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Résumé
Contexte  : L’in$rmière en service externe est la coordonnatrice 
principale de l’équipe périopératoire, la défenseure des droits des 
patients, et la responsable de la sécurité environnementale en 
période peropératoire. Cependant, les compétences cognitives et 
sociales, collectivement appelées compétences non techniques, 
qui sont à la base d’une pratique sécuritaire des soins in$rmiers 
en service externe, ont fait l’objet de beaucoup moins d’attention 
de la part des milieux scienti$ques et professionnels.

Objectif : Cet article de discussion critique examine les compé-
tences non techniques spéci$ques au rôle de l’in$rmière en ser-
vice externe, évalue de manière critique les données probantes 
actuelles et met en évidence les implications pour la formation 
en soins in$rmiers périopératoires, la pratique et l’amélioration 
de la qualité dans les blocs opératoires canadiens.

Discussion : Huit compétences non techniques, à savoir la com-
munication, le travail d’équipe, la conscience situationnelle, le 
leadership, la gestion des tâches, la prise de décision, l’escalade et 
la gestion du stress et de la fatigue, ont été identi$ées dans l’en-
semble de la littérature empirique disponible. Une récente revue 
de la portée a con$rmé ces compétences, mais a révélé que les 
données probantes étaient géographiquement limitées, dominées 
par des études menées en Europe et en Asie, et que le lien direct 
avec les résultats en matière de sécurité des patients demeurait 
insu%samment démontré. Le présent article soutient que ces 
compétences ne sont pas complémentaires au rôle de l’in$rmière 

en service externe, mais qu’elles en font partie intégrante, et que 
le fait de leur accorder une attention explicite limitée dans la for-
mation et l’évaluation pourrait constituer une occasion manquée 
de renforcer la sécurité périopératoire des patients.

Conclusion  : Au Canada, les in$rmières périopératoires, les 
gestionnaires et les enseignants devraient accorder une plus 
grande attention explicite à l’enseignement, à l’évaluation et au 
soutien des compétences non techniques des in$rmières en ser-
vice externe. Les lignes directrices de l’Association des in$r-
mières et in$rmiers de salle d’opération du Canada  (AIISOC) 
et les programmes de formation en soins in$rmiers périopéra-
toires constituent le cadre nécessaire à cette évolution, et une plus 
grande attention accordée à ces compétences est justi$ée dans les 
domaines de la formation, de la pratique et de la recherche en 
soins in$rmiers périopératoires au Canada.

Mots-clés : in!rmière en service externe, compétences 
non techniques, soins in!rmiers périopératoires, conscience 
situationnelle, sécurité en bloc opératoire, sécurité du patient, 
formation en soins in!rmiers.

Contexte

L’in!rmière en service externe travaille dans l’ensemble du 
bloc opératoire (BO), où elle coordonne l’équipe chirurgi-

cale, gère l’environnement physique et informationnel, com-
munique avec le personnel à l’extérieur de la salle et assure la 
surveillance du patient et de l’équipe. Contrairement à l’in!r-
mière en service interne, qui travaille dans le champ stérile, ce 
rôle mobile de « scout », ou « externe », fait de l’in!rmière en 
service externe une responsable principale de la surveillance 
de l’environnement et une défenseure des intérêts des patients 
pendant les soins peropératoires (Redaelli, &).

Les compétences non techniques (CNT) sont des ressources 
cognitives, sociales et personnelles qui viennent compléter 
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les compétences techniques dans les environnements à haut 
risque (Flin et  al., &). De nombreux e'ets indésirables 
chirurgicaux survenant en contexte de soins périopératoires 
pourraient être évités, et la plupart sont attribuables à des fac-
teurs humains plutôt qu’à des erreurs techniques (Sirevåg et al., 
(). Des ruptures dans la communication, le travail d’équipe 
et les autres CNT ont été identi!és de façon systématique 
comme comme des facteurs majeurs contribuant à ces événe-
ments (Flin et al., &). Durant les deux dernières décennies, 
des systèmes validés de marqueurs comportementaux ont été 
mis au point pour les chirurgiens, les anesthésistes et les in!r-
mières en service interne  : compétences non techniques pour 
les chirurgiens (NOTSS; de l’anglais Non-Technical Skills for 
Surgeons), compétences non techniques des anesthésistes 
(ANTS; de l’anglais Anaesthetists’ Non-Technical Skills) et 
liste des compétences peropératoires et non techniques pour 
les praticiens en service interne (SPLINTS; de l’anglais Scrub 
Practitioners’ List of Intraoperative and Non-Technical Skills). 
Jusqu’à récemment, l’in!rmière en service externe était remar-
quablement absente de ces travaux de recherche.

