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Liste des abréviations  

 

AMU : Aide médicale urgente 

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation  

SMUH : Service mobile d’urgence héliporté 

PIT : Paramedical intervention team  

SISU : Spécialisation en soins intensifs et soins d’urgences 

SMU : Spécialiste en médecine d’urgence 

BIRSG : Bachelier Infirmier Responsable en Soins Généraux 

DCR : Débriefing clinique routinier 

TALK : Target , Analysis, Learning points , Keys actions 

DISCOVER-PHASE : Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-Delta in 

Healthcare After Shifts 

REFLEX-PEMS : Reflective Learning & Experience Sharing in Prehospital Emergency Medical 

Services) 

DOLL : Debriefing and Organizational Lessons Learned 

IPF : Institut Provinciale de Formation  

OP/P : Ordres permanents et procédures fédéraux  

 

  



  

Résumé 

Contexte et objectif : Le débriefing clinique routinier (DCR) est utilisé en milieu hospitalier 

pour favoriser la réflexion collective, l’amélioration des pratiques et l’apprentissage 

organisationnel, mais reste peu étudié en contexte préhospitalier. Cette étude visait à 

évaluer la faisabilité et l’utilité perçue d’un programme de DCR adapté aux secouristes-

ambulanciers de la Zone de secours Luxembourg. 

Méthode : Une étude mixte à design séquentiel exploratoire a été menée auprès de 

secouristes-ambulanciers professionnels et volontaires de quatre postes de secours. Le 

modèle DISCOVER-PHASE a été adapté au contexte préhospitalier pour développer l’outil 

REFLEX-PEMS. Les débriefings ont été réalisés durant deux mois. Les données recueillies ont 

été analysées à l’aide du Debriefing and Organizational Lessons Learned (DOLL), tandis que 

les facteurs influençant l’implantation ont été étudiés selon le Consolidated Framework for 

Implementation Research (CFIR). Un questionnaire post-implémentation a évalué la 

perception des participants. 

Résultats : Quarante-huit DCR ont été réalisés sur 162 opportunités (29,6 %), dont 38 ont 

produit un rapport REFLEX-PEMS exploitable. L’analyse a identifié 59 items DOLL, 

principalement liés à l’environnement de travail et à l’organisation interne. Tous ont pu être 

classés dans les dimensions existantes du DOLL. L’analyse CFIR a identifié 34 facteurs 

d’implantation : 16 facilitateurs et 18 freins. Trente-cinq questionnaires ont été recueillis. Les 

scores moyens de faisabilité et d’utilité étaient respectivement de 3,85/5 et 3,91/5, et 94 % 

des répondants recommandaient la poursuite du programme.  

Conclusion : Le DCR apparaît réalisable et favorablement perçu en contexte préhospitalier, 

mais son implantation dépend fortement des conditions organisationnelles. Le soutien 

institutionnel, le leadership local, la disponibilité de facilitateurs formés et une boucle de 

rétroaction visible apparaissent importants pour sa pérennisation. Ces résultats 

exploratoires apportent également un premier argument en faveur de la transférabilité du 

DOLL au secteur préhospitalier. 

Mots-clés : débriefing clinique routinier ; secouristes-ambulanciers ; préhospitalier ; 

implémentation ; apprentissage organisationnel ; CFIR ; DOLL. 



  

Abstract 

Background and objective: Routine clinical debriefing (RCD) is used in hospital settings to 

promote collective reflection, practice improvement and organizational learning, but 

remains poorly studied in prehospital care. This study aimed to assess the feasibility and 

perceived usefulness of an RCD programme adapted for emergency medical technicians 

within the Luxembourg Emergency Zone in Belgium. 

Methods: A mixed-methods study with an exploratory sequential design was conducted 

among professional and volunteer emergency medical technicians from four emergency 

stations. The DISCOVER-PHASE model was adapted to the prehospital setting to develop the 

REFLEX-PEMS tool. Debriefings were conducted over a two-month period. Data collected 

during debriefings were analysed using the Debriefing and Organizational Lessons Learned 

(DOLL) framework, while implementation factors were examined using the Consolidated 

Framework for Implementation Research (CFIR). A post-implementation questionnaire 

assessed participants’ perceptions. 

Results: Forty-eight RCDs were conducted out of 162 opportunities (29.6%), with 38 

producing usable REFLEX-PEMS reports. The analysis identified 59 DOLL items, mainly 

related to the work environment and internal organization. All items could be classified 

within the existing DOLL dimensions. The CFIR analysis identified 34 implementation factors: 

16 facilitators and 18 barriers. Thirty-five post-implementation questionnaires were 

collected. Mean feasibility and usefulness scores were 3.85/5 and 3.91/5, respectively, and 

94% of respondents recommended continuing the programme. 

Conclusion: RCD appears feasible and positively perceived in the prehospital setting, 

although its implementation strongly depends on organizational conditions. Institutional 

support, local leadership, trained facilitators and a visible feedback loop appear important 

for sustainability. These exploratory findings also provide preliminary support for the 

transferability of the DOLL framework to prehospital care. 

Keywords: routine clinical debriefing; emergency medical technicians; prehospital care; 

implementation; organizational learning; CFIR; DOLL. 
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Préambule 

L'urgence. 

L'urgence est un environnement où les décisions se prennent en quelques secondes et où 

chaque intervention est unique. Après près de dix-huit années d'expérience comme 

secouriste-ambulancier, sapeur-pompier puis infirmier spécialisé en soins intensifs et aide 

médicale urgente, une conviction s'est progressivement imposée : comprendre ce qui se 

passe aujourd'hui pour mieux faire demain. Chaque intervention, qu'elle se déroule comme 

prévu ou qu'elle mette une équipe en difficulté, représente une opportunité d'apprentissage 

et d'amélioration. 

Pourtant, en milieu préhospitalier, ces retours d'expérience restent le plus souvent 

informels, sans cadre structuré permettant un apprentissage collectif durable. À l'inverse, le 

débriefing clinique routinier est aujourd'hui reconnu en milieu hospitalier comme un levier 

d'amélioration des pratiques, de la qualité et de la sécurité des soins. À notre connaissance, 

aucune étude sur ce sujet spécifiquement adapté aux secouristes-ambulanciers belges 

n'avait encore été étudiée.  

Ce mémoire est né du constat que, contrairement au milieu hospitalier où le débriefing 

clinique s’est davantage développé, les secouristes-ambulanciers disposent de peu 

d’occasions structurées pour apprendre de leur pratique quotidienne et contribuer à 

l’amélioration de leur organisation. 

Dans cette perspective, l’infirmier en pratique avancée (IPA) pourrait occuper une place de 

référent scientifique, en favorisant l’actualisation des pratiques au regard des 

recommandations et de la littérature. Par son leadership, il pourrait également soutenir ce 

type de projet et assurer un rôle de relais entre les acteurs de terrain et les différents 

niveaux organisationnels.  
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1 Introduction  

1.1 Le contexte préhospitalier belge 
 

L’aide médicale urgente (AMU) assure la prise en charge des urgences, de l’appel au 

transport vers un hôpital adapté (1,2). Régulée par les centres 112, elle coordonne et engage 

les moyens nécessaires : ambulance, PIT, SMUR ou SMUH (2–4). Souvent premiers 

intervenants, les secouristes-ambulanciers évoluent dans un contexte marqué par l’urgence, 

la mobilité et la dispersion des équipes, avec peu d’occasions d’accéder à des ressources 

scientifiques ou à des personnes de référence pour répondre aux interrogations issues de 

leur pratique et actualiser leurs connaissances. Ces particularités distinguent le contexte 

préhospitalier du milieu hospitalier, où le débriefing clinique a principalement été étudié. 

1.2 Le débriefing 

Le débriefing trouve son origine dans le domaine militaire, où il permettait d'analyser les 

missions afin d'en tirer des enseignements pour les actions futures (5). Il s'est ensuite 

développé en psychologie comme outil de soutien après des événements potentiellement 

traumatiques, puis en simulation en santé pour favoriser l'apprentissage expérientiel et la 

réflexion critique (5,6). 

Inspiré également du Crew Resource Management issu de l'aviation, il s'est progressivement 

diffusé dans les soins comme outil de réflexion sur les pratiques et d'amélioration de la 

qualité et de la sécurité (5). Les travaux de Mullan et de ses collaborateurs ont notamment 

contribué à son utilisation après des événements cliniques réels. Le débriefing clinique peut 

ainsi être défini comme une discussion structurée à partir d'une expérience clinique vécue 

visant l'apprentissage, l'amélioration des pratiques et le développement des organisations 

de soins (7,8). 

