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Une communication efficace et effective
entre les prestataires de soins: SBAR
Filip Haegdorens, PhD student Universiteit Antwerpen
Marie Misselyn, verpleegkundige cardiochirurgie UZA

DISCUSSION
Dans la pratique:

Pouvez vous donner l’exemple d’un
problème concret au sein de votre
organisation où la communication a joué
un rôle principal?
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Environnement à haut risque
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Gestion du risque
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Déclaration

‘ ‘Un séjour dans un hôpital est
potentiellement mortel’
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The Institute of Medicine (USA)

2000

2001

‘To err is human’
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•

44.000 à 98.000 patients décèdent chaque année dans
les hôpitaux américains à cause d’erreurs évitables

•

Types d’erreurs:
- Communication
- Diagnostic
- Traitement
- Prévention
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44.000 à 98.000 patients décèdent chaque
année dans les hôpitaux américains à cause
d’erreurs évitables
44.000 à 98.000 patients 4.000 à 98.000

† 43.458

† 42.297

† 16.516
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Quels dangers représentent les soins
de santé?

• Une plus grande attention pour la sécurité
aviation > soins de santé
• Quelle est l’expérience des gens dans le
secteur des soins de santé?
- Sécurité principalement satisfaisante(7/10)
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Crossing the quality chasm

Gouffre (chasm) entre la réalité et ce que
représentent des soins de santé optimaux
Nous ne pouvons plus attendre
Connaissances médicales= en plein
développement Qualité des soins≠ assurée
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Erreurs évitables dans domaine des Soins de
santé sont dues aux lacunes de l’organisation,
non pas de l’individu
Domaine des Soins de santé = complexe
à Essayer d’éviter les erreurs n’apporte pas
de solution. Mieux vaut adapter l’organisation
des Soins de santé…

Erreurs évitables à lésions ou décès
§ Lésions évitables
§ Décès évitables

“Il y a beaucoup de chances que chaque soignant
y ait déjà été confronté “
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Adverse event
Lésion non intentionnelle ou complication causée par le
soignant ou le système de soins

1.

Invalidité à la sortie

2.

Décès

3.

Prolongement de la durée
d’admission

Problème international
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Pays Bas
4,1% de tous les patients décédés=décès évitablesà
Annuellement1482–2032 patients

Belgique
23% de tous les patients en 2000
à secours = échec(failure to rescue)
Erreurs évitables=“Adverse events”:
Médicales: 7,1 %
Chirurgicales: 6,3 %
La différence entre hôpitaux est +++
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Patients postoperatifs (6 jours)
§ 8 sur 1000 décès inattendus
§ 6 % réintervention urgente imprévue

Patients médicaux et chirurgicaux
§ 3 sur 1000 arrêt cardiaque pour lequel SMUR interne
§ 13 sur 1000 transfert Soins Intensifs imprévu(SI)
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België – recent onderzoek
Table 3: Patient characteristics, clinical confounders and crude outcomes

Medisch en chirurgische patiënten

Control

Intervention

p

Patient characteristics
Patient admissions

34,267

35,389

58.9 (18.6)

59.9 (18.2)

0.165

Males (%)

49.0

51.0

0.268*

Reason for admission: medical (%)

52.3

47.7

0.419*

Charlson Comorbidity Index (mean, SD)

1.44 (1.0)

1.59 (1.1)

<0.001

#

Nursing Hours Per Patient Day (mean, SD)

2.49 (0.6)

2.75 (0.7)

<0.001

#

Ward mortality

12.5

12.8

0.156*

Ward mortality without DNR code

7.3

7.2

0.055

Hospital mortality
(72h after discharge from the ward)

13.7

14.1

0.170*

Age (mean, SD)

#

Clinical confounders

Crude outcome indicators §

23

#

Resuscitation team calls

2.7

2.2

0.556*

All transfers to the ICU

10.4

20.1

0.819*

* Generalised Linear Mixed Model (GLMM), # Linear Mixed Model (LMM), § rate per 1000
admissions
(Generalised) Linear Mixed Model adjusted for clustering (ward) and study time (period)
SD: standard deviation, DNR: Do Not Resuscitate, ICU: Intensive Care Unit
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Table 3: Patient characteristics, clinical confounders and crude outcomes
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Medisch en chirurgische patiënten
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Crude outcome indicators §
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#