Une récente revue de la portée sur les CNT des in!rmières en 
service externe a identi!é huit compétences tirées de  études 
menées dans six pays : la communication, le travail d’équipe, la 
conscience situationnelle, le leadership, la gestion des tâches, 
la prise de décision, l’escalade et la gestion du stress et de 
la fatigue (Maguire et al., )). La revue a con!rmé que les 
CNT de l’in!rmière en service externe sont de mieux en mieux 
caractérisées; toutefois le lien direct entre ces compétences et 
les résultats en matière de sécurité des patients demeure insuf-
!samment démontré sur le plan empirique. L’escalade est 
considérée à la fois comme une composante comportemen-
tale de la communication et, selon Sirevåg et  collaborateurs 
(), comme un domaine de compétence distinct, nécessi-
tant une reconnaissance à part entière. Cet article reconnaît 
l’escalade comme une compétence fonctionnellement dis-
tincte de la communication, tout en tenant compte de leur 
chevauchement.

En parallèle, Sirevåg et collaborateurs () ont mis au 
point le système de marqueurs comportementaux des com-
pétences non techniques des in!rmières de bloc opératoire 
(NOTSORN), validé par un processus Delphi en deux rondes 
auquel ont participé ) enseignants en soins in!rmiers du BO, 
chercheurs et parties prenantes norvégiens et internationaux. 
L’outil NOTSORN est connu pour inclure le professionnalisme 
et l’éthique comme un domaine distinct des CNT, que l’on ne 
retrouve pas dans les cadres conventionnels de gestion des res-
sources en équipes et qui n’avait encore jamais été reconnu 
dans la recherche en soins in!rmiers au BO. Cet outil recon-
naît explicitement l’escalade et l’a+rmation de soi comme des 
comportements nécessitant un enseignement et une évalua-
tion directs (Sirevåg et al., ().

Malgré cette accumulation de données probantes, la formation 
et la pratique en soins in!rmiers périopératoires au Canada 
ont tardé à intégrer des cadres de CNT propres au rôle de l’in-
!rmière en service externe. Les Lignes directrices de ) de 
l’Association des in!rmières et in!rmiers de salles d’opération 
du Canada (AIISOC) abordent la communication au sein de 
l’équipe en utilisant des listes de contrôle sur la sécurité chirur-
gicale et la collaboration interprofessionnelle. Toutefois, elles 
ne dé!nissent pas des catégories distinctes de CNT propres à 
l’in!rmière en service externe, ne font pas référence aux sys-
tèmes de marqueurs comportementaux, et n’encadrent pas 
la formation systématique aux CNT pour le rôle en service 
externe. Cette lacune a des répercussions sur la formation et 
la pratique périopératoires. Dans les blocs opératoires du pays, 
y compris en milieu rural et dans les établissements à faible 
volume d’activité où une même in!rmière peut assumer plu-
sieurs responsabilités périopératoires, les in!rmières en service 
externe comptent sur les CNT comme composante importante 
de soins peropératoires sécuritaires et coordonnés, particu-
lièrement à mesure que la complexité technique, les pressions 
environnementales et les contraintes de volume convergent. 
Cette discussion critique examine les données probantes 
actuelles concernant les compétences non techniques des 
in!rmières en service externe, examine comment ces compé-
tences contribuent à son rôle peropératoire, identi!e les limites 
des données probantes existantes et propose des implications 
pour la formation, la pratique et la recherche périopératoires 
au Canada. 