Le débriefing peut poursuivre plusieurs objectifs complémentaires. Citons en premier 

l'apprentissage, en favorisant la réflexion, l'acquisition de connaissances et l'amélioration du 

travail en équipe (5). Ensuite, le soutien émotionnel, notamment par l'identification des 

professionnels nécessitant un accompagnement spécifique, assuré entre autres dans les 

services de secours belges par les équipes FiST-API (9) (Annexe 1). Pour terminer, 
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l'apprentissage organisationnel, au cœur de ce travail, qui utilise l'expérience des 

professionnels pour améliorer les pratiques, les processus, la qualité et la sécurité des soins  

(7,10). La taxonomie des débriefings selon leurs objectifs et modalités est présentée en 

Annexe 2. 

1.3 Le débriefing clinique routinier 

Le débriefing clinique routinier (DCR) se distingue des débriefings réalisés après un 

événement critique ou une séance de simulation. Intégré à la pratique quotidienne, il crée 

des espaces réguliers de réflexion collective sur les situations rencontrées au cours de 

l'activité clinique (5,7,10,11). Les participants y analysent les difficultés rencontrées comme 

les situations ayant bien fonctionnées afin d'en tirer des enseignements pour les pratiques 

futures  (10–13). 

Cette approche s'inscrit dans les principes du Safety-II, qui encouragent les organisations à 

apprendre à la fois de leurs échecs et de leurs réussites afin de mieux comprendre les 

mécanismes contribuant à leur performance quotidienne (14,15). Contrairement au 

débriefing pédagogique centré principalement sur les apprentissages, le DCR vise 

l'amélioration des pratiques collectives et des systèmes de soins. Il repose notamment sur un 

climat de sécurité psychologique, des facilitateurs formés et un soutien institutionnel 

permettant de donner suite aux actions d'amélioration identifiées (10,11,13). Les études 

rapportent également des bénéfices en matière de communication, de compétences non 

techniques, d'identification des menaces pour la sécurité et de détection des 

dysfonctionnements organisationnels (8,10,11). 

Le modèle DISCOVER-PHASE (Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-

Delta in Healthcare After Shifts End) a été développé pour structurer les débriefings de fin de 

poste dans les services d'urgence hospitaliers durant la pandémie de COVID-19 (11). Adapté 

du DISCERN tool© et intégrant notamment les principes du débriefing avec bon jugement, il 

a ensuite été décliné pour une utilisation hors contexte COVID. Son implantation au CHU de 

Liège a montré la faisabilité de débriefings routiniers courts, d'une durée médiane d'environ 

dix minutes, permettant d'identifier des opportunités d'amélioration, de soutenir 
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l'adaptation des équipes et de renforcer les retours d'information entre professionnels et 

responsables organisationnels (10–13). 

Afin de structurer l'exploitation de ces informations, le Debriefing and Organizational 

Lessons Learned (DOLL) a été développé (16). Il permet de classer les éléments issus des 

débriefings selon différentes dimensions organisationnelles. Associé à un processus 

d'analyse et de suivi, le DCR peut ainsi devenir un levier d'apprentissage organisationnel 

permettant d'identifier des problématiques récurrentes, de prioriser les actions 

d'amélioration et de soutenir la qualité et la sécurité des soins (16). 

Malgré cet intérêt croissant, les connaissances disponibles proviennent essentiellement du 

milieu hospitalier, notamment des services d'urgence, des soins intensifs et de réanimation 

(7,10–13,17). Le secteur préhospitalier reste peu étudié. Parmi les rares travaux disponibles, 

une étude espagnole portant sur le TALK® auprès de 1 521 professionnels préhospitaliers 

durant la pandémie de COVID-19 a montré l'intérêt d'un espace structuré pour l'expression 

des émotions, l'identification des besoins de soutien et le partage de pistes d'amélioration 

organisationnelle. Toutefois, ces débriefings poursuivaient principalement des objectifs 

psychosociaux et différaient du DCR centré sur l'apprentissage organisationnel et 

l'amélioration continue des pratiques (18). 

Ainsi, la faisabilité du DCR auprès des secouristes-ambulanciers, la transférabilité du 

DISCOVER-PHASE au milieu préhospitalier, l'applicabilité du DOLL dans ce contexte et les 

facteurs facilitant ou freinant l'implantation de tels programmes restent peu documentée. 

1.4 Problématique et question de recherche 

Les connaissances actuelles suggèrent que le DCR constitue un outil prometteur pour 

favoriser l'apprentissage collectif, améliorer la qualité des soins et soutenir l'apprentissage 

organisationnel (10,11,19). Toutefois, ces données proviennent presque exclusivement du 

milieu hospitalier. La dispersion géographique des équipes, la coexistence de personnels 

professionnels et volontaires et les contraintes opérationnelles propres au secteur 

préhospitalier interrogent donc sa faisabilité et son utilité dans ce contexte. Il apparaît ainsi 

nécessaire d'étudier l'implantation d'un programme adapté aux secouristes-ambulanciers. 



5 
  

Dès lors, la question de recherche est la suivante : « Quelles sont la faisabilité et l'utilité 

perçues de l'implémentation de débriefings cliniques routiniers à destination des 

secouristes-ambulanciers dans une zone de secours ? » 

Cette question de recherche poursuit plusieurs objectifs spécifiques :  

 Identifier les facteurs facilitant ou freinant l'implémentation de ce programme à 

l'aide du cadre conceptuel du CFIR. 

 Identifier et catégoriser les éléments « Plus » et « Delta » issus des débriefings à 

l'aide de la grille DOLL afin d'évaluer son adéquation au contexte préhospitalier. 

 Évaluer, à l'issue de l'implémentation, la perception des secouristes-ambulanciers 

concernant la faisabilité, la pertinence et l'utilité du débriefing clinique routinier. 

2 Matériel et méthodes 

2.1 Paradigme et design de l’étude 
 

Cette étude s'inscrit dans un paradigme pragmatique (20), considérant que la recherche doit 

mobiliser les approches les plus pertinentes pour répondre à une question de recherche 

donnée. Une approche mixte a été retenue afin d'étudier simultanément les dimensions 

opérationnelles, organisationnelles et perceptuelles de l'implantation d'un programme de 

débriefing clinique routinier (DCR) en milieu préhospitalier. 

Un design séquentiel exploratoire a été retenu pour ce projet de recherche (21,22). Celui-ci 

comprenait : 

 une phase de développement et d'implantation du dispositif ; 

 une phase qualitative de recueil et d'analyse des données issues des débriefings ; 

 une phase quantitative d'évaluation de la perception des participants à l'issue de 

l'implantation 

2.2 Contexte de l’étude 

2.2.1 Terrain d'étude 

 

L'étude a été réalisée au sein de la Zone de secours Luxembourg (ZSLux), la plus vaste zone 

de secours de Belgique, organisée en trois groupements, six secteurs et dix-sept postes 
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répartis sur quarante-trois communes (Annexe 3). Elle repose sur une ligne hiérarchique 

unique, des procédures standardisées, des outils informatiques partagés et une politique de 

formation harmonisée. 

En 2024, le rapport d’activité présentait que plus de 22 000 interventions d'aide médicale 

urgente  ont été réalisées. Son activité, son étendue géographique, la coexistence d'effectifs 

professionnels et volontaires et son intérêt pour l'amélioration continue en faisaient un 

terrain pertinent pour étudier la faisabilité du DCR. 

2.2.2 Population étudiée 

 

Toujours selon le rapport d'activité 2024 de la Zone de secours Luxembourg, l'effectif total 

était de 726 agents, répartis entre 270 agents professionnels (256 hommes et 14 femmes), 

427 volontaires (343 hommes et 84 femmes) et 29 membres du personnel administratif (8 

hommes et 21 femmes). 

La population étudiée était constituée des secouristes-ambulanciers professionnels et 

volontaires affectés dans quatre postes sélectionnés pour l'étude :  

 Arlon ; 

 Marche-en-Famenne ; 

 Houffalize ; 

 Vielsalm. 

Ces postes ont été sélectionnés selon une stratégie d'échantillonnage raisonné en 

concertation avec le commandant de zone, les promoteurs et le chercheur principal. Cette 

sélection visait à représenter la diversité organisationnelle observée au sein de la zone. Arlon 

et Marche-en-Famenne reposaient principalement sur une activité professionnelle 

permanente tandis que Houffalize et Vielsalm fonctionnaient majoritairement grâce au 

volontariat.  

