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Mémo briefing

Partie 1. Boîte à outils

C’est quoi ? Temps d’échange d’information bref entre les membres d’une équipe sur l’organisation des soins et les 
risques éventuels

Pourquoi ? ÌÌ Se préparer collectivement à l’action

ÌÌ Anticiper les situations à risque et les actions préventives

Quand ? ÌÌ En début de journée avant le début des soins au moment où tous les soignants sont disponibles

ÌÌ Peut être réalisé lors de changement d’équipe

ÌÌ Avant la réalisation d’un acte/d’une activité

Où ? Rassembler les professionnels dans la salle de soins

Qui anime ? ÌÌ Le cadre du service

ÌÌ Un des membres de l’équipe

Qui participe ? L’ensemble des catégories professionnelles de l’équipe

Les questions ÌÌ Liées aux personnels : qui est là, l’effectif est-il complet ? Répartition des tâches, qui fait quoi, quand ? 
Comment ça va ?

ÌÌ Liées aux situations à risque : comment se présente la journée de travail ? Avez-vous quelque chose à 
signaler ? (en termes de charge de travail, d’équipements, de dispositifs médicaux, lié à un patient et/
ou son entourage, etc.)

  Que décide-t-on pour anticiper les problèmes ? Qui fait quoi ?

Conclusion ÌÌ Remerciements

ÌÌ Demander si quelqu’un veut compléter 

ÌÌ Reformulation par rapport aux décisions

ÌÌ Rappeler le prochain briefing

Boîte 1. Mémo
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Partie 1. Boîte à outils Boîte 1. Mémo

Exemple briefing 
début de journée

Animateur ÌÌ Sommes-nous prêts pour commencer le briefing du jour ?

ÌÌ On fait le point sur la charge de travail, la répartition des tâches et l’administration des médicaments

ÌÌ Rappelez-vous, votre participation est importante, et nous voulons nous assurer que nous traitons 
les préoccupations de chacun au cours de ce briefing qui va nous prendre 10 minutes maximum

ÌÌ Tous les membres de l’équipe sont-ils présents et disponibles en vue des  tâches de la journée ?

Membre de l’équipe A Oui, dans l’équipe aujourd’hui on a Françoise, une intérimaire qui est déjà venue dans notre service ; elle 
est avec nous pendant 2 jours

Animateur
Y a-t-il d’autres informations supplémentaires à partager ? Rappelez-vous que toute personne nouvelle 
dans l’équipe ou intérimaire qui dépanne doit avoir bénéficié d’une formation pour s’intégrer le plus 
facilement possible dans notre activité

Membre de l’équipe B On a reçu un nouveau pousse-seringue depuis sa précédente mission, il faut que l’on forme 
Françoise à l’utilisation de ce dispositif

Animateur
Merci pour ce retour  ; sur la question du médicament, soyons tous attentifs, nous avons 2 patients 
homonymes dans le service  ; rappelez-vous, demandez au patient de décliner son identité et sa date 
de naissance

Membre de l’équipe C ÌÌ En plus, ils sont là pour la même pathologie, donc quasi le même traitement

ÌÌ Françoise et moi avons chacun en charge un des 2 patients ; on procédera à la double vérification

Animateur OK, y a-t-il d’autres questions ou préoccupations ?

Membre de l’équipe A Aucun autre problème

Animateur Merci et bonne journée à vous tous ; RDV demain matin à la même heure, au même endroit

  Sujet d’alerte : l’administration des médicaments
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Boîte 1. Mémo

Mémo debriefing

C’est quoi ? Temps d’échange d’information court pour recueillir le ressenti et l’expérience sur une situation passée

Pourquoi ? ÌÌ Partager et capitaliser sur l’expérience vécue en vue d’en tirer des enseignements

ÌÌ Mettre en avant ce qui a bien fonctionné et identifier les écarts par rapport à ce qui avait été prévu, 
la gestion des imprévus

