l’apprentissage interdisciplinaire devrait 
avoir lieu. Certains auteurs ont suggéré que pour que l’apprentissage se déroule bien dans un 
contexte interdisciplinaire, il doit débuter tôt dans le cadre d’un programme d’éducation car 
l’expérience de l’apprentissage en commun est susceptible de favoriser une meilleure collaboration. 
Par contre, certains auteurs affirment que chacun doit en premier lieu maîtriser pleinement ses 
compétences disciplinaires car cela est essentiel pour comprendre la contribution qu’il apporte aux 
efforts de l’équipe. Par la suite, l’apprentissage interdisciplinaire peut avoir lieu (189). L’apprentissage 
par la résolution de problèmes (ARP) est une méthode d’apprentissage axée sur le travail d’équipe 
qui est mise en application en petits groupes. L’ARP offre un moyen d’intégrer la théorie à des volets 
cliniques. À titre d’activité de formation structurée, elle repose habituellement sur la présentation de 
cas afin de stimuler l’apprentissage pour aider les étudiants à apprendre à s’écouter les uns les autres et 
à collaborer lorsqu’ils s’efforcent de résoudre un problème (189). Le modèle d’enseignement service/
apprenant est axé sur un milieu clinique afin de mettre les apprenants au défi de travailler ensemble 
efficacement pour régler des problèmes cliniques, la question de l’éducation des patients ou des 
dilemmes de santé des populations insuffisamment desservies. L’ARP et le modèle service/apprenant 
placent le patient au centre de l’attention de l’équipe (189). 

L’apprentissage en équipe, une stratégie d’enseignement bien définie mise au point par Michaelson 
(190), permet au formateur d’enseigner en dirigeant plusieurs petits groupes simultanément dans la 
même classe, en agissant à la fois comme animateur et comme expert en la matière. Les apprenants 
participent activement aux activités à l’intérieur et à l’extérieur de la classe en se préparant et en 
tenant des discussions de groupe en vue de mettre en application et d’intégrer des renseignements au 
lieu d’apprendre des faits. L’apprentissage en équipe offre l’occasion d’évaluer à la fois le rendement 
des membres individuels et celui de l’équipe. Les étudiants étudient d’abord de façon indépendante 
à l’extérieur de la classe afin de maîtriser les objectifs précisés et passent ensuite un examen à choix 
multiples de façon individuelle visant à s’assurer qu’ils sont prêts à mettre leurs connaissances en 
application. Les groupes accomplissent ensuite des tâches favorisant la collaboration, l’utilisation 
des connaissances qu’ils ont acquises et la détermination des lacunes d’apprentissage. On anime une 
discussion en plénière au cours de laquelle les groupes défendent leurs réponses et le formateur aide 
à consolider l’apprentissage. L’apprentissage en équipe souligne l’importance de la responsabilité 
individuelle et collective, de la nécessité et des possibilités de l’interaction de groupe et de la 
motivation à participer à des débats conciliants (190). Un certain nombre d’études ont fait ressortir 
que les avantages de l’apprentissage en équipe sont l’engagement des étudiants, l’amélioration de la 
qualité des processus de communication et l’augmentation des notes obtenues aux examens par sujet 
du National Board of Medical Examiners (191).

Contenu de la formation interdisciplinaire
Il existe peu de documentation sur les programmes d’études d’autres écoles de médecine qui offrent 
une formation au travail d’équipe. Charkraborti et coll. (192) ont effectué un examen systématique 
des interventions de formation au travail d’équipe qui se déroulent dans le cadre de la formation 
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médicale et des résidents. La plupart des programmes d’études qui ont été répertoriés placent les 
stagiaires en médecine dans un milieu d’apprentissage multidisciplinaire comptant notamment 
des infirmiers, des travailleurs sociaux, des physiothérapeutes et/ou des ergothérapeutes, des 
administrateurs et des pharmaciens. Tous les programmes d’études reposent sur des méthodes 
d’apprentissage actif comme la simulation d’incidents critiques, des jeux de rôles, des scénarios 
fondés sur des cas, et des rencontres avec des patients réels. Quelques‑unes des interventions sont 
axées sur des exercices de constitution d’équipes non médicales (p. ex. parcours de cordage ou jeu 
de survie) dont la majorité intègrent la rétroaction comme partie intégrante de l’apprentissage 
actif; sept études comprenaient des séances‑bilans officielles visant à fournir une rétroaction. La 
réflexion animée est une technique qui est utilisée pour aider les apprenants à mieux comprendre 
le travail d’équipe. La plupart des études reposent sur une conception avant‑après non contrôlée 
et aucune n’est un essai contrôlé randomisé. Les mesures effectuées comprennent les résultats sur 
le plan des connaissances, l’auto‑évaluation des aptitudes à travailler en équipe, l’évaluation par un 
observateur des aptitudes à travailler en équipe et l’auto‑évaluation des changements d’attitudes. 
Les examinateurs ont conclu que tous les programmes d’études de formation au travail d’équipe 
ayant fait l’objet de rapports utilisent « des stratégies d’enseignement raisonnables et semblent être 
moyennement efficaces à court terme » (192).

Facteurs essentiels à la réussite de la mise en œuvre des 
programmes de formation au travail d’équipe dans les soins  
de santé
La réussite de la formation est tributaire du programme d’études ainsi que des stratégies 
d’enseignement et de variables organisationnelles telles que l’appui de la direction, la disponibilité 
des ressources, le milieu de formation et la préparation au changement (7, 193, 194). Il est crucial 
de comprendre ces variables et les stratégies visant à les optimiser, pour assurer la réussite des efforts 
de formation au travail d’équipe. Dans son étude d’évaluation du programme TeamSTEPPS, 
Weaver mentionne que les facteurs organisationnels comme l’engagement du personnel de tous les 
échelons de la direction et celui des membres du personnel, et la présence d’un champion ayant 
fait preuve de vigilance pour assurer la poursuite des efforts, sont nécessaires à la mise en œuvre et 
au maintien de ce programme (157). Un autre concept important de l’enseignement médical est la 
nécessité de motiver les professeurs à apprendre de nouveaux outils de formation au travail d’équipe 
et de les renseigner à cette fin, et la nécessité d’assurer le soutien administratif des établissements 
d’enseignement et cliniques participant aux changements (189).