Ainsi, pour être intégrés dans l’étude, les participants : 

 exerçaient comme secouristes-ambulanciers professionnels ou volontaires au sein de 

la Zone de secours Luxembourg (pompier et non pompier) ;  

 étaient affectés à l’un des postes concernés par l’implémentation : Arlon, Marche-en-

Famenne, Houffalize ou Vielsalm ;  

 étaient en activité pendant la période d’implémentation du dispositif ;  
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 pour le questionnaire post-implémentation, avaient pris part à au moins un 

débriefing clinique routinier organisé dans le cadre du projet ;  

 avaient accepté de participer à l’évaluation post-implémentation et avaient complété 

volontairement le questionnaire anonyme. 

Les critères d’exclusion ont été appliqués : 

 Pour la formation de facilitateurs : être issu du  cadre moyen et supérieur. 

 Exercer une fonction purement administrative. En effet, les membres du personnel 

administratif ne prodiguent pas de soins. 

Au total, la population source comprenait 181 secouristes-ambulanciers. La Figure 1 

présente la répartition des effectifs ainsi que le nombre de participants inclus dans l'analyse 

quantitative. 

 

                         

Figure 1. Diagramme de sélection de la population étudiée 
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2.3 Intervention étudiée : adaptation du DISCOVER-PHASE au contexte 
préhospitalier 

2.3.1 Le modèle DISCOVER-PHASE 

 

L'intervention étudiée reposait sur une adaptation du modèle DISCOVER-PHASE développé 

pour la réalisation de débriefings cliniques de fin de poste dans les services d'urgence 

hospitaliers (11).  

 

Le DISCOVER-PHASE est structuré en trois parties : 

 les informations contextuelles et cliniques ;  

 un guide d'animation du débriefing, en quatre étapes, destiné à accompagner le 

facilitateur tout au long du débriefing : introduction, réactions, discussion et clôture ; 

 un espace destiné au recueil confidentiel des éléments « Plus » et « Delta » identifiés 

au cours des échanges. 

Les séances sont volontairement courtes, d'une durée d'environ dix minutes, et peuvent être 

réalisées en présentiel ou à distance lorsque les contraintes organisationnelles l'imposent. La 

version complète du DISCOVER-PHASE est présentée en Annexe 4. 

2.3.2 Développement du REFLEX-PEMS 

 

En accord avec les auteurs, le DISCOVER-PHASE a servi de base au développement d'un 

modèle adapté aux secouristes-ambulanciers. Le processus comprenait quatre phases : (1) 

exploration auprès de deux experts du débriefing clinique ; (2) développement d'une version 

préliminaire ; (3) validation de contenu par consensus ; et (4) pré-test lors de cinq DCR 

auprès de la population cible. 

Intitulée REFLEX-PEMS (Reflective Learning & Experience Sharing in Prehospital Emergency 

Medical Services), la version finale du modèle de débriefing a ensuite été utilisée durant 

l'étude. Le Tableau 1 représente les différentes adaptations apportées à la DISCOVER-PHASE 

pour obtenir la REFLEX-PEMS (Annexe 5). 

 

 



9 
  

 

Tableau 1 présente la synthèse des adaptations apportées. 

Élément DISCOVER-PHASE (11) REFLEX-PEMS Justification de 
l'adaptation 

Contexte 
d'utilisation 

Services d'urgence 
hospitaliers durant la 
pandémie de COVID-19 

Aide médicale urgente 
préhospitalière 
(secouristes-
ambulanciers) 

Adaptation au contexte 
opérationnel 
extrahospitalier. 

Informations 
générales 

Date, shift, unité, nombre de 
patients COVID, 
interventions réalisées, 
membres présents 

Date, heure de début/fin, 
poste, nombre de 
participants, composition 
de l'équipe (SA, 
pompiers, autres), 
facilitateur 

Informations adaptées au 
contexte (suppression des 
actions médico-
infirmières) 

Contexte clinique Réactions et contexte Contexte particulier (si 
nécessaire) 

Simplification afin de ne 
conserver que les 
éléments utiles au 
contexte préhospitalier. 

Structure du 
débriefing 

PLUS – DELTA – Innovation 
ideas 

PLUS – DELTA complétés 
par quatre questions 
réflexives et un suivi 

Passage d'un recueil 
descriptif à une démarche 
guidée d'analyse réflexive. 

Guidage du 
facilitateur 

Exemples de formulations 
principalement dans le guide 

Questions directement 
intégrées à la fiche (« De 
quoi voulez-vous parler ? 
», « Pourquoi ? », « Que 
pouvons-nous apprendre 
? », « Quels suivis ? ») 

Faciliter l'animation par 
des facilitateurs novices. 

Recherche de 
solutions 

Innovation ideas « Quelles sont vos 
solutions ? » puis « Quels 
suivis méritent ce point 
d'analyse ? » 

Accent mis sur les actions 
concrètes et 
l'amélioration continue. 

Sécurité 
psychologique 

Présente dans le script 
d'introduction 

Renforcée : participation 
volontaire, absence de 
jugement, droit au 
silence, respect, curiosité 
professionnelle 

Adaptation pour favoriser 
la liberté d'expression 
entre pairs. 

Freins à 
l'implémentation 

Non documentés Liste de freins potentiels 
à cocher (temps, fatigue, 
sécurité psychologique, 
contraintes logistiques, 
etc.) 

Permettre l'analyse de 
l'implémentation selon le 
CFIR. 
 

Suivi organisationnel Peu développé Rubrique spécifique 
consacrée au suivi des 
actions 

Faciliter la remontée des 
informations vers la 
hiérarchie et le suivi des 
actions correctrices. 

Notes du facilitateur Débriefing Notes Notes personnelles du 
débriefeur 

Place plus importante 
pour le recueil des 
observations utiles au 
chercheur et au suivi de 
l'implémentation.  
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2.4 Cadres conceptuels et outils d'analyse 

2.4.1 Utilisation de la grille DOLL 

 

L'analyse des données issues des débriefings reposait sur le Debriefing and Organizational 

Lessons Learned (DOLL), développé par Paquay et al. (16)  afin de structurer les informations 

issues des débriefings cliniques et de soutenir l'apprentissage organisationnel. Il permet de 

catégoriser les éléments positifs (PLUS) et les opportunités d'amélioration (DELTA) dans une 

perspective systémique. 

 

Le DOLL comprend sept dimensions : Patient, Individus, Organisation interne, Procédures, 

Environnement de travail, Autres unités hospitalières et Institution (16). Chaque item 

identifié lors des débriefings a été classé de manière déductive dans l'une de ces dimensions 

(Annexe 6). 

L'analyse visait à (1) décrire les thématiques abordées par les secouristes-ambulanciers et (2) 

évaluer la transférabilité du DOLL au contexte préhospitalier. L'émergence éventuelle de 

thèmes ne correspondant à aucune catégorie existante a également été recherchée afin 

d'identifier un éventuel besoin d'adaptation du modèle. 

 

Au-delà de sa fonction de classification, le DOLL s'inscrit dans une approche systémique de la 

sécurité des soins. Il permet d'analyser conjointement les événements indésirables (Safety-I) 

et les réussites organisationnelles (Safety-II) (14), soutenant ainsi une démarche 

d'apprentissage organisationnel et d'amélioration continue. 

 

Enfin, les catégories attribuées ont été quantifiées afin d'en décrire la fréquence et la 

répartition et d'obtenir une vue d'ensemble des thématiques abordées lors des débriefings. 

2.4.2 Utilisation du Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) 

 

L'analyse de l'implantation du programme reposait sur le Consolidated Framework for 

Implementation Research (CFIR) (23,24), qui permet d'identifier et d'analyser les 

déterminants influençant la mise en œuvre d'une innovation. Ceux-ci peuvent agir comme 

facilitateurs ou comme freins à son implantation (23). La version 2.0 du CFIR les organise en 
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cinq domaines : innovation, contexte externe, contexte interne, individus et processus 

d'implantation (23). Le modèle complet est présenté en Annexe 7. 

Tableau 2. Application des domaines du CFIR au débriefing clinique routinier 

Domaine CFIR Application au DCR 

Innovation Brièveté des séances, support structuré et adaptation aux contraintes 
locales favorisant l'adoption (7,12,13). 

Contexte externe Exigences de qualité et de sécurité, amélioration continue et 
développement des mécanismes de retour d'expérience et 
d'apprentissage organisationnel (7,10,13). 

Contexte interne Soutien hiérarchique, sécurité psychologique et boucle de rétroaction 
permettant de rendre visibles les actions issues des débriefings 
(13,25,26). 

Individus Adhésion, volonté de participer et perception de la valeur ajoutée du 
dispositif (11,13). 

Processus 
d'implantation 

Facilitateurs formés, communication, suivi des actions et présence de 
personnes ressources soutenant le projet  (10,11,13). 

