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INTRODUCTION




Dans sa présentation du rapport qui allait
par la suite prendre son nom, M. Jean Fran-
coeur faisait trois constats majeurs sur la
situation de la sécurité des soins et des
services au Québec : 1) les accidents évi-
tables constituent une cause significative
de morbidité et de mortalité, 2) le phéno-
méne est largement occulté par la culture de
culpabilisation et de blame et 3) le fardeau
de ces événements est accablant pour les
victimes et leurs proches (Francoeur, 2001).
Depuis cette époque, bien des choses ont
changées au sein du réseau : un systéme
de déclaration des événements indésirables
a été mis en place, I'analyse de ces événe-
ments et la divulgation des accidents s'est
genéralisée, plus encore des instances ont
été mises sur pied pour assurer la gestion de
ces processus. Bien sir, tout n'est pas par-
fait, quelques résistances demeurent, mais
globalement un changement de culture s’est
opéré : la sécurité des soins et des services
est devenu un enjeu organisationnel dont on
parle ouvertement dans les établissements.

Il est maintenant temps de capitaliser sur
les avancées des derniéres années. La
sécurité des services de santé et des ser-
vices sociaux doit maintenant prendre le
tournant de la gestion intégrée des risques
en s'appuyant sur un systéme de gestion
coordonné, une vision systémique et une
convergence des différents efforts visant a
assurer a l'usager une expérience de soin
exempte de toute mésaventure évitable
(HAS, 2012, ASHRM, 2010). Le systéme
de gestion de sécurité des services, dont
les composantes et le fonctionnement sont
décrits dans ce guide, constitue le socle sur
lequel viendront s’appuyer les efforts des dif-
férentes équipes pour maitriser les risques
liés aux services et qui permettra la mise en
place d'une solide culture de sécurité.

Le passage aux années 2000 a été marqué
par le développement d'une préoccupation
globale pour le risque et ses conséquences.
De nombreux événements catastrophiques
ont mis en évidence le fait que la complexi-
fication des sociétés et la multiplication des
menaces requérait une nouvelle approche
face aux risques. Cette nouvelle approche
prend la forme d'une intégration compléte
de la gestion des risques au sein de la gou-
vernance de 'organisation, voire de I'émer-
gence d'une «ére de la gouvernance des
risques» (Hassid, 2011).

Il est maintenant admis que la saine gouver-
nance d’'une organisation requiére de la part
de ses dirigeants une préoccupation pour le
risque et sa gestion.

L'ancien Manuel de gestion des risques
publié par la Direction des assurances du
réseau de la santé et des services sociaux
visait essentiellement a assurer la mise en
ceuvre des obligations légales en matiére de
gestion des risques prévues par la LSSSS.
La présente édition du Guide de /a sécurité
des services vise davantage a faire de la
sécurité des services un élément-clé de la
saine gouvernance d'un établissement. Tout
en conservant I'héritage de I'ancien Manuel,
le présent guide se rattache davantage aux
concepts élaborés dans le Guide de la ges-
tion intégrée des risques dont il souhaite
étre le prolongement et I'outil de mise en
ceuvre pour le secteur clinique.



Dans le

il a été largement traité de la
maniere de mettre en ceuvre un systéme
de gestion des risques intégré aux activités
de I'établissement en fonction des meil-
leures pratiques. Ce systéme de gestion
des risques prévoit la mise en ceuvre d'un
cadre organisationnel basé sur la démarche
d'amélioration continue, ['utilisation d'un pro-
cessus standardisé de gestion du risque et
I'adoption par 'établissement de principes
directeurs permettant d’encadrer les activi-
tés de gestion des risques.

Le présent guide reprend et applique les
principes de la gestion intégrée des risques
a la dimension spécifique de la sécurité des
services de santé et des services, mais sans
nécessairement expliquer de nouveau les
concepts fondamentaux de la gestion des
risques. Le lecteur désireux de remonter aux
fondements méthodologiques de la gestion
des risques est invité a consulter le préce-
dent guide.