Discussion
Les compétences non techniques de l’in"rmière en service 
externe : ce que montrent les données probantes
La littérature empirique sur les CNT de l’in!rmière en ser-
vice externe s’est développée en trois phases. Les premiers 
outils d’observation à l’échelle de l’équipe évaluaient les CNT 
de l’in!rmière en service externe uniquement comme des 
sous-éléments d’outils plus généraux, tels que l’Observational 
Teamwork Assessment for Surgery (OTAS). L’étude ethnogra-
phique de Redaelli (&) a ensuite caractérisé cinq CNT de 
l’in!rmière en service externe  : le leadership, la conscience 
situationnelle, la gestion des tâches, la communication et le 
travail d’équipe. Des travaux plus récents fondés sur des entre-
vues, des études observationnelles, la méthode Delphi et des 
travaux de synthèse (Kalantari et al., , (; Sirevåg et al., 
(, ; Maguire et  al., )) ont permis de réunir huit 
CNT à partir de di'érents devis et contextes. Maguire et col-
laborateurs ()) soulignent une limite importante  : quatre 
des  études provenaient d’un même groupe de recherche ira-
nien. Cela soulève des questions quant à l’indépendance des 
données et à leur généralisabilité sur le plan culturel. La base 
de données probantes est également limitée sur le plan géo-
graphique : elle couvre la Norvège, l’Iran, l’Islande, l’Italie et la 
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Suède, sans aucune étude empirique nord-américaine publiée. 
Comme la communication au sein de l’équipe chirurgicale, la 
hiérarchie et l’a+rmation de soi des in!rmières varient selon 
les systèmes de santé, on ne peut pas supposer que les résul-
tats obtenus dans les BO norvégiens ou iraniens s’appliquent 
directement au Canada. Les in!rmières périopératoires, les 
enseignantes et l’AIISOC au Canada ne disposent donc pas 
de données probantes validées localement qui re,ètent leur 
contexte clinique.

La littérature disponible décrit néanmoins un rôle cognitif et 
social d’une complexité exceptionnelle. L’in!rmière en ser-
vice externe doit maintenir un modèle mental partagé tout en 
gérant l’environnement physique, les fournitures, la communi-
cation entre les zones stériles et non stériles, la documentation 
et l’escalade. Bayramzadeh et collaborateurs (&) ont démon-
tré cette complexité dans )  interventions chirurgicales  : l’in-
!rmière en service externe était la membre de l’équipe la plus 
mobile et subissait davantage de perturbations de la coordi-
nation et d’interruptions que les autres membres de l’équipe. 
Ces activités sont essentielles à la prestation de soins peropé-
ratoires sécuritaires et coordonnés et reposent en grande partie 
sur les CNT.

Conscience situationnelle : les compétences non techniques 
qui la sous-tendent
Parmi les huit CNT identi!ées, la conscience situationnelle 
(CS) mérite une attention clinique particulière, car elle peut 
être considérée comme une condition facilitante pour bon 
nombre des autres CNT. Le modèle de la CS en trois niveaux 
d’Endsley (--)) correspond exactement au travail cognitif des 
in!rmières en service externe pendant les interventions pero-
pératoires. Le niveau  consiste à percevoir les indices environ-
nementaux, le niveau , à en comprendre la signi!cation dans 
leur contexte, et le niveau   ( à anticiper les états futurs. Une 
in!rmière en service externe qui perçoit que le champ opéra-
toire devient de plus en plus complexe (niveau  ), comprend 
que cela signale un risque accru d’hémorragie (niveau  ) et 
anticipe qu’une demande de produits sanguins est probable 
(niveau  () peut, de manière préventive, alerter la banque de 
sang, aviser l’équipe d’anesthésie et préparer l’environnement 
de la salle en vue d’une intervention rapide avant que l’ur-
gence ne soit déclarée. Cette compétence d’anticipation cor-
respond précisément à ce que le groupe d’experts de Sirevåg 
et collaborateurs (() a décrit comme la capacité à anticiper 
l’évolution de la situation opératoire et à garder une longueur 
d’avance sur celle-ci, et à ce que Redaelli (&) a caractérisé 
comme une pensée systémique  : une conscience globale des 
,ux d’activités interactifs au sein du BO, qui permet aux in!r-
mières en service externe expérimentées d’organiser dynami-
quement les tâches selon leur ordre de priorité et d’en modi!er 
les priorités sans perdre de vue la situation opératoire dans 
son ensemble.