 

2.5 Schéma du modèle d’analyse  

 

                

Figure 2 : Schéma d’analyse  
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Cette figure illustre l'articulation des outils utilisés dans le projet : le débriefing clinique 

routinier constitue l'intervention centrale, structurée par le DISCOVER-PHASE (REFLEX-PEMS) 

et analysée à l'aide de la grille DOLL. L'ensemble est intégré au cadre conceptuel CFIR afin 

d'évaluer les facteurs influençant l'implantation. 

2.6 Déroulement de l’étude 

2.6.1 Préparation du projet et information des acteurs 

Une réunion préliminaire a été organisée avec le commandant de la Zone de Secours 

Luxembourg afin de présenter le projet de recherche, d'en préciser les objectifs et les 

modalités de mise en œuvre. Cette rencontre avait pour but d'obtenir son accord de principe 

ainsi que d'identifier les éventuelles adaptations nécessaires au regard des spécificités 

organisationnelles de la zone, notamment de définir le rôle des gradés dans le projet, le 

choix des postes étudiés etc.  

À la suite de cette validation, le projet a été présenté à l'ensemble des membres du comité 

de direction (CoDir) afin d'informer les responsables des différents services concernés. Une 

communication a ensuite été réalisée auprès des responsables des postes sélectionnés, par 

courrier électronique et/ou lors de réunions en présentiel. Cette information a été 

complétée par l'affichage de supports de communication dans les postes participants afin de 

sensibiliser l'ensemble du personnel au projet visible à l’annexe 8.  

2.6.2 T1 Développement et adaptation de l'outil REFLEX-PEMS 

Le processus d'adaptation, validation et pré-test a été précédemment décrit. 

2.6.3 T2 Formation des facilitateurs et mise en œuvre des débriefings 

À l'issue de la phase d'information, des volontaires issus des postes participants ont été 

recrutés (n=17) comme facilitateurs des débriefings cliniques. 

Les membres du cadre moyen et supérieur n'ont pas été retenus comme facilitateurs, 

conformément aux recommandations préconisant un animateur sans autorité hiérarchique 

directe afin de favoriser la sécurité psychologique et la liberté d'expression (7,11,26,27). Ils 

pouvaient néanmoins participer aux débriefings, avec pour consigne de n'intervenir qu'en 
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cas de comportements inappropriés ou de dérive des échanges, sans influencer les 

discussions. 

Parmi les 17 facilitateurs sélectionnés, 11 ont pu être formés. Cette différence s'explique par 

la dispersion géographique des postes, les différents régimes de travail et les périodes de 

congés, compliquant l'organisation d'une formation commune. 

Les facilitateurs (n=11) ont bénéficié d'une formation de deux heures, élaborée et validée 

par les conseillers scientifiques puis dispensée par le chercheur principal. Elle portait sur les 

principes du DCR, l'utilisation du guide REFLEX-PEMS, les techniques d'animation et le 

développement d'un climat de sécurité psychologique. 

À l'issue de la formation, les facilitateurs ont réalisé les DCR dans leur poste en avril et mai 

2026 à l'aide du guide REFLEX-PEMS. Au moins deux débriefings par semaine et par équipe 

étaient demandés dans les postes étudiés.  

2.6.4 Le questionnaire post-implémentation  

À l'issue de la phase d'implémentation, une semaine après les deux mois de débriefings, une 

évaluation quantitative a été réalisée au moyen d'un questionnaire destiné aux secouristes-

ambulanciers ayant participé au programme de DCR. Le questionnaire a été distribué en 

main propre (version papier) par les facilitateurs de chaque poste ou transmis par courrier 

électronique par le chercheur principal aux participants les plus éloignés.   Ce questionnaire 

visait l’ensemble du personnel ayant participé à au moins un DCR, facilitateurs et 

participants,  et à recueillir leur perception du dispositif en évaluant sa faisabilité et son 

utilité perçue dans le contexte de l'aide médicale urgente préhospitalière. Il explorait 

également plusieurs dimensions complémentaires, telles que son influence sur la 

communication au sein de l'équipe, les possibilités d'apprentissage qu'il offrait et son intérêt 

pour la pratique professionnelle. Les réponses ont été recueillies de manière anonyme puis 

analysées à l'aide de statistiques descriptives à l’aide du logiciel R (via l’interface R 

Commander) et sur base des échelles de Likert (de 0 = moins favorable à 5 = le plus 

favorable) en fonction des items étudiés. 
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2.7 Collecte des données 

2.7.1 Données issues des débriefings cliniques routiniers 

La période d'implémentation s'est déroulée du 01 avril au 31 mai 2026.  

À l'issue de chaque débriefing clinique routinier, le facilitateur complétait une fiche REFLEX-

PEMS. Cette fiche permettait de documenter les informations contextuelles du débriefing, 

les points positifs identifiés (« Plus »), les axes d'amélioration (« Delta »), les solutions 

proposées par les participants ainsi que les éventuels besoins de suivi ou d'escalade 

organisationnelle. 

Les fiches étaient anonymisées dès leur rédaction par le facilitateur. Aucun nom de 

participant ni aucune information permettant l'identification directe d'un intervenant, d’un 

patient, d’un hôpital, etc. n'étaient consignés. 

Les facilitateurs transmettaient ensuite les fiches complétées au chercheur principal selon 

les modalités convenues lors de la formation (dépôt dans un dossier partagé sécurisé, ou en 

main propre). 

Le chercheur principal assurait un suivi régulier de la collecte des données tout au long de la 

période d'implantation. Chaque fiche reçue était vérifiée afin d'évaluer sa complétude avant 

son intégration dans la base de données de recherche. 

Les éléments consignés dans les fiches constituaient la source principale des données 

utilisées pour l'analyse des débriefings à l'aide de la grille DOLL. 

2.7.2 Collecte des données relatives à l'implantation (CFIR) 

Parallèlement à la collecte des données issues des débriefings, le chercheur principal a tenu 

un journal de bord tout au long de la phase d'implantation. 

Ce journal documentait notamment : 

 les échanges avec les facilitateurs ; 

 les rencontres avec les responsables de postes ; 

 les problèmes rencontrés lors de la mise en œuvre ; 
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 les adaptations effectuées en cours de projet ; 

 les réactions des participants ; 

 les événements susceptibles d'influencer la réalisation des débriefings. 

Chaque déterminant identifié a ensuite fait l'objet d'une analyse déductive selon le cadre 

CFIR. Les éléments observés ont été classés dans l'un des cinq domaines du modèle, puis 

associés aux construits et sous-construits correspondants lorsque cela était pertinent. 

 

Enfin, chaque déterminant a été coté sur une échelle allant de −2 (frein majeur) à +2 

(facilitateur majeur) afin d'estimer son influence sous forme de score sur la mise en œuvre 

du programme. Cette démarche a permis d'identifier de manière structurée les principaux 

leviers et obstacles rencontrés lors de l'implantation du DCR au sein de la Zone de secours 

Luxembourg  (Annexe 9). 

2.7.3 Transmission des informations et suivi organisationnel 

Au-delà de leur utilisation à des fins de recherche, les informations issues des débriefings 

faisaient l'objet d'un retour vers l'organisation lorsqu'elles mettaient en évidence un besoin 

d'amélioration susceptible d'être traité à un niveau local ou institutionnel. 

Les éléments relevant d'une problématique matérielle étaient transmis de manière 

anonymisée aux responsables concernés par le logiciel informatique interne à la ZSLux, 

« Jira ». Cette démarche visait à favoriser l'amélioration continue des pratiques tout en 

conservant le caractère confidentiel des échanges réalisés lors des débriefings. Les éléments 

d’une problématique organisationnelle ou procédurale étaient transmis via la boite mail 

interne à la ZSLux directement aux responsables concernés, le responsable de l’AMU étant le 

plus sollicité avec les chefs postes.  

Lorsque cela était possible, un retour était ensuite communiqué aux équipes concernant les 

actions entreprises à la suite des problématiques identifiées. 
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3 Analyses 

Les données issues des débriefings ont été analysées à l'aide de statistiques descriptives. Les 

items DOLL ont été présentés sous forme : 

 d'effectifs ; 

 de fréquences ; 

 de répartitions par dimensions et sous-dimensions. 

3.1 Contrôle et critère de qualité 

 Le contrôle de qualité de la base de données a été réalisé en collaboration avec l'équipe de 

recherche. Les tableaux de codage ont été partagés entre les chercheurs afin de vérifier la 

classification des dix premiers items selon les grilles DOLL et CFIR. Les codages réalisés 

individuellement ont ensuite été comparés et discutés jusqu'à l'obtention d'un consensus, 

garantissant ainsi la cohérence et la fiabilité de la classification. 

