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Types de communication 
Recherche empirique  
 
Axes de la conférence 
Axe 3 : Croiser les épistémologies et les méthodes  
 
Objectifs de la conférence 
Questionner les interfaces de la didactique professionnelle avec d'autres approches  
 
Résumé 
Face aux mutations du travail hospitalier, il est nécessaire de disposer d’une compréhension 
renouvelée des processus d’interaction et de coordination dans l’activité afin de mieux les intégrer 
en formation. Dans cette revue de littérature, nous synthétisons les facteurs problématiques pour 
les cliniciens lors de la gestion collective des situations critiques dans les unités hospitalières et 
nous proposons une modélisation des processus d'action impliqués dans la sécurité des patients. 
Il ressort de l’analyse de 17 études que les interactions sociales lors de la gestion des situations 
critiques sont centrales dans la conduite de ce type d’activité. « Sous pression » sur les plans 
temporels et cognitifs, les professionnels font face à une double épreuve : d’une part celle que 
traverse le patient dans son rapport à la santé, d’autre part la mise à l’épreuve de leurs propres 
compétences qu’il s’agit de combiner collectivement en fonction des potentialités de chacun.  
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Introduction 
Les situations de détérioration clinique compromettent la sécurité du patient et leur gestion 
peut constituer une épreuve pour les professionnels. La détérioration clinique du patient (DCP) 
est un phénomène évolutif, physiologique, prévisible et symptomatique qui augmente le 
risque de morbidité, la durée de séjour, le risque de décès (Lavoie et al., 2016). Ces situations 
peuvent être fréquentes en milieu hospitalier : un patient sur trente répondrait aux critères de 
déclenchement de l’équipe d'urgence intra-hospitalière (EUIH) (Odell, 2014). La plupart du 
temps détectables dans le cadre de la surveillance courante, les signes de détérioration 
peuvent être manqués, mal interprétés ou mal gérés, conduisant à une prise en compte tardive 
de la DCP (Odell, 2014) et à des soins sous-optimaux. Les soins sous-optimaux sont précédés 
d'antécédents contextuels tels que la complexité du patient mais sont surtout liés à la pratique 
des soins par des facteurs humains et organisationnels (Quirke et al, 2011). Dans ce contexte, 
des « systèmes de réponse rapide » (SRR) ont été mis en place dans la plupart des hôpitaux 
des pays occidentaux afin de soutenir les environnements de soins. En utilisant le modèle 
d'analyse systémique des incidents cliniques (Taylor-Adams & Vincent, 2004), l'objectif de cette 
revue exploratoire est d'identifier les facteurs problématiques pour les cliniciens dans la gestion 
collective de ces situations critiques dans les unités hospitalières de soins généraux et de 
décrire les processus d'action impliqués dans la sécurité des patients.  
 
 
Méthode 
 
Identification des études pertinentes 
Les études ont été incluses si elles concernaient des professionnels travaillant dans des 
hôpitaux. Les domaines de pratique professionnelle dans les services d’urgences, les unités de 
soins intensifs, les salles d'opération, les services ambulatoires ont été exclus. Ont également 
été exclues les enquêtes portant sur les soins psychiatriques, les femmes enceintes, les soins 
aux enfants ou en dehors du cadre hospitalier. Le repérage des publications a été réalisé dans 
quatre bases de données électroniques : MEDLINE-PubMed, CINAHL, EMBASE, ERIC. Les 
études publiées entre janvier 2008 et février 2018 ont été retenues. L'évaluation de l'éligibilité 
a d'abord été effectuée par la sélection du titre et du résumé. Une évaluation de l'éligibilité du 
texte intégral a été effectuée de manière indépendante par le premier auteur, avec des 
discussions fréquentes avec le deuxième auteur en cas de doute. 
 
Extraction des données 
L'extraction des données comprenait les informations relatives : aux types de facteurs et aux 
facteurs contributifs aux auteurs, à l'année de publication, au but de l'étude, à la conception 
de l'étude, au pays de l'étude, au nombre de professionnels, au type de membres de l’équipe. 
 
Risque de biais 
L'instrument « Mixed Methods Appraisal Tool » (MMAT) (Pluye et al., 2011) a été utilisé pour 
évaluer la qualité des études. Chaque article a été évalué par les deux auteurs en regard des 
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critères MMAT spécifiques à chaque type d’étude. Les éventuelles divergences ont été 
discutées et résolues par consensus. Aucune étude n'a été exclue par ce processus. 
 