La menace qui pèse sur la conscience situationnelle dans le BO 
moderne est bien documentée. Cohen et Boquet () ont 
analysé les événements perturbant le déroulement des inter-
ventions au cours d’interventions de chirurgie cardiaque et ont 
constaté que les interruptions constituaient le type de pertur-
bation le plus fréquent, suivies des défaillances de la coordina-
tion et des ruptures de communication. En tant que membre 
de l’équipe la plus mobile et principal relais de l’information 
provenant de l’extérieur du champ stérile, l’in!rmière en ser-
vice externe est exposée de façon disproportionnée à ces per-
turbations. Les recherches sur la CS dans des contextes de 
soins in!rmiers à haute acuité montrent que la charge liée 
aux interruptions réduit l’engagement envers les tâches princi-
pales, augmente la charge cognitive et nuit à la détection des 
premiers signaux d’alerte (Sitterding et al., ). Dans le cadre 
du rôle en service externe, où la surveillance continue de l’en-
vironnement constitue la principale fonction de sécurité, ces 
e'ets pourraient avoir des répercussions sur la sécurité des 
patients.

Ces données probantes ont des répercussions concrètes sur 
les soins in!rmiers périopératoires au Canada. Les blocs opé-
ratoires qui mettent en place des périodes structurées sans 
interruption pendant les phases critiques, telles que le posi-
tionnement du patient, l’induction, le décompte des instru-
ments et la fermeture de la plaie, peuvent contribuer à protéger 
la CS de l’in!rmière en service externe en réduisant la charge 
cognitive exogène imposée aux moments où les risques sont 
les plus élevés. L’utilisation de la Liste de contrôle de la sécurité 
chirurgicale de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 
préconisée par l’AIISOC, lorsque l’in!rmière en service externe 
dirige activement le temps d’arrêt plutôt que de se contenter de 
le consigner, peut être considérée comme un exercice struc-
turé de synchronisation de la CS, qui exige de l’équipe qu’elle 
partage et véri!e explicitement ses modèles mentaux à trois 
moments désignés. Toutefois, l’e+cacité de ces deux interven-
tions dépend de la capacité des in!rmières en service externe 
à posséder les compétences propres à la CS nécessaire pour les 
utiliser de manière optimale. Ces compétences peuvent sou-
vent être acquises implicitement par l’expérience clinique plu-
tôt que dans le cadre d’une formation explicite aux CNT.

Le rôle de la communication et de l’escalade dans la sécurité 
peropératoire
La communication est systématiquement la CNT la plus fré-
quemment relevée dans la littérature sur les soins in!rmiers, 
puisqu’elle est présente dans les  études incluses dans la syn-
thèse de Maguire et collaborateurs ()). L’escalade, entendue 
comme la capacité et la volonté de signaler une préoccupation 
en matière de sécurité à un membre de l’équipe qui occupe 
une position d’autorité, est considérée dans la littérature sur 
les CNT à la fois comme une composante comportementale 
de la communication et, dans le cadre NOTSORN élaboré 
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par Sirevåg et collaborateurs (), comme un domaine dis-
tinct relevant du professionnalisme et de l’éthique. Le présent 
article considère l’escalade comme une compétence fonc-
tionnellement distincte dans le contexte de l’in!rmière en 
service externe, tout en reconnaissant que sa manifestation 
comportementale est indissociable de la qualité de la culture 
de communication globale de l’équipe. Les défaillances de 
communication ont des conséquences bien documentées  : 
Halverson et collaborateurs () ont réalisé une étude obser-
vationnelle directe de la communication peropératoire au 
cours de plusieurs interventions chirurgicales et ont constaté 
que les défaillances de communication étaient fréquentes et 
s’accompagnaient d’une absence de discussion sur l’état du 
matériel et l’avancement de l’intervention, ce qui entraînait des 
retards documentés, des ine+cacités et le recours à des solu-
tions alternatives.

