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Transmissions : définition 
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Transfert interactif d’information relatives à un ou 
plusieurs patients, parfois complété par des 
d’appréciations, incluant souvent la remise  
et la reprise de la responsabilité de prise en 
charge d’un patient ou d’un collectif  
de patients. 



Transmissions / Généralités 

§  Ont comme objectif le transfert : 
•  d’informations  
•  de responsabilités  

§  Surviennent durant les moments 
de transition dans les soins: 
•  Changements d’équipe 
•  Relais pour les pauses repas 
•  Transfert dans une autre unité 

3 Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.  https://www.mededportal.org/publication/9311 
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Eléments principaux de 
transmissions de qualité 

•  Transfert ordonné et sans ambiguïté  
–  D’informations pertinentes  
–  De responsabilités de prise en charge 

•  Temps et espace dédiés 
–  Endroit tranquille 
–  Interruptions minimisées et régulées 

•  Structure commune et connue de tous 
•  Importance du leadership 

–  Respect du cadre et des règles fixées pour les transmissions   

4 Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.  https://www.mededportal.org/publication/9311 
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Si chaque interlocuteur utilise une structure 

commune, un langage commun, fait référence à 
des représentations communes, la 

communication passe mieux 
 

Structure commune: nécessité d’un 
modèle mental partagé 

5 Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.  https://www.mededportal.org/publication/9311 
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Eléments aidant à la mise en 
place d’un modèle mental partagé 

•  Format structuré 
–  Aidant à faire la synthèse du cas 
–  Amenant une vision globale 
–  Mettant en exergue les priorités 
–  Facilitant le tranfert de responsabilité 

•  Documentation écrite 
•  Boucle fermée de communication 

–  Permettant de solliciter un retour d’information sur les 
points importants 

–  Incitant à poser des questions de clarification 
–   Rendant les interlocuteurs attentifs aux comportments 

non-verbaux (hochements de tête, regard perplexe…) 
 

6 Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.  https://www.mededportal.org/publication/9311 
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Pourquoi des moyens mnémotechniques 
peuvent constituer une aide à la 
structuration des transmissions  

•  Ils sont basés sur un consensus 
•  Ils sont basés sur des éléments clés 
•  Ils amènent des séquences se suivant toujours 

de la même manière 
•  Ils constituent un aide-mémoire utile  
•  Ils peuvent être associés à une image visuelle   

 
 

7 Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.  https://www.mededportal.org/publication/9311 
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Sécurité des patients liée à 
l’utilisation de l’outil de 
transmission I-PASS 
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10’740 admissions, diminution de 30%  des 
événements indésirables évitables  

Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.   
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Amélioration des transmissions orales 
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Evaluation 
de la 

sévérité du 
cas 

Résumé 
du cas 

Liste des 
choses à 

faire 

Consignes 
  

Synthèse du 
récepteur 

Starmer, A. J., Spector, N. D., Srivastava, R., West, D. C., Rosenbluth, G., Allen, A. D., ... & Lipsitz, S. 
R. (2014). Changes in medical errors after implementation of a handoff program. New England Journal 
of Medicine, 371(19), 1803-1812.   
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Objectifs de la structuration des 
transmissions 

•  Eviter les omissions d’informations importantes 
•  Eviter les digressions inutiles : focaliser sur l’essentiel 
•  Fournir un outil à l’émetteur pour induire un point de 

situation, une réflexion 
•  Encourager les questions du récepteur, un dialogue, 

l’établissement d’une compréhension partagée 
•  Encourager l’expression des soucis principaux de 

sécurité 
•  Encourager l’expression de plans contingents 
•  Standardiser l’ordre des informations afin que des 

omissions soient facilement repérables 10 



I  
Identification de la 
gravité 

 
Stable, suivi rapproché, instable 

P  
Patient (résumé) 

Résumé  
•  Evénements ayant conduit à l’admission 
•  Parcours dans l’établissement 
•  Evaluation continue 
•  Plan de soins 

A  
Actions à entreprendre 

Liste des actions à entreprendre 
Temporalité et responsabilité 

S Situation (Conscience 
de la situation et 
contingences) 

Savoir ce qui se passe 
Planifier en vue de ce qui pourrait se passer 
Passer en revue les enjeux de sécurité 

S  
Synthèse par le 
receveur 

Résumé par le receveur de ce qu’il a entendu 
Questions posées 
Reformulation des actions clés à 
entreprendre 



Collectif de travail «Fiabilisation des 
transmissions» 
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Méthodologie: Breakthrough Collaborative  
(selon définition IHI). 