Dans un méme ordre d’idée, bien que la
sécurité des services soit une composante
primordiale de leur qualité et que le cadre
organisationnel soit basé sur une philoso-
phie d’amélioration continue, le présent
guide ne traitera pas non plus des fon-
dements meéthodologiques de la qualité.
Encore une fois, le lecteur avide de se for-
mer a la discipline de la qualité est invité a
se procurer le
qui en traite abondamment.


http://www.aqesss.qc.ca/docs/imedia/tabledesmatieres-guideGIR.pdf
http://www.aqesss.qc.ca/docs/imedia/tabledesmatieres-guideGIR.pdf
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http://www.aqesss.qc.ca/docs/public_html/document/Documents_deposes/AQE_guidequalite_TM2.pdf
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Assurer la dispensation de services sécu-
ritaires est I'un des buts premiers d'un
établissement en plus d'étre un objectif
prioritaire du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux. En fait, I'obligation d'assurer
la sécurité des usagers en offrant des ser-
vices sécuritaires, pertinents et de qualite,
est enchassée dans la Lo/ sur les services
de santé et les services sociaux (LSSSS),
et ce, depuis plus d'une dizaine d'années.

Les articles 2 et 3 de la Loi indiquent notam-
ment que la préoccupation pour la sécurité
de l'usager doit guider la maniére dont le
réseau est organisé et géré ainsi que la
fagon dont les services sont rendus. En ce
qui concerne les établissements de santé
et de services sociaux, il importe de rap-
peler, qu'en vertu de l'article 100, ils ont
I'obligation de prodiguer des soins et des
services de qualité et sécuritaires pour I'usa-
ger. Larticle 172 précise en outre que le
conseil d'administration de |'établissement
doit s'assurer de la pertinence, de la qualité,
de la sécurité et de l'efficacité des services
dispensés aux usagers tout en s'assurant
du respect de leurs droits. La responsabilité
organisationnelle d’assurer la sécurité des
services est complétée par la responsabilité
de chaque employé, professionnel, médecin,
contractuel et stagiaire de déclarer les inci-
dents et les accidents dont il a été témoin
dans I'exercice de ses fonctions (art. 233.1).
En ce qui a trait aux directions d'établisse-
ment, I'article 182.0.2 nous rappelle que le
plan stratégique de I'établissement doit éga-
lement traiter des orientations prises pour
assurer la sécurité des soins et des services.

Ce qu'il en ressort, c'est que la gestion de
la sécurité des services est un enjeu primor-
dial qui doit, selon la Loi, faire partie des
préoccupations de I'ensemble de I'équipe

de gestion d'un établissement. La sécurité
n'est pas I'apanage des seuls cliniciens.
Cette préoccupation partagée doit se tra-
duire par la mise en place de processus et
d'instances dédiées a la qualité et a la sécu-
rité des services, intégrées aux activités de
I'établissement et faisant I'objet d'une ani-
mation soutenue. Si la volonté du législateur,
exprimé au sein de la LSSSS est de faire de
la sécurité une préoccupation stratégique
qui doit étre gérée par la gouvernance et
la direction de |'établissement, le but du
présent Guide de la sécurité des services
de santé et des services sociaux est de
favoriser la mise en ceuvre d'un systéme
de gestion de la sécurité des services qui
permet le respect des obligations de la loi
ainsi que les meilleures pratiques en matiere
de gestion des risques. Il devrait aussi per-
mettre d’offrir aux usagers les services les
plus sécuritaires possibles.

Assurer la sécurité des services est au coeur
des programmes d’agrément des établisse-
ments. Tant Agrément Canada que le Conseil
québécois d'agrément préconisent la mise
en ceuvre de stratégies visant a assurer la
qualité et la sécurité des services offerts a la
clientéle. Certaines normes prévoient la mise
en place de mesures précises destinées a
éviter les événements indésirables dans le
cadre d'activités cliniques précises (par. ex. :
le bilan comparatif des médicaments), alors
que d’autres normes sont plus générales
et visent la mise en place de mécanismes
plus généraux de prévention et de suivi des
risques (ex. : adopter un plan de sécurité
pour 'établissement). De fagon générale, les
normes d’agrément préconisent la mise en
ceuvre d'une démarche de gestion intégrée
des risques a tous les niveaux et dans tous
les secteurs d'activités. Cette démarche


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_1_lssss_et_mandats_des_differentes_instances.pdf
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_1_lssss_et_mandats_des_differentes_instances.pdf
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_1_lssss_et_mandats_des_differentes_instances.pdf
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dépasse la seule dimension de la sécurité
des services.