  Décider des changements à venir

Quand ? ÌÌ À la f in de la journée, avant le départ des professionnels

ÌÌ Après un événement indésirable

ÌÌ Après la réalisation d’un acte/d’une activité

Où ? Rassembler les professionnels dans la salle de soins

Qui anime ? ÌÌ Le cadre du service

ÌÌ Un des membres de l’équipe

Qui participe ? ÌÌ L’ensemble des catégories professionnelles de l’équipe

ÌÌ Les professionnels concernés par l’événement, l’activité

Les questions ÌÌ Mettre en avant ce qui s’est bien passé et pourquoi  : avez-vous travaillé comme prévu, comme vous 
le vouliez ? Si non pourquoi ?

ÌÌ Étiez-vous bien préparés ? Comment était l’ambiance aujourd’hui ? Êtes-vous satisfaits des modalités 
de communication ?

ÌÌ Mettre en avant ce qui s’est moins bien passé et pourquoi : avez-vous géré des imprévus ? Avez-vous 
intercepté des erreurs, des dysfonctionnements ?

Conclusion ÌÌ Remerciements

ÌÌ Que retenir de ce qui s’est bien passé ?

ÌÌ Que ferions-nous différemment la prochaine fois ?

ÌÌ Y a-t-il des points à approfondir ?

ÌÌ Rappeler le prochain debriefing



Sécurité du patient -Pacte — La boîte à outils briefing-debriefing  |  7

Exemple debriefing 
fin de journée

Animateur ÌÌ Sommes-nous prêts pour commencer le debriefing du jour ?

ÌÌ Comment s’est déroulée la journée ? Y a-t-il eu des événements relatifs aux médicaments aujourd’hui ? 
Comment s’est passée l’intégration de Françoise ?

ÌÌ Rappelez-vous, votre participation est importante, et nous voulons nous assurer que nous traitons 
les préoccupations de chacun au cours de ce debriefing qui va nous prendre 10 minutes maximum

Membre de l’équipe A Françoise (l’intérimaire) a été doublée, notamment lors de chaque utilisation du nouveau dispositif 
médical et la double vérification qu’elle ne connaissait pas, et demain elle sera autonome

Animateur   Que pouvons-nous améliorer ?

Membre de l’équipe B Tous les membres de l’équipe ne sont pas à l’aise avec la double vérification ; du coup, il y a eu beaucoup 
de discussions entre nous

Membre de l’équipe C Les patients se sont inquiétés qu’on leur pose plusieurs fois par jour la question sur leur identité

Animateur   OK, quelles leçons on retient ? Que ferions-nous différemment la prochaine fois ?

Membre de l’équipe C
Les patients ne sont pas clairement informés de notre pratique de sécurité sur l’identitovigilance  ; 
peut-on formaliser un document d’information, mettre des affiches dans les chambres des patients qui 
expliquent cette pratique

Animateur Seriez-vous d’accord pour que l’on organise une séance de simulation sur la double vérification ?

Membre de l’équipe B C’est une très bonne idée

Animateur Merci à vous tous pour votre participation ; je vais inscrire les sujets à l’ordre du jour de notre prochaine 
réunion d’équipe. Prochain temps d’échange le XX prévu à XXh00, même lieu qu’aujourd’hui

  Suite du matin portant sur la présence d’une intérimaire 
et l’alerte sur la présence d’homonymie

Boîte 1. Mémo
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Animateur ÌÌ Sommes-nous prêts pour commencer le briefing du jour ?

ÌÌ On fait le point sur le programme de la journée, la charge de travail et la répartition des tâches

ÌÌ Rappelez-vous, votre participation est importante, et nous voulons nous assurer que nous traitons 
les préoccupations de chacun au cours de ce briefing qui va nous prendre 5 minutes

ÌÌ Tous les membres de l’équipe sont-ils présents et disponibles en vue des tâches de la journée ?