Salas et coll. (195) ont fourni sept facteurs systématiques pratiques de réussite fondés sur des données 
probantes concernant la préparation, la mise en œuvre et le soutien d’une initiative de formation 
au travail d’équipe et d’amélioration du rendement : 1) Harmoniser les objectifs de formation au 
travail d’équipe et les buts en matière de sécurité avec les objectifs organisationnels; 2) Assurer le 
soutien organisationnel de l’initiative de formation au travail d’équipe; 3) Mobiliser les dirigeants 
des soins de première ligne; 4) Préparer le milieu et les stagiaires à la formation au travail d’équipe; 
5) Déterminer les besoins en ressources et en temps, et veiller à ce qu’ils soient comblés; 6) Faciliter 
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la mise en application en cours d’emploi des aptitudes acquises en matière de travail d’équipe; 
7) Mesurer l’efficacité du programme de formation au travail d’équipe. Ces sept facteurs n’ont 
pas encore été étudiés à fond dans le domaine des soins de santé, mais les premières expériences 
concernant les équipes de soins de santé laissent entendre que ces facteurs organisationnels se 
révéleront essentiels à l’amélioration permanente de la sécurité des soins aux patients par les 
équipes (195). Salas (195) recommande fortement aux dirigeants des soins de santé de se familiariser 
avec ces facteurs et de s’assurer qu’ils ont été mis en place avant le début de la formation au travail 
d’équipe afin d’optimiser l’utilisation du peu de temps dont dispose le personnel et des ressources 
restreintes.

Enjeux et défis liés à la mise en œuvre
Les études sur la formation au travail d’équipe n’ont pas toutes fait état d’enjeux et de défis liés à la 
mise en œuvre, mais ceux qui ont été décrits sont présentés ci‑dessous. 

Culture professionnelle hiérarchique
•	 La résistance fréquente des médecins résidents à participer reflète la nature de la formation 

médicale en tant que tradition culturelle (196)

•	 Les défis que soulève la hiérarchie traditionnelle se posent toujours même après la formation 
(197)

Logistique
•	 Nécessité de disposer de suffisamment d’espace et de temps et d’équilibrer les horaires (160)

Aspects pratiques
•	 Nécessité d’assurer la créativité de l’enseignement offert parce que les membres des équipes 

peuvent provenir de divers domaines autres que ceux de la médecine, des soins infirmiers et 
du travail social (196)

•	 La formation exige un effort concerté et soutenu, qui peut ne pas être récompensé 
immédiatement (6)

•	 Il est très difficile d’apporter des changements à la formation des professionnels de la santé, et 
le temps ainsi que les efforts requis dépassent souvent les prévisions initiales (196)

•	 Nécessité de reconnaître les écarts de compétences entre les apprenants car ces écarts peuvent 
nuire à l’efficacité des équipes d’étudiants (196)

Coûts 
•	 Infrastructure

-- Coûts directs du capital et de l’exécution de la simulation à haute fidélité 
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-- Programmes exclusifs par opposition aux programmes non exclusifs

•	 Main‑d’œuvre

-- Personnel de remplacement pour prendre la relève des personnes suivant une formation 

-- Personnel chargé de diriger et d’exécuter la simulation à haute fidélité

-- Formateurs du programme de formation au travail d’équipe

•	 Coûts de substitution (temps consacré à la formation)

•	 Coûts directs de la mise en œuvre

Charge de travail
•	 Le personnel a initialement déploré le fait que les processus de travail d’équipe augmentent la 

charge de travail (167)

Culture organisationnelle
•	 Absence de leadership et de soutien (financier, en main‑d’œuvre) pour l’exécution des 

programmes non exclusifs de formation au travail d’équipe

•	 Absence d’incitatifs professionnels

-- Peu de programmes sont appuyés au moyen de crédits de formation continue (CFC) ou 
de crédits en formation médicale continue (FMC) [AMPROOB et TeamSTEPPS sont des 
programmes qui ont reçu leur agrément)

Lacunes dans les connaissances relatives aux programmes de 
formation au travail d’équipe
La documentation traite de modes appropriés de prestation de la formation au travail d’équipe, 
mais elle ne contient pas de recommandations quant aux « meilleurs » modes d’enseignement 
des programmes d’études ou à la durée et à la fréquence « idéales ». Aucun modèle théorique de 
rendement des équipes de soins de santé n’a été conceptualisé à ce jour et par conséquent, les 
programmes actuels et nouveaux de formation au travail d’équipe ne s’appuient pas nécessairement 
sur une compréhension scientifique de ce qui constitue un travail d’équipe efficace dans les soins de 
santé (151). 

À l’heure actuelle, l’idée du travail d’équipe efficace repose sur le cadre préconisé par Salas et ses 
collègues. Toutefois, le modèle de Salas doit être mis à l’essai dans le domaine des soins de santé afin 
de déterminer les rapports entre les prédicteurs de rendement, les CHA des équipes et les rapports 
entre les prédicteurs des CHA et les critères de résultats. En outre, les programmes de formation au 
travail d’équipe dans les soins de santé semblent découler d’une obsession à adapter les programmes 
CRM qui proviennent directement du domaine de l’aviation (198), alors que l’on devrait soumettre 
la formation CRM à des essais critiques et un perfectionnement plus poussés afin de s’assurer qu’il 
est effectivement possible de les appliquer de façon généralisée aux équipes de soins de santé (138). 
De plus, il existe des lacunes au chapitre des stratégies de formation au travail d’équipe axées sur les 
besoins de domaines particuliers de spécialisation en santé, qui varient sur les plans de l’ampleur, 
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de l’objectif, de la durée, de la redondance de l’expertise, des conséquences des erreurs et selon des 
contextes différents. Cette formation devrait refléter les exigences spécifiques relatives aux CHA 
qui sont essentielles au travail d’équipe au sein d’un service donné pour maximiser le rendement de 
l’équipe. Cela est particulièrement important en ce qui concerne les OHF puisqu’il est estimé que les 
solutions personnalisées assurent habituellement une haute fiabilité (7). En dernier lieu, il existe des 
lacunes dans l’évaluation de la formation effectuée au moyen de mesures de niveau supérieur comme 
la culture de sécurité des patients et les résultats des patients.
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3. OUTILS VISANT EXPRESSÉMENT À 
AMÉLIORER LES PROCESSUS D’ÉQUIPE

Un certain nombre d’outils et d’aides sont utilisés pour améliorer les processus d’équipe au cours 
de simulations dans le cadre de la formation au travail d’équipe, mais ceux‑ci peuvent aussi être 
mis en œuvre dans la pratique. Un grand nombre d’entre eux relèvent du domaine des stratégies de 
communication.

Techniques de communication structurée
La communication entre des personnes est souvent « informelle, désordonnée et variable » (199). 
Toutefois, dans les situations où des renseignements précis et complexes doivent être communiqués 
et exigent une réponse en temps opportun et où l’omission de renseignements essentiels aurait des 
conséquences désastreuses, il est primordial de structurer l’échange. Une telle structuration peut 
assurer la communication des bons renseignements aux bonnes personnes et au bon moment. Voici 
certaines des techniques de communication structurée particulières que les équipes de soins aux 
patients peuvent utiliser : séances d’information, séances‑bilans, SAER, langage assertif, langage 
critique, langage commun, communication en boucle fermée, écoute active et annonces.

