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Dans les pays à haut revenu, près de 1 patient 
sur 10 sera victime d’un événement indésirable 

(EI) au cours de son hospitalisation. 

Dans près de 50% des cas, il s’agit 

d’événements évitables.

[OMS, 2018]
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28586414
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La surveillance clinique est un processus 

d’évaluation clinique intentionnel tout au long 

d’un épisode de soins, de manière continue ou 

selon un intervalle déterminé, dont la suite des 

actions à entreprendre comprend la collecte, 

l’analyse et la synthèse attentives des paramètres 

cliniques de l’état physique et mental d’une 

personne ainsi que de ses antécédents personnels, 

en vue d’anticiper et de reconnaître les 

modifications des changements de l’état clinique, 

d’en transmettre les résultats, et de prendre des 

décisions cliniques.         

(Doyon, O., In Doyon, O. & Spycher, L., 2017).

L’évaluation clinique est 

une observation 
minutieuse de la 

personne et de ses 
réactions

dans son environnement 
réalisée 

en utilisant les sens 

du toucher, de la vue, 
de l’ouïe et de 

l’odorat.

(Cloutier, Brûlé et Doyon, 2002)
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[Prof O. Doyon] 

FINALITÉ POUR LA 

PRATIQUE INFIRMIÈRE: 

ASSURER LA SÉCURITÉ DES 

PATIENTS

• Reconnaissance des 

changements de l’état 

clinique

• Communication précise

• Intervention dans un 

délai approprié pour 

renverser les 

changements

Finalité



1’500 lits

50’000 patients traités

DMS 7.3 j

Urgences: 75’000 cas

> 10’000 professionnels

Soins, formation, recherche
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Bachelor
Evaluation clinique intégrée dès 2012-13

Maîtrise
Module Examen clinique avancé

L’évaluation clinique infirmière dans le 
contexte suisse romand



9

Sensibilisation (2013)

Conférences publiques « L’évaluation clinique infirmière : dernier 

filet de sécurité du patient »

Mobilisation (2014)

Journée de réflexion des cadres infirmiers « L’évaluation clinique, 

de la compétence des professionnels à la responsabilité des 

cadres ».

L’évaluation clinique au CHUV
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Formation continue et certifiante (dès 2013-14)

Examen et surveillance clinique centrés sur des symptômes 

d’alerte en santé physique, 2j, 5x20 personnes/an 
(cours interne)

CAS Evaluation clinique infirmière, 24j 
(partenariat hautes écoles)

Soins intensifs et Soins intermédiaires

L’évaluation clinique au CHUV



Pédiatrie
Intégration de l'évaluation 

clinique en hospitalisation

Milieu carcéral
Les « drapeaux rouges » 

somatiques

Alcoologie stationnaire
Lits de dégrisement

Urgences
Décentralisation des espaces 

d’attente

Médecine interne
Intégration de l'évaluation 

clinique dans l'activité 

quotidienne

Neurologie
Evaluation de l’AVC aigu 

Gynécologie
Réorganisation des urgences

…

La naissance des projets

7



Partage d’expérience et apprentissage collectif

8

Focus sur ce qui est 

transférable, le processus, le 

"comment?", l'implantation de 

pratiques nouvelles.

Stratégie de formation, 

éventuelles résistances, la 
collaboration 

interprofessionnelle, etc. 

Esprit bienveillant, perspective 

d'apprentissage collectif
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Exemple de projet en médecine interne
Leila Guesmia

Exemple de projet en soins pédiatriques
Teresa Gyuriga

Anne-Laure Thevoz

Recommandations des acteurs impliqués
Jenny Gentizon

Leçons apprises
Prof. Odette Doyon
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INTÉGRATION DE 

L’ÉVALUATION 

CLINIQUE DANS UNE 

UNITÉ DE MÉDECINE 

INTERNE

Leila Guesmia
Inf, M. Sc. SI, Inf spéc. en anesthésie, Cheffe de projet, Centre 
hospitalier universitaire vaudois
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…Une unité …