Membre de l’équipe Non, il manque Chantal, une aide-soignante qui a été demandée pour aider le service de chirurgie

Animateur
Y a-t-il d’autres informations supplémentaires à partager  ? Rappelez-vous que toute personne de 
l’équipe qui dépanne ailleurs ne peut le faire que dans le cas où elle a bénéficié d’une formation et que 
la charge de travail le permet

Membre de l’équipe Nous avons une procédure de soins particulière aujourd’hui et nous devons nous assurer que tout le 
matériel fonctionne bien

Animateur Merci pour ce retour ; en l’absence de Chantal, je compte sur chacun d’entre vous pour veiller à la charge 
de travail des uns et des autres et être attentif au besoin d’aide d’un des membres de l’équipe

Membre de l’équipe Ma formation de cet après-midi a été annulée, aussi je pourrai proposer mon aide cet après-midi

Animateur Cela nous arrange bien et merci pour ta proposition. Y a-t-il d’autres questions ou préoccupations ?

Membre de l’équipe Aucun autre problème

Animateur Merci et bonne journée à vous tous ; RDV demain matin à la même heure, au même endroit

  Scénario - Début de journée 

Exemple briefing

Boîte 2. Exemple d’animation briefing
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  Scénario 1 - Fin de journée

  Cible - Tous les services

Exemple debriefing

Animateur ÌÌ Sommes-nous prêts pour commencer le debriefing du jour ?

ÌÌ Comment s’est déroulée la journée ? Nous avions une aide-soignante manquante, une charge de travail 
élevée

ÌÌ Rappelez-vous, votre participation est importante, et nous voulons nous assurer que nous avions pris 
les bonnes décisions ce matin pour organiser et sécuriser les tâches de chacun

ÌÌ Qu’est-ce qui a bien marché ? Finalement, a-t-on réussi à se répartir les tâches et à équilibrer la charge 
de travail ? Avons-nous évité des tensions ?

Membre de l’équipe ÌÌ Le fait d’en avoir parlé ce matin, on a été plus vigilants sur l’organisation des soins des uns et des autres

ÌÌ Ce matin, j’avais proposé mon aide pour venir renforcer l’équipe l’après-midi ; sachant que je venais les 
rejoindre, avec l’accord des médecins et des patients, nous avons pu décaler certains soins dans l’après-
midi pour soulager l’équipe du matin

Animateur   Que pouvons-nous améliorer ?

Membre de l’équipe On pourrait améliorer l’information au patient sur l’organisation des soins lors de changements ; certains 
patients se sont inquiétés de ne pas avoir eu certains soins comme d’habitude au même moment

Animateur   Que ferions-nous différemment la prochaine fois, que retenons-nous ?

Membre de l’équipe Organiser l’information auprès du patient et de son entourage

Animateur Merci à vous tous pour votre participation

Boîte 3. Exemples d’animation debriefing
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Animateur ÌÌ Sommes-nous prêts pour commencer le debriefing de cette intervention ? Rappelez-vous, votre 
participation est importante

ÌÌ L’intervention s’est-elle déroulée comme prévu et en toute sécurité ? Qu’est-ce qui a bien fonctionné ? 
Sommes-nous satisfaits de notre communication ? Chacun a-t-il pu intervenir comme il le souhaitait ?

Membre de l’équipe Au moment critique de l’intervention, le patient a saigné, l’état hémodynamique s’est détérioré ; chacun 
s’est exprimé dans le calme et a pris en compte les besoins de chacun

Animateur Quelque chose aurait-il pu être fait pour encore plus sécuriser ou optimiser cette intervention ?

Membre de l’équipe Au moment critique où nous étions tous attentifs à la situation, la porte du bloc s’est ouverte avec des 
allées et venues et des discussions, c’était perturbant

Animateur   Que pouvons-nous améliorer ? Quelles leçons on retient ? Que ferions-nous différemment la 
prochaine fois ?

