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Risques liés a la délégation de taches au sein des équipes
Erreurs dans la delégation et la prise en charge de taches professionnelles

Signalements* notifiés au CIRRNET de Sécurité des patients Suisse :

Cas 1

Cas 6

Cas 10

« Une étudiante a injecté a un patient en
phase terminale 10 mg de morphine i.v.
au lieu des 5 mg prescrits. La diplomée
avait suivi I'étudiante lors de I'administra-
tion de l'injection, mais n'avait pas con-
trolé le dosage auparavant. »

Cas 2

« La personne a recu la mauvaise
insuline. La diplémée avait transmis
une prescription erronée a I'étudiant.
Celui-ci a demandé plusieurs fois si
la prescription était bien la bonne. »

Cas 7

« Injecté de la Fragmin au mauvais pa-
tient. Confondu les numéros de chambre
en allant aider une collegue. »

Cas 3

« Le médecin assistant demande 1 mg de
morphine. L’étudiante dilue une ampoule
avec 9 ml de NaCl (1 ml = 1 mg de mor-
phine). Elle apporte le médicament dans
la chambre de la patiente. Le médecin as-
sistant injecte I'ampoule entiére, croyant
administrer 1 mg de morphine. L’étu-
diante avait dit au médecin assistant et a
la cheffe de clinique qu’elle avait dilué
I'ampoule entiere, soit 10 mg. Le médecin
assistant a ensuite prétendu que I'étu-
diante avait parlé de 1 mg. »

Cas 4

« Apres délégation du soin, un patient re-
¢oit un médicament qui était en réalité
prévu pour un autre patient. Les prénoms
des deux personnes commencent par la
méme lettre et leurs chambres sont cote
a cote. »

Cas 5

« J’ai réceptionné oralement I'ordre
d’injecter immédiatement 10 mg de
Konakion i.v. Le patient était sous la
responsabilité d’une autre infirmiere,
mais celle-ci ne se trouvait pas en
division a ce moment. C’est pour-
quoi j'ai pris l'ordre a sa place et j'ai
préparé le médicament. Avant de
I'administrer, j’ai vérifié dans la do-
cumentation du patient son numéro
de chambre, son identité, le médica-
ment, les diagnostics, etc. et jai
constaté qu’il avait déja regu une
ampoule de 10 mg de Konakion i.v.
J’ai donc rappelé le médecin res-
ponsable pour contrdler la prescrip-
tion. Le médecin m’a dit qu’il ne sa-
vait pas que le patient avait déja
recu du Konakion. Il a pensé que
son collegue avait probablement
prescrit le médicament & sa place,
sans I’en informer. »

Cas 8

« Contréle de la glycémie chez un nou-
veau-né. J'ai demandé a ma collégue de
préparer la fiche de laboratoire et je lui ai
donné par erreur un mauvais nom (c.-a-d.
prélevement fait chez le bon bébé, mais
collé la fausse étiquette). »

Cas 11

« La personne en formation a demandé a
la diplémée d’administrer les médicaments
au patient par la sonde. Lorsqu'il a été
question de ce soin plus tard, il a été cons-
taté que la dipldmée avait administré le
médicament non pas par la sonde gas-
trique, mais par la sonde PEG. »

Cas 12

« Selon la fiche de surveillance, 18 mg de
Dormicum par heure devaient étre admi-
nistrés via un pousse-seringue. Mais le
débit était réglé sur 9 mg/h seulement. La
seringue précédente avait un double do-
sage (soit 1 ml = 2 mg). Question posée
a linfirmiére du soir: il s’avere qu’elle
avait délégué la préparation a un col-
legue. Il y a eu a cette étape une erreur
de communication et I'administration a
été de 1 ml = 1 mg. Cela n’a pas été re-
marqué lors du changement. Le Dormi-
cum a été injecté pendant environ une
heure selon le mauvais dosage. »

