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Mieux communiquer dans 
une situation clinique de crise

Malgré les évolutions tech-
nologiques et les efforts 

en matière de formation, le sec-
teur de la santé affiche un taux 
de sécurité très bas par rapport 
à l’aviation civile et au nucléaire. 
Dans les pays industrialisés, on 
estime que 10 % des patients 
sont victimes d’un événement 
indésirable pendant leur séjour 
à l’hôpital, dont la moitié pour-
rait être évitée [1].
De nombreuses études mon-
trent, notamment en anes-
thésie, qu’une majorité de 
ces événements est le fruit de 
défaillances au niveau du tra-
vail en équipe : mauvaise dyna-
mique de groupe, défauts de 
communication, de supervi-
sion, d’aide apportée [1, 2]… 
zz Ces problématiques de tra-

vail en équipe sont mises en 
lumière en situation de routine, 
mais également en situation 
de crise [3]. Toutes les études 
récentes dans le domaine confir-
ment que le travail en équipe, et 
particulièrement la qualité de 

la communication, constitue 
une composante majeure de la 
sécurité des soins. L’impact de 
la mise en place d’une check-list 
au bloc opératoire, prônée par 
l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) et reprise par la 
Haute Autorité de santé (HAS), 
sur la sécurité des soins, en est 
un exemple emblématique [4].
Quelles sont les caractéris-
tiques d’une situation clinique 
de crise ? En quoi et comment 
ces caractéristiques peuvent 
influencer la communication 
dans les équipes ? Et enfin, 
comment peut-on améliorer 
la communication au sein des 
équipes et leurs performances 
dans ce type de situations ?

Caractéristiques  
d’une situation  
clinique de crise

zz Intuitivement, lorsqu’on 
évoque cette terminologie de 
“situation clinique de crise”, 
de nombreux exemples vien-

nent à l’esprit : prise en charge 
d’un patient polytraumatisé aux 
urgences, choc cardiogénique 
aux soins intensifs, hémorragie 
massive au bloc opératoire, 
arrêt cardio-respiratoire en 
unité d’hospitalisation…
zz La notion d’imprévisibilité 

apparaît. On peut alors distin-
guer deux niveaux :
• réalisation prévisible, mais 
moment d’occurrence impré-
visible ;
• événements inédits.
Selon Philippe Perrenoud [5], 
dans un contexte général, la 
plupart des événements dits 
imprévus surprennent par leur 
moment d’occurrence plutôt 
que par leur possibilité même. 
Au sein d’un hôpital, il en est de 
même : les situations cliniques de 
crise sont connues et prévues par 
les individus et l’organisation. 
Ce qui est imprévisible c’est le 
moment où elles vont survenir.
Ces situations représentent 
des enjeux forts, d’une part 
pour le patient (pronostic vital 

z On a longtemps pensé, dans le domaine médical, que la sécurité des patients reposait 
essentiellement sur des individus bien formés et des équipements fiables z Autrement dit, on 
imaginait que les incidents/accidents disparaîtraient avec une bonne formation des professionnels, 
respectant les bonnes pratiques enseignées et utilisant du bon matériel z On admet aujourd’hui que 
non seulement les incidents/accidents persistent, mais surtout qu’ils surviennent le plus souvent 
chez des professionnels reconnus z La communication de crise peut être une solution.
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Improving communication in a critical clinical situation. It has longtime been believed, in the 
medical field, that patient safety is based mainly on well-trained individuals and reliable equipment. 
In other words, it was believed that incidents/accidents do not occur if professionals are well-trained, 
respect best practices and use the correct equipment. Today, it is conceded that not only do incidents/
accidents persist, but that they most often occur with respected professionals. Crisis communication 
can be a solution.
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engagé), d’autre part pour les 
professionnels (sentiment de 
compétence, de performance, 
d’efficacité, d’estime de soi, de 
reconnaissance, rapport à la hié-
rarchie…). 
Le pression temporelle est 
intense, car plus le temps passe 
plus les fonctions vitales du 
patient se dégradent. Le plus 
souvent, l’évolution de ces 
situations n’est pas linéaire 
mais dynamique. Elles fonction-
nent par cycles d’accélération-
ralentissement itératifs. Le 
temps conditionne la contrô-
labilité du système. L’incer-
titude est une composante 
importante : diagnostic, cause 
de la crise, mais aussi et surtout 
résultat.
zz Une situat ion de cr ise 

