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RÉSUMÉ. Cet article entend articuler l’épidémiologie des EIAS / EIGS et les modèles systémiques (Reason, Vincent) pour 

orienter la prévention, la récupération et l’apprentissage organisationnel en santé notamment peri-opératoire. Il décrit le 

continuum erreur→incident→accident, où les limites cognitives (mémoire de travail, fatigue, stress et défauts de 

communication) jouent un rôle central. Les biais (ancrage, confirmation) et l’effet tunnel sont ciblés par des techniques de 

“debiasing”. Le CRM/TEM structure le travail d’équipe : briefings, leadership adaptatif, communication fermée, cockpit 

stérile. Les check-lists (OMS, SURPASS) et transmissions (I-PASS/SBAR) réduisent la mortalité et les complications de 

manière documentée. Le Protocole de Londres 2024 (LP24) actualise l’ACR/ALARM et ancre le REX dans une logique 

non culpabilisante. La perspective Safety-II/HRO promeut des organisations “safe-to-fail”, sensibles aux opérations et 

déférentes à l’expertise. Le numérique (CPOE/CDS, BCMA, Emergency Manuals, OR Black Box, scores précoces/IA) 

accélère la détection, la traçabilité et l’apprentissage. 

ABSTRACT. This article aims to articulate the epidemiology of EIAS / EIGS and systemic failure models (Reason, Vincent) 

to guide prevention, recovery, and organizational learning in healthcare, with a particular focus on perioperative care. It 

outlines the error→incident→accident trajectory driven by cognitive limits, fatigue, stress, and communication failures. 

Cognitive biases and attentional tunneling are addressed through debiasing tactics. CRM/TEM frames team performance 

via briefings, adaptive leadership, closed-loop communication, and sterile-cockpit discipline. Checklists (WHO, SURPASS) 

and structured handovers (I-PASS/SBAR) deliver documented reductions in mortality and complications. The 2024 London 

Protocol refreshes RCA/ALARM and embeds a just-culture, learning-oriented REX. A Safety-II/HRO stance builds “safe-

to-fail” organizations, sensitive to operations and deferent to expertise. Digital enablers (CPOE/CDS, BCMA, emergency 

manuals, OR Black Box, early-warning/AI) strengthen detection, traceability, and learning. 
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1. Introduction 

Cet article examine la notion d’erreur dans les événements indésirables associés aux soins (EIAS), 

plus précisément en chirurgie, en s’appuyant sur l’expérience des acteurs de l’aéronautique commerciale 

(PNT : Personnel Technique Naviguant) et en proposant des pistes d’amélioration de la sécurité des 

patients fondées sur les facteurs humains (FH) et sur des pratiques d’équipe éprouvées. 
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L’objectif est de relier les définitions et les données épidémiologiques aux modèles explicatifs 

contemporains d’étude de l’erreur tels que pratiquée dans le monde de l’aéronautique, puis d’articuler 

ces modèles avec des stratégies concrètes de prévention, de récupération et d’apprentissage 

organisationnel pour les services associés aux soins, notamment en service de chirurgie [HOU 17, 

HOU 25]. 

2. Les Événements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) 

Un « événement indésirable associé aux soins » (EIAS) est défini par un incident préjudiciable à un 

patient survenu lors d’un acte de prévention, d’investigation ou de traitement d’un patient [HAS 21]. 

Un « événement indésirable grave associé aux soins » (EIGS) se caractérise en plus par des 

conséquences majeures telles que la mise en jeu du pronostic vital pouvant ou non mener au décès du 

patient, ou la survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent (HAS 23a). Il fait l’objet d’une 

déclaration obligatoire [AMA 07 ; VAS 25] conformément à la Loi [CSP 25]. 

En France, les enquêtes ENEIS (« Enquête nationale sur les événements indésirables liés aux soins » 

en 2007 et 2009) ont rappelé la fréquence des EIAS/EIGS dans les établissements de soins. On constate 

un EIGS environ tous les cinq jours pour un secteur de 30 lits et près de 4,5 % des séjours liés à un EIGS, 

assortis d’un coût financier estimé à 700 millions d’euros pour la seule année 2007 [NES 11 ; NES 12]. 

L’actualisation la plus récente, lors de l’étude ENEIS 3 [MIC 22] confirme l’ampleur du phénomène et 

précise les profils de gravité (prolongation d’hospitalisation, pronostic vital engagé, incapacité), 

fournissant des ordres de grandeur robustes pour la planification des actions de sécurité. [MIC 10 ; 

WEI 00]. 

 

Figure 1. Nombre de déclarations d’EIGS reçues à la HAS de 2017 à 2023 (d’après HAS 24b). 

La Haute Autorité de santé (HAS) a par ailleurs publié depuis 2017 un bilan annuel des EIGS déclarés. 

Ainsi, 4 083 EIGS ont été enregistrés en 2023 (+71 % par rapport à 2022) et 11 430 déclarations 

cumulées ont été reçues à la HAS de mars 2017 à la fin 2023 [HAS 24a]. Cette hausse, qui ne traduit pas 

nécessairement une augmentation en volume des accidents mais reflète plus une meilleure appropriation 

du dispositif de déclaration, met en évidence une « culture de sécurité » plus affirmée, alors que près 

d’un cas sur deux serait évitable. 

À l’international, l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) rappelle 

que jusqu’à 15 % de l’activité et des dépenses hospitalières seraient directement imputables aux 

dommages liés aux soins, soulignant l’enjeu macroéconomique des EIAS [SLA 22]. Ces ordres de 

grandeur justifient une approche structurée, dépassant la recherche d’une faute individuelle pour 

interroger les conditions de survenue et les barrières disponibles. 

Depuis les années 1990 [REA 90], les travaux de James Reason et Charles Vincent [REA 97 ; VIN 98] 

ont transformé la gestion des risques en santé. La priorité est donnée à l’analyse systémique des EIAS, 

l’intégration du contexte organisationnel et les implications des professionnels dans l’identification, 

l’analyse et la correction des défaillances [MIC 25 ; REA 00 ; VIN 04 ; VIN 24]. Les manquements du 
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travail en équipe (organisation, coordination, contrôle mutuel, communication) apparaissent 

régulièrement comme des facteurs contributifs majeurs. Ces orientations sont désormais inscrites dans 

les politiques nationales (décret de 2016 et retours d’expérience annuels) [LEG 16]. 