L’in!rmière en service externe est la pierre angulaire de la 
communication. Elle reçoit et !ltre l’information provenant 
du laboratoire, de la radiologie et de la famille, puis la conver-
tit en renseignements pertinents et la transmet aux membres 
de l’équipe de part et d’autre du champ stérile. Il ne s’agit pas 
d’une simple fonction passive de relais. Cela exige plutôt une 
interprétation active de l’information, l’établissement des prio-
rités sous contrainte de temps et une évaluation minutieuse 
du temps où il faut interrompre et celui où il faut attendre. 
La communication en boucle fermée, dans laquelle l’émet-
teur con!rme explicitement que le destinataire a compris et 
reconnu un message, constitue un marqueur comportemental 
fondamental dans tous les principaux systèmes de CNT pério-
pératoires. Pour l’in!rmière en service externe, son importance 
va au-delà de la coordination de l’équipe : la communication en 
boucle fermée contribue à l’intégrité du décompte chirurgical, 
à la sécurité médicamenteuse et à l’exactitude lors de la mani-
pulation des spécimens. Ne pas con!rmer qu’une divergence 
dans le décompte des compresses a été entendue et qu’une 
mesure a été prise à cet égard, ou que l’étiquette d’un médica-
ment a été correctement relue crée des conditions favorisant la 
rétention d’articles chirurgicaux et les erreurs de médicament. 
Ces deux catégories de préjudices relèvent de la responsabilité 
directe des in!rmières.

L’escalade se situe à l’intersection de la communication, du lea-
dership et du domaine du professionnalisme et de l’éthique. 
Selon Sirevåg et collaborateurs ((), ce dernier domaine 
n’est pas pris en compte dans le cadre conventionnel de la ges-
tion des ressources en situation de crise. Le rôle de surveil-
lance de l’environnement de l’in!rmière en service externe fait 
en sorte qu’elle est souvent la première membre de l’équipe à 
reconnaître que la situation opératoire s’écarte des paramètres 
attendus. La question de savoir si cette reconnaissance se tra-
duit par une intervention opportune et e+cace auprès du 
chirurgien ou de l’anesthésiste dépend de l’a+rmation de soi 

de l’in!rmière, de la sécurité psychologique au sein de l’équipe 
et des normes culturelles qui régissent la communication 
interprofessionnelle dans ce BO particulier. Les travaux fon-
dés sur la méthode Delphi de Sirevåg et collaborateurs () 
ont révélé que les in!rmières de BO expérimentées consi-
déraient le fait de prendre la parole comme une compétence 
essentielle qu’elles exerçaient fréquemment. Cependant, une 
chose qu’elles avaient de la di+culté à verbaliser, à savoir les 
connaissances tacites, était transmise par la socialisation pro-
fessionnelle plutôt que par une formation explicite. Cette 
caractéristique est propre aux connaissances tacites  : il s’agit 
de connaissances démontrées dans la pratique, mais di+ciles à 
expliciter ou à enseigner pleinement dans le cadre d’un ensei-
gnement conventionnel.