Séances d’information
Les séances d’information sont un élément critique de l’efficacité des équipes et déterminent si les 
gens travaillent ensemble en tant qu’équipe solidaire ou en tant que groupe de personnes travaillant 
les unes près des autres. Les séances d’information donnent rapidement le ton aux interactions 
au sein de l’équipe, assurant que les prestataires de soins de santé disposent d’un modèle mental 
commun quant à ce qui se passera au cours d’un processus donné, qu’ils cernent les points de risque 
et effectuent une planification en cas d’imprévus. Lorsqu’elles sont réalisées de façon efficace, les 
séances d’information peuvent établir la prévisibilité, réduire les interruptions, prévenir les retards, et 
créer des relations sociales et les conditions requises pour les interactions futures (200).

Les environnements dans lesquels les séances d’information sont particulièrement importantes 
comprennent les domaines d’intervention. Par exemple, la Joint Commission exige que les équipes 
chirurgicales tiennent un type spécifique de séance d’information préalable aux interventions, appelé 
« pause », servant à effectuer des vérifications quant au bon champ opératoire, au bon patient et 
à la bonne intervention (199). Une pause chirurgicale prolongée est appelée « caucus » et il s’agit 
d’une réunion ponctuelle de discussion visant à actualiser la connaissance de la situation (157). 
L’Organisation mondiale de la Santé a publié une Liste de vérification d’une chirugie sécuritaire 
aux fins des séances d’information préalables aux interventions, qui englobe des attentes uniformes 
concernant les vérifications préopératoires, le marquage du champ opératoire, la pause et les 
activités péri‑opératoires (199). Au sein de l’unité des soins intensifs (201), le recours à des visites 
multidisciplinaires et l’établissement d’objectifs quotidiens pour chaque patient devraient constituer 
un objectif fondamental. Il y aurait également lieu de tenir des séances d’information lorsque la 
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responsabilité de patients est transférée d’un membre d’une équipe à un autre lors des transferts, afin 
d’assurer la communication de tous les renseignements pertinents. 

Séances‑bilans
Les séances‑bilans sont des échanges concis qui sont tenus à la suite d’événements en vue de 
déterminer ce qui s’est passé, ce qui a été appris, et ce qui peut‑être amélioré la prochaine fois. 
Elles permettent à l’équipe de savoir ce que les membres ressentent à l’égard des processus et de 
reconnaître les possibilités d’amélioration et de formation plus poussée. La tenue de séances‑bilans 
peut aussi être un outil efficace pour résoudre des problèmes et dégager de nouvelles solutions, 
habituellement grâce à des idées tirées d’autres domaines cliniques par les experts faisant partie des 
équipes, afin de mettre à profit la sagesse collective de l’équipe de soins. 

L’efficacité des séances‑bilans dépend de la qualité des séances d’information, qui devraient être axées 
sur l’objectif commun et se dérouler sur un ton positif. Lorsqu’ils animent une séance‑bilan, les chefs 
d’équipe doivent donner des renseignements aussi précis que possible et faire participer en premier 
lieu les membres de l’équipe qui ont le moins d’ancienneté. L’étape faisant suite à la séance‑bilan, 
qui consiste à établir un processus d’amélioration à partir des renseignements fournis, est considérée 
plus importante que la séance‑bilan en soi (202). Les équipes devraient documenter les éléments 
qui n’ont pas bien fonctionné et suggérer des améliorations; cette documentation devrait être reliée 
au système de déclaration spontanée comportant un registre des pépins dans lequel les membres de 
l’équipe consignent les problèmes qui doivent être réglés. Grâce à la documentation des problèmes, 
les équipes peuvent prendre des mesures pour les régler et prévenir les problèmes plus tard. 

SAER
La SAER est une technique de communication structurée visant à normaliser la communication 
entre deux personnes ou plus. Elle permet de s’attendre à ce que des renseignements précis, 
pertinents et essentiels soient communiqués au cours de la conversation chaque fois que le cas d’un 
patient fait l’objet d’une discussion. La SAER est l’acronyme de « Situation, Antécédents, Évaluation, 
Recommandation ». Le processus de communication faisant appel à la SAER est le suivant : la 
situation est communiquée par la personne qui lance la discussion et détermine le sujet à aborder; 
les antécédents comprennent tous les renseignements nécessaires à la prise d’une décision éclairée 
à l’intention du patient, comme la liste des médicaments actuels, ou les données récentes sur les 
signes vitaux; au cours de l’évaluation, la personne qui amorce la SAER rend compte de la situation 
et de l’état du patient; en dernier lieu, la recommandation est ce que la personne amorçant la SAER 
communique concernant les mesures qui devraient être prises à son avis.

Le modèle SAER est souvent utilisé lors de transferts cliniques et peut être particulièrement utile au 
cours des rencontres entre le personnel infirmier et les médecins. La SAER indique clairement que le 
problème du patient a fait l’objet d’une réflexion critique et qu’un plan d’action possible a été établi 
avant la discussion. Ainsi, les deux parties savent que la conversation comprendra l’évaluation ainsi 
qu’une recommandation concernant les soins appropriés à l’état actuel des patients. L’outil est utilisé 
au sein des services de soins prénataux ainsi que dans les salles d’urgence, les centres de traumatologie 
(203) et les salles de travail et d’accouchement (204). 
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Langage assertif
Étant donné que la médecine comporte une structure hiérarchique inhérente et des écarts de 
pouvoir entre les personnes, il est important, lorsque cela est nécessaire, que les prestataires de soins 
de santé fassent preuve d’assertivité avec politesse afin d’assurer la sécurité du patient. L’assertivité 
efficace est exercée de façon plaisante, avec persévérance, en temps opportun et de façon claire pour 
offrir des solutions aux problèmes présentés. Les organisations peuvent aider à assurer l’adoption 
d’un comportement assertif approprié dans le cadre des communications au sein des équipes en 
fournissant au personnel une formation sur les techniques d’assertivité.

La règle des deux défis, en vertu de laquelle une préoccupation est énoncée au moins deux fois pour 
s’assurer qu’elle a été entendue, est une forme de langage assertif. Le programme CUS (Concerned, 
Uncomfortable, Safety Issue) de la United Airlines fait progresser la communication afin de la faire 
passer de l’expression d’une préoccupation à un ordre d’arrêter. La progression de l’expression de 
la préoccupation est « I’m concerned » (je suis préoccupé), « I’m uncomfortable » (je suis mal à l’aise), 
« This is unsafe » (cela n’est pas sécuritaire), ou « I’m scared » (j’ai peur) pour indiquer « il s’agit d’un 
problème potentiellement grave. Arrêtez‑vous et écoutez‑moi. » Frankel et Leonard (202) suggèrent 
que la véritable « mise à l’épreuve » des équipes et des dirigeants survient lorsque quelqu’un soulève 
une préoccupation et que « la chaîne s’arrête » alors que la préoccupation était erronée. La réaction 
des membres de l’équipe et des dirigeants à cette situation définira la santé de l’équipe et servira de 
marqueur pour déterminer s’il existera un environnement propice à l’apprentissage et de soutien à 
l’avenir. 