• … de médecine interne aigüe de 21 lits (MITH) …

• Ouverte en octobre 2013 dans le bâtiment principal (BH) du 

CHUV

• Qui déménage en juin 2014 dans un bâtiment externe 

• Dont 80% de l’équipe soignante avait < d’1 année 

d’expérience professionnelle à son ouverture

• Qui n’a pas d’équipe médicale sur place de 18h à 8h

• Qui est dédiée à l’enseignement médico-infirmier (unité pilote)

• DONC démarrage du projet ECM = Evaluation 

Clinique au MITH
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CHUV –

Bâtiment 

principal

Hôpital de 

Beaumont

Trajet à 

pieds 

= 7 min
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Démarrage du projet

Ambition principale :  les compétences infirmières au MITH 

• Projet ECM • Évaluation clinique infirmière par 
systèmes

• « Tour du lit »
• Auscultation pulmonaire infirmière Changement de 

pratique



évaluation 
clinique



communication 
interpro



collaboration 
interpro



développement 
du leadership
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Bénéfices attendus

Patients

• Qualité & 
sécurité des soins

Infirmiers

• Compétences

• Qualité des 
transmissions

• Sécurité et 
satisfaction

• Qualité de la 
collaboration & 
communication 
interprofessionnel
le

Médecins

• Qualité de la 
collaboration & 
communication 
interprofessionnel
le

Institution

• Qualité & 
sécurité des soins

Situation 
initiale au 

MITH

Situation 
souhaitée au 

MITH
Ecart

Stratégies



20

Objectifs SMART de l’ECM

• Développer et implanter une prise en charge infirmière de qualité et 

sécuritaire, spécifique aux patients du MITH, englobant :

• une évaluation clinique infirmière

• un « tour du lit » systématique 

• la pratique de l’auscultation pulmonaire (pour les patients à 

risque de faire des décompensations respiratoires ou atteints de 

pathologie pulmonaire)  

• Améliorer la prise en charge globale des soins avec un focus sur la 

sécurité et satisfaction de l’équipe soignante du MITH en :

• améliorant la communication et la collaboration 

interprofessionnelle 

• développant le leadership infirmier face à l’acquisition de 

nouvelles compétences infirmières 
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Quelques définitions 

• Evaluation clinique 

C’est un processus complexe qui nécessite un jugement clinique 

infirmier, permettant de discerner et d’interpréter les différents résultats 

obtenus (Chapados, 2009; Fennessey & Wittmann-Price, 2011) 

• « Tour du lit »

C’est une observation globale systématique du patient et son 

environnement direct qui permet d’examiner la personne soignée, son 

équipement et ses traitements qui est pratiqué dans les domaines de 

soins aigus (Terraneo et al., 2010)

• Auscultation pulmonaire

Elle permet de documenter et de proposer des actions adaptées avec 

le médecin en charge du patient (Baid, 2006; Delmas & Tambini, 2014; Simpson, 2005)
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Processus d’implantation  

• Création de 4 groupes de travail (GT) & d’un COPIL qui gère 

l’avancement du projet

Cheffe 

de projet

GT 1
évaluation 

clinique

GT 2
comm. 

interpro.

GT 3
dévelop. 

du 
leadership

GT 4
indicateurs

Comité de 
pilotage

GT 1  renforcer la culture de 

sécurité de l’unité & augmenter 

les compétences infirmières
GT 2  améliorer la 

communication & la 

collaboration 

interprofessionnelle
GT 3  développer & affiner le 

positionnement infirmier
GT 4  informer & diffuser des 

preuves de la littérature puis 

sélection & récolter les 

indicateurs témoins du projet
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Interventions pédagogiques

• 8 formations pour implanter l’ECM

• Collaboration du Centre des formations du CHUV (CFor)         