3. Le cheminement de l’erreur vers l’accident : un modèle systémique 

Lorsqu’un événement inattendu, en médecine, survient (défaut d’organisation ou de matériel, 

pathologie intercurrente, erreur humaine, négligence), les marges de sécurité et les protocoles agissent 

comme des processus de défense. Si ces défenses fonctionnent correctement, l’anomalie est rattrapée 

sans conséquence, mais si elles sont inadéquates, absentes ou dépassées, la situation peut évoluer vers 

un incident critique, puis, faute de récupération à temps, vers un accident à l’origine d’un dommage 

significatif, et dont les conséquences peuvent être irréversibles. Cette dynamique, tout à fait classique en 

sécurité des systèmes complexes, justifie l’élaboration et l’application de barrières de prévention, de 

récupération et d’atténuation qui doivent être applicables à plusieurs niveaux. 

L’erreur en tant qu’objet d’étude a été définie de multiples manières. On la considère cependant en 

termes de processus qui sont clairement liés à des résultats défavorables. Ainsi l’erreur peut être définie 

comme une performance qui s’écarte de manière défavorable d’un idéal réalisable. Elle est intrinsèque 

aux systèmes complexes et procède de certaines limites humaines (cognition, mémoire de travail, 

traitement simultané…), limites elles-mêmes modulées par des processus intrinsèques à l’individu, tels 

que le niveau d’attention, la fatigue, le stress, les biais cognitifs, etc. et extrinsèques tels que des 

contraintes organisationnelles, horaires, pression hiérarchique, etc. Il s’agit donc d’un phénomène 

multifactoriel où facteurs individuels et contextuels se conjuguent [PER 84 ; VAU 97 ; SEX 00]. 

3.1. Capacités de mémorisation limitées 

La charge informationnelle dépasse souvent les capacités de la mémoire de travail, même chez les 

sujets jeunes : maximum de 3-5 objets significatifs retenus (ou « chunk ») comme l’a démontré Cowan 

[COW 00]. En pratique et pour pallier ce risque, il convient d’externaliser l’information utile en veillant 

à son accessibilité (protocoles, check-lists, supports d’aide à la décision…), et de solliciter au besoin 

l’aide d’intervenants extérieurs compétents. 

En début de carrière médicale, les acteurs peuvent cumuler des lacunes transitoires de compétences 

cliniques et une réticence à demander soutien ou supervision, ce que les dispositifs actuels de 

compagnonnage cherchent à corriger [KEN 05]. 

3.2. Fatigue 

Le manque de sommeil altère attention, vigilance et mémoire. Ce déficit est associé à une 

augmentation systématique des erreurs. Les effets de la dette de sommeil sur la performance ont pu être 

rapprochés de ceux d’une alcoolisation modérée, d’où l’application de politiques de limitation de la 

durée des shifts et d’organisation de repos imposés. Ainsi, la réduction ides gardes prolongées des 

internes en médecine diminue les erreurs graves et les défaillances attentionnelles [LAN 04 ; LOC 04 ; 

WIL 00]. 

3.3. Stress 

La relation entre le niveau d’activation et la performance suit, selon la « loi de Yerkes-Dodson » 

[YER 08], une courbe dite « en cloche » : si un stress modéré soutient la vigilance, un stress élevé 

désorganise l’action, alors qu’un niveau trop bas expose à l’hypovigilance. Cette relation est sensible à 

la difficulté des tâches et au niveau d’expertise, ce qui plaide pour l’instauration de « routines » 

stabilisatrices telles que briefings, répartition claire des rôles…, et de pauses « de recentrage » lors des 

périodes de surcharge [MEY 13 ; CHA 15]. La formation au stress management et à la priorisation 

s’impose [CHA 92]. 
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3.4. Défauts de communication 

Le défaut de communication représente une des premières sources de friction et de facteur récurrent 

d’incidents peropératoires : la transmission d'informations échoue dans 31 % des cas, et les défauts de 

communication sont un facteur causal indépendant dans 43 % des accidents chirurgicaux. Les causes 

sont multiples : message inaudible (bruit), mauvais timing entre équipes, contenu mal hiérarchisé, 

formulations implicites, absence de quittance, résumés inadéquats, informations inutiles, mauvais 

interlocuteur, transfert émotionnel, cris. Face à une difficulté, dans son domaine, le pilote peut lui aussi 

adopter un comportement dangereux : autoritarisme, résignation, machisme etc. [BAR 18 ; LIN 04]. 

Les programmes de transmission structurée (I-PASS, SBAR) et de briefing/débriefing ciblent 

directement ce type de vulnérabilités [COH 21 ; KHA 23 ; STA 15 ; STA 22 ; STA 23]. 

3.5. Autres causes d’erreurs 

Les contraintes de temps favorisent des raccourcis dangereux (par exemple rupture des protocoles 

d’hygiène des mains). Les équipes improvisées intervenant lors d’une urgence (e.g. : un arrêt cardiaque 

peropératoire) nécessitent une distribution des rôles explicite et l’utilisation d’un langage commun, à la 

fois explicite, précis et sans ambiguïtés. Des procédures défaillantes, une documentation lacunaire ou 

obsolète, des barrières linguistiques constituent autant de causes d’EIAS [PAR 97]. 

3.6. Types d’erreurs 

Deux types d’erreurs peuvent être distingués : 

- les erreurs d’exécution (ratés observables, lapsus non observables) lorsque le plan est approprié mais 

mal réalisé, 

- les erreurs de planification lorsque l’action est inadaptée par l’exécution d’une mauvaise règle (rule-

based) ou par défaut de connaissance (knowledge-based). 

Il n’existe cependant pas de relation simple entre erreur et dommage : certaines complications 

surviennent sans erreur et inversement, une erreur peut être sans conséquence si détectée et rattrapée. Le 

biais rétrospectif (hindsight) altère le jugement a posteriori [FIS 75]. 