Langage critique
À l’occasion, l’utilisation d’un langage assertif peut ne pas être une mesure suffisamment vigoureuse 
pour signaler un problème. Le langage critique peut comprendre une phrase telle que « j’ai besoin 
de quelques éclaircissements » (199) comme stratégie permettant d’attirer l’attention d’une autre 
personne. Les équipes qui donnent suite à un langage critique convenu reconnaissent le caractère 
immédiat d’une préoccupation et se concentrent sur la résolution de la situation. Le langage critique 
devrait être neutre et favoriser la création d’un environnement ne menaçant pas la compétence ou 
l’expertise de quiconque. Au sein des industries non liées aux soins de santé, le langage critique est 
décrit comme consistant à « arrêter la chaîne ». Il est important de convenir d’une phrase standard 
parce que les gens hésitent souvent à exprimer une préoccupation de façon directe ou indirecte (1). 

Langage commun
L’utilisation d’un langage commun, convenu par tous les prestataires dans un milieu particulier pour 
décrire des enjeux essentiels ou des observations, peut aider à assurer la cohérence et l’exhaustivité des 
communications. En s’engageant à utiliser un langage commun, les organisations peuvent assurer la 
cohérence des communications concernant un enjeu essentiel entre tous les types de prestataires et 
dans de nombreux types de situations différentes (199).
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Communication en boucle fermée
La communication en boucle fermée améliore la fiabilité des communications car le destinataire 
répète ce que l’expéditeur a dit, afin de confirmer qu’il a bien compris. Un type particulier de 
communication en boucle fermée consiste à répéter l’information, et comporte quatre actions 
distinctes : 1) l’expéditeur énonce l’information de façon concise à l’intention du destinataire, 2) le 
destinataire répète ensuite ce qu’il a entendu, 3) l’expéditeur confirme ensuite que l’information 
a été répétée correctement ou apporte une correction, 4) le processus se poursuit jusqu’à l’atteinte 
d’une compréhension commune vérifiée. La vérification est un type similaire de communication en 
boucle fermée. Les organisations exigeant ce type de communication en boucle fermée peuvent aider 
à faciliter le processus de communication et faire en sorte que les renseignements essentiels soient 
transmis correctement et bien compris. Cette méthode semble être le plus utile lors d’interventions 
chirurgicales pour confirmer le décompte des éponges, au cours du transfert de patients à risque 
élevé pour assurer l’échange de renseignements exhaustifs, et lors de l’établissement d’ordonnances 
médicales. 

Écoute active
L’écoute est l’un des éléments essentiels de la communication. L’écoute active consiste à garder 
un contact visuel qui soit acceptable, à surveiller le langage corporel, à écouter jusqu’à la fin sans 
préparer une réponse pendant que la personne continue de parler, et à répéter l’information pour en 
confirmer la compréhension (199).

Annonces
Les annonces sont des phrases énoncées clairement qui indiquent une phase d’un processus. Les 
annonces sont souvent utilisées en bloc opératoire au début et à la fin d’une intervention, mais elles 
peuvent aussi être utilisées à d’autres moments.

Méthode DESC
La méthode DESC signifie écrire la situation, xpliquer les préoccupations, uggérer des solutions 
de rechange, énoncer les onséquences et il s’agit d’un outil de communication visant à gérer et à 
régler les conflits (205). Cette méthode est particulièrement utile face à des comportements non 
professionnels.

Instruments d’observation servant à mesurer les processus 
d’équipe
Deux des méthodes actuelles d’observation directe servant à mesurer les processus de travail d’équipe 
sont le modèle TiCOT et le modèle CATS. 

Le modèle Teamwork in Context Observation Tool (TiCOT) (outil d’observation du travail d’équipe en 
contexte) est un instrument axé sur le comportement, qui comporte 21 paramètres observables visant 
à reconnaître et à surveiller les marqueurs comportementaux associés à « l’augmentation des niveaux 
de risque » (199). Il s’agit d’un instrument relativement nouveau qui est utilisé pour évaluer la 
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complexité clinique, les comportements en leadership et l’échange d’information au sein des équipes 
chirurgicales dans le cadre d’une étude inédite menée par Knight et coll. (206). Le climat au sein 
de l’équipe et les processus comme la complexité clinique, les séances d’information et le leadership 
ont été évalués au moyen d’éléments uniques tandis que la qualité de l’échange d’information a été 
mesurée à l’aide d’une échelle de notation globale selon les évaluations d’observateurs fondées sur les 
paramètres « partage des renseignements », « demande de renseignements » et « assertivité et remise 
en question ». 

Le modèle Communication and Teamwork Skills (CATS) Assessment  (évaluation des compétences en 
communication et en travail d’équipe) a été élaboré dans le cadre d’une amélioration rapide par cycle 
et a été mis à l’essai par l’intermédiaire de l’observation de scénarios cliniques simulés enregistrés sur 
bande vidéo, d’interventions chirurgicales en temps réel et de visites multidisciplinaires (207). Ce 
modèle a été élaboré dans le but de fournir des preuves de la présence et de la qualité de compétences 
particulières et de renforcer ces compétences en offrant une rétroaction utile à l’équipe observée. 
Des marqueurs comportementaux spécifiques sont regroupés en quatre catégories : coordination, 
collaboration, connaissance de la situation, et communication. Les équipes sont évaluées par rapport 
à la survenue et à la qualité des comportements. Les résultats obtenus au moyen de l’outil CATS 
permettent aux cliniciens de voir un éventail de notes, notamment la note globale des catégories et 
les notes relatives à des comportements particuliers. 

Efficacité des outils visant expressément à améliorer les 
processus d’équipe 
Il est difficile de déterminer l’efficacité de ces outils, principalement parce que la documentation ne 
comporte pas beaucoup d’études qui les évaluent individuellement. Toutefois, leurs effets globaux 
peuvent être constatés dans le cadre du programme TeamSTEPPS qui englobe un grand nombre de 
ces outils de communication.

Les études visant à évaluer l’efficacité des outils comprennent des séances d’information, la SAER, le 
langage assertif et la technologie de l’information.