Membre de l’équipe C’était une intervention complexe, à risque, qui a duré longtemps ; dans ce cas-là, au briefing, peut-être 
faudrait-il associer la chef de bloc afin que tout le monde soit vigilant et limite les interruptions

Animateur OK, merci à vous tous pour votre participation ; je note la proposition comme action future

Exemple debriefing

  Scénario 2 - Post-intervention au bloc opératoire 
(intervention complexe qui s’est bien passée)

  Cible - bloc opératoire

Boîte 3. Exemples d’animation debriefing
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Exemple 
fiche de traçabilité

Boîte 4. Exemple fiche de traçabilité

Date : 

Début : 	 Fin :

 Quel était le sujet de sécurité du jour ? 

 Questions soulevées

 Actions décidées

Briefing

Début : 	 Fin :

Posez les questions suivantes et notez les réponses :

	Combien de personnes ont rencontré des problèmes sur le sujet abordé ce matin ?

 	discuter de la question

	Qu'est-ce qui a bien marché ?

	Combien de personnes ont intercepté 
une erreur sur le sujet ?

	Que pouvons-nous améliorer ?

Liste non exhaustive de questions (fournies à titre d’illustration)

Debriefing
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Boîte 5. Questionnaire briefing

Enquête de satisfaction des membres 
d'une équipe réalisant un briefing

Cette enquête est une des méthodes pour évaluer les changements induits par la mise en place de séances de 
briefing. Elle permet de suivre le niveau de satisfaction individuel des professionnels qui participent au projet.

	Le questionnaire de satisfaction a pour objectifs :
�� d’évaluer la perception individuelle des membres de l’équipe sur l’intérêt et les bénéfices de cette méthode ;
�� d’assurer le suivi et réajuster si nécessaire le déploiement de celle-ci.

  Population cible
Le questionnaire est destiné à chaque membre de l’équipe qui participe à ces réunions d’échange

  Population exclue
Le questionnaire n'est pas destiné au patient même s'il est partenaire du projet

  Périodicité
ÌÌ La 1re enquête de satisfaction doit être réalisée après le déroulement de plusieurs séances de briefing

ÌÌ Les enquêtes suivantes sont planifiées au minimum 1 fois par an

  Modalités de mise en œuvre
ÌÌ Principes de base : le questionnaire est confidentiel, anonyme et remis obligatoirement à tous les membres de l‘équipe  

ÌÌ Le taux de participation pourra constituer un indicateur pour l’analyse des résultats

ÌÌ Les modalités de distribution du questionnaire sont laissées à l’appréciation de l’organisateur de cette enquête. 
Le retour est organisé de façon à garantir la confidentialité (urne, sous enveloppe…). Les modalités sont communiquées 
et précisent le calendrier de diffusion, de recueil, d’exploitation et de rendu des résultats

  Exploitation
La restitution à l’équipe est une opportunité de discussion et d’analyse collective sur la dynamique de l’équipe et sur 
les ajustements potentiels
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Boîte 5. Questionnaire briefing

Questionnaire briefing 
individuel et anomyme

 Consigne de remplissage : entourez la réponse qui vous semble la plus appropriée (1 seul choix)

Votre niveau de satisfaction
Depuis la mise en place de séances de brief ing, diriez-vous que :

(positionnez-vous en cochant une seule case)

 C'est une méthode qui contribue à la sécurité de la prise en charge des patients ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Ces séances vous ont rendu plus vigilant sur les questions de sécurité ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Le fonctionnement de l'équipe est amélioré ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Votre travail quotidien est facilité ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 La durée de la séance est compatible avec l'activité quotidienne ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Remarques complémentaires 

Merci pour votre contribution

ÌÌ Votre participation à cette enquête va permettre de suivre le niveau de satisfaction individuel des professionnels qui participent 
à ces temps d’échange.

Fonction : 					     	         Service : 

	Le questionnaire de satisfaction a pour objectifs :
�� d’évaluer la perception individuelle des membres de l’équipe sur l’intérêt et les bénéfices de cette méthode ;
�� d’assurer le suivi et réajuster si nécessaire le déploiement de celle-ci.
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Boîte 6. Questionnaire debriefing

Enquête de satisfaction des membres 
d'une équipe réalisant un debriefing

Cette enquête est une des méthodes pour évaluer les changements induits par la mise en place de séances de 
debriefing. Elle permet de suivre le niveau de satisfaction individuel des professionnels qui participent au projet.