Chez les in!rmières en service externe moins expérimentées, 
le peu d’expérience accumulée, combiné aux obstacles hiérar-
chiques à l’a+rmation de soi, peut rendre particulièrement 
di+ciles la prise de parole et l’escalade dans les situations cri-
tiques. Dans ce contexte, les normes hiérarchiques au sein de 
l’équipe peuvent entraver la capacité de l’in!rmière en ser-
vice externe à exercer cette fonction de protection. Les Lignes 
directrices de l’AIISOC de ), qui énoncent un engagement 
explicite en faveur d’un travail d’équipe périopératoire fondé 
sur la collaboration et le respect, fournissent le mandat pro-
fessionnel nécessaire pour s’attaquer à cet obstacle culturel; la 
transposition de ce mandat dans des environnements d’équipe 
où les in!rmières peuvent prendre la parole et faire appel à l’es-
calade en toute sécurité constitue un dé! de mise en œuvre qui 
exige des e'orts organisationnels actifs, et non pas simplement 
du courage individuel.

Gestion des tâches, charge de travail et limites de la 
simultanéité
La charge de travail de l’in!rmière en service externe di'ère 
de celle de tout autre membre de l’équipe du BO. Les chirur-
giens et les in!rmières en service interne exécutent des tâches 
intensives, principalement séquentielles, dans le domaine déli-
mité du champ stérile. L’in!rmière en service externe gère la 
documentation, la logistique des fournitures, le décompte des 
instruments, la communication au sein de l’équipe, la sécu-
rité environnementale, l’accès au BO et la gestion de la cir-
culation, ainsi que des demandes de plusieurs membres de 
l’équipe, souvent tout en se déplaçant physiquement dans un 
environnement dont l’aménagement peut activement entra-
ver l’e+cacité de ses déplacements (Bayramzadeh et al., &). 
Dans ce contexte, la gestion des tâches en tant que compétence 
non technique ne se résume pas à la capacité d’accomplir plu-
sieurs tâches; elle consiste à pouvoir réévaluer dynamiquement 
l’ordre de priorité d’une charge de travail hétérogène en temps 
réel, à mesure que les besoins cliniques évoluent, sans perdre 
de vue les obligations à respecter dans les délais impartis.
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Les exigences cognitives liées à ce rôle sont accrues lorsque des 
interventions chirurgicales inhabituelles, des patients com-
plexes ou des équipes en sous-e'ectif augmentent le volume et 
l’urgence des demandes concomitantes. Les recherches fondées 
sur des méthodes d’échantillonnage du travail par observa-
tion con!rment que les in!rmières en service externe e'ec-
tuent des tâches simultanées pendant une part importante de 
chaque intervention et que la fréquence du travail multitâche 
augmente avec la complexité chirurgicale (Bayramzadeh et al., 
&; Neyens et al., -). Le seuil où le travail multitâche passe 
d’une gestion e+cace de la charge de travail à une surcharge 
cognitive qui dégrade la qualité de la CS, la communication et 
la prise de décision, n’est pas dé!ni dans la littérature actuelle 
sur les CNT. Il s’agit d’une question cruciale pour la recherche 
et la gouvernance clinique en soins in!rmiers périopératoires 
au Canada.

La gestion de la fatigue est explicitement incluse comme com-
pétence non technique dans la synthèse de Maguire et collabo-
rateurs ()) ainsi que dans l’outil NOTSORN (Sirevåg et al., 
), reconnaissant que la fonction d’interception des erreurs 
de l’in!rmière en service externe repose sur une capacité atten-
tionnelle soutenue qui se dégrade de manière prévisible sous 
l’e'et de la fatigue. La durée prolongée des quarts de travail et 
les charges de travail à haute acuité créent des conditions de 
fatigue susceptibles d’in,uer sur l’exercice des CNT de l’in-
!rmière en service externe. Stoll et collaborateurs ()) ont 
documenté une augmentation signi!cative du syndrome de 
l’épuisement professionnel et du stress traumatique secondaire 
chez les in!rmières en chirurgie en milieu rural en Colombie-
Britannique au cours des deux années de la pandémie. Ces 
phénomènes ont des répercussions qui vont au-delà du bien-
être individuel et s’étendent aux CNT dont dépend la sécurité 
des patients. Dans l’ensemble de ces domaines, les données 
probantes disponibles établissent un lien entre les CNT de l’in-
!rmière en service externe et des processus liés à la sécurité, 
notamment la communication, la gestion des interruptions, les 
décomptes chirurgicaux, la manipulation des spécimens, la CS 
et l’escalade. Cependant, une grande partie de ces données pro-
bantes sont de nature observationnelle et axée sur les proces-
sus. Ces données probantes soutiennent donc une contribution 
plausible des CNT à la sécurité des patients en contexte pero-
pératoire, plutôt que de démontrer des e'ets causals directs sur 
les résultats pour les patients. Cette distinction est importante 
lorsqu’il s’agit de traduire les données probantes émergentes en 
recommandations pour la formation et la pratique périopéra-
toires au Canada.