Séances d’information
Les séances d’information péri‑opératoires sont associées à une diminution de 31 % des retards 
imprévus en bloc opératoire et à une diminution de 19 % des défaillances de communication 
entraînant des retards (208) et semblent améliorer les comportements de travail d’équipe et 
l’exactitude des auto‑évaluations du personnel des blocs opératoires (209). Des listes de vérification 
péri‑opératoires des équipes ont été mises en place par les équipes multidisciplinaires des blocs 
opératoires et il a été constaté qu’elles permettent d’améliorer l’échange de renseignements et 
la cohésion des équipes (210), de réduire le nombre de défaillances de communication et de 
promouvoir la communication proactive et axée sur la collaboration au sein des équipes (211) au 
moyen de méthodes d’observation. 
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Il est constaté que les séances d’information des blocs opératoires ont une incidence positive sur 
les erreurs de champ opératoire (212) et sur la culture régnant dans lesblocs opératoires (213). Par 
ailleurs, il a été constaté que la mise en œuvre de fiches d’objectifs quotidiens au sein des équipes 
multidisciplinaires de soins intensifs a permis d’améliorer la perception des communications et des 
soins (au sein du service de chirurgie) (214) et d’accroître le pourcentage de membres du personnel 
infirmier et de résidents qui comprennent les objectifs de soins de la journée et de réduire la durée de 
l’hospitalisation à l’unité des soins intensifs (215).

SAER
La SAER fournit une structure commune et prévisible pour les communications, et il a été signalé 
que son utilisation a entraîné une diminution des incidents touchant la sécurité des patients. Le 
taux d’incidents touchant la sécurité des patients a diminué au sein de l’Order of St. Francis St. 
Joseph Medical Centre, selon la mesure effectuée au moyen du Global Trigger Tool (outil déclencheur 
global) (216). Une version adaptée de la SAER a aussi été mise en œuvre dans le milieu de la 
réadaptation et elle s’est révélée utile pour les communications individuelles et au sein des équipes, 
ce qui a éventuellement eu une incidence sur les changements perçus dans la culture de sécurité 
de l’équipe à l’étude. Cette version adaptée a eu une incidence positive mais non significative sur 
la sécurité des patients, et des améliorations ont été constatées dans la déclaration des incidents 
touchant la sécurité et des incidents évités de justesse dans l’ensemble de l’organisation et au sein de 
l’équipe à l’étude (217).

La technique ISAER (Identification, Situation, Antécédents, Évaluation, Recommandation), une 
version modifiée de la SAER, a été enseignée aux étudiants de dernière année en médecine et il a été 
constaté qu’ils communiquaient davantage de renseignements lors de l’utilisation d’un simulateur 
de patient dans un milieu clinique simulé que les étudiants n’ayant pas reçu cet enseignement (218). 
Les étudiants du secteur des interventions fournissaient aussi plus de renseignements que le groupe 
témoin (218).

Langage assertif
La règle des deux défis a été enseignée dans le cadre d’une simulation de bloc opératoire, au cours de 
laquelle des stagiaires en anesthésiologie ont eu l’occasion de mettre au défi leurs collègues, y compris 
un anesthésiologiste traitant, un chirurgien traitant et une infirmière traitante membres du corps 
professoral, qui étaient tous des collègues (219). Dans l’ensemble, l’utilisation de la règle des deux 
défis s’est accrue à la suite d’une séance‑bilan et de directives s’adressant aux médecins supérieurs, 
sans améliorer les défis en ce qui concerne le personnel infirmier (219).

Technologie de l’information
Un tableau blanc électronique a été mis en place au sein d’une unité de médecine interne générale 
pour patients hospitalisés dans un hôpital de soins de courte durée (220). Le tableau blanc sert 
à afficher des renseignements pertinents en temps réel sur les patients, au moyen d’un élément 
d’affichage unique convivial et très visible. Un coup d’œil au tableau blanc permet à un prestataire 
d’obtenir un aperçu exact des activités des patients au sein de l’unité. Approximativement 71 % 
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des participants au sondage estiment que le tableau blanc permet d’améliorer et de normaliser les 
communications au sein de l’équipe de soins. De plus, approximativement 62 % des participants 
s’entendent sur le fait que le tableau blanc leur permet de gagner du temps lorsqu’ils cherchent des 
renseignements sur un patient. De plus, le tableau blanc a une incidence sur les pratiques de travail 
de nombreux prestataires de soins. 

Lacunes dans la connaissance des outils permettant d’améliorer les 
processus d’équipe
Il existe d’importantes lacunes dans les rapports sur les facteurs critiques de mise en œuvre dans les 
documents, et sur les défis en matière de mise en œuvre, ce qui peut avoir des répercussions dans 
la pratique. Il n’y a généralement pas de données empiriques à l’appui de la preuve de l’efficacité 
des différents outils. Les résultats des patients faisaient partie des mesures d’une seule des études 
comprenant des données empiriques à l’appui de l’efficacité d’un outil particulier, tandis que les 
autres études comportaient des mesures d’ordre inférieur. Un grand nombre des outils étudiés 
ont été mis en œuvre en milieu clinique tandis que d’autres sont utilisés comme composantes de 
l’enseignement médical.
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4. CHANGEMENT DE CULTURE
Caractéristiques de la culture de sécurité des patients
Dans les soins de santé, il n’existe pas de vision ni de définition commune de la culture de sécurité 
des patients. La culture de sécurité des patients englobe : 1) la conviction partagée que les soins de 
santé sont une démarche à risque élevé, 2) un engagement à déceler et à analyser les blessures chez 
les patients ainsi que les incidents évités de justesse, et 3) un environnement qui permet d’établir 
un équilibre entre la nécessité de déclarer les événements et la nécessité de prendre des mesures 
disciplinaires (221). Certaines dimensions de la culture de sécurité des patients comprennent le 
leadership, l’analyse des risques, la gestion de la charge de travail, le partage et l’apprentissage ainsi 
que la gestion des ressources (222).

Kirk et coll. (223) ont élaboré un cadre théorique concernant la culture de sécurité des patients 
dans les soins primaires, mais aucune autre tentative n’a été relevée dans la documentation, 
comportant une liste de dimensions comme : l’engagement global envers la qualité; la priorité 
accordée à la sécurité des patients; les perceptions des causes de la sécurité des patients; les enquêtes 
sur les incidents touchant la sécurité des patients; l’apprentissage organisationnel qui s’ensuit; la 
communication sur les questions de sécurité; la gestion du personnel et les questions de sécurité; la 
sensibilisation et la formation du personnel sur les questions de sécurité; le travail d’équipe portant 
sur les questions de sécurité.