4. Les leçons de l’aéronautique : genèse des accidents 

Le cockpit d’avion et le bloc opératoire partagent plusieurs caractéristiques communes : forte densité 

d’informations, temporalités serrées voire situations d’urgence à traiter, coordination d’acteurs aux 

métiers différents avec des enjeux de sécurité élevés, etc. Ainsi, le taux d’erreur s’élève jusqu’à 25 % 

tant dans les réanimations que dans les accidents d’aviation. En anesthésie, on estime le taux d’erreur à 

1/133 anesthésies (0,75 %). Dans un cockpit, on relève en moyenne deux erreurs commises par vol, et 

en soins intensifs 1,7 erreur par patient et par jour. Les évènements aigus sont fréquents en salle 

d’opération : dans 18 % des cas, l’anesthésiste doit résoudre une modification inattendue, et dans 3 à 

5 % des cas, il survient un problème majeur qui nécessite une intervention immédiate. Or la moitié de 

ces incidents arrive au cours de l’intervention, c’est-à-dire pendant une période où l’attention tend à se 

relâcher [ARB 01 ; CHA 10 ; DEO 11 ; DON 95 ; HEL 00 ; TOF 10]. La diminution de vigilance (vigilance 

decrement) et les perturbations de flux d’information (flow disruptions) expliquent que plus de la moitié 

des incidents surviennent en cours d’intervention, quand la vigilance décline et que la charge mentale se 

reconfigure (changement de phase opératoire, interruptions etc..) [THO 15 ; WAD 10]. 

L’intérêt d’un regard croisé de la médecine avec l’aéronautique tient à la maturité du domaine 

d’expertise des facteurs humains en aviation et à l’attention qui y est portée sur les [HEL 98 ; HEN 09 ; 

HOU 17 ; HOU 25 ; MAN 06 ; SAX 09 ; SOC 09]. 



© 2025 ISTE OpenScience – Published by ISTE Ltd. London, UK – openscience.fr                                                                                               Page | 40 

4.1. Le modèle du « fromage suisse » de James Reason 

Les accidents résultent rarement d’une cause unique. Ils surviennent lors d’un enchaînement de 

défaillances techniques, humaines et organisationnelles à travers des barrières imparfaites selon le 

principe du « fromage suisse » (Swiss cheese model ou SCM) décrit par le psychologue anglais James 

Reason [LAR 14 ; REA 00 ; REA 06 ; REA 90 ; REA 97]. 

 

Figure 2. Illustration du « Swiss cheese model » (SCM) où une tranche représente une barrière (technique, 

humaine ou organisationnelle), chaque trou représente une défaillance au sein de chaque barrière, et la flèche 

rouge est celle de la trajectoire accidentelle (version originale [REA 00], traduction [LAR 14]). 

Les accidents dans un système complexe se produisent par l'accumulation de multiples facteurs et 

défaillances. Reason a développé son modèle pour expliquer pourquoi, malgré de nombreuses couches 

de sécurité, un accident peut se produire par accumulation ou plutôt « alignement » de failles de 

vulnérabilité. Le SCM est à considérer comme dispositif explicatif heuristique. Il a eu une influence 

significative sur la compréhension des accidents en aéronautique et a été appliqué à de nombreux 

domaines. Il reste à la base de toute approche pratique de l'analyse et de la prévention des accidents. 

Dans le principe, des « contributeurs », considérés comme des trous dans des couches successives de 

sécurité (les tranches de fromage) peuvent permettre la survenue d’un ou d’événements indésirables. Les 

« barrières » (les tranches elles-mêmes) sont destinées à prévenir les erreurs qui entraînent ces potentiels 

événements indésirables, mais elles sont faillibles. Les défaillances latentes sont des conditions 

dangereuses qui existent dans le système mais qui ne causent pas immédiatement un accident, alors que 

les défaillances actives sont les actes ou décisions qui déclenchent directement un événement indésirable. 

Même si le SCM fait l’objet de commentaires et critiques, y compris de son auteur lui-même, il reste 

largement utilisé comme fondement théorique de toutes les pratiques de prévention (voir à ce propos la 

compilation des avantages/inconvénients du modèle) [REA 06]. 
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Figure 3. Le SCM appliqué à l’analyse de l’erreur humaine (adapté de [REA 90] par [REA 06]). 

L’analyse préventive ou de retour d’expérience (REX) doit dans ce cas relier les causes immédiates 

et les causes profondes, afin de pouvoir renforcer des défenses adaptées plutôt que de se focaliser sur un 

maillon isolé. 

4.2. Complexité et imprévisibilité 

Les « mathématiques du chaos » [Zwi 06] permettent de souligner plusieurs points essentiels pour la 

gestion du risque : 

• La survenue d'un événement inattendu dans un système complexe, par définition non linéaire, 

est le résultat d'un nombre considérable de combinaisons. Sa prévision en est donc quasi 

impossible : on peut par exemple estimer une probabilité, mais pas en prédire avec une exactitude 

raisonnable le timing ou le déroulement. Toute prévision à long terme est impossible et les 

estimations possibles ne portent que sur de courts délais. 

• La fréquence des événements est souvent inversement proportionnelle à leur gravité : les 

incidents mineurs sont courants, les catastrophes sont rares. 

• Les systèmes complexes sont intrinsèquement instables. La causalité n'est pas linéaire, mais 

dépend de multiples enchaînements interdépendants : une modification minime peut entraîner une 

catastrophe à distance (ce phénomène est connu sous le terme « effet papillon »). 

Ces observations rappellent que les événements graves sont par nature imprévisibles et peuvent 

survenir à tout instant. Une des clés de la sécurité est d'anticiper en permanence la possibilité de 

l'accident. Chaque détail mérite une vigilance égale, non par perfectionnisme, mais par réalisme : le 

déplacement d'un défibrillateur, l'oubli de seringues d'adrénaline, l'absence d'un clamp vasculaire etc. 

Chaque petit geste peut être celui qui ouvre la voie à un enchaînement fatal, menant potentiellement à 

des conséquences catastrophiques irréversibles (principe du SCM, cf. supra). 

Prouver l'efficacité des méthodes de précaution est complexe, car la prévention réussie est un « non-

événement ». L'effet (la précaution) précède la cause (la catastrophe potentielle). Seule la survenue de la 

catastrophe peut prouver qu'une mesure préventive aurait été utile. Il n'y a aucune preuve « evidence-

based » avant son échec [ALT 95]. 
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5. Biais cognitifs et processus de récupération 

Le neurologue Karl Friston explique que le cerveau créé en permanence des modèles mentaux de la 

réalité [FRI 10]. Le cerveau des animaux supérieurs, et donc celui des humains, utilise ces raccourcis 

mentaux, ces « heuristiques », pour gérer la masse considérable d'informations quotidiennes. Certes 

utiles pour la prise de décision rapide, les heuristiques peuvent mener à des jugements inexacts ou 

irrationnels. Or une fois ces modèles mentaux en place, ils sont stabilisés et il devient très difficile de 

concevoir la réalité autrement qu’à travers leur prisme. Depuis les travaux de Tversky et Kahneman, 

dans les années 1970, on considère ces erreurs comme des « biais cognitifs » [TVE 74 ; KAH 82]. Par 

exemple, l’effet de simple exposition (dit « biais de Zajonc ») résulte du fait naturel selon lequel la 

familiarité induit la préférence [ZAJ 68]. 