(1 enseignante & 1 ICLS) ainsi que de 2 médecins cadre du 

Département de médecine 

* sont effectuées pendant les horaires de travail 

Cours sur 
l’évaluation 
clinique

2 jours et demi

Cours sur la 
culture de 
sécurité

1h30

Enseignement 
clinique
individuel

1h  *

Atelier pratique
d’auscultation 
pulmonaire

1h  *

Cours médico-
infirmier

1h30

Cours sur la 
communicatio
n interpro

1h  *

Atelier
d’analyse de la 
pratique

1h  *

Enseignement
clinique final 
« in vivo »

(bilan formatif)

5h  *
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Mise en pratique de l’ECM

• Le personnel du MITH réalise une évaluation clinique de 
chaque patient lors de la prise en charge ainsi qu’un « tour du 

lit » systématique

• Lors de la visite médicale, le personnel infirmier ausculte les 

patients qui le nécessite avec le médecin en charge

• La documentation de l’auscultation 

pulmonaire est réalisée dans le dossier 

de soins 

• Validation d’un document sur la 

sémiologie pulmonaire avec Prof. Doyon
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Stridor
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Indicateurs de l’ECM

• Information & diffusion des recommandations/preuves de la 
littérature concernant les éléments composant l’ECM grâce à 

un document

• Sélection & récolte les indicateurs témoins du bénéfice de 

l’implantation du projet (17 au total) 

Le choix des indicateurs a été réalisé selon la faisabilité, la 

pertinence & la spécificité du projet

 Mesure de la culture de sécurité en milieu hospitalier (CCECQA, 

2010; Occelli et al., 2007)  questionnaire & poster



27

Indicateurs de l’ECM – suite 2

 Mesure de la collaboration interprofessionnelle (Anthoine et al., 2014) 

 questionnaire & poster

 Un outil standardisé & structuré permet la documentation 

des soins recueillis par le personnel infirmier lors de 

l’évaluation clinique & de l’auscultation pulmonaire dans 
le dossier de soins informatisé (la mise à jour est récente 

une amélioration des notes est attendue…)

 Un audit sur le nb & le % de patients auscultés (patients 

atteints de pathologie pulmonaire) 

 J0, J1, J2 & J3 : seul ¼ des annotations sont réalisées (mais 

les patients sont évalués plus souvent…)
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Indicateurs de l’ECM – suite 3

 Le nb & le % de patients hébergés dans l’unité du MITH qui 
sont transférés en soins aigus (soins continus – soins intensifs 

– urgence) est recensé en 2014, 2015, 2016 & 2017

Parallèlement une analyse des dossiers - patients est en cours de 

réalisation pour collecter les critères suivants:

 Raison du transfert

 Auscultation pulmonaire réalisée, notée; qualité de 

l’évaluation clinique; qualité des notes infirmières; langage 

employé

 Evolution des annotations avant & après la mise en place du 

projet 
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Indicateurs de l’ECM – suite 4

=> « Quelle est l’évolution de la prise en charge des patients au 
MITH grâce à l’ECM ? Bénéfice de l’ECM ? »

 Une analyse rétrospective de dossiers informatisés –

patients est en cours de réalisation 

=> « Les infirmiers détectent-ils les signes d’alertes cliniques

associés à la fonction respiratoire et aux autres systèmes de 

l’évaluation clinique ? » Bénéfice de l’ECM ? »

• D’autres indicateurs de résultats ont été prévus mais sont 
exigeants à récolter..  procédure plus complexe: 

acceptation par le comité d’éthique...
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Adaptation de l’ECM 

• Début 2016, réactualisation du « moment » de l’auscultation 
pulmonaire (AP) par le personnel infirmier 

Les infirmiers n’avaient pas toujours le temps d’ausculter avant la 
visite médicale du matin…  nous avons introduit l’AP pendant 

la visite médicale AVEC le personnel médical  collaboration 

entre l’infirmier et le médecin … partage des connaissances & 

échanges…

• « Turn over » au MITH une dizaine d’infirmiers ont demandé 
leur transfert de l’unité… MAIS pour aller travailler dans des 

lieux de soins tel que soins intensifs – soins continus – urgences 

DONC : « L’ECM leur a donné le goût des soins aigus!!! »
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Résistance à l’ECM