Culture par opposition au climat
La culture de sécurité des patients est souvent utilisée de façon interchangeable avec le climat de 
sécurité des patients, ce qui a des répercussions sur la mesure de la première, comme le montre 
la prochaine section. La documentation ramène la discussion sur la culture de sécurité, qui 
est considérée comme étant constituée d’attitudes, de valeurs et de pratiques liées à la sécurité 
existant à un niveau plus profond que le climat de sécurité, qui est utilisé pour décrire la somme 
des perceptions des employés au sujet de la sécurité générale dans le milieu de travail (224). Plus 
précisément, le climat reflète les perceptions des employés quant aux actions qui sont récompensées, 
appuyées et attendues dans un milieu particulier, et change plus rapidement et reflète de façon 
plus immédiate l’attention des dirigeants que la culture de sécurité (225). Bien que le climat de 
sécurité d’une organisation puisse changer tous les jours, les croyances, les valeurs, et les normes 
comportementales sous‑jacentes – la culture de sécurité – resteront essentiellement les mêmes. 
Compte tenu de la nature dynamique du climat de sécurité, il faut disposer d’outils fiables pour le 
mesurer qui peuvent être utilisés pour déterminer l’efficacité des programmes de sécurité et éclairer 
les mesures à prendre pour améliorer les programmes futurs (226).

Ces concepts supposent que les comportements liés à la sécurité sont influencés par les perceptions 
et les attitudes des employés à l’égard de la sécurité (102), et que le climat de sécurité aurait une 
incidence considérable sur la communication et le travail d’équipe, ce qui aura une incidence sur les 
résultats des patients. 
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Amélioration de la culture de sécurité des patients
Délaisser les cultures qui augmentent la probabilité de risques  
et d’erreurs
Pour établir une culture de sécurité des patients, il faut remplacer la culture du blâme par une culture 
dans laquelle les erreurs sont traitées comme des occasions d’améliorer le système et de prévenir 
les préjudices, comme le préconise l’Institute of Medicine. Conformément au modèle de culture de 
sécurité de Reason (104), cela consiste à évoluer vers une culture juste, une culture éclairée, une 
culture de compte rendu, dans laquelle les gens sont prêts à signaler leurs erreurs, et une culture 
d’apprentissage, qui a déjà été décrite dans le présent document.

Il faut en outre éliminer toute culture hiérarchique. Une étude explorant le rapport entre les aspects 
de la culture organisationnelle générale et le climat de sécurité des patients dans les hôpitaux (227) a 
fait ressortir une corrélation entre une culture collective de niveau supérieur et un climat de sécurité 
de niveau supérieur. Une culture plus hiérarchique était associée à un climat de sécurité inférieur.

L’établissement de mesures de base de la culture de sécurité est une première étape nécessaire du 
changement de culture organisationnelle. Fleming (228) a analysé un processus à 10 étapes de leçons 
apprises auprès d’industries qui ont mis en œuvre des initiatives de mesure et d’amélioration de la 
culture de sécurité. 

1.	 Renforcer les capacités d’expertise interne pour déterminer si une mesure donnée de la culture 
de sécurité est pertinente, sélectionner la méthode de mesure qui convient le mieux ainsi qu’un 
fournisseur externe

2.	 Sélectionner un instrument de sondage approprié

3.	 Obtenir un appui éclairé de la part des dirigeants parce que, même s’il est convenu que l’appui de 
la direction est nécessaire à une telle intervention, il n’est pas rare qu’il soit inexistant (229)

4.	 Assurer la participation du personnel des soins de santé à titre d’élément clé d’une culture de 
sécurité positive

5.	 Distribuer et recueillir le sondage afin d’obtenir un taux de réponse élevé

6.	 Analyser et interpréter les données

7.	 Résultats de la rétroaction

8.	 S’entendre sur les interventions dans le cadre de consultations afin que les renseignements 
produits se prêtent facilement à l’établissement d’un plan d’action

9.	 Mettre en œuvre les interventions

10.	Faire le suivi des changements 
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Initiatives déjà en cours et ingrédients clés de la réussite
Ginsburg et coll. (230) ont effectué un examen rigoureux en vue de leur étude sur l’amélioration des 
perceptions de la culture de sécurité des patients, en mettant l’accent sur trois domaines dans lesquels 
des efforts doivent être déployés pour améliorer la sécurité des patients et réduire les incidents 
touchant la sécurité des patients. Le premier nécessite l’amélioration des mesures et de la rétroaction 
pour accroître la détection des incidents touchant la sécurité des patients et guider les interventions 
visant à améliorer les systèmes ainsi que les processus de soins. Le deuxième exige la mise en place de 
stratégies de changement et d’outils visant à remanier les soins et à aider les équipes et les praticiens 
individuels à cerner et à prévenir les incidents touchant la sécurité des patients. Le troisième nécessite 
l’exercice d’un leadership manifeste à l’appui des efforts d’amélioration de la sécurité des patients.

Cela se reflète dans la pratique, où les initiatives orientées vers l’atteinte d’une culture de sécurité 
des patients visent notamment à encourager l’adoption d’une culture équitable et juste, à mettre en 
œuvre une formation au travail d’équipe et/ou des outils permettant d’améliorer les processus liés 
au travail d’équipe, à remanier de manière explicite la vision organisationnelle pour mettre l’accent 
sur la sécurité des patients et à souligner l’engagement des dirigeants envers la sécurité (121, 123, 
232-234). 

Il est considéré que le leadership est le facteur de réussite le plus important pour éliminer les 
obstacles que sont la sensibilisation, la responsabilité, les capacités et l’action réduites et accélérer 
l’amélioration du rendement et la transformation (231). Les dirigeants doivent être conscients 
des lacunes de rendement et doivent être tenus directement et personnellement responsables de 
combler ces lacunes. Les organisations doivent donc être en mesure d’adopter de nouvelles pratiques 
et technologies, ce qui exige un investissement dans les connaissances, les compétences, le temps 
du personnel rémunéré, et l’affectation d’un budget pour les coûts perméables. En dernier lieu, les 
organisations doivent prendre des mesures explicites pour atteindre les objectifs visant à combler les 
lacunes de rendement qui peuvent être facilement cotées. 

Les dirigeants sont l’élément moteur des valeurs qui sont l’élément moteur des comportements. À 
leur tour, les comportements sont l’élément moteur du rendement d’une organisation. Si les valeurs 
pertinentes ne sont pas appuyées au moyen de structures et de systèmes robustes établis et soutenus 
par les conseils de gouvernance, les dirigeants administratifs supérieurs, et les dirigeants des services 
cliniques, il sera impossible de devenir une organisation à haute fiabilité incarnant une véritable 
culture de sécurité des patients. 