La connaissance et l’expérience acquise étant une des origines majeures des biais cognitifs, ceux-là 

sont d’autant plus accrus chez les experts ou les professionnels expérimentés. C’est donc un paradoxe : 

plus on maîtrise un sujet, moins on est susceptible de détecter les anomalies ou les ruptures qui 

pourraient arriver, en particulier dans un environnement complexe et mouvant tel que celui des systèmes 

de santé. 

Parmi les biais plus fréquents (la liste est de plusieurs centaines… et reste non exhaustive !), on trouve 

[HOU 25] : 

• Biais de confirmation : rechercher et interpréter des informations qui confirment nos croyances 

existantes. 

• Biais d'ancrage : se fier excessivement à la première information reçue. 

• Biais de disponibilité : surestimer la probabilité d'événements marquants. 

• Effet Dunning-Kruger : les moins compétents surestiment leurs capacités alors que les experts 

les sous-estiment. 

• Biais de l'auto-complaisance : attribuer les succès à nos qualités et les échecs à des facteurs 

externes. 

• Effet de halo : une impression générale influence la perception d'autres qualités. 

• Biais rétrospectif (hindsight bias) : croire après coup qu'on avait "toujours su" qu'un événement 

était prévisible. 

• Effet de groupe (Bandwagon effect) : adopter des croyances ou comportements parce que 

d'autres le font. 

Selon Kahneman, les humains gèrent les incidents de deux principales manières [KAH 11] : 

• Niveau d'intégration faible (Type I) : automatismes et intuition. Ces « routines » permettent un 

débit élevé d'actions simultanées (piloter en discutant, opérer en conversant…). Les réflexes et 

l'intuition, basés sur des expériences mémorisées, assurent une réponse rapide au danger. 

Cependant, ce mode se limite à la reproduction de gestes appris et à l'analogie avec des situations 

déjà vécues. Il ne permet pas de trouver des solutions inédites à des problèmes inconnus. 

L'accident du vol AF447 Rio-Paris en 2009 en est un exemple tragique : les pilotes se sont fixés 

sur les instruments habituels malgré l'alarme de décrochage, ne réalisant pas la chute inexorable 

de l’appareil [BUR 12]. 

• Niveau d'intégration élevé (Type II) : réflexion analytique consciente. Cette approche, plus lente 

et séquentielle, exige une concentration sur une seule tâche à la fois. Elle permet d'inventer une 

solution originale et adaptée à une situation inédite. C’est le cas par exemple de l’accident du vol 

Airways 1549, lorsque le captain Sully Sullenberger décida d’amerrir sur le fleuve Hudson, plutôt 

que de tenter de rejoindre un aéroport de déroutement et cela contre la recommandation du 

contrôle au sol [WAL 09 ; NAT 09]. 

https://www.hbrfrance.fr/magazine/2021/10/39272-le-pouvoir-de-lanomalie/
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5.1. Effet tunnel (fixation, ancrage) 

Dans le domaine du facteur humain, on désigne par « effet tunnel » un processus attentionnel 

entraînant un blocage cognitif majeur. Cet effet survient lorsque l’attention de l’opérateur se focalise sur 

une information ou un type d’informations, et s’enferme dans une hypothèse ou dans un plan d’action 

univoque. L’opérateur perd la vision d’ensemble de la situation, réinterprète les informations à l’appui 

de son schéma initial, est incapable de sortir du « tunnel attentionnel » et retarde donc l’appel à l’aide, 

malgré des signaux discordants : précipitation, sélection dirigée par l’expérience anxiogène, 

scotomisation des éléments contraires, sous-estimation du risque, excès de confiance. L’accident du vol 

AF447 (cf. supra) illustre la difficulté à sortir d’un cadre interprétatif dans un contexte d’informations 

dégradées. 

Il s’agit d’un biais cognitif fréquent, qui concerne à la fois les personnes dans leur vie quotidienne 

(accidents de la voie publique, accidents domestiques…) et les professionnels impliqués dans des tâches 

complexes, même si pourtant ils ont une expertise élevée dans la mise en œuvre du traitement [HOU 17]. 

La HAS en donne la définition suivante dans le domaine de la santé : « L'effet tunnel est défini ici comme 

toute situation dans laquelle l'attention du professionnel est tellement focalisée sur un objectif qu’il 

n’entend, ni ne voit des signaux d’alerte qui devraient l’amener à modifier son approche, voire à l’arrêter 

avant que ne survienne un EIAS » [HAS 23b]. 

6. Procédures de prévention et amélioration de la sécurité 

6.1. Gestion des EIAS 

La gestion des EIAS suppose un recueil et une analyse systématiques, indépendamment de la survenue 

d’un dommage. Le décret du 25 novembre 2016 [LEG 16] a instauré une déclaration des EIGS en deux 

volets : un volet 1 sans délai (gestion immédiate, mesures conservatoires) puis un volet 2 sous trois mois 

(analyse approfondie, compréhension des causes, barrières, plan d’actions et suivi). 

 

Figure 4. Processus de déclaration et d’analyse des EIGS en France (selon l’HAS). 
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Les bilans récents confirment l’augmentation des déclarations 2023 [HAS 24a] et la progression de la 

culture de sécurité, tout en signalant des marges d’amélioration (qualité des analyses causales, 

hétérogénéité sectorielle…) [DRE 11 ; HAS 21 ; HAS 24a]. La sous-déclaration tient pour partie à des 

cultures culpabilisantes, renforcées par le biais rétrospectif. Les organisations encourageant le REX, sans 

culpabilisation, progressent plus vite que les autres. 

 

Figure 5. Modèle des causes organisationnelles d’accident - adapté de [REA 90] par Vincent et al. [VIN 02]. 

Les politiques nationales 2025 insistent sur l’exploitation de la base EIGS et sur des actions ciblées 

en soins critiques. 

6.2. Analyse des « Causes Racines » (ACR) et gestion des risques 

L’erreur médicale est inévitable dans un système complexe de santé : il s’agit donc de l’étudier pour 

pouvoir la canaliser (standardiser, simplifier, check-lists, aides cognitives…) et d’apprendre des 

incidents et accidents. 

C’est la collaboration avec James Reason (cf. supra ; SCM) qui a conduit le psychologue préventeur 

Charles Vincent, de l’Imperial College de Londres, à penser bien avant les autres qu’on pouvait analyser 

les erreurs et les événements indésirables graves en santé. 