Lacunes dans les données probantes et implications pour la 
pratique au Canada
Trois lacunes dans les données probantes doivent être recon-
nues avant de pouvoir tirer des conclusions responsables quant 
aux implications pour la pratique au Canada. Premièrement, 
comme nous l’avons mentionné, toutes les études empiriques 

disponibles proviennent d’Europe et d’Asie; la généralisabi-
lité des résultats aux contextes canadiens n’est pas démontrée. 
Deuxièmement, le lien de causalité entre les CNT propres 
à l’in!rmière en service externe et les résultats en matière de 
sécurité des patients n’a pas été établi au niveau requis pour 
formuler des recommandations cliniques fondées sur les don-
nées probantes. Maguire et collaborateurs ()) ont explicite-
ment relevé cette lacune comme étant la principale  : les CNT 
ont été identi!ées, classées selon une taxonomie et évaluées. 
Toutefois, les études sur les résultats nécessaires pour détermi-
ner quelles compétences procurent le plus grand béné!ce en 
matière de sécurité du patient et à quel niveau de maîtrise n’ont 
pas été réalisées. Troisièmement, les besoins d’apprentissage 
liés aux CNT pour le rôle de l’in!rmière en service externe 
n’ont pas été validés ni adaptés au contexte canadien. L’outil 
NOTSORN est validé sur le plan du contenu et bilingue (nor-
végien et anglais), ce qui en fait l’instrument disponible le plus 
développé. Cependant, son évaluation psychométrique auprès 
de populations in!rmières du BO au Canada et son adapta-
tion culturelle aux contextes du système de santé canadien 
demeurent des priorités pour les recherches futures. (Sirevåg 
et al., ).

L’outil NOTSORN devrait également être considéré comme 
une approche potentielle du développement et de l’évaluation 
des CNT, plutôt que comme le seul cadre disponible pour les 
soins in!rmiers périopératoires. Les systèmes de marqueurs 
comportementaux peuvent rendre les CNT plus visibles aux 
!ns de l’enseignement, de l’observation et de la rétroaction, 
mais ils peuvent ne pas rendre pleinement compte des dimen-
sions relationnelles, contextuelles et adaptatives du jugement 
in!rmier au bloc opératoire. Les compétences non techniques 
doivent donc être considérées dans le contexte plus large du 
système interprofessionnel et organisationnel au sein duquel 
les in!rmières en service externe exercent leur pratique, plutôt 
que comme de simples attributs individuels.

Malgré ces lacunes, les données probantes disponibles font 
ressortir plusieurs implications pour la formation et la pra-
tique des soins in!rmiers périopératoires au Canada. Les pro-
grammes de spécialisation en soins in!rmiers périopératoires, 
y compris les programmes approuvés par l’AIISOC, devraient 
nommer et enseigner explicitement les CNT associées au rôle 
en service externe, plutôt que de compter sur leur transmis-
sion tacite par l’exposition clinique. L’outil NOTSORN, adapté 
au besoin aux contextes canadiens, fournit une terminologie 
structurée grâce à laquelle les superviseures de stage et les étu-
diantes peuvent évaluer et développer délibérément les CNT 
parallèlement aux compétences techniques. La simulation o're 
une approche pédagogique particulièrement prometteuse, car 
elle fournit aux in!rmières en service externe des occasions 
structurées de s’exercer à gérer des demandes concurrentes, à 
faire appel à l’escalade sous pression hiérarchique, à maintenir 
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leur CS malgré les interruptions et à diriger la liste de contrôle 
de la sécurité chirurgicale. Les données probantes issues de la 
recherche sur la simulation montrent que le débrie!ng consti-
tue une composante importante de l’apprentissage des CNT 
(Fanning & Gaba, .; Garden et  al., )). Les débrie!ngs 
qui abordent explicitement les CNT de l’in!rmière en ser-
vice externe peuvent donc contribuer à rendre ces compé-
tences visibles aux !ns de la ré,exion, de la rétroaction et de 
leur développement délibéré. Dans le cadre de la formation cli-
nique, les CNT pourraient également être intégrées aux objec-
tifs d’orientation, à l’observation dans le cadre du préceptorat, 
à la rétroaction structurée et au débrie!ng ré,exif, les mar-
queurs comportementaux servant à appuyer le jugement pro-
fessionnel contextuel, et non à le remplacer.