De nombreuses normes professionnelles
encadrent également la sécurité et la qualité
des services offerts au sein des établisse-
ments de santé. C'est le cas notamment des
normes relatives aux laboratoires, celles pro-
venant des ordres professionnels ou celles
émanant des associations médicales. Dans
le cadre de ce guide, il ne sera pas pos-
sible de toutes les recenser. Il appartient
aux différents gestionnaires d'étre a I'affat
des normes pouvant avoir un impact sur
le fonctionnement des activités de leur
unité administrative et de voir a mettre en
place les mesures requises pour en assurer
le respect.

En plus des dispositions |égislatives et
des obligations normatives, la sécurité des
services est un secteur de connaissance
en plein développement. Plusieurs juridic-
tions a travers le monde développent des
approches de gestion des risques dans
le domaine des services de santé et des
services sociaux desquelles il est pos-
sible de s'inspirer. Le présent guide, et les
approches qu'il propose, s'inspire ouverte-
ment des concepts proposés par la Haute
Autorité de Santé frangaise (HAS) et par
I’American Society for Healthcadre Risk
Management (ASHRM) des Etats-Unis.
D’autres sources de référence internatio-
nales seront également utilisées dans les
différents chapitres du guide, mais I'em-
preinte de la HAS et d'’ASHRM est plus per-
ceptible sur I'ensemble du modéle proposé.
Ces deux sources de référence, proposent
notamment une approche globale et pro-
active de gestion des risques basée sur un
continuum coordonné d’activités préventives

et correctives visant a offrir aux usagers les
plus hauts standards de qualité et de sécu-
rité en matiére de soins et de services de
santé. L'approche proposée est également
inspirée des normes internationales établies
par I'Organisation internationale de norma-
lisation (ISO) et diffusées dans la norme
ISO 31000 - Management du risque.

L'approche traditionnelle en matiere de ges-
tion des risques liés aux soins et aux services
consiste a mettre en place des mécanismes
de surveillance et de déclaration des événe-
ments indésirables de maniére a étre averti
lorsque ceux-ci surviennent, a les analyser
en vue de les comprendre et de mettre en
place des mesures correctives. Bien que
cette approche réactive soit toujours per-
tinente et qu'elle contribue grandement a
I'amélioration de la sécurité des services, |l
importe d'y ajouter une dimension préven-
tive plus systémique. Lapproche proposée
dans ce guide met I'accent sur des actions
préventives en amont du risque afin d’éviter
que celui-ci se matérialise et entraine des
conséquences sur 'état de santé ou le bien-
étre de 'usager.

La HAS, citant I'important rapport améri-
cain To err is human, résumait en quelques
mots la problématique des événements
indésirables :
«Diverses études montrent le carac-
tére fréquent, parfois grave, souvent
évitable, des événements indésirables
associés aux soins survenant en éta-
blissement de santé. La cause de
ces évenements est rarement liée au
manque de compétence technique
des professionnels. lls sont le plus
souvent secondaire a des défauts



d’organisation, de coordination, de
vérification ou de communication,
en résume le fait d'une insuffisance ou
d'un manque de culture commune de
sécurité.» (HAS, 2012)

Ces erreurs, souvent répétitives, concernant
I'organisation, la coordination, la vérification
ou la communication peuvent étre évitées
par la mise en place de mécanismes rigou-
reux de prévention soutenus par un systeme
de gestion de la sécurité. Les connais-
sances en matiere de sécurité des services
ont grandement progressées au cours des
derniéres années et par conséquent, les éta-
blissements n'avancent plus totalement en
terrain inconnu lorsqu'ils offrent des soins
cliniques. La gestion quotidienne axée sur
une culture de sécurité consiste toutefois a
assurer le suivi des mesures de prévention
déja identifiées et a éviter les défaillances
de celles-ci. Cela dit, il demeure plusieurs
zones d'ombre, notamment lors de I'ap-
plication de nouvelles techniques, ou les
risques sont moins connus et pour lesquels
I'acquisition de nouvelles connaissances
sera requise pour en assurer la maitrise.