nécessite la mobilisation de 
ressources matérielles et 
humaines supplémentaires. 
L’équipe de crise est consti-
tuée de manière aléatoire. 
Elle relève de plusieurs spécia-
lités médicales (urgentistes, 
réanimateurs, internistes, anes-
thésistes, chirurgiens…) et de 
plusieurs professions (méde-
cins, infirmières, infirmières 
spécialisées, aides-soignantes, 
techniciens…). La culture per-
sonnelle et professionnelle, et 
les représentations de chaque 
membre de l’équipe, ainsi que 
les priorités dans la prise en 
charge sont donc souvent bien 
différentes. De plus, la compo-
sition hiérarchique de l’équipe 
n’est pas décidée à l’avance et 
doit se constituer in situ.
zz Les charges cognit ives 

et émotives sont élevées et 
inhérentes à la perception, 
la compréhension, l’évolution 
de la situation et de manière évi-
dente au caractère dramatique 
des événements (âge du patient, 
circonstances…). Par ailleurs, 
les charges émotives sont d’au-
tant plus élevées si l’origine de 

la crise est iatrogène.
Enfin, les caractéristiques précé-
dentes participent au dévelop-
pement d’une charge de stress 
chez les individus engagés dans 
l’équipe. Cette charge de stress 
est différente d’un individu à 
l’autre et dépend principale-
ment de la perception de la situa-
tion en termes de demandes et 
de capacités de réponse, indivi-
duelle et collective.

Travail en équipe : 
composantes  
et facteurs  
de performance

Il ne suffit malheureusement 
pas d’associer des individus 
compétents et performants 
dans une équipe pour que 
cette dernière soit elle-même 
compétente et performante. 
Selon Rhona Flin [6], la perfor-
mance d’une équipe dépend 
de nombreux facteurs inter
dépendants :
• caractéristiques individuelles : 
niveau de connaissances, atti-
tudes, motivation, personna-
lité ;
• compétences individuelles : tech-
niques, non techniques, cliniques, 
managériales, capacités de tra-
vail en équipe, de décision, de 
perception et de compréhen-
sion d’une situation, de gestion 
de stress ;
• compétences de l’équipe : 
coopération, coordination, 
leadership, followership1, commu-
nication.
zz Le travail en équipe impose 

des interactions coordonnées 
entre les différents membres, 
de manière à atteindre des 
objectifs communs. Chacun 
de ses membres ne peut parti-
ciper efficacement à la prise de 
décision et aux tâches à accom-
plir que s’il est suffisamment 
conscient de la situation et des 
objectifs à atteindre. Le partage 

d’informations est absolument 
nécessaire pour la prise de 
conscience et la compréhension 
d’une situation dynamique. La 
communication est donc un 
des facteurs clés de la perfor-
mance d’une équipe et dépend 
elle-même d’un grand nombre 
d’autres facteurs.
Actuellement, la formation 
des professionnels de la santé 
se concentre essentiellement 
sur les connaissances, les atti-
tudes et les compétences tech-
niques et cliniques [6]. Si les 
compétences relationnelles et 
la communication font l’objet 
d’apports pédagogiques, ils 
sont le plus souvent ciblés sur la 
communication avec le patient 
et sa famille.