« Erreur de communication entre
ASSC et diplomé : injection de
2,5mg de morphine au lieu de
1mg. »

Cas 9

«Un ECG devait étre fait & un patient.
L’ordre avait été inscrit correctement et si-
gné par linfirmier-ere ainsi que par le mé-
decin. L'ECG devait étre fait dans le cou-
rant de la journée, il n'était pas urgent.
L’équipe de la journée a transmis I'ordre a
I’équipe du soir. L’information a été donnée
par oral. Dans la division, deux patients
portaient le méme nom. L’infirmier-ére du
soir a fait 'ECG au mauvais patient. Il y a
manifestement eu un malentendu dans la
communication du nom (on ne sait pas si
le nom a été mal prononcé ou mal com-
pris). »

Cas 13

« Une dipldbmée a demandé a une
autre diplémée d’injecter une am-
poule de 10 mg d’éphédrine i.v. La
diplémée a qui I'ordre avait été délé-
gué a administré 50 mg d’éphédrine
sans contrbler s'il s’agissait bien
d’une ampoule de 10 mg seule-
ment. »

« En aidant une patiente a se changer, une
ASSC en formation a outrepassé ses com-
pétences : la patiente avait un pousse-se-
ringues a deux voies. L’ASSC a ouvert le
pousse-seringues, puis a ensuite interverti
les seringues. Cela a été constaté par ha-
sard, car une des seringues était vide trop
tét. »

Cas 14

« Je suis une personne en formation, et je
n’ai pas montré la seringue d’insuline aprés
l'avoir préparée. Par crainte, jai ensuite
menti a la personne de référence. »

* Textes traduits de l'allemand et partiellement raccourcis et modifiés sur le plan rédactionnel pour une meilleure compréhension.
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L’essentiel en bref

Quelle est I’ampleur du probléme ?

La délégation de taches au sein des équipes est a consi-|
dérer comme un processus comportant des risques d’er-
reurs. De nombreuses déclarations CIRS montrent & cef]
égard une fréquence élevée de problemes liés a la com-|
munication. Fait partie des causes typiques d’erreurs le
manque de sécurité des pratiques, aussi bien lors de la
transmission que de la prise en charge de taches délé-
guées. Les possibilités de contrdle étant en outre ré-
duites, il en résulte des risques considérables.

Commentaire des expert-e-s

La délégation de taches et d’interventions fait partie des
caractéristiques de l'activité dans le domaine de la santé,
marquée par le partage du travail. Dans les épisodes de
surcharge en particulier, il peut étre important — dans le
sens de la sécurité des patient-e-s — de déléguer des
taches suffisamment t6t afin de pouvoir diriger son atten-
tion situationnelle sur les mesures a mettre en ceuvre en
priorité. Il convient ici de distinguer deux variantes fonda-
mentales : d’'une part, la répartition verticale des taches,
dans laquelle des ordres sont transmis selon les niveaux
de hiérarchie ou de qualification aux collaborateurs/colla-
boratrices chargés de les exécuter ; d’autre part, la répar-
tition horizontale des taches, ot un mandat global est par-
tagé entre les membres d’une équipe ou des personnes
ayant les mémes compétences et situées au méme ni-
veau hiérarchique. Au sein des groupes professionnels,
la délégation de taches fait partie du quotidien. Elle sert a
répartir la charge de travail de fagcon équitable, a mieux
maitriser les moments de surcharge ou a remplir des mis-
sions de formation*.