L'enjeu pour les établissements est de
mettre en place un systéme permettant d'as-
surer le suivi de 'application des différentes
mesures de prévention. Ce systéme de ges-
tion de la sécurité des services doit viser
a implanter une approche de gestion des
risques permettant de réduire 'incidence
et la gravité des événements indésirables.
La majeure partie des activités de ce sys-
téme doivent se concentrer en amont de
I'’événement indésirable, afin d’empécher
autant que possible sa matérialisation, et
non a la suite de la réalisation de celui-ci.
Il s’agit d'une approche qui requiert un
grand /eadership de la part des gestion-
naires, car elle nécessite I'investissement

de ressources pour prévenir un événement
qui ne s'est pas encore réalisé et dont on
anticipe la survenue. Pour cela, il importe
de développer une culture de sécurité axée
sur la prévention.

La gestion des risques liée aux services
doit également s'inscrire dans une volonté
claire et affirmée d’amélioration continue.
Les gestionnaires des établissements et
les différents intervenants doivent contribuer
quotidiennement a 'amélioration des méca-
nismes de maitrise des risques et avoir le
souci constant de revoir leurs méthodes de
travail de maniere a améliorer la qualité et la
sécurité des services offerts. Tous doivent
avoir la conviction qu'il est toujours possible
de faire mieux.

Les risques pouvant menacer le fonction-
nement d'un établissement de santé et de
services sociaux sont multiples et variés.
Afin d'en assurer un suivi plus efficace et
de leur affecter les ressources adéquates,
il est préférable de les classer par catégo-
rie. La Politique de gestion intégrée des
risques proposée par '’AQESSS contient
une typologie de risques relativement com-
plete et adaptée au contexte du domaine
de la santé.

Les catégories de risques de cette typo-
logie ont été définies en fonction de trois
éléments :
les caractéristiques intrinseques du risque
(s’agit-il d'un risque généré par les activi-
tés de |'établissement ou d'une menace
extérieure) ;
le type de victime potentielle de la surve-
nue de ce risque (un usager, un employé,
un tiers ou I'organisation elle-méme) ;


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_2_typologie_des_risques.pdf
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le type d'expertise requis pour en assurer
la maitrise (expertise clinique, technique
ou autre).

Malgré cette volonté de différencier les
risques en les catégorisant, des chevauche-
ments peuvent subsister, entrainant parfois
des malentendus en matiere de responsabi-
lité. C'est le cas du domaine de la sécurité
des services dont la responsabilité incombe
a un grand nombre d’acteurs.

Selon la définition faisant maintenant
consensus, le risque représente «un événe-
ment potentiel ou une situation susceptible
de compromettre I'atteinte des objectifs
poursuivis» (AQESSS, 2011). En matiere
d'offre de services cliniques, il s’agit de tout
ce qui peut compromettre la qualité des ser-
vices et la sécurité de I'usager. L'attention
premiere doit étre portée vers les risques
causeés par les activités de I'établissement,
car elles peuvent générer des événements
indésirables qui auront un impact négatif
sur la santé ou le bien-étre d'un usager,
mais sans négliger les risques liés a I'en-
vironnement dans lequel ces services sont
offerts. Les risques dont il est question sont
genéralement induits par I'action des pro-
fessionnels et des employés au cours d'un
épisode de services, mais il peut également
s'agir de risques générés par |'utilisation
d'équipements, les installations physiques
de I'établissement ou, dans certains cas, par
les actions d'un usager ou d'un tiers.

Les risques inhérents aux traitements ou les
risques cliniques pris volontairement dans
le but d’entrainer une amélioration de I'état
de santé d'un usager (par ex. : le risque de
subir un effet indésirable inévitable, le risque
de complication ou le risque d'un résultat
négatif au traitement) sont cependant exclus
du domaine de la sécurité. Il faut noter que

I'amélioration des connaissances permet de
faire diminuer le nombre de risques inhé-
rents, car des moyens permettant de les
maitriser sont découverts par la recherche.
Les risques pour lesquels des stratégies de
maitrise adéquates ont été mises en ceuvre
deviennent alors des risques évitables et
devraient désormais relever du domaine de
la sécurité des services.