Bien que la formation au travail d’équipe puisse être mise en œuvre dans le cadre du changement de 
culture, il ne s’agit pas d’une panacée. Des données probantes laissent entendre que la formation au 
travail d’équipe représente approximativement 20 % de la variance du rendement des équipes (232, 
233). À mesure que des événements particuliers ayant une incidence sur l’organisation surviennent, 
le climat de sécurité (ou lié à tout autre facteur) change (225). Mentionnons comme exemple le plus 
frappant les répercussions immédiates d’une blessure grave ou d’un décès sur le climat de sécurité. 
Un tel événement déclenche habituellement le renforcement du climat de sécurité. Toutefois, il 
arrive souvent que ce changement ne dure pas à long terme. Il en va de même pour ce qui est de la 
formation au travail d’équipe. 
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L’exercice d’un leadership vigoureux concernant la sécurité des patients peut favoriser un changement 
par l’intermédiaire du climat de sécurité ou de la perception qu’ont les gens du changement de 
culture. Cependant, il faut soutenir et appuyer à long terme le leadership à cet égard (et toute autre 
initiative axée sur la sécurité des patients) pour veiller à ce que le climat de sécurité qui régnait dans 
le passé ne se manifeste de nouveau dans une sorte d’équilibre avec les caractéristiques culturelles de 
l’organisation (225). Si suffisamment de changements sont apportés au climat de sécurité et qu’ils 
sont soutenus et appuyés, il sera probablement possible de changer la culture.

Instruments de mesure de la culture et du climat de sécurité des 
patients
Il existe de nombreux instruments permettant de mesurer la culture et le climat de sécurité des 
patients (234). Les premiers instruments sont des versions adaptées d’instruments provenant d’autres 
industries (228). Récemment, des instruments ont été élaborés expressément pour les soins de santé, 
et les organisations de soins de santé disposent d’un éventail de ces instruments (228), tels que le 
questionnaire sur les attitudes à l’égard de la sécurité (235), l’instrument Stanford (236) et le Hospital 
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) [enquête menée par les hôpitaux sur la culture de sécurité 
des patients] (229). De plus, une version modifiée de l’instrument Stanford est utilisée dans de 
nombreux hôpitaux canadiens (230).

Le questionnaire sur les attitudes à l’égard de la sécurité (QAS) donne un aperçu de la culture 
de sécurité d’une organisation à partir des perceptions des intervenants de première ligne. 
L’instrument contient des éléments comportant des questions fermées et demande aux répondants 
d’indiquer la mesure dans laquelle ils sont d’accord avec chacun des éléments selon une échelle à 
cinq (5) points (235). Le QAS peut être facilement modifié pour en apprendre davantage sur les 
climats de sécurité. Les réponses au QAS peuvent être résumées en fonction de six facteurs, à savoir 
les perceptions de la direction (l’unité ou l’hôpital), le climat de sécurité, le climat de travail d’équipe, 
les conditions de travail, la connaissance du stress et la satisfaction professionnelle (237). Il existe 
différentes versions du QAS (p. ex. soins ambulatoires, unité des soins intensifs et pharmacie) qui 
sont adaptées à différents milieux cliniques et dont le contenu a été modifié légèrement de manière à 
refléter le domaine clinique.

L’instrument Stanford (236) permet de mesurer des éléments comme l’organisation, le service, la 
production, la présentation de rapports et la demande d’aide ainsi que la conscience de soi et la 
honte. Il a été adapté à partir de cinq sondages existants, y compris le questionnaire sur les attitudes 
à l’égard de la gestion des blocs opératoires, le sondage sur l’environnement de travail en anesthésie 
et l’orientation en matière de sécurité dans les établissements médicaux. Ce sondage comporte 
30 éléments et est disponible gratuitement. Il a été mis à l’essai sur un vaste échantillon, mais les 
coefficients de fiabilité ne sont pas publiés.

La version modifiée de l’instrument Stanford (230) mesure la valeur de la sécurité, la crainte de 
répercussions négatives et la perception de l’état de sécurité par le personnel hospitalier, au moyen 
de 32 éléments. Le coefficient de fiabilité alpha de celle‑ci va de 0,66 à 0,86. L’instrument comporte 
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plusieurs points forts tels que de bonnes propriétés psychométriques et le fait qu’il soit disponible 
gratuitement. Toutefois, il est considéré que les mesures prises ne représentent qu’un petit nombre 
des dimensions de la culture de sécurité.

L’enquête menée par les hôpitaux sur la culture de sécurité des patients (HSOPSC), un questionnaire 
élaboré par l’Agency for Healthcare Research and Quality (238, 239), mesure de nombreuses 
dimensions de la culture de sécurité des patients au sein des hôpitaux et met l’accent sur le 
signalement des erreurs et des événements. Les organisations de soins de santé peuvent utiliser cet 
outil d’enquête pour évaluer leur culture de sécurité des patients, faire le suivi des changements en 
matière de sécurité des patients au fil du temps et évaluer l’incidence des interventions en matière 
de sécurité des patients. L’enquête mesure sept aspects de la culture de sécurité au niveau des unités : 
1) attentes des superviseurs/gestionnaires et mesures de promotion de la sécurité, 2) apprentissage 
organisationnel - amélioration continue, 3) travail d’équipe au sein de l’unité, 4) ouverture des 
communications, 5) rétroaction et communication au sujet des erreurs, 6) mesures non punitives 
à l’égard des erreurs et 7) dotation en personnel. En outre, l’enquête mesure plusieurs aspects de la 
culture de sécurité au niveau des hôpitaux, en tenant compte des variables associées aux résultats 
telles que les perceptions globales de la sécurité et le nombre d’événements signalés. Comme d’autres 
questionnaires sur la culture de sécurité, le HSOPSC doit être administré individuellement aux 
employés d’un hôpital ou d’une unité hospitalière (240).

Tandis que les instruments mentionnés ci‑dessus visent principalement à évaluer la culture de 
sécurité des patients, le Patient Safety Culture Improvement Tool (PSCIT) [outil d’amélioration de la 
culture de sécurité des patients] (222) a été élaboré pour aider les organisations de soins de santé à 
déterminer les mesures pratiques à prendre pour améliorer leur culture. L’outil prend appui sur un 
modèle de maturité en matière de sécurité, qui décrit cinq stades de l’évolution culturelle, allant 
du stade pathologique au stade génératif. Le PSCIT est constitué de neuf éléments qui englobent 
cinq dimensions de la culture de sécurité des patients. Chaque élément décrit les systèmes en place 
à chaque niveau de maturité, ce qui permet aux organisations de déterminer leur niveau actuel de 
maturité ainsi que les mesures à prendre pour passer au niveau suivant. À ce jour, aucune donnée 
n’est publiée quant à la fiabilité et à la validité de cet outil.