Les événements décrits en premiére page montrent a
quel point, dans la pratique, la délégation de taches a
d’autres personnes comporte des risques d’erreurs. Ces
signalements ne représentent qu’une petite partie des dé-
clarations de la banque de données CIRRNET qui mettent
le doigt sur cette problématique. Bien que les cas rappor-

tés proviennent presque

Ce qui est pensé n'est pas toujours 9 g

@:)) dit (de fagon correcte/compléte) exclusivement du domaine

infirmier, il faut partir du
@ principe que des erreurs

lors de la délégation de
Q taches surviennent dans
Fig. 1: Sources d'erreurs typiques
dans la communication orale

Ce qui est dit n’est pas toujours
entendu (de fagon correcte/compléte)

Ce qui est entendu n'est pas toujours
compris (de fagon correcte/compléte)

tous les groupes profes-
sionnels et tous les sec-
teurs de prise en charge
[1-3]. A noter, dans ce
contexte, la fréquence des
erreurs liées a la communication [4,5]. Etant donné que
dans la plupart des cas, la délégation de taches se fait
exclusivement par oral, les sources typiques d’erreurs
liées de facon générale a la communication verbale peu-
vent étre nombreuses dans ces situations (fig. 1).

Ce qui est compris n'est pas toujours
(de fagon cor

S’ajoute a ces difficultés le fait que, le plus souvent dans
la pratique, les taches déléguées sont formulées de

Que peut-on faire ?

Lors de la délégation de taches, il est particulierement
important de respecter les regles générales destinées
a éviter les erreurs, mais aussi de réduire les pro-
bléemes de communication. Lorsque plusieurs niveaux
de qualification et d'expérience sont présents dans
I'équipe, il convient par ailleurs de limiter la délégation
de taches aux personnes professionnellement compé-
tentes pour les accomplir et, le cas échéant, de surveil-
ler qu’elles sont mises en ceuvre correctement (voir In-
formations complémentaires, p. 5 et 6).

maniére treés concise et que des informations importantes
d’arriére-plan sont considérées comme connues. Le fait
de tabler sur une connaissance commune de la situation
incitera a transmettre I'information sous une forme abré-
gée.

Il convient également de considérer la dynamique entou-
rant le plus souvent la délégation de taches. Si des activi-
tés sont déléguées par une personne pour réduire son
propre volume de travail dans des situations de sur-
charge, il y a en réalité une nette inadéquation entre le
temps consacré a cette délégation et le nombre d’infor-
mations a communiquer. Pour 4
que la transmission de taches V

@

“
Personne 1 Personne 2

professionnelles soit sdre, |l
s’agit de communiquer au mi-
nimum lidentité du/de la pa-
tient-e, lintervention deman- 14 Bt

. P ® mmDélégation B
déee, le moment de I'exécuter,
les mesures de précaution a A
respecter (particularités tou- .
chant a la sécurité) ainsi que =
la Compétence par rapport ala Fig. 2 : Contenus minimaux a trans-
documentation  (fig. 2). On mettre lors de la délégation de
peut mettre en doute le fait taches
gue ces éléments fondamentaux puissent étre communi-
qués — et pris en compte — de fagon fiable s’ils sont trans-
mis sous une forme abrégée.

Manifestement, les erreurs survenant en cas de transmis-
sion orale de taches sont rarement découvertes en temps
opportun. Dans ces situations, il est en effet rare que I'on
surveille la mise en ceuvre de la tache déléguée ou que
I'on vérifie ultérieurement son exécution. Il en va autre-
ment lorsque la tache est déléguée selon une répartition
verticale du travail. Lorsqu'’il y a plusieurs niveaux de qua-
lification, d’habilitation et d’expériences, la surveillance et
le contrble des taches déléguées font non seulement par-
tie du devoir général de diligence, mais peuvent égale-
ment étre définies comme des mesures d’assurance-qua-
lité contraignantes. Cette situation se présente dans le
cadre d’'un mandat de formation et au sein d’équipes qui
comptent des personnes au bénéfice daptitudes
(« skills ») et de titres de formation (« grades ») différents.