Par une approche de gestion des risques
proactive, il est possible de réduire la
fréquence de certains types d'erreurs sys-
témiques et répétitives. Par exemple, la liste
de vérification chirurgicale permet d'éviter
I'oubli d'instruments ou de compresses a
la fin d'une intervention. Cette approche,
basée sur la mise en ceuvre de stratégies
de maitrise des risques dés la création d'un
service ou d'un type d’activité, est préfeé-
rable, car elle réduit les impacts sur I'usager.
Le propose une liste des outils
d'analyse des risques a priori.

Dans certains cas, il n'est toutefois pas
possible de prévenir les risques avant qu'ils
ne surviennent. On parle alors d'actions de
récupération des erreurs commises, notam-
ment par la mise en ceuvre de mesures
permettant de réduire les conséquences
pour la victime. Il s’agit alors d'une approche
de gestion des risques a posteriori basée sur
la correction des situations et sur I'analyse
rétrospective des événements indésirables.
Bien qu’essentielle, cette approche ne
peut représenter la stratégie principale des
activités de gestion des risques telle que
présentee au

La finalité de ce guide est de favoriser la
sécurité des usagers dans |I'ensemble du



réseau de la santé et des services sociaux.
Utilisé dans ce contexte, le terme «sécurité»
fait référence a son sens commun d’ab-
sence de danger ou de menace. Assurer la
sécurité des usagers, c'est donc voir a ce
que ceux-ci ne soient pas soumis a des dan-
gers ou des menaces pendant la prestation
de soins ou de services. Or, pour atteindre
cet objectif, il importe de s'assurer que les
services offerts soient «sécuritaires », c'est-
a-dire que I'ensemble des risques inaccep-
tables associés a ceux-ci soient maitrisés et
ramenés a un niveau acceptable. Bien que le
risque zéro ne soit pas toujours atteignable,
il est possible de maintenir les risques au
seuil acceptable souhaité grace a la mise
en ceuvre des différents moyens de maitrise.
Pour cela, il faut agir sur la sécurité des ser-
vices qu'il faut agir, en maitrisant les risque
genéres par les activités cliniques, afin d'as-
surer la sécurité des usagers.

En somme, assurer la sécurité des usagers
est I'objectif poursuivi et rendre sécuritaire
les différents services offerts est le moyen
d’'action.
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Lorsque I'on s'intéresse a |'évolution
du concept de sécurité des usagers au
Québec, il est important de prendre du
recul afin d'étudier les courants relatifs a
la sécurité des usagers a travers le monde.
Ces courants ont en effet directement ou
indirectement influencé la gestion des
risques et de la sécurité au Québec.

Trois publications ont particuliérement teinté
I'approche québécoise dans ce domaine.
La premiére, intitulée The nature of adverse
events in hospitalized patient (Leape et
autres, 1991) démontre que plus des deux
tiers des événements indésirables sont évi-
tables. La seconde, une étude sur la qualité
des soins de santé en Australie (Wilson et
autres, 1995) abonde dans le méme sens.
Le troisitme document, To err is human a
été publié par I'Institute of Medicine des
Etats-Unis (Kohn, Corrigan et Donaldson,
1999) et est devenu une référence incon-
tournable qui a durablement marquée les
esprits des professionnels du domaine de
la santé. Au Québec, le rapport du comité
ministériel Francoeur (Francoeur, 2001) se
basant sur ces études, a admis qu'il n'y avait
aucune raison de penser que la nature, la
fréquence et la sévérité des accidents évi-
tables en milieu de santé au Québec soient
substantiellement différentes de celles qui
prévalent dans d'autres pays. C'est a la suite
de ce rapport que le projet de loi 113 sur la
prestation sécuritaire des soins de santé a
été adopté en décembre 2002.