Communication  
et gestion de crise

zz La communication est au 
cœur de la gestion de crise 
pendant laquelle nombre d’in-
formations sont accumulées 
et échangées. Une partie de 
ces informations requiert une 
compréhension totale pour 
aboutir à des actions adéquates 
et immédiates. Cependant, les 
informations essentielles sont 
souvent mêlées à d’autres non 
prioritaires.
zz La qualité de la communica-

tion, notamment en salle d’opé-
ration, est sous-optimale par 
rapport à celle observée dans le 
cockpit d’un avion où elle est 
minimale (seule une partie des 
informations prioritaires est 
échangée) et inadéquate (mise 
en exergue d’informations non 
prioritaires, voire erronées) 
dans seulement 14 % des cas, 
alors qu’en chirurgie ce taux 
s’élève à 32 %, en anesthésie à 
38 % et entre l’anesthésie et la 
chirurgie à 50 % [7].
Une situation de crise repré-
sente une situation de commu-

Notes

1. Tout comme on parle de 
leadership pour évoquer 
les compétences de leader 
nécessaires à diriger son équipe, 
on parle de followership pour 
décrire les compétences des 
membres (participants actifs) 
d’une équipe pour aider le leader 
dans son rôle et favoriser le 
partage d’informations, les prises 
de décisions, la coordination 
des actions, l’utilisation des 
ressources, la distribution des 
tâches… 
2. Le “modèle de l’échelle” de Jens 
Rasmussen se base sur le fait que 
plus la situation est complexe 
(inhabituelle) et plus l’effort (le 
parcours) mental est important. 
Voir Clergue F, Laroche T. L’erreur 
humaine en anesthésie, bilan 
et perspectives. Oxymag. 
2010;111:19-23.
3. La tunnelisation mentale 
peut être définie comme 
une conséquence néfaste 
du stress. L’opérateur en 
“surcharge mentale” va 
seulement considérer une partie 
des éléments (détails sans 
importance) d’une situation 
complexe et perdre la vision 
globale (éléments décisifs) de 
cette situation.
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nication difficile en raison des 
caractéristiques précédemment 
énumérées.
zz Les charges cognit ives 

nécessaires à la compré-
hension et à la gestion de la 
crise sont élevées (“modèle de 
l’échelle” de Jens Rasmussen2) 
et entrent en collision avec les 
charges cognitives nécessaires 
à une communication adaptée. 
De plus, malgré son absolue 
nécessité, la communication 
interrompt souvent l’action, ce 
qui peut engendrer des erreurs 
par omission et/ou inattention.
zz La composition pluripro-

fessionnelle et pluridiscipli-
naire de l’équipe engendre 
des différences de représen-
tations, de valeurs, de réfé-
rentiels, de priorités… Selon 
Marc Baumgartner, président 
de l’International Federation of 
Air Traffic Controllers’ Associa-
tion, les différentes spécialités 
représentent des “forteresses” 
qui ne favorisent ni les échanges 
ni la coopération. À l’inverse, 
des équipes qui se connaissent 
trop peuvent fonctionner sur 
un mode de communication 
essentiellement implicite : « On 
se comprend sans se parler », ce qui 
ouvre la porte à des “ratés” d’in-
formations et des malentendus. 
D’autre part, la composition 
hiérarchique peut entraîner 
des comportements déviants, 
tels que l’obéissance aveugle 
(niveaux hiérarchiques diffé-
rents) ou des conflits d’autorité 
(niveaux hiérarchiques équiva-
lents). 
zz Le modèle de communica-

tion dépend également de 
la formation et de la culture 
de chacun. Par exemple, les 
équipes infirmières utilisent plu-
tôt un modèle narratif : durant 
leur formation, on rappelle 
constamment aux infirmières 
qu’elles ne doivent pas poser 
de diagnostic, ce qui se traduit 

par une communication des-
criptive. À l’inverse, les méde-
cins, et particulièrement les 
chirurgiens et anesthésistes, 
sont habitués à régler des pro-
blèmes et coupent la narration, 
préférant se concentrer sur “les 
grandes lignes”. La communica-
tion se complique encore si l’on 
considère les rapports d’âge, les 
polarités homme-femme, la per-
ception du pouvoir, les relations 
intra et extra-professionnelles 
antérieures…
zz Le stress et la fatigue impac-

