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L’infirmier a le devoir de transmettre les informations nécessaires 
à un suivi de qualité du patient.
Articles du code de la santé publique (CSP), livre III, Titre 1er : 

�R. 4311-1 « contribution au recueil de données cliniques, 
�R. 4311-2 « recueil d’information utiles aux autres professionnels, et 
notamment aux médecins pour poser leur diagnostic et évaluer l’effet de 
leurs prescriptions »

�R. 4311-3 relatif aux diagnostics infirmiers
�R. 4312-29 devoir de communiquer toute information susceptible de 
concourir au diagnostic

�R. 4312-28 obligation de traçabilité et établir un DSI: obligation de 
retrouver la trace de chaque observation, car elle permettra de répondre 
aux questions ultérieures et serviront de preuve en cas de contestation, les 
magistrats et les experts ayant tendance à considérer que « pas noté = pas 
fait ».
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Loi du 4 mars 2002

•Les règles concernant le devoir d’information et le consentement
replacent le patient et ses proches au centre de la décision de soin.

•Réaffirme l’impératif de transmission d’informations entre 
professionnels tout comme l’impératif du secret professionnel. 

•Les instances de conciliation sont renouvelées, et leur rôle dans la 
démarche qualité renforcé. 

•La démarche qualité et des obligations de traçabilité sont 
renforcées 
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Objectifs:

•La continuité des soins

•Une traçabilité des observations et actions de soins. Valeurs médico-
légales

•Une évaluation de la charge en soins et de la qualité
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• Propriétés :
o Complètes, précises et pertinentes

o Objectives 

o Sans jugement de valeur

o Faciles à consulter par les personnes habilitées à le faire

• Améliorent la communication intra- et inter-équipes 
• Assurent la continuité des soins
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Outil de transmission sur un support informatisé ou non
Composé de plusieurs documents complémentaires:
• Les transmissions ciblées 
• Le diagramme de soins
• Les fiches outils selon nécessité de l’unité (surveillance 
spécifique, pansement, escarre, fiche d’évaluation de la 
fonction urinaire…)
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• C’est la passation d’informations entre des soignants
• Elles permettent une articulation des soins entre les 
équipes dans le but d’assurer la continuité des soins. 

• C’est un temps : 
• d’échanges d’informations
• de débat, de raisonnement sur des situations de soins
• de choix sur l’orientation des soins
• d’expression des soignants
• de régulation des pratiques de soins
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Historique

•Année 1980 aux Etats Unis

•Permet de faire apparaître le rôle propre IDE

•Résultat d’un raisonnement clinique
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C’est aux Etats-Unis que, dans les années

1980, apparaît pour la première fois la

notion de transmissions ciblées écrites par

l’intermédiaire de Susan Lampe, infirmière

américaine, chercheur et consultante.

Elles furent introduites en France par Cécile

Boisvert dans les années 1990. Le GRIEPS

(groupement de recherche et d’intervention

pour l’éducation) a également fait évoluer cette

méthode,

. 



Les transmissions ciblées sont une méthode pour :

• Organiser la partie narrative du dossier de la 
personne soignée

• Comprendre rapidement la situation et les soins 
nécessaires à la prise en charge du patient

• Répondre aux exigences professionnelles et légales 
en matière de personnalisation des soins

• Optimiser le temps
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Démarche de formalisation des transmissions ciblées 
mobilise le raisonnement clinique

•Macro-cible
•Cible
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• Elle présente les informations concernant la personne 
soignée de façon structurée et synthétique à une phase 
précise de la prise en charge : admission, retour de bloc, 
sortie de soins intensifs, transfert  d’une unité à une 
autre, départ au domicile ou vers une institution….