• Au début de l’implantation de l’ECM, une résistance est 
apparue très rapidement…

…venant du personnel médical  « l’auscultation pulmonaire 

n’est pas un geste infirmier… »

Mais en expliquant que l’auscultation pulmonaire fait partie du 

suivi de l’évaluation clinique de la fonction respiratoire & 

qu’aucun diagnostic n’est fait…. 

… La résistance a progressivement disparu
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Forces & faiblesse de l’ECM 

• L’équipe du MITH a trouvé du « sens » à l’ECM & y a adhéré
• Les interventions pédagogiques ont répondu aux différents 

besoins de l’équipe

• Les infirmiers cadres du MITH, ceux du Département de 

Médecine & la Direction du CHUV ont TOUS soutenu & 

adhéré au projet

• Tous les partenaires de l’ECM se sont engagés pleinement 

dans sa mise en place

• Et les ressources nécessaires ont été accordées pour 
l’implantation de l’ECM

MAIS la faiblesse de l’ECM ce sont les notes infirmières qui ne 

reflètent pas la pratique réalisée de l’ECM !!!
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Conclusion : 2 constats principaux 

• L'évaluation clinique 

infirmière : une évidence
• Pour assurer la qualité

de la surveillance des 

patients

• Pour atteindre l’objectif 

institutionnel de sécurité

des soins

• Pour contribuer au 

développement de la 

collaboration

interprofessionnelle

• Le processus 

d’implantation de l’ECM : 

un défi d’équipe
• L’enjeu d’adhérer à un 

même objectif de 

qualité

• L’occasion d’une 

véritable concertation 

& collaboration 

interdisciplinaire
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Il était une fois…

… la fin de l’histoire…

… Et les efforts de 

TOUTE l’équipe ont 

été récompensés 

d’une belle 

manière…

… Mais le PLUS 
important reste le 

PATIENT placé AU 

CENTRE DES SOINS
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EXEMPLE DE 

PROJET EN 

SOINS 

PÉDIATRIQUES
Teresa Gyuriga
Inf, Inf. clinicienne, Cheffe de service, DFME, Centre hospitalier 

universitaire vaudois

Anne-Laure Thevoz
Inf, M. Sc. SI, Maître d'enseignement, Institut et Haute école de la 

santé La Source



Spécificités pédiatriques

• Population vulnérable, hétérogène et en évolution (défis)

• Connaissances et compétences spécifiques 
(Chiocca, 2015; Duderstadt 2014)

Formation

• Importance de la formation infirmière à l’EC en formation initiale
(Lindpainter et al., 2009)

• Cursus généraliste : quid de la dimension pédiatrique?

• Attente des milieux cliniques et suivi des étudiants  : écart 

Evaluation clinique en pédiatrie



Contexte et origine du projet

• Demande issue des praticiens formateurs (PF) du 
département de pédiatrie (CHUV) : EC pédiatrique = peu 
travaillé en clinique

• Partenariat avec une haute école de soins infirmiers 
• Choix d’une unité généraliste et non spécialisée : 29 lits, 

enfants 0-18 ans  
• Unité d’hospitalisation 

o 28.4 EPT d’infirmière (8.3 EPT < 3 ans d’expérience et 20.1 EPT > de 
3 ans d’expérience, différents types de formation). 5.9 EPT d’ASSC 
(Assistantes en Soins et Santé Communautaire) (DFME, CHUV, 
2016)

o 3157  hospitalisations en 2016 pour 29 lits disponibles 



But du projet

Examiner comment l’EC infirmière est 

réalisée dans l’unité choisie et 

opérationnaliser sa systématisation en se 

basant sur les besoins de l’équipe et les 

données probantes

Renforcement des compétences infirmières 

(pas PIA)