Resuscitation team calls

2.7

2.2

0.556*

All transfers to the ICU

10.4

20.1

0.819*

* Generalised Linear Mixed Model (GLMM), # Linear Mixed Model (LMM), § rate per 1000
admissions
(Generalised) Linear Mixed Model adjusted for clustering (ward) and study time (period)
SD: standard deviation, DNR: Do Not Resuscitate, ICU: Intensive Care Unit
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Tableonderzoek
4: Primary outcomes
België – recent

Medisch en chirurgische patiënten

Unexpected
death
Cardiac
arrest with
CPR
Unplanned
ICU
admission

control
rate per 1000
admissions (n)

intervention
rate per 1000
admissions (n)

ICC

1.5 (52)

0.7 (23)

0.0720

0
(0.3

1.3 (46)

1.0 (35)

0.1281

0
(0.3

6.5 (224)

10.3 (363)

0.0468

1
(0.9

mo
OR (9

- ICC: intraclass correlation coefficient
- model 1: Generalised Linear Mixed Model (odds ratio) adjusted for clustering (ward) and study time
- model 2: Generalised Linear Mixed Model (odds ratio) adjusted for clustering (ward), study time (pe
- model 2 §: Linear Mixed Model (proportional difference) adjusted for clustering (ward), study time (p
- OR: odds ratio
- PD: proportional difference (intervention effect)
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Belgique
Extrapolation données RHM 2000:
§ 2487 décès inattendus (6ième jour postop)
§ 2155 appels SMUR interne pour arrêt cardiaque
§ 10 776 transferts imprévus soins intensifs (SI)

28
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Belgique
Tous les jours:
§ 7 décès inattendus (6ième jour postop)
§ 6 appels SMUR interne pour arrêt cardiaque
§ 30 transferts imprévus Soins Intensifs(SI)

D’où vient le problème?
Chaque jour, des humains meurent de manière imprévue
dans nos hôpitaux

84% de tous les patients en arrêt cardiaque présentent des
signes de détérioration précoce

Hillman et al, 2001
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D’où vient le problème?
Un arrêt cardiaque à l’hôpital est souvent le
résultat de nombreuses heures voire de jours
de détérioration
àRCP(Réanim. CardioPulm.) = ensuite inefficace
Dans 54% des cas les soins ne sont pas
optimaux avant un transfert aux Soins
Intensifs(SI)
Konrad, 2010 | McQuillan et al, 1998

Quelles sont les causes?
3 domaines

1. Observations insuffisantes
2. Détérioration non reconnue
3. Assistance médicale retardée

National Patient Safety Agency, 2007
30
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Quelles sont les causes?
3 domaines
1. Observations insuffisantes
2. Détérioration non reconnue
3. Assistance médicale retardée
àcommunication suboptimale entre les prestataires de soins

31

Communication secteur des soins de santé
Problèmes dans la communication dans:

2/3
de tous les évènements sérieux

Street et al, 2011 | Haig et al, 2006
32
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Communication dans les soins de santé
The Joint Commission
à la mauvaise communication est la principale cause de
dommages au patient
à une communication efficace fait la différence entre la vie
et la mort

The Joint Commission, 2016
33

Communication urgente vs.non urgente

34
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Communication urgente
•
•
•
•

Détérioration clinique du patient
Peu de temps
Souvent interdisciplinaire
Adaptation rapide de therapie

à Communiquer de façon complète mais concise est
essentiel!

35

Communication urgente
Dommage
Risque
Diagnostic

Detection

Temps
Start
évènement

Correction
problème

Début
dommage

Problème
résolu

36
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Communication urgente
à Frustration quand déclin état patient :
“quand le médecin arrive t’il?”
Communiquer de façon correcte = facteur clef pour
assistance médicale rapide!

37

Sur le terrain …
l’infirmière expérimentée
“Il faut de bonnes
compétences en
communication et un peu
d’assertivité pour dire au
médecin ce qui se passe.
Pour moi c’est
indispensable, de plus, je
persévère jusqu’à ce que j’ai
un plan pour aider mon
patient.”

Infirmiers débutants

“Je ne me sentais pas soutenu et
j’ai l’impression que je devais
faire face seul à la situation.”
“Au début j’étais en peu en
panique mais quand le médecin
était là cela a passé très vite.”