Il a pour cela défini et appliqué une grille qui reprenait sept catégories de nature différente contribuant 

à la production finale de l’erreur médicale. La publication du résultat de plusieurs années de travail sur 

la conduite d’analyse d’événements indésirables [VIN 98], a donné naissance au « protocole de 

Londres » [VIN 24], établi par un groupe de travail à l’issue d’une large consultation internationale, dont 

la seconde version (dite « LP24 ») est en cours de diffusion [MIC 25]. 
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Figure 6. Le « Système Alarme » [AUB 22]. 

La démarche de gestion des risques combine une approche a priori (identifier ce qui pourrait mal se 

passer) et a posteriori (investiguer ce qui s’est passé), la priorisation des risques non acceptables, la 

conception de barrières (prévention, récupération, atténuation) et un retour d’expérience tracé et partagé 

[VIN 04 ; VIN 10]. 

Le travail en équipe est primordial, fondamental et indispensable pour la gestion des risques. L’équipe 

s’organise autour d’objectifs centrés sur le patient [MAK 06 ; MAN 09 ; SCH 13]. En France, mais cela 

peut varier selon les pays : la Commission Médicale d’Établissement (CME) et la Commission des Soins 

Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques (CSIRMT) jouent un rôle d’animation, d’alignement 

avec le dispositif de Développement Professionnel Continu (DPC) et le programme « qualité/sécurité » 

de l’établissement. 

6.3. Prévention des erreurs cognitives et de l’effet tunnel 

Pour lutter contre les erreurs cognitives, la sensibilisation des praticiens est essentielle, car ils ont 

tendance à surestimer leurs propres capacités dans ce domaine. La cible n’est pas l’éradication de l’erreur 

(impossible), mais la détection précoce et la récupération. [FIO 10 ; ORG 08]. 

Plusieurs techniques peuvent être utilisées en s'avérant efficaces [BUL 21 ; JAM 15] : 

• limiter les solutions intuitives : c’est-à-dire s'astreindre à une analyse systématique ; 

• rechercher le pire scénario – en examinant les diagnostics possibles et en privilégiant le pire plutôt 

que le plus probable, limitant ainsi la minimalisation des risques ; 

• mettre en œuvre la « règle de trois » selon laquelle tout diagnostic doit être accompagné d'au 

moins trois autres possibilités, minimisant la fixation et les solutions automatiques ; 

• élaborer des boucles de rétroaction (diagnostic → action → résultat → diagnostic) – examiner de 

manière critique le résultat de l'action entreprise pour confirmer ou infirmer la décision, prévenant 

l'effet tunnel ; 

• instaurer un rétrocontrôle à deux (« double check ») des ordres critiques.  
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Figure 7. Le protocole de Londres selon [VIN 24]. 

Il ne s'agit évidemment pas d'éradiquer l'erreur ou de juger moralement celui qui se trompe, mais 

d'apprendre à gérer l'erreur, de développer une veille active et instaurer des systèmes de défense 

efficaces. L’objectif est la détection et la récupération et non le blâme. Une erreur n'est pas une faute : 

une faute implique une violation délibérée d'une règle ou une négligence. 

6.4. Le Modèle TEM : Gérer les Menaces et les Erreurs dans l'Aviation Civile 

L'aviation civile, et c’est notamment le cas de la compagnie Air France, utilise le modèle « Threat 

and Error Management » (TEM) dérivé du « Crew Ressource Management » (CRM), développé par des 

chercheurs de l'Université du Texas [HEL 99]. Le TEM vise la gestion des Menaces (T), qui exposent à 

un Risque et des Erreurs (E) [Int 98 ; Int 02 ; Int 06]. 

Lors de la préparation d'un vol, le pilote anticipe les menaces potentielles (météo, caractéristiques du 

terrain d’atterrissage, etc.) et élabore des stratégies (contournements d’un nuage dangereux type 

cumulonimbus, terrains de dégagement, etc.). S'il ne les anticipe pas explicitement, il commet une erreur. 

Cette erreur doit être détectée et corrigée pour éviter une situation indésirable (SI) ou un état 

indésirable (EI) de l'aéronef, pouvant évoluer vers un incident ou un accident. 

Le TEM admet les erreurs humaines comme inévitables : toute erreur de pilotage, de procédure, de 

communication, etc. est par définition involontaire (sinon il s’agit d’une violation). Elle doit être 

identifiée et gérée si possible avant le vol, et le cas échéant avant que les marges de sécurité ne soient 

compromises. Le TEM se concentre sur la gestion de l'erreur (détection et réponse) plutôt que sur ses 

causes ou conséquences. Une erreur détectée et traitée à temps n'affecte pas la sécurité du vol et est 

même bénéfique en procédure de retour d’expérience (RETEX) tant pour l’évolution des procédures que 

pour la formation. 

Un TEM efficace exige donc que le pilote planifie et utilise des contre-mesures appropriées pour 

prévenir toutes menaces et erreurs. Ces contre-mesures sont regroupées en trois catégories : 
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• planification - préparation du vol, briefing, plans d’impondérables ; 

• exécution - surveillance, contre-vérification, gestion de la charge de travail et des automatismes ; 

• reconsidération - évaluation et ajustement des plans en cours de vol, identification des problèmes 

en temps réel. 

6.5. Le Crew Resource Management (CRM) : L'équipe comme entité Fonctionnelle 

Une intervention chirurgicale exige la collaboration de multiples experts et intervenants, souvent 

constituant un ensemble disparate, renouvelé et formé pour une courte période et dont les membres 

peuvent être souvent renouvelés. Le domaine a donc beaucoup à apprendre des techniques de gestion 

d'équipe développées dans l'aviation : le « Crew Resource Management » (CRM) est né de l'accident de 

Tenerife en 1977, où la collision de deux Boeing 747 causa la mort de 593 personnes, passagers et 

équipages. L’analyse de l’accident a révélé qu’il s’était produit en raison d’une combinaison néfaste de 

différents facteurs : brouillard, congestion du trafic, pression horaire, communications déficitaires 

[NAT 78 ; SZP 05]. 

Le CRM postule que la performance d'une équipe est supérieure à la somme de celle des individus 

qui la composent. L'équipe doit être considérée comme une entité fonctionnelle à part entière [BUL 21 ; 

FED 04 ; HEL 99 ; OST 11 ; WIE 93]. 