Synthèse des résultats 
La survenue d'une DCP peut être considérée comme un événement indésirable (Jones et al., 
2013). Ainsi, les données des études incluses ont été codées de manière déductive selon les 
sept types de facteurs influençant la pratique clinique et selon les facteurs contributifs d’erreurs 
décrits dans le modèle d'analyse systémique des incidents cliniques (“London protocol”) 
développé par Taylor-Adams et Vincent (2004) (tableau 1). Les résultats ont ensuite été 
consolidés à l'aide d'une synthèse narrative qui consistait à combiner les résultats de plusieurs 
études (Popay et al., 2006). Le recours à la synthèse narrative a permis de prendre en compte 
non seulement les préoccupations des cliniciens mais aussi la façon dont ils travaillent dans 
certains contextes, afin de mieux appréhender les processus d’action impliqués dans la gestion 
des situations de DCP au sein des unités hospitalières. 
 
Tableau 1 
Facteurs mentionnés dans les articles analysés selon le “London Protocol” 
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Résultats  
Dix-sept études ont été incluses dans la présente analyse (figure 1). Au sein des articles 
analysés, six des sept types de facteurs contributifs des événements indésirables sont présents. 
Le type de facteurs « Équipe » est celui qui est le plus retrouvé, en particulier à travers les 
facteurs « Recherche d’aide » et « Structure d’équipe ». Viennent en 2ème place les types de 
facteurs « Tâches et processus » ainsi que « Individuel » en référence principalement aux 
« Compétences et à l’expérience ». Les types de facteurs « Environnement de travail », 
« Patient » et « Gestion » sont ceux qui ressortent le moins (tableau 1). 
 
Figure 1 
Diagramme de flux PRISMA du processus de sélection des études 
 
 

 
 
 
Une variété de facteurs rend complexe la gestion collective des situations de DCP, dans les 
unités hospitalières de soins généraux. Ces facteurs sont liés au patient, aux soignants tant 
individuellement que collectivement, aux tâches et à l’environnement de travail. 
 
Facteurs liés au patient 
Les antécédents du patient contribuent à déterminer le potentiel d’instabilité et influencent la 
fréquence de surveillance (3, 4, 8). D’ailleurs, la méconnaissance du patient est source 
d’ambiguïté dans le processus décisionnel (8). La modification de l’état de conscience et/ou du 
comportement sont les éléments qui alertent le plus fréquemment les professionnels (3, 4, 8, 
9). 
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Facteurs individuels des professionnels 
Connaissances 
Manquer de connaissances physiopathologiques à propos du problème clinique du patient 
conduit 4 médecins sur 5 à intensifier les soins (16). Le besoin de formation spécifique apparait 
nécessaire pour trois-quarts des médecins et des infirmières interrogées à ce propos (14). Un 
lien entre le fait d’avoir suivi une formation spécifique à la gestion des situations de DCP et 
d’une part le sentiment d’avoir géré de manière appropriée ces situations, d’autre part le 
déclenchement précoce de l’EUIH, est établi à deux reprises (12, 14). 
 
Expériences 
L’expérience est perçue comme facilitant la reconnaissance de la détérioration (3), même en 
l'absence de signes concrets (4). L’expérience donnerait le sentiment d’être mieux préparé à 
prendre des mesures rapides et de pouvoir gérer l’événement avec plus d’autonomie (2, 9). 
 
Émotions 
La gestion de ce type de situations est décrite comme source d’anxiété et d’incertitude pour 
les médecins. Quant aux infirmières, leurs préoccupations portaient sur la crainte d’un 
préjudice à la sécurité des patients lorsqu’elles percevaient que des médecins débutants 
n’avaient pas toujours les connaissances préalables requises (15). 
 