But



• Méthodologie participative, intégrée et systémique         
(Autissier, Vandangeon-Derumez & Vas, 2010; Collerette, Delisle, & Perron, 2008; 
Lescarbeau , Payette & St-Arnaud , 2003 )

• Clarification du mode d’intervention et de la demande

• Comité clinique : groupe d’experts

41

Méthodologie 



Récolte des données

Récolte des données : littérature, entretiens, revue des 

dossiers, focus groupes  => explorer les pratiques infirmières 

concernant l’évaluation clinique à l’UH, 4 dimensions 

explorées, 4 questions semi-structurées :

o Dimension 1 : compréhension du concept

o Dimension 2 : perception du rôle professionnel dans l’EC

o Dimension 3 : pratique actuelle de l’EC 

o Dimension 4 : barrières relatives à une réalisation correcte 

de l’EC



Concept

- Examen physique / RDD 

(anamnèse) / Transmissions 

- Analyse des données 

(interprétation) rarement citée    

- Dimension parentale très présente 

Rôle professionnel 

- Rôles peu différenciés

- Responsabilité, pratique       réflexive

- Organisation du binôme 

- Confiance, échange, entraide et co-

évaluation

Pratique actuelle

- Examen physique, ciblé à partir du 

problème du patient 

- Fréquence selon jugement clinique

- Co-évaluation, check (pairs, médecins)

- Anamnèse  non orientée selon l’EC

- Transmissions : support écrit inadéquat

Barrières 
- Temps, environnement

- Spécificité pédiatrique

- Manque de connaissances en lien 

avec l’examen physique

- Manque d’expérience et de 

confiance

- Flou sur l’attendu du rôle de chacun

Synthèse des entretiens



Trois priorités d’action 

Agir sur le manque de 

connaissances exprimé 

par les professionnels en 

lien avec une EC 

systématique 

standardisée

Clarification du  

rôle de chacun 

au sein du 

binôme

Mise sur pied 

d’un dispositif de 

pérennisation des 

compétences

Résultats recherchés, opérations à réaliser, 

moyens-ressources, responsabilités & planification  



Clarification 

des rôles

Formaliser la vision : expliciter les 

rôles et responsabilités de 

chacun en lien avec le concept 

de binôme au niveau du système 

(département) & localement 

(unité)

Attendu de l’EC dans l’unité 

intégrant les différentes 

dimensions de l’examen clinique 

pour les ID : 4 guides cliniques

Evaluer la connaissance du rôle 

de chacun en lien avec l’EC 

auprès des médecins & explorer 

les besoins: entretiens



Connaissances 

et compétences

Sensibilisation au « processus 

d’évaluation clinique mis au 

service de la surveillance 

clinique infirmière dans une 

perspective de sécurité des 

soins pour les patients »  => 

culture de l’évaluation clinique : 

4 x ½ journée d’ateliers

Actualisation des 

connaissances théoriques et 

pratiques : module de 

formation théorique, vignettes 

cliniques avec patients simulés 

& cours clinique (lit du patient)



Pérennisation

Offre de formation continue pour 

le maintien des connaissances: 

équipe de «champions» & 

programme de maintien des 

compétences pour l’EC

Mis à niveau pour les nouveaux 

collaborateurs : module de 

formation spécifique à l’EC 

(module d’intégration) 

Formalisation: directives avec 

principes, indicateurs de résultat 

et de processus 



Avant Après

- Pas de formalisation 

de l’EC 

- Peu de 

connaissance 

théorique 

- Rôle de chacun 

peu clair au sein du 

binôme en lien 

avec l’EC 

- Non légitimité de 

l’EC

- Transmissions orales 

non structurées 

- Connaissance de la définition de l’EC 

- Connaissances de base communes chez toutes 

les infirmières

- Culture commune 

- Légitimité 

- Utilisation d’une méthodologie d’entrevue et 

d’anamnèse, d’examen physique 

- Récolte de donnée plus structurée 

- Clarification du rôle de chacun dans l’évaluation 

clinique

- Transmissions orales structurées et argumentées 

lors de la visite au lit du patient et sur dossier 

- Personnes ressources champions identifiés

- Formation certifiante sur l’évaluation clinique 

des « champions» 48

Bilan
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YES !!!!