Lincidence des événements indésirables
dans les hopitaux de soins de courte durée
a été tout d’abord rapportée aux Etats-Unis
(Brennan et autres, 1991 ; Thomas et autres,
2000), en Australie (Wilson et autres,
1995) et au Royaume-Uni (Vincent, Neale
et Woloshynowych, 2001). Ces études ont
indiqué qu’entre 5 et 20% des usagers
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admis a I'h6pital subissaient un ou plusieurs
événements indésirables, qu'entre 36,9 %
et 51 9% de ces événements indésirables
étaient évitables et que les événements
indésirables coltaient aux systémes de
santé des milliards de dollars en séjours
supplémentaires a I'hopital, en plus de géné-
rer d'autres colts pour le systéme de santé,
les usagers et la société en général. Au
Canada, Ross Baker et son équipe ont uti-
lisé la méthodologie de I'étude de la Harvard
Medical Practice (Brennan et autres, 1991)
pour estimer que 7,5% des usagers adultes
en médecine et en chirurgie admis dans les
hépitaux de soins de courte durée ont été
victimes d'un événement indésirable (2000-
2001) et que 37 % de ces événements
étaient «grandement évitables » (Baker et
autres, 2004). La méme étude a été faite au
Québec (Blais et autres, 2004). En France,
deux enquétes nationales sur les événe-
ments indésirables liés aux soins (ENEIS)
ont été effectuées en 2004 et 2009. L'étude
de 2009 montre que la fréquence des évé-
nements indésirables graves (EIG) survenus
pendant I'hospitalisation est de 6,2 EIG
pour 1 000 jours d’hospitalisation (Michel
et autres, 2011).

Ensemble, la couverture effectuée par les
meédias sur les décés causés par les erreurs
dans le systéme de santé, la demande des
consommateurs et la pression politique
(Barach, 2003) ont catalysé I'élaboration
de documents de politique nationale au
Royaume-Uni (Department of Health, 2000),
aux Etats-Unis (Institute of Medicine, 2001),
en Australie (Australian Council for Safety
and Quality in Health Care, 2001) et au
Canada (Comité directeur national sur la
sécurité des patients, 2002). Ces docu-
ments de politique fournissent les plans
et les orientations pour les gestionnaires
du secteur de la santé, les cliniciens et les



responsables de la réglementation en ce
qui concerne les modifications nécessaires
pour améliorer les pratiques en matiére de
sécurité des usagers. lls indiquent aussi la
voie a suivre pour développer une culture de
sécurité des usagers, soutenir la recherche
et favoriser la génération et la transposition
des connaissances relatives aux pratiques
en matiere de sécurité des usagers.

UALLIANCE MONDIALE

POUR LA SECURITE DES USAGERS

En octobre 2004, I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) a lancé une Alliance
mondiale pour la sécurité des patients.
Six domaines d’action ont été identifiés.
Le premier est en lien avec les infections
nosocomiales. Le second renvoie a |'im-
plication des usagers et de la population,
tandis que le troisiéme s'intéresse au déve-
loppement d'une taxonomie sur la sécurité
des usagers. Plus largement, 'Alliance
mondiale pour la sécurité des usagers valo-
rise aussi la recherche dans le domaine de
la sécurité des usagers et considére essen-
tiel de trouver des solutions pour réduire
le risque des soins de santé et améliorer
leur sécurité. Pour faire une différence,
ces recherches doivent toutefois étre par-
tagées, c'est pourquoi, 'OMS a égale-
ment fait de la production de rapports et
du développement des connaissances un
champ d'action prioritaire.

Concretement, chaque année depuis la
création de I'Alliance, I'OMS propose des
programmes ou des initiatives pour amélio-
rer la qualité des soins. Trois d’entre eux ont
eu des retombées au Québec et au Canada.
C'est le cas notamment du programme Un
soin propre est un soin plus sdr (2005).
En partenariat avec la communauté mon-
diale de la santé et d'autres acteurs, ce

programme vise a s'assurer que la question
de I'hygiéne des mains soit pergue comme
fondamentale pour la santé dans tous les
pays. Il soutient I'idée que I'hygiéne est la
base de la sécurité des usagers et permet
de réduire les infections nosocomiales. Ins-
piré par ces concepts, le Comité canadien
sur la résistance aux antibiotiques (CCRA)
a parrainé le développement de pratiques
exemplaires pour 'asepsie et I'hygiene
dans les établissements de soins de longue
durée et de soins de santé communautaire
(CCRA, 2007). Ces pratiques sont encore
enseignées aujourd’hui.