* La présente Quick-Alert n’aborde pas I'application d’ordres médicaux ni la répartition du travail entre différentes disciplines. Elle traite
exclusivement de la délégation de taches au sein d’'un groupe professionnel.
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Recommandations

La réflexion sur la prévention des erreurs dans la déléga-
tion de taches doit prendre en compte une problématique
générale : la maniére de structurer la répartition horizon-
tale et verticale du travail de fagon a garantir toute sécu-
rité. Les bases juridiques applicables aux différents cas de
figure ne sont que partiellement utiles en la matiére, car
elles font essentiellement référence aux questions de res-
ponsabilité de droit pénal ou civil. Dans ce domaine, la
préoccupation d’éviter les erreurs ne figure pas au premier
plan [6-9]. Certes, la responsabilité individuelle de la
transmission et de I'exécution correctes des interventions
est soulignée, comme l'est d’ailleurs — et trés fortement —
le principe de confiance dans |'exactitude des ordres et de
la mise en ceuvre des mesures déléguées. En revanche,
les sources possibles d’erreurs liées a ce processus ne
font pas I'objet de beaucoup d'attention.

Pour améliorer la sécurité dans la délégation de taches,
des mesures efficaces sont indispensables. Elles doivent
viser le respect des principes de délégation et la sécurité
de la communication. Si I'on veut obtenir I'adhésion né-
cessaire a ces mesures, il est essentiel de commencer par
sensibiliser les personnes concernées aux risques d’er-
reurs liés au processus de la délégation des taches.

Principes de la délégation de taches

Si de nombreuses erreurs relevées dans les déclarations
CIRS surviennent de maniéere similaire dans d’autres pro-
cessus, certaines sont caractéristiques du processus de
la délégation de taches. La reprise généralement a tres
court terme de patient-e-s joue un grand rdle en la ma-
tiere, car il manque des lors souvent la connaissance de
la situation et l'intégration de l'intervention demandée
dans le plan de traitement, ce qui peut conduire & des er-
reurs. On note d’autres constellations d’erreurs dans des
situations de formation, d’instruction et de mise au cou-
rant, ou encore en cas de délégation a des personnes
ayant d’autres niveaux de compétence. C'est pourquoi il
est important que, lors de la délégation, certains principes
soient respectés, tant par la personne qui délégue une
tache que par celle qui la prend en charge.

Bonne tache

Bon-ne patient-e
Bonnes circonstances
Bonne personne
Bonne communication
Bonne documentation
Bonne surveillance

Fig. 3 : Regles de base pour garantir la sécurité dans la délégation
et la prise en charge de taches (voir Informations complémentaires)
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Fonctions de surveillance et de contréle de la per-
sonne qui délegue

En cas de délégation d’une tache au niveau de qualifica-
tion horizontal, il n’y a en régle générale pas de surveil-
lance directe pendant I'exécution de l'intervention. Pour-
tant, s'assurer que les taches confiées a une autre per-
sonne ont été exécutées et documentées correctement
releve de la responsabilité de la personne qui délegue. Or
dans la pratique, il est rare qu’un réel contréle qualitatif de
l'intervention déléguée soit possible. Cela est di non seu-
lement a la difficulté a effectuer un tel contrdle aprés coup,
mais aussi au temps qu’il faudrait y consacrer, et qui an-
nulerait le temps gagné grace a la délégation de la tache.
Il faut donc partir de I'idée que la surveillance ou la vérifi-
cation aprés lintervention n’ont lieu qu’a titre exception-
nel. La plupart du temps, le contrdle se limite a demander
confirmation de la réalisation de l'intervention.

Il en va autrement lors de la délégation a des personnes
ou des groupes de personnes qui sont en formation ou en
formation continue. Selon les connaissances et aptitudes
individuelles, I'enseignement du savoir spécialisé, l'ins-
truction pratique et la surveillance des interventions a
mettre en ceuvre font partie des devoirs incombant a la
personne qui transmet un savoir [10,11]. Méme si des
contacts personnels sont généralement déja noués, on ne
peut pas tabler sur le fait que les taches déléguées seront
exécutées de maniére correcte, car il est difficile de bien
évaluer le niveau de connaissances et d'expérience ainsi
que les aptitudes pratiques de la personne a qui la tache
est déléguée. Dans les contextes de formation, d’instruc-
tion et de mise au courant, une certaine pression peut en
outre étre ressentie, empéchant en partie de signaler ses
propres lacunes lors de la prise en charge de taches.