	Le questionnaire de satisfaction a pour objectifs :
�� d’évaluer la perception individuelle des membres de l’équipe sur l’intérêt et les bénéfices de cette méthode ;
�� d’assurer le suivi et réajuster si nécessaire le déploiement de celle-ci.

  Population cible
Le questionnaire est destiné à chaque membre de l’équipe qui participe à ces réunions d’échange

  Population exclue
Le questionnaire n'est pas destiné au patient même s'il est partenaire du projet

  Périodicité
ÌÌ La 1re enquête de satisfaction doit être réalisée après le déroulement de plusieurs séances de debriefing

ÌÌ Les enquêtes suivantes sont planifiées au minimum 1 fois par an

  Modalités de mise en œuvre
ÌÌ Principes de base : le questionnaire est confidentiel, anonyme et remis obligatoirement à tous les membres de l‘équipe  

ÌÌ Le taux de participation pourra constituer un indicateur pour l’analyse des résultats

ÌÌ Les modalités de distribution du questionnaire sont laissées à l’appréciation de l’organisateur de cette enquête. 
Le retour est organisé de façon à garantir la confidentialité (urne, sous enveloppe…). Les modalités sont communiquées 
et précisent le calendrier de diffusion, de recueil, d’exploitation et de rendu des résultats

  Exploitation
La restitution à l’équipe est une opportunité de discussion et d’analyse collective sur la dynamique de l’équipe et sur 
les ajustements potentiels
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Boîte 6. Questionnaire debriefing

Questionnaire debriefing 
individuel et anomyme

 Consigne de remplissage : entourez la réponse qui vous semble la plus appropriée (1 seul choix)

Votre niveau de satisfaction
Depuis la mise en place de séances de debriefing, diriez-vous que :

(positionnez-vous en cochant une seule case)

 C'est une méthode qui contribue à la sécurité de la prise en charge des patients ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Ces séances vous ont rendu plus vigilant lorsque la situation se présente à nouveau ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Le fonctionnement de l'équipe est amélioré ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Vous améliorez vos connaissances (en termes de savoir, savoir-faire et savoir-être) ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 La durée de la séance est compatible avec l'activité quotidienne ?

Tout à fait d'accord    Plutôt d'accord   Plutôt pas d'accord   Pas du tout d'accord   Ne se prononce pas  

 Remarques complémentaires 

Merci pour votre contribution

ÌÌ Votre participation à cette enquête va permettre de suivre le niveau de satisfaction individuel des professionnels qui participent 
à ces temps d’échange.

Fonction : 					     	         Service : 

	Le questionnaire de satisfaction a pour objectifs :
�� d’évaluer la perception individuelle des membres de l’équipe sur l’intérêt et les bénéfices de cette méthode ;
�� d’assurer le suivi et réajuster si nécessaire le déploiement de celle-ci.
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Partie 2. Annexes

Foire aux questions-réponses

Question-réponse 1
Qui est concerné par 
les séances de briefing
et de debriefing ?

ÌÌ Tous les secteurs d’activité sont concernés ; la fréquence doit être adaptée au fonctionnement.
ÌÌ Tous les membres d’une équipe qui travaillent ensemble sont parties prenantes  ; la réunion doit 

permettre de réunir toutes les catégories professionnelles.

Question-réponse 3
Quelle est la différence 
entre transmission, 
staff et réunion 
d'équipe ?

ÌÌ Le briefing n’a rien à voir avec une réunion classique ; le debriefing n’a rien à voir avec une revue de 
morbidité et de mortalité (RMM) ou autre séance permettant de conduire  une analyse approfondie.

ÌÌ Le briefing de début de journée permet dans un temps extrêmement court de lancer et d’organiser 
la journée de travail, de transmettre des informations nécessaires à l’organisation et à la sécurité 
du patient.