Facteurs liés aux tâches 
L’éventail des mesures physiologiques réalisées serait lié à la perception du niveau de gravité 
(6). La part « subjective » dans le processus d’évaluation clinique des infirmières occuperait une 
place importante pour déterminer la gravité. D’ailleurs, lorsqu’un indicateur « inquiétude » est 
utilisé dans le recueil de données et présent, l’on retrouve une association significative avec 
l'admission non planifiée en unité de soins intensifs ou une mortalité imprévue. 
Lorsque l’on interroge les soignants impliqués dans des situations de DCP et des experts 
étudiant ces situations, sur dossier et a posteriori, une divergence de jugement est constatée. 
Dans le cadre de l’étude de Ludikhuize et al. (11), les médecins ont indiqué qu'un retard était 
présent dans 18% des cas, les infirmières dans 31% des cas et le panel d’experts dans 60% des 
cas. 
Malgré des directives existantes ou établies pour l’occasion, des écarts dans la mise en œuvre 
sont relevés en ce qui concerne la fréquence de surveillance. Lorsqu’une prescription de 
surveillance était émise par de jeunes médecins avec des fréquences jugées trop rapprochées 
au regard de l'état de santé du patient, les infirmières avaient tendance à le remettre en 
question en le décrivant comme inutile et interférant avec le flux de travail (13). Autre exemple, 
par préoccupation pour la privation de sommeil, il était généralement accepté d'adapter la 
surveillance si le patient dormait et ne semblait pas en détresse, en observant à distance et en 
veillant à ne pas le réveiller ou le déranger (13).  
 
Facteurs liés à l’équipe 
Recherche d’aide 
La recherche d’aide s’applique en fonction de la gravité reconnue à l'issue de l’évaluation. Elle 
passe par l’activation d’un échelon supérieur. Plusieurs facteurs influençaient le processus 
d’alerte et retardaient l'escalade autonome des soins : le système hiérarchique (7), l’importance 
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du lien de confiance entre médecin et infirmière (2), la proximité géographique des médecins 

(2, 14), la crainte d’être critiqué (2, 10), le sentiment de déranger inutilement (10, 13). 
La majorité des infirmières privilégiaient d’appeler en première intention le médecin référent 
pour un patient en voie de détérioration (2, 14) voire en parleraient avec leurs pairs avant (5, 
8). En revanche, celles avec une ancienneté plus élevée s’autorisaient plus facilement à 
contacter directement l’EUIH plutôt que le médecin de référence (14).  
La décision de recourir à l’EUIH est définie selon de nombreux facteurs : l'environnement, l'état 
des examens en cours, la compétence perçue du personnel présent, le système hiérarchique et 
le degré d’implication des soins intensifs (17) ; le fait de devoir négocier pour convaincre l’EUIH 
de venir voir les patients et d’avoir à communiquer beaucoup d’informations de base sur les 
patients (13) ; le fait de ne pas toujours se sentir soutenu, de recevoir des reproches sur la 
nécessité de l’appel ou d’être critiqué (2, 13, 14). Solliciter l’EUIH apparait cependant plus 
évidente après avoir suivi une formation sur le SRR (12) et lorsque l'équipe du service 
considérait ne pas disposer de l'expertise nécessaire (5, 13, 17).  
 
Communication orale 
Outre l’obtention d’une aide, le partage d'informations et la communication avec les autres 
membres de l'équipe étaient essentiels pour déléguer des tâches et exécuter des tâches 
d'équipe. Il s’agit d’utiliser le bon langage pour attirer l'attention mais également de formuler 
des propositions d’actions et de formuler des suggestions en particulier aux médecins peu 
expérimentés (4, 9).  
 
Structure d’équipe 
De manière générale, la prise en charge de ces situations est influencée par la dynamique 
interprofessionnelle, en fonction de la qualité de la communication, du niveau de collaboration, 
de la planification et de la répartition des tâches (8, 15). Un soutien entre les membres de l’unité 
de soins est rapporté : il peut prendre la forme d'une aide directe dans la situation (8), d'une 
délégation de prise en soins des autres patients en référence (4, 8) ou de conseils pour valider 
l'évaluation (3). Le fait de connaitre les membres de l'équipe renforce le sentiment de 
collaboration (8) mais le manque de connaissance sur les rôles de chacun est susceptible de 
poser des problèmes de communication (5), de coordination, de respect du champ de 
compétences en opérant en dehors des limites définies (11).  
En ce qui concerne les rapports avec l’EUIH, l'expertise clinique de cette dernière était reconnue 
(2, 13) et considérée nécessaire du fait de la complexité des situations (14). L’EUIH pouvait être 
perçue comme apaisante et rassurante pour l'équipe et le patient (2, 5) mais des attitudes 
négatives sont également rapportées, en particulier une communication directive générant un 
sentiment d'exigence trop élevée (2), un sentiment d’intimidation, un sentiment d'anxiété ou 
des frustrations (13). 
 