3.2 Les aspects réglementaires  

Le protocole de l’étude a reçu l’accord du Comité d’Éthique du Centre Hospitalier 

Universitaire de Liège le 31 Mars 2026 avec la référence 2026/187 (Annexe 12). Aucune 

objection éthique à la réalisation de cette étude n’a été relevée. La sécurité et la 

confidentialité des données collectées ont été conservées dans le cadre de l'étude. Pour 

cela, l'anonymisation des données a été effectuée permettant de supprimer toute 

information offrant la possibilité d'identifier les participants. Le stockage, sur un disque dur à 

accès sécurisé, devait permettre de conserver de manière sécurisée l’information produite et 

fournir un accès facile à cette ressource. L’accès anonyme a été limité à l’équipe de 

recherche, conformément aux principes de confidentialité et de protection des données à 

caractère personnel applicables dans le cadre de la recherche clinique. 
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4 Résultats 

4.1 Mise en œuvre du programme de débriefing clinique routinier 

Au cours de la période d'implémentation, 48 débriefings cliniques routiniers ont été réalisés 

sur les 162 débriefings potentiellement réalisables, soit un taux global de réalisation de 

25,8 %. La majorité des débriefings a été réalisée dans le poste d'Arlon (n = 37), tandis 

qu'aucun débriefing n'a été réalisé dans le poste de Marche-en-Famenne. Les postes de 

Houffalize et de Vielsalm ont respectivement réalisé 6 et 5  débriefings. 

Parmi les 48 débriefings réalisés, 38 ont donné lieu à un formulaire REFLEX-PEMS exploitable 

pour l'analyse, soit 79,2 % des débriefings effectués. La durée moyenne des débriefings 

variait entre 11,3 et 13,6 minutes selon les postes. Le nombre moyen de participants variait 

de 8,7 à 2 participants. Les indicateurs détaillés de mise en œuvre sont présentés dans le 

Tableau 3. 

Tableau 3. Synthèse des indicateurs de mise en œuvre des débriefings cliniques de routine par poste de 
secours  

Variables  Total  Arlon  Marche  Houffalize  Vielsalm  

Nombre de débriefings            

Possibles  186  126  24  12  24  

Effectués  48 (25,8%)  37 (29,3%)  0  6 (50,0%)  5 (20%)  

Non effectués  114 (61,2%)  89 (70,6%)    6 (50,0%)  19 (80%)  

Nombre de rapports REFLEX-
PEMS (% débriefings effectués)  

38 (79,2%)  27 (72,9%)    6 (100%)  5 (100%)  

            

DOLL Total  59  42 (71,1%)  0 12 (20,3%)  5 (8,4%)  

DOLL / débriefing  1,4  1,1  
  

  2  
  

1  

PLUS  16 (27,1%)  10 (26,3%)    4 (33,3%)   1 (20%)  

DELTA  43 (72,8%)  32 (54,2%)    8 (66,6%)  4 (80%)  

Traités  30 (54,5%)  23 (54,7%)    4 (33,3%)  0  

En cours de traitement  28 (47,4%)  19 (45,2%)    7 (58,3%)  5 (100%)  

Non traités  1 (1,7%)  0 (0%)    1 (8,3%)  0  

Temps (minutes)    11,3 ± 3,9     11,3 ± 0,8  13,6 ± 4,3  

Moyenne  participants / 
Débriefing 

  8,7  0  2  3,2  
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4.2  Résultats de l'analyse des débriefings à l'aide de la grille DOLL 
 

L'analyse des 38 rapports REFLEX-PEMS a permis d'identifier 59 items classifiables selon le 

DOLL (Tableau 3).  

Parmi ceux-ci : 

 16 (27,1 %) correspondaient à des points positifs (PLUS) ; 

 43 (72,9 %) correspondaient à des axes d'amélioration (DELTA). 

La majorité des items identifiés avait déjà fait l'objet d'un traitement (54,5 %) ou était en 

cours de traitement (47,4 %) au moment de l'analyse. Un seul item (1,7 %) demeurait sans 

suivi.  

 

4.2.1 Répartition selon les dimensions du DOLL 

 

Au sein du DOLL, les dimensions les plus fréquemment rencontrées étaient : 

 l'environnement de travail (31%); 

 l'organisation interne (30%) ; 

 les individus (20%). 

À elles seules, les dimensions « Environnement » et « Organisation interne » représentaient 

près de 60 % des items identifiés. Au sein de la dimension « Environnement », les 

problématiques concernaient principalement le matériel et les équipements (21%). Pour la 

dimension « Organisation interne », les thématiques les plus représentées concernaient les 

rôles et responsabilités ainsi que la communication entre intervenants (14% chacune). Les 

problématiques liées aux procédures (12%), aux autres unités (5%) ou à l'institution  (2%) 

étaient moins fréquemment rapportées. 

Aucun item n'a été classé dans la dimension « Patient ».  

Le détail de la répartition des items est présenté dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Répartition des items DOLL 

Dimensions Sous-dimensions % PLUS % DELTA TOTAL 

PATIENT Total 0% 0% 0% 

INDIVIDUS Total 15% 5% 20% 

 Comportement 7% 0% 7% 

 Formation et 

connaissances de 

l'environnement 

9% 5% 14% 

 État physique et 0% 0% 0% 
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psychologique 

ORGANISATION INTERNE 
(Zone de secours 

Luxembourg) 

Total 9% 21% 30% 

 Rôles, tâches et 

responsabilités 
4% 10% 14% 

 Communication 5% 9% 14% 

 Gestion des ressources 

humaines et 

matérielles 

0% 2% 2% 

PROCÉDURES Total 2% 10% 12% 

ENVIRONNEMENT Total 4% 27% 31% 

 Matériel et équipement 2% 20% 22% 

 Informatique 2% 5% 7% 

 Site et infrastructure 0% 2% 2% 

 Charge de travail 0% 0% 0% 

AUTRES UNITÉS Total 0% 5% 5% 

INSTITUTION Total 0% 2% 2% 

 Politique 

institutionnelle 
0% 2% 0% 

 Contraintes 

économiques et 

politiques 

0% 0% 0% 

 Réseau 0% 0% 0% 

TOUTES DIMENSIONS Total 30% 70% 100% 

 

4.3 Adéquation du modèle DOLL au contexte préhospitalier 

 

L'ensemble des items recueillis a pu être classé dans l'une des dimensions existantes du 

modèle DOLL. Aucune catégorie supplémentaire n'a été nécessaire pour analyser les 

données issues des débriefings réalisés auprès des secouristes-ambulanciers. 

Les dimensions « Individus », « Organisation interne », « Procédures », « Environnement »,  

« Autres unités » et « Institution » ont toutes été mobilisées au moins une fois. Seule la 

dimension « Patient » n'a pas été représentée. 

Afin d'apprécier la transférabilité du DOLL à l'environnement préhospitalier, les thèmes 

identifiés lors des débriefings ont été confrontés aux différentes dimensions proposées dans 

le modèle initial. Le Tableau 5 présente les différentes dimensions du cadre conceptuel dans 

notre étude. Il permet de visualiser dans quelle mesure les problématiques rapportées par 

les secouristes-ambulanciers ont pu être catégorisées à l'aide du modèle existant et 

d'identifier les éventuelles dimensions absentes ou insuffisantes. 
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Tableau 5. Couverture des dimensions du modèle DOLL dans le contexte préhospitalier 

Dimension DOLL Retrouvée 
dans 

l'étude 

Exemples observés Exemples de suivi ou d’amélioration 

Patient Non Aucun item identifié Sans objet 

Individus Oui Formation, 
compétences, 
comportements 
professionnels 

Création de simulations au sein du poste (Arlon) ; 
accueil et intégration de stagiaires à l’aide d’un plan 
défini.  

Organisation 
interne 

Oui Communication, 
coordination, 
répartition des rôles 

Communication en boucle fermée sur intervention ;  
nouvel écran d’affichage en caserne des éléments 
problématiques ainsi que leurs solutions apportées.  

Procédures Oui Protocoles, 
standardisation des 
pratiques 

Révision de l’algorithme de prise en charge. 
Simulation sur les OP/P ; demande d’adaptation du 
matériel/formation pour respecter les OP/P auprès 
du responsable AMU. 

Environnement 
de travail 

Oui Matériel, 
équipements, 
logistique 
opérationnelle 

Adaptation du matériel dans l’ambulance (Ex : pince 
de Magill plus facile d’accès) ; révision des radios 
ASTRID ; révision des poignées du brancard ;  

Autres unités / 
partenaires 

Oui Relations avec les 
services hospitaliers 
et partenaires 
externes 

Discussion avec le SPF santé publique concernant la 
mise en place d’un module d’information du DCR 
dans la formation de base du secouriste-ambulancier 
au sein de l’IPF ; prévision d’un symposium 
interdisciplinaire ; transmission de thèmes à aborder 
à l’IPF ; discussion de la mise en place systématique 
du débriefing d’intervention avec les autres 
intervenants  

Institution Oui Organisation 
générale, 
ressources, décisions 
structurelles 

Obtenir un retour des éléments problématique plus 
rapide, via le responsable concerné. 