• Elle permet d’assurer un relais d’information entre deux 
prises en charge de façon rapide et pertinente
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• Macro cible d’entrée

Elle comprend des éléments clés :
- nom, âge
- Date et heure d’entrée
- Motif d’entrée
- Histoire de la maladie
- ATCD pertinents actifs et passifs
- Contexte familial, social et professionnel
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• Elle peut être ouverte à tout moment au cours 
du séjour

• Elle est utilisée pour faire une synthèse de la 
situation de la personne soignée (choix et tri de 
l’information, analyse ou photographie 
actualisée)

• Elle permet de conclure un dossier par une 
synthèse finale (évolution, résultats obtenus, 
soins à poursuivre…)

18



19



promotion 2013-2016   Juin 2014 20

Exemples d’utilisation de la 

macrocible
• L’entrée

• Le départ au bloc ou le retour de bloc

• La sortie de soins intensifs

• Le retour d’examen nécessitant une surveillance 
spécifique

• Le bilan avec la famille

• Une synthèse de la situation du patient
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Exemple : macrocible d’entrée

• Madame X, 65 ans est entrée à 18h ce jour 
en urgence pour suspiscion d’embolie 
pulmonaire

• Elle présente de violentes douleurs en coup 
de poignard dans la région dorsale et une 
gêne respiratoire.

• ATCD : phlébite membre inférieur droit il y a 
2 ans

• Les DDimères ont été prélevées, sous O2 
2l/mn saturation = 95% à 19h, scintigraphie 
pulmonaire demandée

• Cathéter veineux posé au bras droit
• Très angoissée, son mari est présent
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• La macrocible d’entrée est rédigée après 
avoir recueilli les premières informations

• A partir de ces premières données, le 
soignant peut alors anticiper des hypothèses 
de problèmes prévalents qui vont orienter le 
recueil de données

• L’analyse clinique initiale permet au 
soignant de poser ses conclusions cliniques 
en identifiant les cibles liées à la situation de 
la personne  



• Énoncé très précis qui attire l’attention sur un événement 
qui se passe pour la personne soignée et qui ne peut pas 
être consigné sur un diagramme

• Présente dans les trois domaines cliniques (soins de base, 
technique, relationnel)

• C’est l’expression d’un raisonnement clinique en fonction 
des données qui ont pu être observées ou recueillies 
auprès du patient
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Suit le schéma du raisonnement clinique : 
•C’est une façon de nommer le problème du patient
•C’est une sonnette d’alarme qui alerte le soignant 
sur un événement important pour le patient
•données, actions, résultats

� Enoncé d’un problème ou un risque = Données
� Les actions mises en places = Actions
� L’évaluation = Résultats
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• Liste des cibles les plus souvent rencontrées élaborée par 
l’équipe pour chaque unité

• Facilite l’écriture 

• Langage commun devant le même problème

25



• Un symptôme
• Un événement du jour significatif
• Une préoccupation de la personne et/ou de la 
famille

• Une évolution positive ou négative
• Un fait nouveau
• Une réaction physique ou psychologique du 
patient aux soins et aux traitements

• Une étape de l’hospitalisation
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Exemples de cibles 

• Anxiété
• Douleur
• Premier lever
• Suspicion de luxation
• Somnolence
• Risque d’escarre
• Hyperthermie
• Agitation ….
• hémorragie



Exemples de cibles

Cardiologie

•Tachycardie/bradycardi
e

•Hypertension/hypotensio
n

•Arythmie

•Douleur thoracique

•Dyspnée

•Œdèmes des membres 
inférieurs

Pneumologie 

•Cyanose

•Dyspnée

•Toux

•Encombrement 
pulmonaire
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Exemples de cibles

Psychiatrie :

•Troubles de l’humeur

•Repli sur soi

•Refus de soin

•Agitation

•Fugue

Digestif :

•Nausées 

•Vomissements

•Diarrhées

•Constipation

•Fausses routes
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Informations subjectives ou objectives qui précisent la cible 
ou décrivent les observations concernant un événement 
important du traitement ou de l’épisode de soins.