  Lors de staff, bien que des aspects organisationnels puissent être abordés, l’objectif est de discuter 
de la prise en charge clinique de chaque cas de patient pour mieux définir en équipe le projet de soins. 

Selon votre contexte, vous pourriez profiter de ce staff, pour intégrer un briefing de 
5 minutes en début de celui-ci.

  Le temps de transmission quand il existe est souvent réalisé d’un groupe de professionnels à un 
autre groupe de professionnels ; il s’agit la plupart du temps de professionnels d’un même métier.

Les transmissions sont en place, profitez de ce moment pour réaliser un briefing qui apportera 
aux professionnels une vision élargie des situations à risque, au-delà de leurs propres patients.

ÌÌ La réunion d’équipe aborde les questions relatives aux personnels, au fonctionnement du service, 
aux procédures, à la formation, aux patients, de façon approfondie ; les briefings et/ou debriefings 
peuvent d’ailleurs venir enrichir les sujets à aborder.

Question-réponse 2
S'agit-il d'une procédure 
de plus ?

Communiquer est un acte de soins à part entière  ; c’est une pratique de sécurité qui doit faire partie 
intégrante du quotidien.
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Partie 2. Annexes Foire aux questions-réponses

Question-réponse 5
Comment trouver 
le temps ?

  Les 10 minutes annoncées sont un temps maximal qui varie de 5 à 10 minutes. C’est un temps court mais efficace. 
Il est donc « capital » de s’engager sur le respect de ce timing : respect de l’horaire de début et de fin. Bien sûr, le 
moment prévu doit satisfaire le plus grand nombre des professionnels. 

Les équipes démarrent autour d’un café en salle de repos, profitez de ce temps informel pour partager les 
informations.

Question-réponse 6
La taille de 
l’équipe est-elle 
un frein à la mise 
en œuvre ?

ÌÌ L’organisation doit tenir compte de la taille de l’équipe ; il y a un seuil raisonnable au-delà duquel les échanges 
sont difficiles :

�� par exemple, sur des secteurs étendus (un service d’urgences multispécialités, un grand bloc 
opératoire). Dans ces situations, cela supposerait de prendre en compte la sectorisation par spécialité  ; 
plusieurs briefings vont donc coexister et être animés par différentes personnes.

Question-réponse 7
Quel support 
utiliser ?

ÌÌ Différents supports sont disponibles dans la littérature. 
ÌÌ Votre support doit avant tout répondre à vos objectifs et besoins. Regardez les modèles existants et adaptez-les.
ÌÌ Diffusez les supports à votre équipe pour les impliquer dans la réflexion.

Question-réponse 8
Comment les informations 
échangées lors de ce temps 
de réunion court bénéfi-
cient-elles aux équipes ?

ÌÌ Les informations partagées au cours du briefing permettent aux équipes de construire une vision 
partagée de la journée de travail, d’améliorer la coordination et de développer leur capacité d’alerte. 

ÌÌ Les informations partagées au cours du debriefing permettent d’apprendre et de réajuster sa pratique 
si nécessaire.

Question-réponse 4
Quel est le lien 
avec la check-list  
opératoire ?

ÌÌ Le déploiement de la check-list opératoire comporte plusieurs phases :
�� l’étape du « Time Out » point 8 : partage des informations essentielles oralement, correspond au temps d’un 
briefing ; moment auquel les modalités de communication et d’alerte pourraient être ajoutées ;

�� concernant la pause avant la sortie de salle d’opération, point 10 : on pourrait compléter par un debriefing plus 
complet qui reprendrait les questions proposées dans la f iche ;

�� En dehors de ce temps check-list, le chef de bloc (ou autre professionnel) pourrait très bien :
 souhaiter organiser un briefing de début de journée, ou préalablement à une nouvelle procédure 
   (ex. nouvelle technologie), 
 et/ou réaliser un debriefing en fin de journée.
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