 

À l'exception de la dimension Patient, l'ensemble des dimensions principales du modèle 

DOLL a ainsi pu être mobilisé pour catégoriser les informations recueillies. Aucun thème 

nouveau n'a émergé nécessitant l'ajout d'une catégorie spécifique au contexte 

préhospitalier. 

4.4 Résultats de l'analyse de l'implantation selon le CFIR 

 

L'analyse des données d'implantation a permis d'identifier 34 facteurs influençant la mise en 

œuvre du programme. 

Parmi ceux-ci : 

 16 (47,1 %) ont été considérés comme des facilitateurs ; 
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 18 (52,9 %) comme des freins. 

Le score moyen global observé était de -0,06, traduisant un équilibre global entre 

facilitateurs et freins.  

4.4.1 Répartition des facteurs d'implantation 

 

Les facteurs identifiés relevaient principalement de trois domaines du CFIR : 

 l'Innovation (35,3 %) ; 

 le Contexte interne (29,4 %) ; 

 le Processus d'implantation (26,5 %). 

Les domaines « Individus » (5,9%) et « Contexte externe » (2,9%) étaient moins représentés. 

La majorité des facilitateurs provenait du domaine « Innovation », notamment en lien avec la 

simplicité du dispositif, sa flexibilité et son intérêt perçu. À l'inverse, les principaux freins 

provenaient du contexte interne de l'organisation et concernaient notamment les ressources 

disponibles, le temps, la communication et les priorités organisationnelles concurrentes. 

Le Tableau 6 présente une synthèse des résultats par domaine du CFIR. Le détail des 

déterminants, classés selon les construits et sous-construits correspondants, est présenté en 

Annexe 10. 

 

Tableau 6. Synthèse des résultats du CFIR 

Variables   Total   
n (%)   

Facilitateurs   
n (%)   

   Freins   
n (%)   

Score 
moyen    

Nombre facteurs d'implémentation identifiés                  

Relevés   34   16 (47,1%)      18 (52,9%)   -0,06   

      
 

            

Domaine du CFIR    
                                         

   Processus d'implantation    
Individus    

Contexte interne    
Innovation    

Contexte externe   

   
   

9 (26,5%)   
2 (5,9%)   

10 (29,4%)   
12 (35,3%)   

1 (2,9%)   
   

   
   

4   
0   
2   
9   
1   
    

      
   

5   
2   
8   
3   
0   

   
   

-0,11   
-1,5   
-1,2   

1   
2   

Score moyen : -2 = frein majeur ; -1 = frein ; 0 = neutre ; +1 = facilitateur ; +2 = facilitateur 
majeur   
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4.5 Perception des participants à l'égard du programme 

 

À l'issue de la période d'implémentation, 35 questionnaires (sur 98 participants possibles, 

soit 36%) ont été recueillis. 

La majorité des répondants provenait du poste d'Arlon (97%) et exerçait comme secouriste-

ambulancier professionnel (91,5%). 

Un tiers des répondants (34,3 %) déclare connaître le débriefing clinique routinier avant son 

introduction dans la zone. La fréquence de participation la plus fréquemment rapportée 

était comprise entre quatre et six débriefings (48 %). 

Concernant la fréquence idéale de réalisation, la modalité la plus souvent choisie était : 

« Un débriefing par garde et par équipe » (45 %). 

Enfin, 94 % des répondants recommandaient la poursuite du programme de débriefing 

clinique routinier. 

 

Tableau 7 : Les caractéristiques détaillées des répondants. 

Variables  Total n (%)  Arlon   
n (%)  

  Houffalize   
n (%)  

Marche   
n (%)  

Vielsalm  
n (%)  

Nombre de questionnaire              

                                                   Reçu  35  34 (97%)    1 (3%)  0  0  

              

Statut          
                                                  Volontaire  

                                      Professionnel  
  

  
3 (8,5%)  

32 (91,5%)  
  

  
2 (5,7%)  

32 (91,5%)  
  

   

    
1 (2,8%)  

0  
  
  

  
0  
0  
  
  

  
0  
0  
  

Connaissance du DCR  
                                                             Oui  
                                                            Non  

  
12 (34,3%)  
23 (65,7%)  

          

Fréquence de participation  
                                                       1-3  
                                                      4-6  
                                                    7-10  
                                                    > 10  

  
7 (20%)  

17 (48%)  
6 (18%)  
5 (14%)  

          

  
Fréquence souhaitée  

               Après chaque intervention  
    Une fois par garde et par équipe  
                        Une fois par semaine  

Une à deux fois par mois et par équipe  
   A réserver à certaines situations  
                                                Jamais  

  
  

2 (5%)  
16 (45%)  
6 (18%)  
7 (20%)  
4 (12%) 

0  
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Recommandation du DCR  

Oui  
Non  

  
  

33 (94%)  
2 (6%)  

          

        

L'évaluation post-implémentation met également en évidence une perception globalement 

favorable du dispositif. Les dimensions « faisabilité » et « utilité » obtiennent des scores 

moyens respectifs de 3,85/5 (76,9/100) et 3,91/5 (78,3/100), traduisant une appréciation 

positive des participants. La dimension « ambiance/acceptabilité » présente le score le plus 

élevé (4,04/5 ; 80,9/100), tandis que le score global atteint 3,93/5 (78,7/100), reflétant une 

évaluation globalement favorable du programme.  

Tableau 8. Score d’évaluation post-implémentation. 

Dimension Moyenne Moyenne /100 EC 

Faisabilité 3,85 76,94 0,81 

Utilité 3,91 78,29 0,82 

Ambiance/Acceptabilité 4,04 80,86 0,84 

Score global 3,93 78,70 0,74 

 

5 Discussion  

5.1 Faisabilité du débriefing clinique routinier en contexte préhospitalier 

Les résultats suggèrent qu'un programme de DCR peut être implanté auprès de secouristes-

ambulanciers, avec un taux de réalisation de 25,8 %. Ce résultat est proche des données 

rapportées en contexte clinique courant, où environ un tiers des événements critiques 

seraient systématiquement débriefés (13,19,28). 

Gilmartin et al. (17)  rapportent un taux supérieur : 42 % des arrêts cardiaques donnaient 

lieu à un hot debriefing visant l'amélioration des pratiques. Cette différence pourrait 

notamment être liée au caractère critique de l'événement déclenchant le débriefing. Elle est 

plus marquée encore avec l'implantation initiale du DISCOVER-PHASE, où 163 débriefings sur 

187 opportunités, soit 87,2 %, ont été réalisés (11). Ce taux doit toutefois être replacé dans 

le contexte exceptionnel de la crise COVID-19, marqué par un besoin d'adaptation rapide des 

pratiques et de partage d'expériences. 

Dans l'étude de Servotte et al. (11), les équipes travaillaient dans un espace commun et 

restaient présentes lors des changements de poste. À l'inverse, les secouristes-ambulanciers, 
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particulièrement les volontaires, quittent fréquemment le poste après leur garde ou 

intervention, limitant les possibilités de débriefing collectif. La littérature identifie également 

le temps, la charge de travail, la disponibilité des facilitateurs et les priorités opérationnelles 

comme des freins au débriefing (7,29). Comme le soulignent Szyld & Arriaga ainsi que 

Paquay et al. (10,19), la réussite d'un programme dépend de son intégration dans le 

fonctionnement quotidien des équipes et du soutien organisationnel qui 

l’accompagne (10,19). Dans notre étude, malgré moins d'un tiers des opportunités ayant 

abouti à un DCR, près de 94 % des répondants recommandaient sa poursuite, suggérant des 

difficultés davantage organisationnelles que liées à l'adhésion au dispositif. 

L'absence de débriefing à Marche-en-Famenne renforce l'importance du contexte local. La 

qualité d'un outil ne garantit pas son adoption en l'absence de conditions organisationnelles, 

de leadership ou d'accompagnement suffisants (11,13,19). La faisabilité doit donc également 

considérer la capacité de l'organisation à assurer le suivi visible des actions d'amélioration 

proposées (11,13,16). 

5.2 Les facteurs d'implémentation : des résultats cohérents avec les théories 
de la mise en œuvre 

L'analyse réalisée à l'aide du CFIR montre que les principaux freins au déploiement du DCR se 

situent essentiellement au niveau du contexte interne de l'organisation et du processus 

d'implémentation. L'introduction du DCR comme innovation ne peut pas être garante de son 

acceptation via ses seules qualités intrinsèques. Elle dépend davantage de l'environnement 

dans lequel elle est déployée, du leadership local et de la capacité des acteurs à lui donner 

du sens dans leur pratique quotidienne (24,27). 