•Exemple : si cible de douleur aigue, les données vont 
préciser la localisation, l’intensité, la survenue, la 
fréquence, les grimaces, la position antalgique, expression, 
pleurs, gémissements, agitation, replis sur soi….
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Date
Heure
Signat
ure 

Cibles TRANSMISSIONS

Écriture
de
la
cible

D (DONNEES) :Que se passe-t-il ?
Informations qui précisent la cible (observations 
cliniques, propos de la personne soignée, résultats de 
mesures…).
Elles doivent être objectives (subjectives quelquefois), 
précises, centrées sur la personne soignée
Observations d’évènements importants dans la PEC et le 
traitement 
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Actions (rôle propre ou rôle prescrit) ou interventions en 
soins infirmiers présentes ou futures basées sur l’analyse 
de la situation par l’infirmière pour améliorer l’état de la 
personne soignée 

•Exemple avec la cible douleur : administration 
d’antalgiques, mise en place de mesures de confort, 
application de chaleur/froid ou de massage simple, 
distraction, stimulation…en fonction de la situation de la 
personne
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Date
Heure
Signature 

Cibles TRANSMISSIONS

A (ACTIONS) : Qu’est-ce que j’ai fait ?
Et éventuellement ce qu’il reste à faire.
Actions de soins infirmiers présentes ou futures basés 
sur l’analyse de la situation. 
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Description de la réaction du malade aux actions de 
soins proposées et réalisées. 
C’est l’objectif visé: disparition ou amélioration des 
données cliniques. 
•La rigueur dans le suivi des résultats est la garantie de 
la qualité de la prise en charge
•Il peut être non résolu, partiellement résolu ou
résolu.

•Il peut être inscrit à distance des données et des 
actions
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Date
Heure
Signature 

Cibles TRANSMISSIONS

R (RESULTATS) :Qu’est-ce qui a changé ?
Description de la réaction de la personne soignée aux soins 
réalisés. 
Si résultats différés par rapport à la cible, reporter la cible 
tant que le résultat n’est pas obtenu. 
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Date
Heure
Soigna
nt 

Cible Données
Ce que j’observe
Ce que dit le 
patient 

Actions Date
Heur
e
Nom

Résultats
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Date –
Heure
Initiales

Cibles TRANSMISSIONS

xxx Rétention 
urinaire 
depuis 24 
heures 

D : Douleurs abdominales depuis cette nuit
Efforts sans succès d’uriner (n’a pas uriné depuis hier 
midi)
Distension vésicale 
A : Sondage urinaire (sur protocole) 
R : Evacuation de 900 cc d’urine -
Se sent soulagé 
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• Tableau  de  bord  du  suivi  de  la  personne soignée 

• Permet  de  consigner  les  activités  de  soins  au  niveau  
des trois  rôles  infirmiers : propre, prescrit et en 
collaboration
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• Document standardisé permettant d’enregistrer les actes 
de soins 

• Les rubriques du diagramme sont déterminées en 
fonction des soins les plus couramment effectués dans le 
service. 

• Le diagramme de soins sert à planifier, organiser, valider 
les soins et à contrôler leur exécution. 

• Permet de contresigner les actes effectués, en 
complément des observations notées dans les 
transmissions ciblées
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Les avantages:

•Limite les écritures 
•Assure une traçabilité des soins 
•Personnalisé: élaboré par les équipes en fonction de la 
spécificité des services
•Utilisé par l’ensemble de l’équipe soignante (infirmiers, 
aides-soignants, étudiants infirmiers…)
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Exercices
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Exercice 1 : s’agit-il d’une cible ?

• Écoute et soutien
• Douleur
• Sommeil
• Perturbation de l’estime de soi
• Bonne participation au moment de la 

toilette
• Examen
• Soulagé par l’antalgique
• Pst refait ce matin
• TA élevée à 8h
• Risque de chute 
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Exercice 2 : Cherchez les cibles probables dans la 

situation présentée

Identifiez les actions que vous allez programmer dans le 

diagramme de soin

Mme X, 60 ans était secrétaire. Elle est en 
invalidité suite à une polyarthrite sévère. Elle 
est hospitalisée en rhumatologie pour un 
bilan.

Ses articulations sont douloureuses. Elle dit que 
son traitement antalgique est inefficace. Elle 
se fatigue rapidement et se déplace avec 
difficultés. Elle s’interroge beaucoup sur 
l’évolution de sa maladie. 