Divers développements actuels posent en outre d’autres
défis en termes de délégation de taches. En fait notam-
ment partie I'interaction de plus en plus courante entre
personnes ayant des niveaux de formation différents, liée
au partage du travail (« Skill-Grade-Mix »). En raison d’at-
tributions et de domaines de responsabilité et de taches
qui se recoupent, certaines activités doivent étre trans-
mises a d’autres membres de I'équipe. Sil'on veut garantir
la sécurité des patient-e-s malgré les différences de qua-
lification au sein de I'équipe, il est impératif de respecter
les régles fondamentales de la répartition verticale des
taches [12—-14]. Dans de telles constellations, il convient
de garantir la sécurité de la communication et d’appliquer
les mesures usuelles de surveillance et de contrble, mais
aussi de vérifier en particulier quelles taches peuvent étre
déléguées a quelle personne en fonction de ses qualifica-
tions professionnelles. Les catalogues de compétences
des groupes professionnels peuvent certes aider a
s’orienter en la matiére, mais ils ne remplacent pas I'éva-
luation directe, auprés de la personne concernée, de ses
aptitudes pratiques et des connaissances théoriques qui
y sont associées.
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Pour se faire une image réaliste de la situation dans cette
perspective, un contact étroit au sein des équipes mixtes
est important afin de bien se connaitre mutuellement dans
le travail pratique.

L’engagement toujours plus fréquent de personnel tempo-
raire ou de membres d’un pool constitue un défi supplé-
mentaire a cet égard [15]. Bien que le niveau de formation
formel des personnes engagées a ce titre soit en principe
connu, il est la aussi difficile d’évaluer de fagon réaliste
leurs connaissances et leurs aptitudes individuelles.
S’ajoute a ces difficultés le fait que ces personnes con-
naissent généralement mal I'organisation, le contexte et
les structures du lieu ou elles travaillent. Selon la fré-
quence et la durée de I'engagement dans les différents
domaines, ces facteurs peuvent étre sources d’erreurs et
doivent dés lors étre diment pris en compte lors de la dé-
Iégation de taches.

Sécurité du processus de délégation

Le fait que les taches prises en charge concernent habi-
tuellement des patient-e-s hors de son propre champ de
responsabilité comporte en soi toute une série de risques
d’erreurs. C’est pourquoi il importe de communiquer de
maniére claire aux collaborateurs/collaboratrices le risque
d’erreurs de ce processus et les dangers qui y sont liés. A
cette fin, il serait bon d’aborder la problématique a I'aide
d'exemples concrets (p. ex. déclarations CIRS). Une at-
tention particuliere doit étre accordée aux erreurs fré-
quentes, ce afin de mettre en évidence la « banalité » de
telles situations et la haute probabilité qu’elles se produi-
sent.

A linstar d’autres processus, une série de facteurs inter-
connectés doivent étre réunis pour que la délégation de
taches se déroule sans incidents. Cela ne peut pas étre le
cas si les personnes se fondent sur des suppositions ou
des probabilités non avérées. Au contraire, elles doivent
se baser sur des certitudes concernant chacune des
étapes de l'intervention. En cas de doute, elles doivent im-
pérativement vérifier les données et, pour ce faire, recou-
rir aux moyens a disposition (dossier du/de la patient-e,
bracelet d'identité, etc.).

Garantir une communication sQre

La délégation de taches se déroulant le plus souvent par
oral, il importe non seulement de transmettre correcte-
ment le contenu de l'intervention déléguée, mais aussi de
veiller a ce que les contenus communiqués soient égale-
ment enregistrés de maniere juste et compléte. Par rap-
port a d’autres branches, le domaine de la santé connait
toutefois peu de régles garantissant une communication
sUre. SiI'on souhaite accroitre la sécurité de ce processus
qui comporte de nombreux risques d’erreurs, il convient
de trouver des moyens pratiques permettant de garantir
une haute fiabilité dans la transmission d’'informations et
la délégation de taches.