Un examen systématique des instruments servant à mesurer le climat de sécurité des patients (238) 
a fait ressortir neuf enquêtes qui mesurent ce concept. Toutes ces enquêtes font appel à l’échelle de 
Likert pour mesurer les attitudes des particuliers. La majorité d’entre elles englobent cinq dimensions 
communes du climat de sécurité des patients : leadership, politiques et procédures, dotation en 
personnel, communication, et présentation de rapports. La puissance des tests psychométriques 
variait. Toutes les enquêtes avaient été utilisées pour comparer les unités au sein des hôpitaux et 
entre ceux‑ci, mais une seule a exploré l’association entre le climat organisationnel et les résultats des 
patients.
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Lacunes dans les connaissances relatives à la culture de sécurité 
des patients 
Il existe des lacunes sur le plan théorique en raison de l’absence d’une définition commune de la 
culture de sécurité des patients ou d’une vision commune des dimensions/composantes de cette 
culture dans les soins de santé. Il existe également des lacunes en matière de recherche en raison 
de l’absence de mesures des résultats des patients liés à la culture de sécurité des patients. Les 
connaissances sont insuffisantes quant à la façon dont la diversité au sein des effectifs, en tant que 
composante de la culture organisationnelle, influe sur la culture de sécurité des patients.
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5. CONCLUSION
Constatation importante
Il existe de nombreux programmes de formation dans les soins de santé. La plupart des programmes 
de formation au travail d’équipe s’appuient sur les principes CRM. La plupart des résultats mesurés 
ayant servi à évaluer les programmes de formation sont les réactions et les comportements des 
stagiaires. La plupart des programmes de formation au travail d’équipe sont généralement efficaces, 
d’après les mesures des réactions et des comportements. Bien que certains programmes de formation 
soient efficaces d’après les résultats, un grand nombre d’entre eux sont habituellement exclusifs. 
En dernier lieu, il existe une controverse quant au niveau de simulation le plus pertinent pour la 
formation au travail d’équipe, compte tenu de l’efficacité, des aspects pratiques et des coûts.

Outils visant expressément à améliorer les processus d’équipe
La plupart des outils utilisés pour améliorer les processus d’équipe relèvent du domaine des 
communications : séances d’information, séances‑bilans, SAER, langage assertif, langage critique, 
langage commun, communication en boucle fermée, écoute active et annonces.

Changement de culture
Pour changer la culture de sécurité des patients, il faut aborder le climat de sécurité des patients. 
Il faut en outre un leadership soutenu afin d’engendrer des changements pour compléter ce 
changement.

Lacunes importantes de la documentation
Formation au travail d’équipe dans les soins de santé
Il n’y a pas de programmes fondés sur le modèle ITEM, le seul modèle qui vise les équipes de soins 
de santé, et il n’y a pas de mesures d’ordre supérieur se rapportant aux résultats pour l’évaluation de 
l’efficacité de la formation au travail d’équipe.

Outils visant expressément à améliorer les processus d’équipe
Peu d’études ont été menées sur les outils individuels comme le langage commun ou la 
communication en boucle fermée. Il existe un manque flagrant de rapports sur la mise en œuvre des 
outils, et les mesures d’efficacité ne portent généralement pas sur les résultats des patients.

Changement de culture
Il n’existe pas de définition commune de la culture de sécurité des patients et il n’existe pas 
suffisamment de théories quant à la façon de créer une culture de sécurité des patients. Il y a en outre 
un manque de recherches étudiant les effets de la diversité au sein de l’effectif sur le travail d’équipe 
et la communication. Peu d’études examinant le changement de culture visaient à évaluer l’efficacité 
de la culture de sécurité des patients par rapport aux résultats des patients. 
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Travaux futurs
Il ressort clairement de la section précédente sur les lacunes importantes qu’il reste beaucoup de 
travail potentiel à accomplir. Il faut élaborer davantage de théories au sujet des concepts du travail 
d’équipe et de l’efficacité des équipes dans les soins de santé au lieu d’utiliser uniquement celles du 
domaine de l’aviation (principes CRM). On peut peut‑être s’inspirer du modèle ITEM. De plus, 
il n’y a pas suffisamment de théories quant au cadre de la culture de sécurité des patients et à la façon 
de créer une telle culture. 

En outre, pour qu’il soit possible de déterminer l’aspect pratique de la mise en œuvre d’outils visant 
expressément à améliorer les processus d’équipe, il faut que l’information communiquée dans la 
documentation soit de meilleure qualité.

En dernier lieu, la recherche doit tenir compte des résultats des patients comme mesures de 
l’efficacité de la formation au travail d’équipe, des outils visant expressément à améliorer les processus 
d’équipe, et de la culture de sécurité des patients. En outre, il y aurait lieu d’évaluer les outils 
individuels comme le langage commun ou la communication en boucle fermée.
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6. APPLICATION AU CADRE CANADIEN
Au Canada, on encourage le travail d’équipe dans les soins de santé, et les pratiques exemplaires 
visant à le favoriser sont établies à partir d’initiatives canadiennes sélectionnées (241). Bien qu’elles 
portent principalement sur les soins primaires, elles sont néanmoins utiles à la présente analyse. 
Elles comprennent ce qui suit : amélioration des communications et des partenariats entre tous les 
prestataires de soins de santé et les patients; précision du rôle de tous les prestataires de soins de 
santé travaillant au sein d’équipes; amélioration des processus d’intervention sur les déterminants 
de la santé; amélioration de la coordination de la prestation des services de santé; niveau élevé de 
satisfaction à l’égard de la prestation des services; utilisation efficace des ressources en santé. On 
préconise en outre l’adoption d’une culture de sécurité dans les soins de santé. La création d’une 
culture de sécurité est l’un des cinq objectifs d’Agrément Canada en matière de sécurité des patients 
et fait partie des pratiques organisationnelles requises. 

Ainsi, les constatations de la présente analyse documentaire à grande échelle pourraient aider les 
administrateurs supérieurs et les gestionnaires des services cliniques ainsi que les intervenants 
de première ligne et de soutien des soins de santé à mieux comprendre le travail d’équipe, la 
communication et la culture de sécurité, afin qu’ils puissent prendre des décisions éclairées au sujet 
des stratégies d’amélioration et/ou participer à celles‑ci.

Recommandations fondées sur les constatations
Enseignement

•	 intégrer la formation au travail d’équipe aux études de premier cycle des professionnels de la 
santé

Théorie
•	 cerner les compétences essentielles en matière de travail d’équipe au sein de l’équipe de soins 

de santé particulière afin d’orienter le contenu de la formation

-- mettre davantage l’accent sur le travail d’équipe que sur les tâches lors de la conception de 
la formation visant à améliorer les processus d’équipe

-- utiliser la simulation, soit à haute fidélité ou à faible fidélité, dans le cadre de l’apprentissage 
par expérience, au moyen des ressources disponibles 

Politiques
•	 offrir des incitatifs aux professionnels pour qu’ils suivent une formation au travail d’équipe

Pratique
•	 mettre en œuvre des outils de communication structurée, plus particulièrement des séances 

d’information et la SAER

•	 évaluer la culture de sécurité des patients de son organisation de soins de santé

Recherche
•	 évaluer le travail d’équipe, la formation au travail d’équipe, les outils structurés et la 

culture de sécurité des patients en fonction des résultats cliniques, de l’apprentissage et du 
comportement au travail
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