38
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Communication non urgente
Briefing/Rapport
Moyenne. 20 min
Intradisciplinaire

•
•
•

Rapport ineffectif entre soignants a un impact énorme sur
la sécurité du patient
à Rapport bref = perte d’information
à Rapport long = non structuré et confus
Haig et al, 2006
39

Communication non urgente
•

10-15% journée de travail = briefing

•

Durée du briefing dépend de:
Nombre patients
Turnover
Degré d’attention
Population patients (connus vs pas connus)

-

à Utilisation croissante d’interims/ pool d’infirmiers =
population moins connue
à Impact sur communication et sécurité ?
Street et al, 2010
40
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Problèmes liés à la communication

Quelles sont les causes possibles

41

Problèmes liés à la communication
•
•
•
•
•

Variation du style de communication
Inconsistence entre briefing et réalité
Manque de temps
Distraction et éléments dérangeants
Information spéculative, sans intérêt et répétitive

à Enorme potentiel engendrant l’erreur!

Novak et al, 2012
42
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Standardisation
Aviation, marine, aérospatial, ect. à situations complexes
- Chaque membre de l’équipe=aussi importante!
- Moments transition sont dangereux
- Systèmes et accords préviennent les erreurs
à Utilisent communication standardisée

43

Standardisation
Soins de santé = complexes, haut-risques
Modèle classique
• Hiérarchique à médecin = décide, infirmier exécute
• Experts individuels
• Non réfléchi / pas de système

44
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Standardisation
Adoption systèmes d’autres secteurs aux soins de santé

“ Simple rules are best for managing
complex environments”

Leonard et al, 2004
45

SBAR

•
•
•
•

Situation
Background
Assessment
Recommendation

46
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SBAR
Issu à l’origine de l’ US NAVY à sous-marins nucléaires
“ Une méthode standardisée qui aide les soignants à
communiquer de façon structurée ”
Indépendamment de:
- Assertivité/ personalité
- Niveau de formation
- Style de communication

47

SBAR
à Créer“modèle mental” commun dans un environnement
sécurisant (non punitif)
“ tous sur la même ligne“

Batir un pont entre
médecins et infirmiers …

48
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Infirmiers vs. médecins
Infirmier à plutôt narratif, récit étendu
Médecinà plutôt to-the-point

Infirmier
Pas de diagnostic

médecin
Cherche à savoir
ce qui se passe

49

SBAR exemple
I
S
B
A
R
R

Identification
Situation
Background
Assessment
Recommendation
Readback

50
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1.

Identification

- Identifiez vous ainsi que votre patient et votre unité

“Allo, vous parlez à Marie du service des urgences, je
vous appelle au sujet de Mr. Dupont en chambre 4 aux
urgences ”

2.

Situation

(Que se passe t’il? Situation actuelle)

- - diagnostic, intervention chirurgicale
- Statut DNR
- - Médecin traitant
- Quels sont les faits?

26
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2.

Situation

(Que se passe t’il?)
“Il ressent une pression sur la poitrine depuis 10
minutes”

3.

Background – Contexte

(Eléments essentiels du passé concernant le patient
jusqu’à présent)

-

-

Antécédents médicaux
Motif d’admission
Traitement actuel/diagnostic
Médicaments

27
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3.

Background – Contexte

(Eléments essentiels du passé concernant le patient
jusqu’à présent)
“Ce patient est entré à 13h avec des douleurs épigastriques et
des vomissements. J’ai fait une prise de sang et il a une ligne IV
avec 1l Nacl /24h.Il a également reçu une dose de Litican.Il ne
prend pas de médicaments et n’a pas d’antécédents médicaux ”

4.

Assessment – Evaluation

(Que pensez vous de la situation)
- Paramètres
- Etat clinique
- Tests supplémentaires
- Sentiment d’insécurité
- Problème primaire

28
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4.

Assessment – Evaluation

(Que pensez vous de la situation)
“En ce moment il a de l’hypotension (90/44) et a un
pouls élevé (109) avec un NEWS de 5 et un risque
clinique moyen. Il se plaint d d’essouflement et est
très pâle. Sa saturation est bonne, 98%. Je pense que
c’est d’ordre cardiologique ”

5.

Recommendation

(Que voulez vous?)

-

Assistance du médecin
Adaptation de la thérapie
Diagnostic
Avis statut DNR

29

30/05/17

5.

Recommendation

(Que voulez vous?)
“Je voudrais que vous veniez voir dès que possible.
J’ai un mauvais pressentiment.Est ce que je prends un
ECG ?”

60
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6.

Readback - Répétition

à Répétition de l’ordre
“ Donc je prends un électrocardiogramme et je mets le
patient sous monitoring“

61

SBAR
•
•

Une structure connue et prévisible
Brève mais effective

à Réfléchir sur le problème et sur une solution possible
avant de communiquer

62
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Façon de communiquer
En plus de SBAR la façon de communiquer est également
importante dans une situation critique
Voudriez vous venir voir mon...