Structurer la communication
D’un point de vue organisationnel, des compétences sont

confiées a d’autres personnes pendant une durée limitée
ou dans le but d’accomplir des mesures concrétes.
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C’est pourquoi il est judicieux de se référer a des proces-
sus posant des défis comparables, afin de bénéficier des
expériences positives qui en ont été tirées. Nous pensons
ici au transfert de patient-e-s, ou il s’agit d’assurer une
transmission d’informations sire et effective. Dans ce do-
maine, il existe déja des instruments pratiques et efficaces
qui pourraient étre adaptés (voir Informations complémen-
taires).

Eviter les erreurs de communication

L'utilisation d’outils de communication sert avant tout a
améliorer la structuration, en garantissant ainsi I'exhausti-
vité des données a transmettre et en accroissant la fiabi-
lité de la délégation de taches. Indépendamment de cela,
d’autres erreurs de communication peuvent cependant
survenir malgré la bonne transmission des informations.
Pour y remédier, des mécanismes de contrble sont impé-
ratifs afin de garantir la prise en charge correcte de la
tache déléguée.

De nombreuses déclarations enregistrées dans la banque
de données CIRRNET montrent que les délégations sont
souvent inscrites de fagon erronée et, des lors, exécutées
également de maniére incorrecte. Il arrive manifestement
souvent, dans la routine quotidienne, que la personne a
qui une tache a été déléguée néglige de confirmer a la
personne qui a délégué qu’elle a bien saisi le message.
Or pour une communication sdre, il estimpératif, non seu-
lement de formuler le Ny, omettour
message de maniére 0.;;:";::;.
univoque, mais éga- &
lement de demander
un retour et de vérifier

e message

si le mandat a été &e eta ot

_Comprls de mam?re Fig. 4 : Composantes fondamentales de la com-
Juste et exhaustive munication en boucle fermée (adapté d’aprés
(fig. 4). Ce n'est[16)

gu’en respectant ces trois composantes fondamentales
de la communication en boucle fermée que I'on peut con-
sidérer que l'information a été transmise de maniére slre
[16].

L’émetteur vérifie
Ia réception du
message

Il s’agit en outre de vérifier si les tches déléguées ont été
bien comprises du point de vue de la langue. Les barriéres
linguistiques sont le plus souvent abordées sous I'angle
de la communication avec les patient-e-s [17—-20]. Or il ne
faut pas oublier que ce probléme peut également se poser
au sein de I'équipe soignante [21,22]. Le secteur de la
santé, précisément, compte un effectif élevé de collabora-
teurs/trices venant d’'un grand nombre de régions linguis-
tiques et de pays différents, de sorte que ce facteur ne doit
pas étre négligé dans la pratique. Méme en connaissant
bien la langue régionale, il se peut que des termes tech-
nigues, des abréviations (voir Quick-Alert n°45
« Attention aux abréviations medicales »), le jargon pro-
fessionnel ou des expressions locales soient sources de
problémes de compréhension et se traduisent par des er-
reurs dans I'exécution de la tache déléguée. Il n'est pas
rare qu’il existe des inhibitions de tous ordres a avouer
que I'on n’a pas bien compris un mandat. Raison pour la-
quelle il est particulierement important — lorsque des pro-
blémes linguistiques ne peuvent pas étre exclus — de re-
courir & la communication en boucle fermée (y compris
validation du contenu).
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Informations complémentaires : principes s’appliquant a la délégation et a la prise en

charge de taches

A l'instar de la régle des B, bien connue dans le processus de médication, plusieurs facteurs interconnectés
sont déterminants pour atteindre la sécurité attendue dans la délégation et la prise en charge de taches.