Communication écrite 
La documentation sous-optimale est un facteur favorable d’importance modérée dans la 
survenue de la détérioration des patients (1). Dans le contexte de la prise en soins des patients 
en détérioration clinique, les infirmières ont signalé que la documentation des signes vitaux 
était négligée, mais non la surveillance effective (13). La documentation des limitations de soins 
est sensible : le manque de précision sur les limitations de soins favorise l’intensification des 
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soins ; par contraposition, si les soins de fin de vie étaient clairement délimités, les soins sont 
rarement augmentés (16). 
 
Facteurs liés à l’environnement de travail 
Effectifs et combinaison des qualifications ; Charge de travail et horaires 
La question de l'adéquation entre les ressources en personnel et la charge de travail est évoqué 
à sept reprises. La surcharge de travail est relevée simplement (4, 5) ou est reliée à une absence 
de détection des signes subtils de détérioration (9, 13), au non-respect de la fréquence prévue 
de surveillance (13), au fait de ne pas laisser assez de place aux patients pour qu'ils puissent 
exprimer plus facilement leurs préoccupations (10), à la difficulté d'intensifier les soins lorsque 
cela était nécessaire (16). 
La période de la journée n'est pas perçue comme un élément déterminant dans l'étude de 
Rotella et al. (16) ; en particulier, 71,4% des médecins répondants étaient en désaccord ou 
fortement en désaccord sur le fait qu’ils étaient moins susceptibles d’intensifier les soins 
pendant la nuit. En revanche, les données des entretiens conduits avec des infirmières dans 
l'étude de Hart et al. (9) indiquent que quand des délais de réponse sont allongés, il s’agit le 
plus souvent de la nuit ou du week-end. 
 
Équipement technique et environnement physique 
Le manque d'équipements de surveillance apparait certes comme un facteur affectant l’activité 
de gestion des situations de DCP (9, 10) mais il était considéré comme le facteur le moins 
important (1). De plus, des contraintes d'espaces au niveau des chambres peuvent conduire à 
transformer un environnement simple en un lieu de travail complexe (9).  
 

Tableau 2 
Facteurs essentiels de la gestion des situations de détérioration clinique 
 
Facteurs essentiels 

Individuellement 
- Repérage d’un « déclencheur clinique » nécessitant l’adaptation de la prise en soins 
- Sentiment d’inquiétude du soignant 
- Connaissances et expériences en lien avec les spécificités de la situation 
- Communication limitée avec le patient 
- Opportunité d’une demande d’aide 
- Contenu et destinataire(s) d’une demande d’aide  

Collectivement 
- Qualité des interactions verbales et non-verbales : usage partagé d’outils et de modalités de 
communication (structure et validation des messages, temps de concertation, expression des 
doutes et incompréhensions) 
- Organisation des soignants impliqués : compétences mobilisables dans la situation au-delà des 
fonctions (qui sait / peut / fait quoi ?) 
- Approfondissement constant et partagé de la situation et de son évolution : étendue de 
l’évaluation clinique, éléments du dossier de santé du patient 
- Surestimation des capacités, sous-estimation de l’évolution 
- Implications des conditions de travail du moment sur la disponibilité des ressources (pour tous 
les patients en responsabilité) 
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Facteurs liés à l’organisation et à la gestion 
La culture de travail influencerait la mise en œuvre d'un SRR en fonction des processus de 
gouvernance, de relation hiérarchique et de formation continue (15). Elle est décrite comme 
positive et favorable à l'activation de l’EUIH lorsque les participants recevaient des 
encouragements de collègues et de chefs d'unité (2). Néanmoins, la culture de travail peut 
aussi se manifester à travers l’épuisement des ressources disponibles avant le recours à l’EUIH, 
notamment dans la perspective d’un transfert en soins intensifs (7).  
 
