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Les transmissions médicales sont a risque de générer des discon-
tinuités qui peuvent entraver la sécurité des patients. Avec la
complexité croissante des situations cliniques, la réduction des
heures de travail ainsi que la fragmentation des prises en charge,
la conceptualisation de transmissions médicales siires a gagné en
importance dans le quotidien clinique. De nombreux modéles qui
visent Pamélioration des transmissions médicales ont étés étudiés
et se sont avérés efficaces pour augmenter la sécurité des pa-
tients. Lintégration d’un modéle de transmissions siires néces-
site un changement dans la culture institutionnelle ainsi qu’une
approche adaptée aux spécificités de chaque discipline.

Importance of handoffs for patient safety

Handoffs are defined as the transfer of mission specific information
and care authority from one healthcare professional to another.
Handoffs may create gaps that are especially vulnerable to errors
and may have an impact on patient safety. Conceptualising handoffs
that are safe gains in importance in medicine with the growing cli-
nical complexity, the reduction of working hours, and a great
amount of care fragmentation. Different strategies on the handoff
procedure have been identified to improve patient safety. An insti-
tutional approach with adaptations to the specific characteristics
of each medical discipline is necessary.

INTRODUCTION

Les transmissions font partie du quotidien de tout médecin et
représentent des enjeux majeurs au niveau de la sécurité des
patients. En effet, elles sont a risque de générer des disconti-
nuités qui sont particulierement susceptibles de conduire a
des erreurs.' analyse des événements indésirables graves en
milieu hospitalier montre que des erreurs de communication
entre médecins, notamment pendant les transmissions, sont
impliquées dans environ deux tiers des cas.? Ceci représente un
risque potentiel pour les patients qui est évitable.” Plusieurs
études ont pu démontrer que "amélioration des pratiques de
transmissions permet de diminuer les erreurs médicales.

En 2007, POMS a identifié la prévention des erreurs médi-
cales liées aux transmissions comme une des cinq priorités
pour augmenter la sécurité globale des patients.’ Par ailleurs,
des transmissions médicales désorganisées et peu structurées
génerent non seulement des erreurs médicales mais égale-
ment des cotits plus élevés, des durées de séjour plus longues,
des retards diagnostiques et des duplications d’examens.®
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Dans cet article, nous proposons un résumé de la littérature
du domaine des transmissions médicales, en soulignant
quelques stratégies pour une pratique de transmissions
efficace et en identifiant des éventuelles barrieres a leur mise
en pratique.

LES TRANSMISSIONS MEDICALES, UN SUJET
D’ACTUALITE
Le facteur humain dans un systeme complexe

La médecine de nos jours est un systeme hautement com-
plexe. Ceci s’explique par une prévalence croissante de la po-
lymorbidité et par Paugmentation exponentielle des connais-
sances biomédicales. Les médecins évoluent dans des équipes
multidisciplinaires et doivent continuellement se familiariser
avec de nouvelles approches thérapeutiques, tout ceci sous
une contrainte de temps permanente. Malgré le role central
du médecin dans la prise en charge des patients, celui-ci n’est
pas infaillible. En effet, le facteur humain a été identifié
comme étant particulierement vulnérable dans les processus
de travail complexe.®®

Lerreur est humaine. Nous ne pouvons pas changer notre na-
ture, mais nous pouvons modifier nos conditions de travail
afin de mieux controler les risques. La survenue d’éventuelles
erreurs humaines a déja été prise en compte dans la gestion
d’autres systemes hautement complexes tels que I’aviation ou
’énergie nucléaire.*”® Comme type d’approches utilisées, on
peut citer la limitation stricte des heures de travail, l'utilisa-
tion d’algorithmes, de check-lists et de protocoles, les doubles
controéles par un autre membre de ’équipe ainsi que le re-
cours a des méthodes de transmissions standardisées.

La fragmentation des prises en charges

«Medicine used to be simple, ineffective and relatively safe.
Now it is complex, effective and potentially dangerous.»"