Délégation de taches

Bonne tache

Déléguez uniquement des taches dont I'exécu-
tion par d’autres collaborateurs/collaboratrices
est possible et autorisée.

Bon-ne patient-e

Communiquez l'identité du/de la patient-e de
maniére claire, évitez les données non sdres et
demandez confirmation de I'identité.

BOI’]I’]ES circonstances

Ne déléguez des taches auprés de patient-e-s
instables ou dans des situations complexes
qu’a titre exceptionnel et seulement si d’autres
activités vous empéchent de les exécuter
vous-méme.

Bonne personne

Assurez-vous que la personne a qui vous dé-
léguez une tache possede les aptitudes pra-
tiques et les connaissances lui permettant de
la maitriser en toute sécurité.

Bonne communication

Communiquez de maniére structurée et assu-
rez-vous que la personne a qui vous avez dé-
légué une tache I'a bien comprise en lui de-
mandant d’en confirmer le contenu.

» e
» e

» @

» @

» e

Bonne surveillance et bonne évaluation

Assumez votre responsabilité en termes de dé-
Iégation en surveillant et en contrélant I'exécu-
tion de la tache et, le cas échéant, en donnant
une instruction.

» e

Prise en charge de taches

Prenez en charge uniquement des taches dont
I'exécution vous est possible et autorisée.

Confirmez 'identité du/de la patient-e et exécu-
tez l'intervention auprés de cette personne uni-
qguement apres avoir ddment vérifié son iden-
tité.

Ne prenez en charge des taches aupres de pa-
tient-e-s instables ou dans des situations com-
plexes que si vous pouvez les exécuter en
toute fiabilité.

Vérifiez de maniére autocritique si vous possé-
dez les aptitudes pratiques et les connais-
sances vous permettant de maitriser la tache
déléguée en toute sécurité. Communiquez vos
lacunes le cas échéant.

Confirmez, en répétant le contenu de maniere
structurée, que vous avez bien compris la
tache déléguée et demandez des précisions si
vous avez un doute.

Assumez votre responsabilité dans la prise en
charge d’'une tache en confirmant son exécu-
tion, en la documentant et en signalant, le cas
échéant, des problémes survenus ou d’éven-
tuelles incertitudes.

Adapté d’'apres [23,24]

Les présentes régles sont disponibles pour le téléchargement sous forme documents séparés au for-

mat A4 et A3.
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Informations complémentaires I-PASS et ISBAR

mentation.

La délégation de taches se déroule de maniere beaucoup plus sdre si les informations a transmettre sont communi-
quées de fagon structurée, toujours dans le méme ordre. Le domaine de la santé propose aujourd’hui les deux outils
I-PASS et ISBAR* ainsi que des adaptations locales [25-28].

Si, dans une organisation, I'un de ces instruments est déja introduit, il est recommandé d’élargir son application a la
délégation de taches et de mettre sur pied au besoin des instructions/formations. Dans le cas contraire, il est judicieux
de choisir un outil approprié et de I'introduire a I'échelle la plus large possible par le biais d’'une campagne d’implé-

Ces deux instruments ont été développés dans le but
d’éviter les erreurs, grace a une communication systéma-
tique. Les structures qui sous-tendent ces outils peuvent
également étre appliquées a la délégation de taches. Vu
la fréquence des erreurs d’identification rapportées, il con-
viendrait dans tous les cas de compléter ces deux instru-
ments par un élément permettant la transmission sdre de
l'identité du/de la patient-e (fig. 5, 6).