Constituer 
équipes 

Travail 
préparatoire 

Identifier et 
inviter experts 

 

Développer 
modèles 

SP :      session de projet        
PA :      période d’action 
PDCA : Plan – Do – Check - Act 

6 mois 12 mois 

SP1 SP2 SPn 

P

D
C

A
P

D
C

A
P

D
C

A

PA1 PA2 PAn 

3 mois 
baseline 

3 mois 
mesure 

post 



Objectif 

l  Atteindre la valeur 3 (sur une 
échelle de 1-min à 4-max) sur 
tous les items de la grille 
d’observation de Manser, au 
sein des trois entités Hne 
participantes, en l'espace 
d'une période de 12 mois. 

Anthony Staines, Ph.D - 20.10.2017 14 



Engagement des trois services/
départements pilotes 

l  Un soutien du chef de département/service au 
projet et un suivi par celui-ci des indicateurs de 
progrès et d’avancement. 

l  La désignation d’une équipe de personnes 
(équipe déléguée) qui participeront 
régulièrement aux séances du collectif et se 
chargeront de la mise en œuvre dans 
l’établissement.  

l  La désignation d'un répondant du projet par 
département/service pilote. 

l  Un temps suffisant accordé pour la mise en 
œuvre au sein du service/département 
(estimation de au moins 0.2 EPT par service/
département pilote [taux selon périmètre 
concerné] à consacrer au projet durant 18 mois). 

Anthony Staines, Ph.D - 20.10.2017 15 



Calendrier 
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Temps	
   Ac(ons	
  

Mai	
  2015	
   Confirma)on	
  de	
  par)cipa)on	
  des	
  services	
  intéressés	
  

Juin	
  2015	
   Réunion	
  d'informa)on	
  pour	
  les	
  services	
  intéressés	
  (2	
  heures)	
  

Juillet	
  2015	
   Annonce	
  par	
  les	
  services	
  par)cipants	
  de	
  la	
  composi)on	
  de	
  leur	
  équipe	
  

Octobre	
  2015	
   Séance	
  de	
  forma)on	
  à	
  l'observa)on	
  des	
  pra)ques	
  de	
  transmission	
  

Nov	
  15	
  -­‐	
  janv	
  16	
   Observa)on	
  de	
  20	
  situa)ons	
  de	
  transmissions	
  

Février	
  2016	
   Séance	
  d'analyse	
  des	
  résultats	
  d'observa)on	
  

Mars	
  2016	
   Séance	
  de	
  forma)on	
  aux	
  interven)ons	
  d'améliora)on	
  (1	
  jour)	
  

Mai	
  2016	
   Forma)on	
  des	
  formateurs	
  (bonnes	
  pra)ques	
  de	
  transmissions)	
  -­‐	
  1	
  jour	
  

Avril	
  2016	
  -­‐	
  mars	
  
2017	
  

Mise	
  en	
  place	
  des	
  interven(ons	
  d'améliora(on.	
  
Réunion	
  du	
  collec)f	
  tous	
  les	
  3	
  mois	
  (demi-­‐jour).	
  Partage	
  d'expérience.	
  

Avril-­‐juin	
  2017	
   Observa)on	
  de	
  20	
  situa)ons	
  de	
  transmissions	
  

Septembre	
  2017	
   Séance	
  de	
  clôture	
  -­‐	
  bilan	
  du	
  collec)f,	
  leçons	
  pour	
  l'HNe	
  

P
ré-projet 

P
rojet 

P
ost-

projet 



Thèmes des interventions 
d'amélioration 

l  Définition institutionnelle, puis par service, des lignes directrices en 
matière de travail en équipe, de communication et de transmissions 
l  Structuration des transmissions 
l  Prévenir et gérer les interruptions 
l  Eviter les abréviations dangereuses et termes ambigus  
l  Utiliser des identifiants clairs pour le patient 

l  Formation des collaborateurs en matière de transmissions 
l  TeamSTEPPS (outils pour le travail en équipe) 
l  Structuration des transmissions 
l  Speak-up (expression des risques, plaidoyer pour le patient) 

l  Responsabilisation des collaborateurs par la mesure et la restitution 
l  Culture institutionnelle de la sécurité et leadership 



Structuration des transmissions 
l  Passer en revue les outils de structuration des transmissions proposés 

(p.ex. IPASS, ANTICipate, I PASS THE BATON).  
l  Passer en revue les résultats des observations de transmissions 

réalisées dans le service.  
l  Animer une discussion sur les besoins en matière de structuration des 

transmissions.  
l  Sur la base de ces constats, reprendre un outil proposé ou concevoir un 

outil de structuration des transmissions répondant aux besoins et aux 
spécificités du service. 

l  Mettre cet outil en consultation au sein du service. Traiter les 
propositions reçues. 

l  Tester cet outil durant 1-2 semaines et ajuster en fonction de 
l'évaluation du test. 

l  Obtenir une décision des cadres du service sur l'utilisation de l'outil puis 
diffusion de celui-ci. 18 
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