Dans le quotidien hospitalier, on observe une fragmentation
des prises en charge. D’une part, I’évolution de la médecine
vers des domaines de compétence restreints et pointus génere
l'intervention de nombreux acteurs spécialisés aux niveaux
meédical et paramédical. D’autre part, la prise en charge intra-
hospitaliere est souvent découpée entre différents services et
différentes équipes médicales. Le patient passe des urgences
a I'unité d’hospitalisation; il est vu par les médecins travail-
lant de jour, de nuit, le week-end et potentiellement par diffé-
rents spécialistes. Dans ces conditions, il n’est pas rare que le
patient ne sache plus quel médecin est véritablement respon-
sable de son suivi. Pour garantir la continuité de la prise en
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charge, chaque intervenant doit parler avec ses collegues.
Ceci génere un nombre important de transmissions. "

L’idée du médecin dévoué entierement a son travail et appe-
lable 24h/24 est révolue. Il a été démontré clairement que
travailler en état de fatigue est non seulement délétere pour la
santé psychique et physique du médecin mais également pour
celle de ses patients.”" Il est important de relever que les
transmissions se font typiquement en fin d’horaire de travail.
En particulier, les transmissions du matin par ’équipe de nuit
sont susceptibles aux fautes d’inattention et aux oublis dus a
la fatigue."

Cependant, contrairement aux attentes, I'introduction d’une li-
mitation légale des heures de travail des médecins n’a pas amé-
lioré significativement le devenir des patients. Ceci s’explique
vraisemblablement par la nouvelle discontinuité des soins,
avec un nombre plus important de transmissions et d’erreurs
subséquentes. Il ne s’agit pas de revenir a 'ancien systeme,
mais de conceptualiser des transmissions médicales stires."”

CONCEPTUALISER DES TRANSMISSIONS
MEDICALES SURES, LES STRATEGIES POSSIBLES
(tableau 1)

«To be safe, care must be seamless.»"

Transmissions médicales:
stratégies et barriéres

TABLEAU 1

Stratégies

Standardisation du processus de transmission
« Préparation
« Recours a des outils de support
- support informatique
- support manuscrit
« Utilisation d’un moyen mnémotechnique
« Feedback

Entrainement a la communication

Adaptation de Penvironnement
« Endroit fixe, adapté et calme
« Limitation du nombre d’interruptions

Interdisciplinarité

Barriéres

Variabilité des domaines d’application
« Différences entre les spécialités médicales
« Facteurs locaux

Difficultés liées au travail d’équipe
« Communication
« Hiérarchie

Barriéres environnementales
« Interruptions et distractions

Contraintes de temps

Complexité médicale croissante
« Polymorbidité

» Nombre de patients a charge

« Nombre élevé d’intervenants

Barriéres personnelles

« Manque d’entrainement et de formation
« Fatigue

« Mentalité de non-responsabilité

La standardisation

Une revue systématique de la littérature s’intéressant aux
transmissions médicales a retenu 46 articles publiés entre
1987 et 2008." Les auteurs ont identifié 140 stratégies et
01 barrieres. La standardisation est la stratégie la plus fré-
quemment proposée avec 44% des études qui s’y réferent.
Elle se décline dans les aspects suivants: la préparation, le
déroulement, le recours a des techniques spécifiques, le style
de communication, lutilisation de supports, le recours a des
moyens technologiques, I'utilisation de moyens mnémotech-
niques, le retour de l'auditeur. Les échanges entre médecins
sont harmonisés par cette structure qui augmente leur qualité
et réduit significativement le risque d’oublis.