Je désire que vous veniez voir mon…

63

Assertivité adéquate
-

Polie mais déterminée
Soutenue par l’organisation(accords)
Les infirmiers peuvent dire: “ Je désire que vous veniez
voir le patient maintenant ”

-

Pas de “ hint & hope” --> parler de façon indirecte =
ineffectif
Donner un argument concret pourquoi
Pas de discussion (situation d’urgence)

-

64
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Assertivité adéquate

Leonard et al, 2004
65

Assessment
Créez le cadre nécessaire afin que l’infirmier puisse dire:
“ Je ne sais pas exactement ce qui se passe avec ce patient
mais j’ai besoin d’aide médicale“
à Attention, toujours combiné avec SBAR
(information concrète sur l’état général)

66
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Quand SBAR?
Pas seulement pour situations urgentes.
à Briefing (oral / écrit)
- Bref
- Complet
- Pas d’information superflue
- Chaque collègue attend cette structure

67

Safety briefing
Partage d’information cruciale pour tous les collègues
avant le briefing individuel de 1 à 1
But:
à Eviter perte d’information qui doit être connue de tous
et donner apercu rapide des patients à risque
Exemples contenu Safety briefing : risque de chutes, noms
identiques, troubles de déglutition , à jeûn, dépendent d’un
pacemaker externe, diabétique, comportement de fuite,
délire, fixation, surveillance aigue, infidèle à la thérapie, …

68
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Pauze – 20 min

35
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71

72

36

30/05/17

G Model
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journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

4.1. Study limitations

13. Vazirani S, Hays RD, Shapiro MF, et al. Effect of a multidisciplinary intervention
on communication and collaboration among physicians and nurses. Am J Crit
Care 2005;14:71–7.

Clinical paper

The study design had the limitations of similar cohort studies
14. Kaizer Permanente
SBAR improves
nurse–physician communication and reduces unexpected
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INTRODUCTION
Teamwork in operating theatres and intensive care units (ICUs) requires straightforward, clear and consistent communication as
well as good collaboration. Nonetheless,
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Exercice par deux
.Lisez le casus et faites le rapport à votre voisin selon SBAR

77

Exercice 1:

Voici un extrait d’un dossier réel. Utilisez SBAR pour
remettre Dr Janssens au courant par téléphone. Votre
voisin joue le rôle du médecin.
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Exercice 2:

Voici un extrait issu d’un dossier réel. Utilisez SBAR pour
faire le rapport à votre collègue de nuit. Ce dernier est
représenté par votre voisin.

Appliquer SBAR dans votre organisation
Culture médicale à différente entre l’hôpital, le centre
d’hébergement, centre psychiatrique, etc.
Considérez cette nouvelle intervention: “Bottom-up”
“Top-down” = votre communication laisse à désirer, employez
SBAR
Préférez à Le système doit être adapté, nous employons des
outils standardisés afin d’assurer la sécurité et d’améliorer la
qualité du rapportage et de la communication
Choississez des collaborateurs sur le terrain qui soutiendront le
projet
80
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Appliquer SBAR dans votre organisation
Essentiel!
– Soutien inconditionnel de la direction
– Impliquez les médecins
– Leadership solide (infirmiers -chef)à
“ Communiquer de façon structurée est indispensable et je
soutiens entièrement le projet. “

81

SBAR dans votre organisation
Processus évaluation d’une innovation à adoption
1. Connaissances
2. Conviction
3. Décision
4. Implémentation
5. Confirmation

Rogers, 2010
82
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Connaissances
• Exemples concrets personnels à problème
• Donnez l’information nécessaire sur le sujet
• Suscitez l’intérêt et restez succinct
• Quoi, comment pourquoi?
Conviction (attitude favorable/défavorable)
• Opinion et sentiment/ attitude
• Mental : exemples pratiques(films)
• Renforcement social

83

Décision (adoption ou rejet)
• Comparaison avec situation personnelle(petite échelle)
• Trial by others (peut remplacer propre test)
• Réagir rapidement à solutionner probèmes
• Toute l’organisation vs. graduellement
Implémentation
• Innovation est appliquée
• Solutionner nouveaux problèmes éventuels(barrières)
Confirmation
• Fêtez vos réussites
• Mesurez et montrez résultats (audits)
84
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