Identification

+

lliness Severity o [}iagnostic(s) et degré de gravité
{gravité} + Etat de santé

+ Informations complémentaires
+ Particularités et risques

» Identification sire du/de la patient-e

Patient Summary
(résumeé patient-e)

1

+ Intervention requise
» Motif de la délégation

i

= Suggestions et recommandations

uggestions L
99 conc. I'exécution

= Résumé et confirmation
- Retour et documentation

(7]

s Synthesis

(synthése)

Fig. 5 : Application de la structure I-PASS dans le cadre de la délégation de
taches

A premiére vue, I'utilisation de tels instruments semble
constituer une perte de temps et parait peu pratique. En
réalité, des projets d’introduction qui se sont déroulés a
satisfaction montrent que ces instruments, loin de générer
du travail supplémentaire, permettent avant tout une
transmission mieux structurée et plus compléte des con-
tenus.

Identification « Identification siire du/de la patient-e

+ Description de la situation de base

LER DT + Motif de la délégation

I+

s - Intervention requise
+ Nécessité de lintervention

+ Diagnostic(s) et état de santé

B Background
« Particularités et risques

(contexte)

Assessment
{évaluation)

o Evaluation générale et confirmation
+ Evaluation de I'exécution

R » Suggestions et recommandations

(& response) * Retour et documentation

Fig. 6 : Application de la structure ISBAR dans le cadre de la délégation de
taches

Il ne faut jamais oublier que l'idée selon laquelle nos col-
legues de travail disposent du méme niveau d’informa-
tions et ont la méme relation avec les patient-e-s que soi-
méme est souvent fausse. Il est donc dans l'intérét de la
personne qui délegue — et il en va de sa responsabilité
professionnelle — de garantir la transmission exhaustive
de toutes les informations pertinentes. De plus, la systé-
matique proposée n’empéche en rien de communiquer
certains éléments de maniere plus pointue selon les situa-
tions, par mots-clés.

>

Cela étant, il s’agit également de prendre en compte le fait
qu’une modification efficace et durable du mode de

communication au moyen d’un nouvel instrument ne se
fait pas toute seule. Elle nécessite un certain investisse-
ment, qui dépasse la simple présentation de I'outil ou la
distribution de cartes de poche. L’introduction d’un ins-
trument de communication exige en effet la mise en
place d’une stratégie d'implémentation a large échelle
[29-31].

L’utilité de tels outils ne se limite alors pas a la délégation
sdre de taches, mais permet de malitriser toute une série
de situations de communication de maniére plus structu-
rée.

= Rapports lors de changements d’équipe

= Informations sur des situations critiques

= Présentation d’'un-e patient-e lors de la visite

= Transfert dans d’autres services/divisions

= Transfert dans d’autres secteurs de prise en charge

Ce large éventail d’applications et surtout le gain de sé-
curité en matiere de communication suffisent a eux seuls
a justifier I'investissement. S’ils sont introduits correcte-
ment et largement utilisés, on peut attendre de ces ins-
truments de communication un fort accroissement de
l'efficience. Mais ils ne dé- s ==
ploient leur pleine efficacité
que s’ils sont mis en place de
maniére uniforme, si possible
auprés de tous les groupes
professionnels et a tous les ni-
veaux de formation et degrés
hiérarchiques. Pour compléter
les mesures de formation et
d’information indispensables,
un matériel bien congu
— comme des cartes de poche
ou des posters — peut étre
bienvenu (fig. 7). En évaluant
le colt ?t I’utilit.é de tels instru- F|7 Exemledune Cam aane
ments, il convient de prendre deg‘seﬁsibilisafion avec une pstguc—
en compte non seulement le ture ISBAR adaptée (source : Hopi-
temps requis pour l'introduc- tal universitaire des enfants de Zu-
tion et I'utilisation a propre- nch

ment parler du nouveau mode de communication, mais
aussi le temps gagné en s’épargnant les mesures cor-
rectives qui seraient nécessaires a défaut.

Indépendamment de tels calculs, c'est en premiére ligne
la possibilité d’éviter des conséquences lourdes pour les
patient-e-s qui devrait motiver a utiliser de tels instru-
ments [32,33].

* Différentes variantes de 'outil ISBAR existent sous les dénominations SBAR ou ISOBAR.
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