À l’échelle du système, l’AIISOC dispose de deux possibilités 
d’action. Une prochaine étape importante consisterait à soute-
nir une étude de validation canadienne de l’outil NOTSORN 
auprès de populations in!rmières périopératoires au Canada. 
L’AIISOC ne dispose actuellement d’aucun programme de sub-
ventions de recherche qui lui soit propre; toutefois, son Comité 
des in!rmières-enseignantes périopératoires a pour mandat 
explicite de soutenir la recherche en soins in!rmiers périopé-
ratoires fondée sur les données probantes, son congrès national 
constitue une plateforme de di'usion, et son réseau d’ensei-
gnantes et de cliniciennes dans les BO du Canada constitue 
une infrastructure de recrutement que les chercheurs univer-
sitaires ne peuvent pas facilement reproduire. La contribution 
de l’AIISOC pourrait notamment consister à faciliter les liens 
avec les réseaux de soins in!rmiers périopératoires, à soute-
nir la di'usion et à identi!er le besoin d’une validation cana-
dienne. De telles recherches pourraient contribuer à combler 
la lacune géographique dans les données probantes et à déter-
miner si le cadre NOTSORN nécessite une adaptation cultu-
relle ou contextuelle avant d’être utilisé plus largement dans les 
milieux périopératoires au Canada.

Une deuxième étape pour l’AIISOC pourrait être d’utiliser ses 
lignes directrices, ses activités de formation et ses forums pro-
fessionnels pour attirer l’attention sur les menaces systémiques 
qui entravent l’exercice des CNT. Ces menaces incluent les 
environnements de BO caractérisés par de nombreuses inter-
ruptions, les pressions liées à la charge de travail et aux e'ectifs, 
ainsi que les cultures d’équipe susceptibles d’entraver l’escalade 
par les in!rmières. Il ne s’agit pas uniquement de problèmes 
de compétences individuelles auxquelles une formation peut 
remédier; ce sont aussi des conditions organisationnelles qui 
nécessitent des interventions à l’échelle du système de santé 
local. Présenter ces conditions comme des menaces à l’exercice 
des CNT pourrait favoriser le dialogue entre les in!rmières 
périopératoires, les enseignantes, les gestionnaires et les orga-
nisations de soins de santé.

Conclusion
L’in!rmière en service externe contribue de manière importante 
à la sécurité peropératoire des patients, et les huit compétences 
non techniques identi!ées dans la littérature font partie inté-
grante de la compétence clinique. Bien que les liens de causalité 
directs entre certaines CNT de l’in!rmière en service externe et 
les résultats pour les patients ne soient pas encore établis, ne pas 
reconnaître et développer ces compétences pourrait constituer 
une occasion manquée de renforcer la sécurité périopératoire 
des patients. Les données probantes émergentes appuient une 
plus grande reconnaissance des CNT de l’in!rmière en service 
externe ainsi qu’une investigation plus poussée de ces compé-
tences, notamment des recherches visant à examiner comment 
ces compétences peuvent être enseignées, évaluées et soutenues 
de manière optimale, et comment elles sont liées aux résultats en 
matière de sécurité des patients.
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