Les outils de support

Par outil de support, on entend un canevas qui permet une
mise par écrit des informations clés de maniere structurée.
Une revue systématique de la littérature anglophone de 2013
a analysé 36 outils de support différents dédiés spécifique-
ment aux transmissions médicales.”’ Les auteurs soulignent
que la plupart de ces études sont expérimentales ou observa-
tionnelles avec une grande variabilité dans leur méthodologie
et leurs bases théoriques, ce qui leur confére une validité
externe limitée. Une majorité des outils analysés sont des
supports informatisés, tandis qu'une minorité est encore au
format papier. Parmi les outils informatiques, on différencie
ceux qui sont directement intégrés au dossier médical infor-
matisé de ceux qui ne le sont pas. Les outils intégrés au dos-
sier médical informatisé semblent les plus prometteurs car ils
permettent justement l'intégration d’éléments déja documen-
tés et rendent I'information facilement accessible a tous les
intervenants. A noter que 'utilité de tout outil informatique
dépend directement de la qualité des informations intro-
duites et de leur mise a jour, ce qui peut représenter une
charge de travail supplémentaire.

Les moyens mnémotechniques

Les moyens mnémotechniques utilisés pour les transmis-
sions consistent typiquement en un acrostiche qui a pour but
de favoriser la mémorisation d’un procédé avec ses diffé-
rentes étapes. De nombreux moyens mnémotechniques ont
été proposés dans le domaine des transmissions médicales,
une revue systématique de 2009 fait état de 24 moyens mné-
motechniques différents.”’ Nous allons présenter les trois qui
nous semblent étre les plus pertinents pour notre pratique de
médecine interne hospitaliere: le SBAR, le SIGNOUT et le
I-PASS. A noter que 'implémentation d’un moyen mnémo-
technique seul, sans accompagnement du changement des
pratiques qui en découle, semble inefficace.”

SBAR

Le SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommen-
dation) a été développé dans le domaine militaire, plus préci-
sément dans celui des sous-marins nucléaires.” Il a été utilisé
la premicere fois dans le domaine médical en 2006: suite a
P'implémentation du SBAR comme outil de communication
dans tous les échanges médicaux et paramédicaux, une dimi-
nution de plus de 50% des événements indésirables a été
observée.” I’OMS recommande I'utilisation universelle du
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SBAR.” Toutefois cette recommandation date de 2007 et
s’applique a toutes les transmissions intra-hospitalieres et
non pas spécifiquement aux transmissions médicales.

SIGN-OUT

Le SIGNOUT (Sick or DNR, Identifying date, General hospital
course, New events of the day, Overall health status, Up-
coming possibilities with plan, Tasks to complete) a été
développé au sein d’un service de médecine interne et s’est
largement répandu aux Etats-Unis.” Il se caractérise par sept
¢éléments clés a transmettre en mettant l'accent sur un
langage simple ainsi qu’une orientation anticipative avec un
plan thérapeutique. Toutefois, les résultats de ’étude initiale,
publiée en 2007, se basent uniquement sur le ressenti subjec-
tif de 34 participants, ce qui lui confere un niveau d’évidence
bas. Cependant, il s’agit du seul outil développé spécifique-
ment pour la médecine interne.

I-PASS

Le I-PASS est le moyen mnémotechnique qui se base sur les
meilleures preuves scientifiques. L’équipe de Starmer et coll.

TABLEAU 2 | 1-PASS
Acronyme | Contenu Exemple
| lliness Sévérité de la Monsieur X, 75 ans, est a surveiller. Le
Severity situation projet thérapeutique est maximal
(typiquement
classé en
«stable», «a
surveiller» et
«instable),
projet thérapeu-
tique
P | Patient Résumé de la Monsieur X est hospitalisé pour une
Summary situation pneumonie lobaire droite depuis
« Motif d’admis- 3 jours, initialement hypoxémique et
sion hypotendu. Lévolution a été favorable
« Evolution a sous ceftriaxone IV
Ihopital Aujourd’hui, il a fait de la fievre a
« Situation 39,5°C avec une majoration du
actuelle syndrome inflammatoire. La radiogra-
« Plan de phie du thorax montre une évolution
traitement plutdt favorable. Le site de Venflon
était rouge, ce qui a motivé l'intro-
duction de vancomycine IV pour
suspicion d’infection de cathéter, des
hémocultures ont été prélevées
A | Action Plan d’action Il faut réévaluer cliniquement