Les résultats observés rejoignent également ceux rapportés lors de l'implantation du 

programme DISCOVER-PHASE durant la première vague de COVID-19. Dans cette étude, 

l'adoption progressive du dispositif reposait notamment sur la présence de facilitateurs 

formés, un soutien explicite de la hiérarchie et l'existence d'une boucle de rétroaction 

permettant de transmettre rapidement aux responsables les difficultés identifiées sur le 

terrain puis de communiquer les actions correctrices mises en œuvre. Les auteurs soulignent 

que l'adhésion des équipes s'est renforcée lorsque les participants ont constaté que leurs 
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retours étaient effectivement pris en compte et conduisaient à des changements concrets 

dans l'organisation des soins (11). 

Cette dynamique peut être interprétée à travers la théorie de la Normalization Process 

Theory (NPT), selon laquelle une innovation ne devient routinière que lorsque les 

professionnels lui reconnaissent une valeur pratique, investissent du temps et de l'énergie 

dans sa réalisation, et perçoivent des bénéfices tangibles de son utilisation (26,27). Dans 

notre étude, les sites ayant réalisé des débriefings de manière régulière semblent avoir 

progressivement développé ce processus de normalisation, alors que l'absence totale 

d'activité observée à Marche-en-Famenne suggère que cette phase d'appropriation 

collective n'a pas émergé. 

Plus largement, le CFIR considère le leadership d'implantation comme l'un des déterminants 

majeurs de la réussite d'un changement organisationnel (23,24). Les travaux récents 

d'utilisation du débriefing clinique soulignent l'importance d'un soutien visible des 

responsables locaux, de la désignation de personnes ressources et de mécanismes structurés 

entre les constats issus des débriefings et les actions d'amélioration mises en œuvre (10,19). 

Dans l'étude de Paquay et al. (10), les participants rapportaient d'ailleurs une motivation 

accrue à participer aux débriefings lorsqu'ils observaient que les problèmes signalés faisaient 

l'objet d'un suivi institutionnel et de réponses concrètes de la part du comité de pilotage. 

L'absence d'activité observée dans l'un des postes étudiés rappelle ainsi qu'un outil validé 

scientifiquement ne suffit pas à garantir son adoption. Un climat favorable au changement, 

un leadership engagé et des acteurs identifiés comme champions locaux constituent souvent 

une condition préalable à l'intégration durable d'une innovation dans la pratique courante 

(24,25). Cette observation paraît particulièrement pertinente dans le contexte des zones de 

secours, caractérisées par des structures hiérarchiques fortement établies et une culture 

opérationnelle marquée. L'expérience acquise au cours de ce projet suggère ainsi que la 

désignation d'un officier référent ou d'un « champion » pourrait constituer un levier 

important pour soutenir la diffusion, légitimer la démarche auprès des équipes et assurer la 

continuité du dispositif dans le temps. 
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5.3 Le modèle DOLL dans le contexte préhospitalier : validation et potentiel 
d'apprentissage organisationnel 

Dans ce travail, le DOLL a été utilisé dans un contexte préhospitalier alors qu'il avait 

initialement été développé dans les services d'urgence hospitaliers (16). Cet outil vise à 

structurer les informations issues des débriefings cliniques afin de les rendre exploitables 

pour la gestion, l'amélioration de la qualité et l'apprentissage organisationnel. Dans les 

travaux initiaux, les dimensions « Environnement de travail » et « Organisation interne » 

concentraient la majorité des éléments discutés, tandis que la dimension « Patient » était 

peu représentée. 

Les résultats de la présente étude sont proches de ces constats. Les éléments rapportés 

concernaient principalement l'environnement de travail, le matériel, l'organisation 

opérationnelle, la communication et les procédures. Aucun élément n'a été classé dans la 

dimension « Patient ». Cette absence ne signifie probablement pas que le patient soit absent 

des préoccupations des intervenants, mais plutôt que le DCR oriente davantage les 

discussions vers les facteurs organisationnels et opérationnels influençant la qualité de la 

prise en charge que vers l'analyse détaillée d'un cas clinique (30). 

L'ensemble des éléments recueillis a pu être classé dans les dimensions existantes du DOLL, 

sans nécessité d'ajouter une catégorie spécifique au contexte préhospitalier. Ce résultat 

constitue un premier argument en faveur de la transférabilité du modèle à cet 

environnement, malgré des différences importantes d'organisation, de logistique et de 

fonctionnement par rapport au milieu hospitalier.   

Au-delà de cette capacité de classification, plusieurs problématiques identifiées lors des 

débriefings ont fait l'objet d'un suivi institutionnel ou étaient encore en cours de traitement. 

Paquay et al. (10,16) soulignent l'importance d'une boucle de rétroaction permettant de 

transformer les constats du terrain en actions concrètes et visibles. Dans notre étude, le 

DOLL a ainsi facilité l'identification des problématiques, leur transmission aux responsables 

concernés et le suivi des actions engagées. 
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Ces résultats suggèrent que le DOLL peut soutenir l'apprentissage organisationnel au-delà du 

contexte hospitalier pour lequel il a été développé. Une validation multicentrique reste 

néanmoins nécessaire pour confirmer sa transférabilité au secteur préhospitalier. 

5.4 Acceptabilité et valeur perçue du dispositif 

L'adhésion des participants constitue sans doute l'un des résultats les plus encourageants de 

cette étude. Malgré les difficultés d'implémentation observées, près de 94 % des répondants 

recommandent la poursuite du programme. L'évaluation post-implémentation montre une 

perception globalement favorable du dispositif en termes de faisabilité, d'utilité et 

d'acceptabilité. Ce résultat est cohérent avec les observations réalisées dans les travaux de 

Servotte et al. (11) ainsi que dans ceux de Paquay et al. (10), où les participants décrivaient 

les débriefings comme un espace utile de réflexion, de partage et d'amélioration des 

pratiques. Les auteurs du DOLL (16) soulignent également que l'adhésion des équipes 

augmente lorsque celles-ci constatent que leurs remarques se traduisent par des actions 

concrètes. Cette notion de "closed-loop communication" apparaît comme un élément central 

du succès des programmes de débriefing.  

Dans le contexte préhospitalier, cette dimension semble particulièrement importante. Les 

secouristes-ambulanciers disposent souvent de peu d'espaces formels pour analyser 

collectivement leur pratique. Les résultats de cette étude suggèrent que le DCR peut 

répondre à ce besoin en offrant un cadre structuré permettant non seulement de partager 

les expériences vécues, mais aussi d'identifier collectivement des pistes d'amélioration. 

5.5 Limites et perspectives de recherche 

Cette étude constitue, à notre connaissance, la première tentative d’implémentation d’un 

programme de débriefing clinique routinier spécifiquement destiné aux secouristes-

ambulanciers. Son caractère exploratoire implique plusieurs limites et ouvre différentes 

perspectives de recherche. 

La première concerne le caractère monocentrique de l’étude, réalisée dans une seule zone 

de secours belge présentant des particularités liées à son étendue géographique et à la 

coexistence de personnels professionnels et volontaires. Ces caractéristiques limitent la 
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généralisation des résultats. Des études multicentriques, menées dans différentes zones de 

secours et différents modèles organisationnels, permettraient de mieux évaluer la 

transférabilité du dispositif. 

La durée relativement courte de l’implémentation constitue une deuxième limite. Le CFIR 

(19) et la Normalization Process Theory (23) soulignent que l’intégration durable d’une 

innovation nécessite du temps pour permettre son appropriation et son intégration dans les 

pratiques. Une période d’observation prolongée permettrait d’évaluer l’évolution du taux de 

réalisation et la capacité du DCR à devenir une pratique durable. 

La variabilité observée entre les postes constitue également une piste de recherche. Alors 

que certaines équipes se sont approprié l’outil, d’autres n’ont réalisé aucun débriefing. Des 

études qualitatives pourraient approfondir le rôle du leadership local, de la culture d’équipe, 

de la sécurité psychologique et du soutien aux facilitateurs dans cette adoption. 

Cette recherche apporte également un premier argument en faveur de la transférabilité du 

DOLL au contexte préhospitalier, aucun thème n’ayant nécessité l’ajout d’une nouvelle 

dimension. Cette observation reposant sur un nombre limité de débriefings, des études 

portant sur davantage de données et des contextes variés restent nécessaires pour la 

confirmer. 