Le CRM englobe une prise en compte globale des problèmes humains, interpersonnels, techniques et 

systémiques en cockpit, impliquant un haut niveau d'intégration de la communication, de la répartition 

des tâches, de la gestion de l'erreur et de la prévention des incidents et accidents. 

 

Figure 8. Le modèle Crew Resource Management appliqué à la Santé (d’après [SMI 21]) 

Les éléments fondamentaux incluent plusieurs dimensions (hexagone CRM). 

• Le partage d'un « modèle mental identique » de la performance d'équipe, incluant le respect 

mutuel et imposant l’abandon des conflits ou querelles de suprématie. 

• Le sentiment commun d'efficacité du groupe, afin de favoriser les performances individuelles. 
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• La transmission verbale systématique des problèmes et des activités pour améliorer la 

coordination. 

• La formulation claire, selon un protocole clair, non ambigu et prédéfini, des données essentielles, 

avec demande de confirmation ou d’acceptation systématique par les autres membres du groupe, 

pour réduire les vices de communication. 

• La proscription des bruits tels que bavardages inutiles pendant les moments de forte attention. Ce 

point est un défi important au bloc opératoire où les moments critiques ne sont pas synchrones 

pour tous les intervenants. La notion de cockpit stérile a été intégrée il y a plusieurs années : 

aucune discussion dans le cockpit autre qu'un échange professionnel n’est autorisée à des 

moments clés du vol. On prend exemple sur l’aéronautique où, par exemple, partir du moment 

où l’aéronef roule et jusqu'à une altitude définie en montée (habituellement 10 000 pieds) ainsi 

qu’à l'arrivée depuis en descente depuis cette altitude jusqu’à l’immobilisation finale, au frein de 

parking, les personnels navigants commerciaux (PNC) s’interdisent d’appeler les pilotes pendant 

ces phases critiques, hormis la gestion d’une urgence [WAD 10]. 

• L'utilisation systématique de plans préétablis, discutés en amont (briefing) pour définir une 

stratégie commune, diminuant et maîtrisant les défauts de communication peropératoires. En cas 

de modification, une discussion rapide, claire et explicite accessible à tous, en cours 

d’intervention, permet d’adapter la stratégie. 

• Les check-lists avec contrôles croisés (« cross check ») : la check-list de l'OMS (« Sign-in, Time-

out, Sign-out ») a permis de réduire la mortalité, de 1,5 % à 0,8 %, et les complications graves, 

de 11 % à 7 % [ELY 11 ; HAY 09]. Une « check-list hollandaise », c’est-à-dire couvrant tout le 

séjour hospitalier du patient [DEV 10], a également montré des réductions significatives (de 

27,3 % à 16,7 % pour les complications, et de 1,5 % à 0,8 % pour la mortalité) [DEV 10]. Des 

audits et des études multicentriques confirment des gains substantiels sur les complications et la 

mortalité à 30 jours. On estime que 30 % des accidents peuvent être prévenus par une check-list 

bien suivie, bien que leur acceptation se heurte parfois à une forme de résistance de la hiérarchie 

médicale. Les « check-lists parcours » (ex. SURPASS) étendent ces effets en amont et en aval du 

bloc. Les transmissions (handovers) structurées (I-PASS) diminuent les erreurs médicamenteuses 

et les EIAS évitables [STA 15 ; STA 22]. 

• Une gouvernance (leadership) créant une atmosphère de respect, de communication ouverte et 

de participation. 

• L'identification claire d'un team leader (coordinateur de groupe) explicite et accepté comme tel, 

notamment en cas de crise, dont le choix est déterminé par a compétence et non le seul grade, et 

qui est chargé de définir la stratégie et répartir les tâches, sans s’isoler ou être immobilisé dans 

l'exécution technique. Son identité peut évoluer en fonction des étapes des processus abordés. 

• Une culture de la sécurité, un niveau d'alerte constant et un contrôle réciproque des décisions. 

Souvent, la structure hiérarchisée des relations au bloc entrave malheureusement la discussion 

des décisions des seniors et la prise de distance par rapport à elles. 

• Un entraînement à la gestion du stress et à la hiérarchisation des priorités. 

• Un système de rapport d'incident et de débriefing pour que les événements inattendus puissent 

bénéficier à tous sans culpabilisation. Dans le monde médical, la tendance est souvent à 

dissimuler les incidents par peur des conséquences ou du jugement. 

De nombreuses études, au bloc opératoire ou en simulateur, démontrent que l'entraînement au 

fonctionnement en équipe (team process management) améliore la gestion des facteurs humains, 

renforce la communication, diminue erreurs et incidents, raccourcit les temps opératoires et de séjour en 

soins intensifs et modifie positivement la morbi-mortalité hospitalière (réduction des erreurs, de 31 % à 

4,4 %, et réduction relative de la mortalité de 18 %) [MAK 06 ; MAN 09 ; SEX 00]. Cependant, 

convaincre le personnel médical d'adhérer reste un défi, les médecins ayant tendance à surestimer leur 

capacité de collaboration comparée aux observations des experts et du personnel paramédical. 
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L’adhésion authentique (plutôt que symbolique) et la qualité de l’animation conditionnent l’impact est 

reste un point incontournable de la procédure. 

Les constats chiffrés lors des procédures de certification des établissements de soins révèlent des 

défaillances importantes dans l’utilisation de ces outils et en tout premier la check-list [CAB 20 ; PAU 11 ; 

RAT 11]. 

L’HAS incite désormais l’ensemble des professionnels impliqués à adapter localement cette liste de 

vérification. 

Les éléments du succès de l’utilisation de ces outils sont évidemment liés à l’engagement sincère de 

l’ensemble des professionnels du bloc opératoire sous l’impulsion des acteurs responsables de 

l’intervention (le chirurgien et l’anesthésiste). Il ne doit pas s’agir d’un remplissage passif ou incomplet, 

voire a posteriori à la fin de l’intervention dans un but administratif sans fondement scientifique mais 

d’un renseignement volontaire et engagé dans une démarche de qualité et de sécurité. 

Ce paradigme culturel repose sur la conviction de l’utilité de cet outil issu de l’aéronautique, dont les 

preuves d’efficacité dans sa transposition médicale ne sont plus à apporter. 