List le patient a minuit pour s'assurer
de la bonne évolution

S | Situation Eléments Si Pétat fébrile récidive et que le profil
Awareness | auxquels il faut tensionnel se péjore, il faut élargir le
and préter attention spectre antibiotique, débuter un
Contigency | Attitude a remplissage et transférer le patient
Planning prendre en cas aux soins continus en raison du risque

de changements | de choc septique

S | Synthesis Le receveur Je résume: il s'agit d’un patient de
by Receiver | résume la 75 ans, réa oui, hospitalisé pour une

situation, pose pneumonie, traité par ceftriaxone

des questions et | avec bonne évolution. Ce jour, une

répéte les points | infection de cathéter a été diagnosti-

clés quée et traitée par I'ajout de
vancomycine. Il faut aller réévaluer le
patient a minuit. il devient instable,
il faut le transférer aux soins continus
et élargir le spectre antibiotique

(Adapté d’apres réf.27).
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a conduit un impressionnant travail de recherche, de dévelop-
pement puis d’implémentation de leur modele I-PASS (Illness
severity, Patient summary, Action list, Situation awareness
and contingency planning, Synthesis by receiver).” Les auteurs
ont identifié six stratégies principales qu’ils ont intégrées
dans le développement d’une méthode globale de transmission
meédicale: Pentrainement a la communication, la standardisa-
tion des processus, l'utilisation du moyen mnémotechnique
I-PASS (tableau 2), la réduction des interruptions, 'implica-
tion de tous les membres de I’équipe ainsi que l'utilisation
d’un support écrit.”® L’intervention qui a été réalisée dans
I’étude originale inclut donc non seulement 'utilisation du
moyen mnémotechnique, mais également un entrainement
de communication en équipe et des jeux de role, un module
de formation informatisé (e-learning), des observations avec
feedback pour I’émetteur et le récepteur et encore d’autres
moyens didactiques. A noter que des changements institu-
tionnels ont été nécessaires pour garantir les priorités et la
durabilité du programme. L’ensemble de ces mesures a permis
de diminuer les erreurs médicales de 23% et les événements
indésirables de 30%.% 11 est intéressant de noter que le temps
alloué aux transmissions et le rythme de travail des médecins
sont restés inchangés.”

En termes de limitations, il faut mentionner que la méthode
I-PASS a été étudiée dans un service de pédiatrie et qu’elle n’a
pas été formellement validée dans d’autres disciplines médi-
cales.

BARRIERES AUX BONNES TRANSMISSIONS
MEDICALES
Variabilité des domaines d’application

Une difficulté majeure réside dans le fait qu’il n’y a pas de
systeme de transmissions universellement applicable. Les
différentes disciplines médicales, avec leurs caractéristiques
spécifiques, nécessitent vraisemblablement des modeles de
transmissions ad hoc.*' S’ajoute le fait que les transmissions
se divisent en de nombreuses sous-catégories qui ont chacune
leurs spécificités; a titre d’exemple les transmissions du
matin et du soir ont leur littérature respective.’#*

Les défis liés au travail en équipe,
un équilibre a atteindre

La médecine est un art qui s’articule autour de raisonnements
et pratiques qui peuvent varier d’'un médecin a lautre. Le
médecin qui regoit I'information doit pouvoir se fier aux élé-
ments qui lui sont communiqués tout en gardant un esprit
critique. Il s’agit d’un équilibre délicat entre la confiance et la
remise en question, en particulier pour un médecin en début
de formation encore inexpérimenté. Ce dernier peut craindre
le jugement de ses confreres et supérieurs lors des transmis-
sions.