tent également la communica-
tion en la rendant minimale ou 
inadéquate par l’apparition de 
certains comportements (agres-
sivité, fuite, vagabondage, précipi-
tation, évitement, tunnelisation3, 
fixation, désorganisation…). 
Dans ces situations, la commu-
nication est également défavo-
risée par des éléments parasites 
externes, liés notamment à l’ergo-
nomie et au niveau sonore élevé.
zz Dans l’aviation, parmi les 

outils et comportements uti-
lisés pour garantir le travail en 
équipe et une communication 
efficace, une phraséologie et 
une communication ultra
précises, toujours fondées sur 
la même structure, les mêmes 
phrases et les mêmes éléments, 
sont essentielles. En salle d’opé-
ration, des procédures très stan-
dardisées existent (mise sous 
circulation extra-corporelle 
[CEC], sevrage CEC…), mais il 
n’existe aucun standard de ter-
minologie ou de phraséologie. 
À l’hôpital, la communication 
en cas de crise au milieu de 
la nuit se fonde sur le même 
modèle que lors d’une visite 
médicale de routine en milieu 
de matinée : dans les deux cas, 
ce modèle repose sur un schéma 
mental dont l’objectif est de 
fournir une vision globale de 
l’état du patient et d’établir un 
plan de soins sans contrainte 

de temps ni d’instabilité des 
fonctions vitales.
zz La gestion d’une crise clinique 

doit s’organiser autour d’un lea-
der et de participants actifs  
(followers). Le premier doit guider 
les seconds dans l’exécution de 
leurs actions. Ces derniers doi-
vent faciliter la tâche du leader : 
retour d’informations, appari-
tion de nouveaux éléments, dif-
ficultés, émission d’hypothèses 
et propositions. Ainsi leader et 
participants actifs sont interdé-
pendants. La complexité de la 
communication engendre un 
potentiel de ratés, d’oublis, d’in-
compréhensions selon le schéma 
suivant : ce qui est pensé n’est 
pas dit, ce qui est dit n’est pas 
entendu, ce qui est entendu n’est 
pas compris, ce qui est compris 
n’est pas fait. Ceci vaut pour 
l’émetteur et pour le receveur  
du message.

Améliorer  
la communication

zz Le concept de gestion de 
situation de crise en équipe 
(Crew-Crisis Ressource Management 
[CRM]) a vu le jour en 1979 lors 
d’un atelier de la Nasa portant 
sur la sécurité aérienne. Le pre-
mier CRM a été mis en œuvre 
dans l’aviation commerciale en 
1981 [8] et il est aujourd’hui très 
ancré dans d’autres secteurs à 
haut risque, tels que le nucléaire 
et l’aviation civile. Ce concept est 
apparu dans le monde médical à 
la fin des années 1980 [9] à l’uni-
versité de Stanford.
zz Le concept de CRM peut 

influencer la façon dont les cli-
niciens pensent et agissent en 
situation de crise, en améliorant 
leurs attitudes et leurs compor-
tements. Les objectifs du CRM 
ciblent les problèmes liés au 
travail en équipe, les principes 
de gestion de crise et permet 
de mettre en lumière des stra-
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tégies d’amélioration dans les 
domaines suivants : communi-
cation, coordination, leadership 
et followership, biais cognitifs. 
Ils visent particulièrement les 
compétences “non techniques” :
• la prise de conscience de la 
situation : collecter et trier les 
informations, reconnaître et 
comprendre, anticiper ;
• la prise de décisions : identi-
fier, proposer des options, choi-
sir une option en fonction des 
risques, évaluer le choix ;
• le management des tâches : 
préparer et planifier, prioriser, 
maintenir les standards, iden-
tifier et utiliser les ressources ;
• le travail en équipe : créer 
un esprit et une dynamique 
d’équipe, distribuer et coor-
donner les activités, échanger 
les informations, adopter des 
stratégies efficaces de commu-
nication, gérer les capacités, 
diriger, encourager.
Il s’agit d’une approche glo-
bale de la gestion des limites 
de la performance humaine 
dans des environnements tech-
nologiques complexes. Cette 
approche réduit la probabilité 
d’erreurs, permet leur repérage 
avant qu’elles n’aient de consé-
quences fâcheuses et limite donc 
leur impact.
zz Plusieurs outils destinés à 