Enfin, cette étude s’est principalement intéressée à la faisabilité, à l’implémentation et à 

l’utilité perçue du DCR. De futures recherches pourraient étudier ses effets sur la culture de 

sécurité, le travail en équipe, l’apprentissage organisationnel et la qualité des soins, ainsi que 

le rôle de la boucle de rétroaction permettant de transformer les constats du terrain en 

actions concrètes. 

Ces résultats soutiennent ainsi la transférabilité potentielle du DISCOVER-PHASE et du DOLL, 

tout en soulignant la nécessité d’adapter la stratégie d’implantation aux particularités du 

milieu préhospitalier. Le Tableau 8 présente les principaux points d’attention identifiés dans 

cette étude pour pérenniser le DCR en zone de secours. 
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Tableau 8. Conditions favorisant la pérennisation du débriefing clinique routinier 

Condition de réussite Constat issu du projet Piste pour la pérennisation 

Portage institutionnel et 
hiérarchique 

L'organisation hiérarchisée de la zone 
facilite le suivi lorsqu'un responsable 
identifié porte le projet. 

Désigner un officier responsable 
du programme, chargé de sa 
coordination et de son suivi. 

Facilitateurs formés et 
disponibles 

17 facilitateurs ont été recrutés, mais 
seuls 11 ont pu être formés en raison 
des distances, des horaires et des 
congés. 

Planifier précocement la formation 
sur une ou deux dates et maintenir 
un nombre suffisant de 
facilitateurs par poste. 

Relais local dans chaque 
poste 

La dispersion géographique limite le 
suivi centralisé. L'absence d'initiation et 
de suivi des DCR dans un poste a 
empêché leur réalisation. 

Identifier un référent local dans 
chaque poste afin de soutenir les 
facilitateurs et maintenir la 
dynamique. 

DCR simple et intégré à la 
garde 

La faisabilité et l'utilité du dispositif ont 
été évaluées favorablement par les 
participants. 

Maintenir un outil court (REFLEX-
PEMS), structuré et compatible 
avec l'activité opérationnelle. 

Boucle de rétroaction Les éléments identifiés lors des DCR 
nécessitent un suivi et un retour vers 
les équipes. 

Organiser la transmission des 
« Plus-Delta » aux responsables 
concernés et communiquer les 
réponses ou actions entreprises. 

Temps d'implémentation 
suffisant 

La période de deux mois était courte 
pour former les facilitateurs, déployer 
le dispositif et installer une nouvelle 
pratique. 

Prévoir une implémentation plus 
longue, avec accompagnement, 
rappels et réévaluation régulière. 

 

6 Conclusion 

Ce mémoire visait à évaluer la faisabilité et l’utilité perçue d’un programme de DCR adapté 

aux secouristes-ambulanciers de la Zone de secours Luxembourg. L’adaptation du DISCOVER-

PHASE et l’utilisation des cadres CFIR et DOLL ont permis d’en explorer les dimensions 

opérationnelles, organisationnelles et humaines. 

Les résultats suggèrent que le DCR est réalisable en contexte préhospitalier, mais que son 

implémentation dépend fortement des conditions organisationnelles. Malgré un taux de 

réalisation modeste, l’adhésion des participants suggère des difficultés davantage liées à ces 

contraintes qu’à l’acceptabilité du dispositif. Le soutien institutionnel, le leadership local, des 

facilitateurs formés et une boucle de rétroaction visible apparaissent importants pour sa 

pérennisation.  

L’étude apporte également un premier argument en faveur de la transférabilité du DOLL au 

secteur préhospitalier, l’ensemble des problématiques ayant pu être classé dans ses 

dimensions existantes et exploité pour l’apprentissage organisationnel. 
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Ces résultats restent exploratoires. Des études multicentriques et de plus longue durée sont 

nécessaires pour confirmer la transférabilité du dispositif et évaluer ses effets sur les 

pratiques, le travail en équipe, l’apprentissage organisationnel, la culture de sécurité et la 

qualité des soins. 

Comprendre ce qui se passe aujourd'hui pour mieux faire demain : cette conviction, à 

l'origine de ce travail, demeure sans doute l'une des conditions essentielles pour faire 

évoluer durablement les pratiques des secouristes-ambulanciers. 
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8 Annexes  
 
Annexe 1 : Objectifs pédagogiques des formations FiST-API Antenne et FiST-API Debriefer 
(adapté de l'arrêté ministériel du 29 mai 2020).  
 

- Reconnaître les différents types de victimes et les impacts psychologiques d'un 

événement ;  

- Distinguer les différentes formes d'accueil psychologique (defusing et débriefing 

psychologique) ;  

- Identifier les réactions liées aux événements traumatiques, dépressogènes ou 

exhaustogènes ;  

- Appliquer les techniques de soutien psychologique immédiat ;  

- Détecter les situations nécessitant l'intervention de l'équipe FiST-API ;  

- Mettre en œuvre ces techniques dans des situations simulées 

-  

Annexe 2 : Taxonomie des débriefings en fonction de leurs objectifs et modalités.  

Paquay M. Contribution à l'étude de la qualité des soins et du magnétisme organisationnel : à propos de l'essor 

des débriefings cliniques (thèse de doctorat). Liège (Belgium): Université de Liège; 2024. 
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Annexe 3 : Zone de secours Luxembourg. Structure organisationnelle de la Zone de secours 

Luxembourg. Version 1. Arlon: Zone de secours Luxembourg; 2025. Document interne. 

Validé par le Comité de direction le 10 sept. 2025. 
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Annexe 4 : La DISCOVER-PHASE : Servotte JC, Welch-Horan TB, Mullan P, et al. (2020), 

Advances in Simulation : développement et implantation d'un débriefing de fin de poste. 

 

 

Dans une perspective de science ouverte et de partage des innovations, le DISCOVER-PHASE 

est mis à disposition sous licence Creative Commons Attribution - NonCommercial (CC BY-

NC). Les utilisateurs sont ainsi autorisés à réutiliser, adapter et enrichir le dispositif selon 

leurs besoins contextuels, sous réserve d'en reconnaître la paternité et de limiter ces usages 

à des finalités non commerciales. 

 

 

 

 



38 
  

Annexe 5 : Outil REFLEX-PEMS (Reflective Learning & Experience Sharing in Prehospital 

Emergency Medical Services) , Version finale utilisée dans le cadre de l'étude. 
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Annexe 6. Grille DOLL (Debriefing and Organizational Lessons Learned). 

Paquay M, Dubois N, Diep AN, Graas G, Sassel T, Piazza J, Servotte JC, Ghuysen A. Debriefing 

and Organizational Lessons Learned (DOLL): a qualitative study to develop a classification 

framework for reporting clinical debriefing results. Front Med (Lausanne)  
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Annexe 7 : Le CFIR, construis et sous-construis 
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Annexe 8 : Affiche diffusée au sein des postes participants  
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Annexe 9 : Démarche d’utilisation du CFIR 2.0 dans le cadre du projet. 

 

 

Annexe 10 : Tableau de répartition des déterminants de l'implémentation selon les 

construits du CFIR 

Domaine Construit 
Total n 

(%) 
Facilitateurs Freins 

Score 
moyen 

Implementation 
Process 

Doing 3 (8,8 %) 1 2 -0,67 

 Engaging: Innovation Deliverers 2 (5,9 %) 1 1 0,5 

 Engaging: Leadership 2 (5,9 %) 1 1 0 

 Planning 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Reflecting & Evaluating: Implementation 1 (2,9 %) 1 0 2 

Individuals Capability 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Motivation 1 (2,9 %) 0 1 -1 

Inner Setting 
Available Resources: Access to Knowledge & 
Information 

1 (2,9 %) 0 1 -1 

 Available Resources: Time 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Communication 2 (5,9 %) 0 2 -2 

 Compatibility 1 (2,9 %) 1 0 2 
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Domaine Construit 
Total n 

(%) 
Facilitateurs Freins 

Score 
moyen 

 Culture 1 (2,9 %) 1 0 1 

 Culture: Learning-Centeredness 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Implementation Climate 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Relative Priority 1 (2,9 %) 0 1 -2 

 Tension for Change 1 (2,9 %) 0 1 -1 

Innovation Innovation Adaptability 1 (2,9 %) 0 1 -1 

 Innovation Complexity 1 (2,9 %) 0 1 -1 

 Innovation Design 1 (2,9 %) 1 0 2 

 Innovation Evidence Base 3 (8,8 %) 3 0 1,67 

 Innovation Relative Advantage 3 (8,8 %) 3 0 2 

 Innovation Source 1 (2,9 %) 1 0 2 

 Innovation Trialability 2 (5,9 %) 1 1 -0,5 

Outer Setting Partnerships & Connections 1 (2,9 %) 1 0 2 

 

 

         