Bilan: ce qui a fonctionné
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Clarification du 

problème
-Sens du projet 

Leadership 
- Personnes-clés

- Cadres engagés

- Acteurs de niveaux 

décisionnels différents 

- Plan de communication

- Mise en commun des 

compétences et ressources 

des deux institutions

Engagement de 

l’équipe
-Partir du besoin 

du terrain

-Intégrer l’équipe 

dès le départ 

-Méthode 

participative

Potentiel  de 

changement 
-Identifier les 

limites et les 

freins 

-Médecins 

Ecart avec la pratique 
-Identifier les besoins des professionnels ( focus 

groupe ) en regard des données probantes  
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- Disponibilité des acteurs 
principaux ( ressources en 

marge)

- Autres projets en cours

- Evaluation avant - après

Bilan: les freins 



Perspectives du projet pédiatrique  

- Création d’ateliers pour utilisation des outils et l’examen 

physique ( colloque) 

- Pérennisation au niveau de l’intégration des collaborateurs 

- GT et suites: Implication de la PF, ID clinicienne, ICUS et l’ICS 

- Enseignement clinique/ coaching  

- Lien avec projet « transmissions orales structurées» 

- Formation certifiante

52



Points d’attention

Implantation du projet 

- Les besoins des professionnels de terrain, impulsion

- Les cadres porteurs du projet avec une équipe de «champions» 

( coaching)

- Démarche participative, partenariat avec l’équipe

Positionnement professionnel

- Surveillances du patient ciblées et structurées 

- Argumentation  

- Communication interprofessionnelle performante

53
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RECOMMANDATIONS 

DES ACTEURS 

IMPLIQUÉS

Jenny Gentizon

Infirmière spécialiste clinique, M. Sc. SI

Chargée de projets et d'enseignement

Centre hospitalier universitaire vaudois
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« Never stop questioning »

Susan L. Hendrix 
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Fond : les points 

incontournables basés 
sur l’expérience des 
acteurs impliqués

Forme : 30 

recommandations 
opérationnelles  

Structure : modèle 

CLARITY du Joanna 
Briggs Institute
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Tenir compte des facteurs de plusieurs domaines, relatifs :

• A l’environnement de travail

• Au public cible

• Aux données probantes

• Aux ressources disponibles

Inspiré de : RNAO (2012). Trousse de mise en œuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires. 2ème 
édition
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• Leadership

• Agents de changements

• Cohérence avec d’autres projets

• Culture du service

• Priorités de l’institution

• Politiques et procédures existantes

R E L A T I F S  À  L ’ E N VI R O N N E M E N T  D E  T R A VA I L   
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• Attitudes & croyances

• Degré de motivation

• Sentiment d’aisance – d’efficacité personnelle

• Connaissances & compétences

• Opportunité de mise en pratique

• Temps (pour la mise en œuvre)

• Clarté des attentes

R E L A T I F S  A U  P U B L I C  C I B L E

La formation n’est 

pas une baguette 

magique !
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• Accessibilité 

• Qualité et robustesse

• Compatibilité

• Facilité de mise en œuvre

• Temps – nombre à examiner

R E L A T I F S  A U X  D O N N É E S  P R O B A N T E S

Littérature disponible

Synthèse critique

Consensus 
d’indicateurs

Sensibles & 
mesurables

Problématique claire
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• En temps 

• Humaines

• Financières

• Logistiques et matérielles

R E L A T I F S  A U X  R E S S O U R C E S  D I S P O N I B L E S
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C O N C L U S I O N

→ Le succès du changement ne repose pas uniquement sur la 

motivation, une myriade de facteurs sont à considérer 

→ Pour accompagner le changement de pratiques il est 

recommandé de se référer à un modèle issu de la littérature

→ La formation n’est pas une baguette magique
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L’espoir n’est pas une 

stratégie !