 
Discussion 

 
Cette revue de la littérature a permis d'identifier que divers facteurs rendent complexe la 
gestion collective des situations de DCP en milieu hospitalier. Ces facteurs sont liés au patient, 
aux soignants (individuellement et collectivement), aux tâches et à l'environnement de travail. 
Dans une perspective critique, nous discutons de la cohérence et de l'extension de ces résultats 
avec ceux d'autres études, notamment en ce qui concerne l'évaluation de la détérioration 
clinique, la recherche d'aide, la collaboration et les facteurs individuels et organisationnels. 
Nous proposons un modèle de processus d'action pour la gestion interprofessionnelle des 
situations de DCP, composé de quatre éléments interdépendants. L'ensemble des descriptions 
de ces processus constitue les points d'attention pour la sécurité des patients qui guident les 
activités du groupe interprofessionnel impliqué (Figure 2). 
 
 
D'une combinaison de facteurs à des processus d'action conjointe 
Évaluation 
La notion de déclencheur a été retrouvée dans plusieurs études traitant spécifiquement des 
caractéristiques des patients en détérioration clinique (Le Guen & al., 2015), et parmi les 
paramètres mesurés, la fréquence respiratoire est le signe vital le moins documenté dans les 
dossiers de soins (Parkes, 2011). Le lien entre le fait que les soignants ressentent une inquiétude 
et l'admission non planifiée en unité de soins intensifs, ainsi que la mortalité non planifiée, 
confirme l'attention à accorder à la subjectivité en plus des signes vitaux que plusieurs auteurs 
ont précédemment décrits (Stafseth & al., 2016). Souvent considérée comme un sixième sens, 
la notion d'intuition dans le processus de jugement clinique est sujette à débat (Nyatanga & 
Vocht, 2008). Une hypothèse est que l'intuition est basée sur la reconnaissance de schémas 
mentaux construits à partir d'expériences passées. C'est-à-dire un processus non analytique 
mobilisé par les experts à partir d'un répertoire de cas stockés en mémoire (Audétat & al., 
2013). Des adaptations dans l'utilisation des scores de risque sont rapportées tant dans la mise 
en œuvre que dans la prise en compte du résultat exprimé, notamment pour les patients de 
sévérité « intermédiaire ». Le fait que ces types de protocoles ne soient pas respectés (De 
Meester & al., 2013) et que les scores ne soient pas ou soient mal calculés dans de nombreux 
cas (Clifton & al., 2015) est un problème récurrent limitant l'impact du SRR. La connaissance 
du patient implique une continuité dans l'attribution des patients. Elle doit être considérée 
comme un facilitateur de la détection d'une évolution défavorable en raison d'une meilleure 
prise en compte de l'histoire et de l'interprétation individualisée des indicateurs physiologiques 
(Dresser, 2012). En ce qui concerne l'utilisation de la documentation dans ce type de situation, 



 
 
 

 
 
 
  9/15 
 

elle ne jouerait pas toujours un rôle en raison d'un manque de détails et de clarté (Visser & al., 
2014). L'évolution d'un patient qui se détériore est marquée par une grande incertitude, difficile 
à appréhender. Dans plus d'un tiers des cas, on note une sous-estimation de la gravité et une 
surestimation d'une issue favorable. Cette observation renvoie au « biais d'optimisme » décrit 
en psychologie. En matière de prédiction, nous avons tendance à surestimer la probabilité 
d'événements positifs et à sous-estimer la probabilité d'événements négatifs (Sharot, 2011). 
 
Figure 2 
Modèle de gestion interprofessionnelle de la détérioration clinique 
 

 
  
Note. Boloré, 2022.  
ABCDE : Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure ; EUIH : Équipe d’urgence intra-
hospitalière. 
 
Sollicitation 
La décision de solliciter de l'aide apparaît comme un jugement complexe. Il s'agirait de mettre 
en balance le désir d'autonomie clinique du professionnel et la reconnaissance des limites de 
ses compétences (Oshodi & al., 2019). À l'exception des cas où le pronostic vital est clairement 
engagé (p. ex. en cas d'arrêt cardiaque), plusieurs facteurs influencent la décision de demander 
de l'aide. Ce qui semble être une question sensible. Les raisons évoquées concernent 
principalement la qualité des relations entre professionnels : le lien de confiance, la peur d'être 
critiqué, la peur d'être considéré comme incompétent, le sentiment d'être inutile, et la 
proximité du lieu d'intervention des acteurs. Alors que la prise en charge de patients en voie 
de détérioration implique la mobilisation de compétences collaboratives entre professionnels, 
toutes ces raisons apparaissent comme une multiplicité d'obstacles dans le travail collectif 
quotidien. La peur de la hiérarchie, le mépris, la critique d'une demande sont des éléments 
connus depuis longtemps mais toujours présents (Colenbrander & al., 2020), malgré les 
programmes d'amélioration de la sécurité des patients qui mettent l'accent sur la collaboration 
entre professionnels. 