6.6. La Communication, pilier du travail d'équipe 

La communication est au cœur du fonctionnement de l’équipe : sans elle, pas de synergie. Le monde 

de l'aviation a, pour cela, développé des procédures spécifiques, comme le NITS (« Nature, Intention, 

Time, Special instructions ») qui correspond à un entraînement à la gestion du stress et à la 

hiérarchisation des priorités [SRI 24] : 

• Nature : nature du problème et/ou de l’urgence ; 

• Intention : intention du décideur (par exemple atterrissage d’urgence, déroutement ou 

continuation vers la destination initiale) ; 

• Temps : temps nécessaire pour résoudre le problème ou temps disponible pour se préparer à une 

situation critique (déroutement, atterrissage d’urgence…) ; 

• Instructions spéciales : autre chose que la personne qui reçoit le briefing doit savoir sur la 

situation (préparation des équipements de secours comme gilets de sauvetage, préparation à 

l’évacuation, position de sécurité…). 

Certains principes de la procédure NITS ont été repris par la HAS avec le modèle SAED (« Situation, 

Antécédents/Actions, Évaluation, Demande/Décision »). Bien qu'essentiellement utilisé pour les 

transmissions postopératoires, le SAED prendrait toute sa valeur dans la gestion de l’urgence [COH 21 ; 

HAS 14]. 

7. Applications et spécificités du bloc opératoire 

Le transfert du CRM au bloc a amélioré la sécurité mais des différences structurelles demeurent : la 

variabilité des patients, la complexité ergonomique, la sélection des professionnels non centrée sur les 

compétences non techniques, l’asynchronie des pics de stress entre les spécialités (en particulier 

anesthésistes et chirurgiens), l’héritage culturel d’individualisme encore très marqué. 

Ces contraintes sont en faveur d’une adaptation locale des outils : clarifier les rôles, outiller des 

briefings courts, reconnaître un team leader explicite en situation critique (basé sur la compétence utile), 

soutenir la communication fermée (entre chirurgien, anesthésiste, salle de surveillance postopératoire) 

et pour l’entraînement aux compétences non techniques (NTS pour Non-Technical Skills) [DON 21]. Les 

flow disruptions doivent être reconnues et atténuées. Malgré ces défis, l'équipe reste une unité 

fonctionnelle dont la performance est considérée comme supérieure à la somme de celle de ses membres. 
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8. Pistes de réflexion pour une nouvelle approche : vers une culture de la résilience 

8.1. Modifier les comportements et cultiver la résilience : 

Au-delà des dispositifs, une évolution d’état d’esprit s’impose. Plusieurs axes émergents méritent 

aussi d’être intégrés : 

• Passer du Safety-I au Safety-II [HOL 13], c’est-à-dire de systèmes « fail safe » (qui font tout pour 

que l'échec ne se produise pas) à des organisations « safe to fail » (qui restent résilientes si le 

risque survient). Les organisations résilientes privilégient des systèmes safe-to-fail : elles 

anticipent les modes dégradés, entraînent la reconfiguration rapide et capitalisent l’apprentissage 

plutôt que de viser un fail-safe illusoire [HOL 06 ; HOL 08]. 

• Préparer les organisations à la possibilité d’une défaillance : l'effort doit se concentrer sur la 

capacité à reconfigurer les groupes, les rôles, etc. plutôt qu'à prévoir exhaustivement toutes les 

possibilités. Si on utilise parfois l’euphorisme solon lequel « la seule règle est qu’il n'y a pas de 

règle » sauf application de ce principe, cela implique néanmoins d'exploiter le potentiel des 

systèmes et de maîtriser les modes dégradés et les cas non conformes, tout en maintenant la mise 

en œuvre des procédures décrites jusqu’ici. 

• Compléter l’analyse de « ce qui va mal » par l’étude de « ce qui va bien », c’est-à-dire renforcer 

la résilience et la fiabilité élevée « HRO » (High Reliability Organization) : vigilance collective, 

préoccupation constante pour l’échec, sensibilité aux opérations, déférence à l’expertise, 

engagement à la résilience [VOG 25]. 

• Développer le « commandement par intention » : certes les procédures établies doivent être 

respectées scrupuleusement mais plutôt que donner aux équipes un nombre déraisonnable de 

directives trop détaillées (et donc finalement négligées), il est préférable de « fixer un cap », de 

« définir des limites », et de « laisser les équipes faire » afin de préserver un « espace 

d’autonomie » qui, tout en unifiant l'action, permet de trouver (ou d’adapter) les meilleures 

solutions locales. On reprendra l’aphorisme du général Georges S. Patton : « Ne dites pas aux 

gens comment faire, mais quoi faire ; ils vous surprendront par leur ingéniosité. » [PAT 95]. 

8.2. L’apport des nouvelles technologies : 

L’apparition, l’utilisation et aujourd’hui la banalisation de l’usage de l’intelligence artificielle 

apportent des outils numériques innovants. 

En ce qui concerne les transformations numériques sécurisées on peut citer (de manière non 

exhaustive car les softwares disponibles arrivent au fil de l’eau) : 

• Les prescriptions électroniques (ou Computerized Physcian Order Entry - CPOE) et les aides à 

la décision (ou Clinical Decision Support - CDS) entraîneraient une baisse des erreurs de 

prescription et celle des EIAS médicamenteux, avec un effet variable selon les contextes et la 

conception des alertes [SYR 23]. 

• La lecture de code-barres (ou Bar Code Medical Administration - BCMA) et l’enregistrement 

électroniques (Electronic Medication Administration Record - MAR) permettent une réduction 

des erreurs d’administration (Adverse Drug Administation - ADEs) [POO 10]. 

• Les transmissions standardisées reposent sur les I-PASS et SAED. L’I PASS correspond à un 

programme conçu comme un outil mnémotechnique pour structurer les transmissions en cinq 

étapes : Identification de la gravité de la situation du patient ; Patient, Actions à entreprendre ; 

Situation et enjeux de sécurité, Synthèse par le receveur [SYR 23]. La procédure SAED ou SBAR 

(Situation - Backround - Assessment - Recommendation) est une communication standardisée qui 

fournit un cadre standardisé entre les membres de l'équipe soignante sur l'état d'un patient 

[COH 21]. Bien qu’elle soit connue, elle pourtant est peu utilisée en France. 
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• Les aides cognitives en situation de crise : Emergency Manuals et Check-Lists dynamiques 

améliorent l’adhésion des équipes aux étapes critiques, tant en simulation qu’en pratique réelle. 

Leur bénéfice dépend néanmoins de la clarté de la situation et de l’entraînement préalable 

[ARR 13 ; GOL 16]. 