Ceci peut étre pallié par instauration d’'un milieu ouvert de
soutien et de confiance au sein d’une équipe, auquel tout
médecin doit contribuer et auquel les plus expérimentés
doivent particulierement veiller. De plus, il est crucial que
tout médecin en formation apprenne non seulement la mé-
decine au lit du malade, mais sache également restituer de
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maniere concise et structurée la problématique du patient
et son raisonnement. L’entrainement a cette compétence
spécifique doit faire partie intégrante de la formation pré et
postgraduée.

La mentalité de non-responsabilité

Un travail en équipe peut générer ce que nous allons appeler
une mentalité de non-responsabilité (shift-work mentality).
11 s’agit d’'un manque d’investissement et de professionnalisme
a I’égard de patients dont on ne se sent pas personnellement
responsable, typiquement pendant une période de garde.* Le
médecin en charge pendant la journée se sentira davantage
impliqué personnellement par le devenir de son patient que
son collegue de nuit qui a sous sa responsabilité un beaucoup
plus grand nombre de patients. Pour pallier a ceci, il faut
évoluer d’une responsabilité et continuité individuelles vers
une conception de responsabilité d’équipe qui permettra
également une meilleure continuité.*

INITIATIVES LOCALES AU CHUV

Face a 'importance des transmissions médicales pour la sécu-
rité des patients, la direction de notre institution a débuté
sans délai des démarches pour améliorer la qualité des trans-
missions internes par une meilleure systématique. C’est a ce
titre-la que la méthode TeamSTEPPS, qui nous vient d’une
agence américaine pour la recherche et la qualité des soins de
santé, a été choisie.® TeamSTEPPS (Team Strategies and
Tools to Enhance Performance and Patient Safety) est une
sorte de grande boite a outils qui sert a structurer la commu-
nication et a faciliter la collaboration entre professionnels de
la santé.” Cette méthode a été choisie par plusieurs hdpitaux
en Suisse romande, dont la Fédération des hopitaux vaudois,
ainsi que des services cliniques du CHUV et des HUG. Des
expériences dans le prégrade sont également menées a Ge-
neve. Le déploiement dans différents services pilotes du
CHUV est en cours.

CONCLUSION

Les transmissions médicales font partie intégrante de la pra-
tique quotidienne de tout médecin et représentent un mo-
ment crucial qui est particulierement propice aux erreurs. Les

transmissions médicales sont plus qu'un échange passif de
faits immuables d’un médecin «émetteur» a un médecin «ré-
cepteur». Il ’agit d’une interaction complexe entre médecins
de tous niveaux de formation et parfois de différentes spécia-
lités, qui a pour but de transmettre non seulement des infor-
mations mais également la responsabilité médicale.

Un systéme de transmission qui se veut fonctionnel et du-
rable requiert bien davantage qu’une structure et des proto-
coles. Il s’agit de respecter de nombreux facteurs locaux,
sociaux et hiérarchiques, voire politiques. Dans tous les cas,
tout changement vers un systeme de transmission structurée
nécessite un accompagnement efficace et un travail étroit
avec les équipes médicales.

Plutdt que d’étre inconsciemment associées a une potentielle
source d’erreurs et de perte de continuité, les transmissions
pourraient bénéficier d’'un vrai changement de paradigme. En
effet, il faut les considérer comme une opportunité d’amélio-
rer le devenir du patient par un regard nouveau sur une prise
en charge, 'origine d’interactions sociales renforcant ’esprit
d’équipe et une contribution a la formation.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Les transmissions médicales représentent un enjeu majeur
au niveau de la sécurité des patients

= Lastandardisation du processus de transmission, I'entraine-
ment aux méthodes de communication et l'utilisation de moyens
mnémotechniques se sont révélés efficaces pour diminuer les
erreurs médicales

m |l nexiste pas de systeme universellement applicable en raison
des spécificités de chaque discipline et de chaque hopital. Un
changement de la culture institutionnelle est nécessaire pour
garantir les priorités et la durabilité d’'un programme d’améliora-
tion des transmissions

m La compétence spécifique de restituer la problématique d’un
patient de maniere concise lors des transmissions médicales doit
faire partie intégrante de la formation pré et postgraduée
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