• Repérer un « déclencheur clinique »
• Impliquer le patient
• Approfondir avec l’ABCDE
• Considérer son niveau d’inquiétude
• Déterminer une fréquence et des 

données de surveillance
• Calculer un score de risque
• Apprécier les risques d’évolution

COMPOSITION
Avec les conditions du moment

• Penser la demande d’aide
→ Quand : Immédiat ou délai ?
→ Qui : Proximité ou EUIH ?
→ A propos de quoi : Éléments 
déterminants ?
→ Pour quoi : Forme du soutien ?
• Appeler avec une structure de 

transmission
• Convenir conjointement des actions 

et du suivi à mettre en œuvre 

ARTICULATION
Entre membres impliqués +/- EUIH

EVALUATION
Initiale / de suivi ; individuelle / partagée

SOLLICITATION
Initiale / selon évolution

• Vérifier le paramétrage des équipements
• S’autoriser à reconfigurer l’espace de travail
• Considérer le lien ressources / moment de la journée
• Ne pas oublier les autres patients en responsabilité

• Exprimer ses doutes et incompréhensions
• Exposer les évolutions positives et négatives
• S’interrompre collectivement pour se concerter
• S’assurer que la compréhension soit partagée
• Élaborer conjointement les suites à donner
• S’autoriser à modifier la contribution de chacun

Patient

en sécurité
• Préciser les identités et fonctions
• Convenir d’un leader
• Distribuer les rôles, répartir les tâches
• Valider verbalement les demandes
et actions

• Considérer les expériences de chacun
• Évaluer la capacité du collectif à

assumer seuls
• Envisager une supervision
• Porter une attention aux émotions de chacun
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Articulation 
Les responsabilités à assumer, les compétences mobilisables et l'expérience acquise vont 
déterminer la contribution que l'on peut attendre de chacun des acteurs. Le fait de se connaître 
au sein de l'équipe renforce certes le sentiment de collaboration mais n'est pas synonyme 
d'une meilleure appréciation des rôles et des limites de chacun. En effet, dans la gestion de ces 
situations, l'attention portée aux rôles de chacun des soignants de l'unité de soins serait trop 
limitée (Kitto & al., 2014). De même, une confusion des rôles entre les soignants de proximité 
et les membres de l'EUIH est fréquente et constitue un obstacle à la coordination entre les 
différents professionnels impliqués (McCrory & al., 2015).  
La qualité des interactions entre les différents professionnels impliqués est donc cruciale. En 
cas d'échec de la collaboration, un désengagement d'une partie des participants est 
observable, avec des répercussions en termes de retard dans la réponse apportée. La 
coordination des soins, le leadership et la résolution collective des problèmes sont essentiels 
au déroulement de l'activité (Brooks & al., 2020). Élaborer conjointement un plan d'action, 
répartir et déléguer les tâches, faire preuve d'une attention et d'un soutien explicites auprès 
des soignants, suivre l'évolution des soins et partager la compréhension, adapter la 
coopération sont les composantes de l'action à mobiliser tant lorsque les cliniciens de l'unité 
pratiquent entre eux que lorsqu'ils reçoivent le soutien de l'EUIH. Tous ces éléments sont 
évocateurs de ce que Stubbings & al. (2012) mentionnent lorsqu'ils affirment que les 
compétences de travail en équipe sont impératives à maîtriser pour apporter une réponse 
structurée dans ce type de situation. 
 