Concernant la surveillance et les apprentissages augmentés, l’usage de « boîtes noires » (Operating 

Room (OR) ou Black Box) sont conçues pour capturer et synchroniser toutes les données opératoires 

(audio, vidéo, signaux) pour objectiver les écarts à la norme et nourrir un retour d’expérience structuré. 

L’adoption de ces « boîtes noires » progresse, avec un retentissement positif sur les processus et la 

culture sécurité [MOL 23]. 

En ce qui concerne la détection précoce de la détérioration clinique, des « Score d’Alerte Précoce » 

(ou Early Warning Scores - NEWS2) et d’autres modèles d’IA tels que les « eCART » (ou Electronoc 

Cardiac Arrest Risk), améliorent l’identification des patients à risque et, dans certains contextes, les 

issues cliniques [EDE 24 ; SUR 23]. 

À très court terme, les IA génératives vision-langage (VLM) qui associent des capacités de vison par 

ordinateur et le traitement automatique du langage naturel (NLP), issues de l’aérospatial (gestion 

d’alertes, priorisation, copilotes de mission) devraient accélérer l’essor d’« assistants de cockpit 

opératoire » : tri d’alertes, suivi de check-lists contextuelles, documentation automatique, aide au 

briefing, et repérage de signaux faibles multimodaux en conditions peropératoires. 

9. Discussion 

La progression de la sécurité peri-opératoire* passe d’abord par la reconnaissance, puis par l’analyse 

systématique des biais cognitifs, qui expliquent une proportion non négligeable d’erreurs en situation 

dynamique et sous contrainte de temps dans un univers spécifique. Dans des domaines voisins à forte 

criticité - poste de pilotage et bloc opératoire -, la cartographie de ces biais (ancrage, confirmation, 

disponibilité, hindsight, effet tunnel, etc..) sert et le cas échéant doit servir à des contre-mesures 

procédurales spécifiquement conçues pour contrer ou neutraliser leurs effets délétères. 

Concrètement, c’est l’aéronautique qui a d’abord formalisé des dispositifs qui visent moins à « 

empêcher l’erreur » qu’à empêcher qu’un biais ne se transforme en dommage : standardisation utile 

(check-lists, protocoles), discipline attentionnelle en phases critiques (« sterile cockpit »), 

communications structurées avec quittance (« closed-loop »), briefings/debriefings et leadership 

adaptatif au sein d’un cadre CRM/TEM. La transposition progressive de ces outils dans l’univers 

chirurgical s’est traduite par des gains mesurables : baisse de la morbidité-mortalité avec la check-list 

OMS et les parcours SURPASS, réduction d’erreurs évitables et d’événements indésirables avec les 

transmissions I-PASS/SAED (cf. supra).  

Il s’agit bien d’une approche intégrative : les surcharges cognitives et les heuristiques rapides (cf. 

Système 1 de Tversky et Kahneman) sont canalisées par des aides externes, des double-vérifications, des 

boucles de rétroaction (diagnostic → action → résultat → re-évaluation) et une clarification des rôles 

des intervenants (team-leader), tout en favorisant la bascule vers un raisonnement plus analytique et 

créatif (Système 2) si une situation originale et potentiellement dangereuse l’exige. 

Dans cette perspective, l’intérêt du London Protocol 2024 est de relier explicitement l’analyse 

systémique des événements à une culture locale qui encourage le signalement et l’apprentissage, plutôt 

que la culpabilisation. Autrement dit, la connaissance des biais, suivie de leur instrumentation 

procédurale, constitue le fil conducteur qui vaut du cockpit au bloc opératoire : anticiper (TEM), 

coordonner (CRM), protéger l’attention (cockpit stérile), fiabiliser les échanges (I-PASS/SAED) et 

standardiser ce qui peut l’être (check-lists) pour transformer une part d’aléa en résilience opérationnelle. 

Avec l’IA générative, issue de l’aérospatiale comme accélérateur (copilotes numériques, priorisation 

d’alertes, traçabilité, aide et contrôle de la décision), c’est bien une ingénierie du travail réel qu’il faut 
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consolider et améliorer : des équipes sensibles aux opérations, déférentes à l’expertise et safe-to-fail, 

capables de réussir en dépit de la variabilité inhérente au vivant et aux conditions (humaines et 

architecturales) spécifiques d’un bloc opératoire.  

* - NOTA : Le neologisme « peri-opératoire » ou parfois « periopératoire » est utilisé dans la littérature médicale. Ce mot 

recouvre la prise en charge du patient dans sa globalité avant l'opération jusqu’à quelques jours après son intervention. 

(Programme d’optimisation perioperatoire RFE SFRA 2022). Il se différencie de « peropératoire », dont l’usage est 

consacré pour désigner « ce qui se passe pendant l’acte chirurgical » et peut être étendu à « la phase opératoire » qui a 

lieu au bloc opératoire. 

Conclusion 

Le transfert des principes de sécurité mis en place dans l’aviation commerciale vers le bloc opératoire 

constitue avec certitude une voie prometteuse et déjà étayée pour renforcer la sécurité des patients. Au-

delà de la chirurgie, les mêmes leviers s’appliquent à l’ensemble du continuum de soins : aux urgences, 

en unités de soins intensifs, en obstétrique, en anesthésie, en médecine ambulatoire, en télésanté voire 

en santé publique (commandement par intention en riposte épidémique par exemple, handovers inter-

agences, « after-action reviews »).  

Cette dynamique de sécurité fondée sur les facteurs humains et sur la résilience 

organisationnelle dépasse d’ailleurs le champ sanitaire. Les mêmes principes sont opérants dans les 

industries nucléaire et énergétique (HRO, gestion des états dégradés), le maritime et 

le ferroviaire (briefings, barrières multicouches), les sapeurs-pompiers et la gestion de crise 

civile (commandement par intention, communications normalisées), ou encore la cybersécurité et 

la finance en temps réel (détection précoce des signaux faibles, équipes pluridisciplinaires).  

Mais sans adhésion réelle des intervenants, ces dispositifs resteront lettre morte : ils seront peu 

acceptés, contournés, voire ouvertement refusés. La condition première de leur efficacité n’est donc pas 

la perfection des outils mais bien l’appropriation de ces outils par les équipes. 

Convaincre le personnel médical d'adhérer reste un défi : l’adhésion volontaire et authentique (plutôt 

que symbolique ou biaisée) reste un point incontournable du succès de ces procédés et conditionne la 

pérennité de leur efficacité. Cela implique une transformation culturelle profonde : collaboration 

interprofessionnelle, transparence, « just-culture » et gestion proactive des risques plutôt que recherche 

du « coupable ».  
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