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Causes racines des événements indésirables

Joint Commission. (2011). Statistique des événements sentinelles Source: Cause racine par type 

d’événement 

(2004 - Third Quarter 2011)1
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2/3 des facteurs contributifs de tous les 

événements indésirables analysés par la 

Joint Commission sur une durée de 10 

ans sont constitués par la 

communication
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D12: Transferts et transmissions



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
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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 



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

Le bundle de transmission I-PASS a été 
associé à une réduction relative de 23 % 
du taux global d'erreurs médicales (24,5 
contre 18,8 erreurs pour 100 admissions, 
P<0,001) et à une réduction relative de 30 
% du taux d'événements indésirables 
évitables (4,7 contre 3,3 événements pour 
100 admissions, P<0,001). 
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I Identification Gravité 

▪ stable, suivi rapproché, instable

P Patient Résumé

▪ événement ayant conduit à l’admission 

▪ parcours dans l’établissement

▪ évaluation continue

▪ plan de soins

A Actions A entreprendre 

▪ liste des actions à entreprendre

▪ temporalité et responsabilité

S Situation Conscience de la situation

▪ savoir ce qui se passe

▪ planifier en vue de ce qui pourrait se passer

▪ passer en revue les enjeux de la sécurité

S Synthèse De la part du receveur

▪ résumer ce qu’il a entendu et les questions 

posées

▪ reformulation des actions clés à entreprendre
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Méthodologie: Breakthrough 

Collaborative 
(selon définition IHI).

Constituer 

équipes

Travail 

préparatoire

Identifier et 

inviter experts

Développer 

modèles

Présentations, 

diffusion du 

savoir-faire

SP :      session de projet       

PA :      période d’action

PDCA : Plan – Do – Check - Act

9 mois 18 mois
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3 mois

8



Objectif

Le collectif a pour objectif d’atteindre, au sein des établissements 

participants : 
70% d'observance pour chaque élément I-PASS et 

D’ici au 31 mars 2024

Puis de maintenir ou d’augmenter les résultats obtenus de façon pérenne.
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http://www.bonjourdumonde.com/blog/grece/4/wp-content/uploads/2014/03/Parcours-Objectif.jpg

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjAjMbqiI_NAhXMtRQKHeonCEsQjRwIBw&url=http://www.bonjourdumonde.com/blog/grece/4/index.html?p=162.html&psig=AFQjCNHkrtsAo_u3n1RGWk-CvJNTaq6DSA&ust=1465153631213821


Stratégie multimodale
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Comité de pilotage

Equipe de projet Equipe de mesure

Direction générale

Parrain

Equipe de formateurs

Mandater - soutenir

Orienter – faciliter - soutenirLien DG

Lien FHV- déployer - coordonner Evaluer - feedback

Former les professionnels – I-PASS

Assimilation - adoption

Equipes de changement Coaches

Accompagnement

Chef de projet

Coordonner - animer

Professionnels

Soigner - communiquer

Pilotage

Intervention

Accompagnement



Grille d’évaluation
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"I-PASS " - % d’évaluations positives (         ) par hôpital
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1                    2                   3                       4                      5                      6             7                    8                   tout FHV



"I-PASS " - % d’évaluations positives (         ) FHV

14

Baseline Breakthrough Collaborative Post projet

Octobre 2025
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