Composition 
L'équipe interprofessionnelle devra faire face à différents facteurs, inégalement présents, qui 
accentuent la singularité de la situation. Pris isolément, les facteurs individuels et 
organisationnels peuvent ne pas apparaître comme les plus déterminants. Si l'on considère 
leur cumul, les conditions de travail génèrent une réelle influence sur le déroulement de 
l'action.  
L'utilisation d'équipements de surveillance continue des paramètres vitaux est en effet 
reconnue comme très variable (Leenen & al., 2020). La mesure des signes vitaux n'est qu'une 
partie du processus d'évaluation clinique, qui s'appuie également sur des données sensorielles 
par l'écoute, l'observation, le toucher et la palpation. Or, le déploiement d'équipements de 
surveillance informatisés pourrait avoir tendance à générer un biais d'automatisation (Goddard 
& al., 2012), c'est-à-dire à accorder plus de crédibilité aux informations issues de la technologie 
qu'aux sens cliniques, voire à favoriser une complaisance d'automatisation (Parasuraman & 
Manzey, 2010) en se reposant sur la technologie et en limitant ainsi sa vigilance.  
Des temps de réponse plus longs ont été rapportés en fonction du moment de la journée. Le 
travail de nuit est associé à une fréquence moindre de surveillance des signes vitaux (Hands & 
al., 2013), et les patients admis le week-end sont plus susceptibles de recevoir une réponse 
inadéquate par rapport aux patients admis en semaine (Kolic & al., 2015). En effet, le taux de 
mortalité est 10 à 20% plus élevé le week-end que les jours de semaine (Aylin & al., 2013 ; 
Roberts & al., 2019).  
La gestion des situations de DCP est décrite comme une expérience associée à des réponses 
émotionnelles négatives telles que l'anxiété et la peur (Walker & al., 2021). Les difficultés de 
régulation émotionnelle sont particulièrement pertinentes pour les cliniciens moins 
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expérimentés qui sont susceptibles de subir un stress professionnel plus important dans 
l'ensemble. On sait que l'expérience préalable de ce type de situations professionnelles 
renforce la confiance dans la prise de décision (Chua, 2017). D'autre part, les cliniciens ayant 
peu d'expérience seraient plus réticents à activer le SRR (Jackson & al., 2016). Le sentiment 
d'être insuffisamment préparé aux situations de gestion des DCP est présent dans de 
nombreuses études (Callaghan & al., 2017 ; Illing & al., 2013). Ainsi, une formation spécifique 
est considérée comme essentielle pour reconnaître et répondre à la détérioration du patient, 
que ce soit pour les médecins ou les infirmiers (Ede & al., 2021). 
 
Points forts et limites 
L'un des points forts de cette revue est l'utilisation d'une méthode basée sur les facteurs 
contributifs des événements indésirables dans les soins. Cette approche permet une 
compréhension pragmatique et large des enjeux de la pratique interprofessionnelle. La plupart 
des études étaient des enquêtes transversales qui fournissent des informations à partir d'un 
seul moment dans le temps. Il est possible que les perceptions des participants changent avec 
le temps. L'exclusion des populations pédiatriques et non hospitalières en particulier est une 
limite, bien qu'il soit raisonnable de supposer que le modèle de processus d'action pourrait 
être appliqué dans ces contextes, avec des ajustements aux points focaux. Une autre limite de 
cette revue est l'utilisation d'une période qui a exclu certaines études antérieures qui étaient 
probablement contributives étant donné la nature du phénomène étudié. 
 
Conclusion 
 
Les résultats de cette revue montrent que les interactions sociales lors de la gestion 
interprofessionnelle des situations de DCP sont centrales dans la conduite de ce type d'activité. 
Elles apparaissent comme un facteur déterminant de la qualité des soins prodigués et du 
maintien de la sécurité des patients. « Sous pression » sur le plan temporel et cognitif, les 
professionnels sont confrontés à une double épreuve : d’une part celle que traverse le patient 
dans son rapport à la santé, d’autre part la mise à l’épreuve de leurs propres compétences qu’il 
s’agit de combiner collectivement en fonction des potentialités de chacun et des conditions 
singulières du moment de la prise en soins. Face à ces situations, empreintes d'incertitude et 
susceptibles d'évoluer rapidement, le travail collectif qui se déploie est complexe et nécessite 
une grande capacité d'adaptation et de flexibilité dans la mise en œuvre des protocoles 
existants.  
Cette revue de littérature propose un modèle de quatre processus d'action interdépendants 
qui se déroulent de manière concomitante, compte tenu de la nature dynamique de ces 
situations. Mis en œuvre individuellement puis conjointement, ces processus incluent 
l’évaluation, la sollicitation de ressources, leur articulation et le fait de composer avec les 
facteurs humains et organisationnels. Ce modèle invite à s’engager davantage dans une 
approche interactionnelle du travail et non seulement procédurière. Il a vocation à être mobilisé 
lors de l’analyse des situations de travail, en particulier lors des formations basées sur 
l’apprentissage expérientiel. 
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