K E Y  H O M E  M E S S A G E
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LEÇONS 

APPRISES

Prof. Odette Doyon
Inf, PhD,  Université du Québec à Trois-Rivières, Université de 

Lausanne, Institut et Haute école de la santé La Source
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« Outre le fait de produire ou de choisir des lignes 
directrices, le principal défi consiste à les intégrer 

dans un milieu de pratique clinique réel »

(Ring, Malcolm, Coull, Murphy-Black, et Watterson. 2005) 

Dans tout changement de pratique
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« Le parfait est l’ennemi du bien »

Entre « hier » et « aujourd’hui », des objectifs …

• qui sont pertinents dans le contexte de soins 

• que l’on peut atteindre

• qui sont rassembleurs

• qui consolident et développent les compétences

• qui permettent de « voir » des effets positifs

• qui  génèrent une perception d’auto-efficacité

• qui créent la culture de la qualité et de la sécurité  
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« Penser global … Agir local »

Pensée de l’écologue René Dubos en 1972

lors du premier Sommet de la Terre à Stockholm 

Pour réussir un changement de pratique de soins

• La vision du développement est indiquée et portée par la DSI

• La réalisation est celle des équipes dans les services 

• choix des projets et des modalités

• respect du rythme des équipes

• reconnaître et développer les « champions » 
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« Aligner les planètes »

Dans le « système », des moyens cohérents et stratégiquement 

déployés sur une trajectoire claire par la DSI

• Sensibilisation des partenaires

• Formation des infirmières 

• Intégration des ICUS, des directeurs et des ICLS

• Soutien aux équipes de projets dans les services

• Échanges, rétroactions, concertation, diffusion
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« Un projet sans embûches … cela n’existe pas »

• Planifier tout ce qui peut l’être

• Toujours garder à l’esprit les éléments déclencheurs du projet

• Garder les oreilles et les yeux ouverts pour reconnaître ce qui 

fonctionne, prévoir et dépister les difficultés

• Se donner le droit d’ajuster et de parfaire la stratégie ou les 

moyens au vu de l’action

• Utiliser et mobiliser les forces motrices et traiter les forces 

restrictives

• Assurer une vigie constante de la littérature dans le temps réel
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« Communiquer … communiquer … 

et … communiquer »

Mission incontournable et essentielle du chef de projet dans le 
service

• Communiquer avec

• les instances décisionnelles de la DSI

• les parties-prenantes et les collaborateurs

• les acteurs principaux

• les personnes ressources

• Maintenir un plan de communication interne à jour parce que

• les soins sont continus pendant le changement

• les intervenants entrent en jeu à des moments différents
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« Surveillance clinique et sécurité des soins:

Dimensions incontournables de la pratique infirmière »

Responsabilité de ce rôle et collaboration optimale à l’approche 

interdisciplinaire

• Observer attentivement

• Avoir une attitude de vigilance accrue

• Être en amont des modifications des fonctions vitales

• Communiquer efficacement

• Conserver le potentiel de réadaptation de la personne

• Préserver la vie
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« Pour nous autres infirmières, soigner est une 

chose en laquelle, 

si nous ne progressons pas chaque année, 

chaque mois, chaque semaine, 

croyez-m’en, nous reculons. »

F. Nightingale, 1872
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Merci

Prof. Odette Doyon
Jenny Gentizon
Leila Guesmia
Teresa Gyuriga
Anne-Laure Thevoz

Nicolas Jayet



www.chuv.ch/soins

https://www.facebook.com/CHUVLausanne
https://www.linkedin.com/company/chuv
https://twitter.com/CHUVLausanne