favoriser la communication 
en situation de crise peu-
vent être enseignés et diffusés à 
l’aide d’ateliers CRM. Ces outils 
simples permettent de garantir 
que les informations essentielles 
sont transmises et comprises. 
Par exemple, le concept de “fer-
meture des boucles de commu-
nication” : le leader annonce 
et attribue la tâche à réaliser, le 
participant actif confirme sa 
prise en charge ainsi que son 
exécution. Autre exemple, l’ou-
til Sbar (situation, background, 
assessment, recommendations) est 
facilement utilisable et adapté 

dans les environnements de 
soins aigus en situation de crise. 
Il est recommandé par le National 
Health Service et permet la prise 
de conscience et le partage des 
informations prioritaires dans 
une situation de crise. Chacun 
des mots du Sbar doit être pris  
en compte :
• situation : que se passe-t-il ?
• background  :  quel est le 
contexte ?
• assessment : quel est le pro-
blème ?
• recommendations : quelle est la 
réponse adaptée proposée ?
zz L’ e n s e i g n e m e n t  d e s 

concepts CRM  comprend 
différentes méthodes péda-
gogiques : cours didactiques, 
exercices de groupe, discus-
sions, simulations de situations 
cliniques réalistes, debriefing… 
Les séances de formation doi-
vent réunir des participants de 
différentes professions et de 
différentes spécialités.
zz Ces dernières années, de 

nombreuses initiatives en 
ce sens ont été menées au sein 
des hôpitaux universitaires de 
Genève :
• SimulHUG : mise en place 
d’un simulateur haute fidélité 
avec dispositif et offre de forma-
tions interne et externe ;
• Ensemble : programme de 
formation basé sur les concepts 
CRM, destiné aux profession-
nels engagés dans des gestions 
de crises cliniques gynéco-
obstétricales (césariennes en 
urgence, hémorragies du post-
partum…) ;
• Chloe : programme de for-
mation basé sur les concepts 
CRM, destiné à améliorer la 
communication en service de 
soins intensifs ;
• Sécurité au bloc opéra-
toire  : programme de for-
mation basé sur les concepts 
CRM, destiné à améliorer la  
communication et la coor-

dination au sein des blocs  
opératoires.

Conclusion

zz Au cours des dernières 
décennies, le domaine médi-
cal a connu des évolutions 
importantes en termes tech-
niques, technologiques, phar-
macologiques, mais aussi en 
termes de spécialisation, voire 
d’hyperspécialisation. De nou-
velles idées sont apparues en 
matière de sécurité et l’on a pris 
conscience que :
• plus les thérapeutiques pro-
gressent et sont efficaces, plus 
leur réalisation est complexe, 
dangereuse et sujette au risque 
d’erreurs ;
• l’évolution technique et tech-
nologique a déplacé les causes 
d’incidents vers une participa-
tion majoritaire des facteurs 
humains, et notamment vers 
les problématiques autour du 
travail en équipe (communica-
tion, coordination…) ;
• le travail en équipe et la 
communication deviennent 
des composantes majeures de 
la sécurité des soins.
La complexité des soins et la 
nécessité d’associer différentes 
professions et différentes spécia-
lités dans le processus de soins, 
notamment dans les situations 
de gestion de crises cliniques, 
amènent à positionner les fac-
teurs humains et le travail en 
équipe au centre des dispositifs 
de formation. 
L’apprentissage des concepts 
CRM et l’utilisation de nouvelles 
méthodes pédagogiques (comme 
la simulation) deviennent une 
nécessité pour développer et 
maintenir l’expérience des évé-
nements rares, le savoir-faire du 
travail en équipe où la communi-
cation s’inscrit en première ligne, 
et ainsi contribuer à l’amélioration 
de la sécurité des soins. n
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