Le second programme ayant eu des retom-
bées au Canada et au Québec est Une
chirurgie plus sire pour épargner des vies
(2009). Il a été mis en place pour faire
baisser le nombre de déceés dans les ser-
vices chirurgicaux et était accompagné
d'une liste de vérifications chirurgicales.
Une version canadienne de la liste a été
développée et a été rendue obligatoire par
Agrément Canada.

Le troisiéme et dernier programme ayant
influencé le Québec et le Canada concerne
I'implication des usagers et s'appelle Les
patients pour la sécurité des patients
(2010). Au Québec, il a mené a la reéali-
sation d'une étude sur la perception de la
sécurité des soins par les patients (Baro-
meétre CIRANO, 2012). Cette étude a
montré que les risques reliés au systéme
de santé étaient ceux qui préoccupaient le
plus la population. Les Québécois estiment
notamment le risque d'infection nosocomiale
entre moyen et grand (De Marcellis-Warin et
Peignier, 2012).
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LA CAMPAGNE 100 000 VIES

L'OMS n’est pas le seul organisme a avoir
teinté les actions du Québec en matiere
de sécurité des soins et des services. En
décembre 2004, dans un effort pour susciter
des changements a grande échelle, I'Institute
for Healthcare Improvement (IHI) des Etats-
Unis langait la campagne 700 000 vies.
Lobjectif de la campagne était d'inciter les
hépitaux américains a réduire les déces évi-
tables de 100 000 déces dans les 18 mois
suivants. Devant le succés obtenu, trois ans
plus tard, soit en 2007-2008, la campagne
5 millions de vies était lancée. La cible
poursuivie cette fois était la diffusion des
pratiques cliniques exemplaires dans des
milliers d’hdpitaux américains et la création
d'une communauté d’'amélioration mondiale
dynamique permettant I'amélioration des
soins et la prévention des décés évitables.

A cette époque, sur le terrain, la concer-
tation est déja palpable. La conférence
européenne intitulée La sécurité des
patients — En faire une réalité qui s'est
tenue au Luxembourg en 2005 en témoigne.
L'événement permet d’identifier les inté-
réts et les défis de la sécurité des usagers
d'une perspective européenne. Il favorise
aussi un partage au niveau européen des
meilleures pratiques et expériences en la
matiére, de méme qu'un renforcement du
débat et du dialogue politique. Rapide-
ment, des échanges entre le Québec et
différentes associations de pays d'Europe
se sont mis en place. C'est le cas notam-
ment en France avec la Société frangaise
de gestion des risques en établissement de
santé (SoFGRES) et au Luxembourg avec
I’Association Frangaise des Gestionnaires
de Risques Sanitaires (AFGRIS), et la Col-
laboration Internationale des Praticiens et
Intervenants en Qualité dans le domaine de
la Santé (CIPIQ-S). Le partenariat s’étend
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a d'autres organismes francophones,
notamment I'Alliance Francophone pour la
qualité et la gestion des risques en santé
(AFQUARIS) située au Maroc. Parallélement
a ces échanges, plusieurs événements ont
été organisés avec le réseau québécois de
sensibilisation et de partage d'expérience
sur la gestion des risques, la sécurité des
usagers et la qualité des soins (RISQ+H).

Au cours de la derniére décennie, la Joint
Commission (Etats-Unis) et Agrément
Canada ont tous deux élaboré des pratiques
organisationnelles requises (POR) spéci-
fiques a la sécurité des usagers a I'attention
des établissements de santé. Ces POR ont
aidé a propulser le dossier de I'amélioration
de la sécurité a I'échelle de I'établissement.
En 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS)
en France publiait aussi un document sur la
sécurité des usagers pour mettre en ceuvre
la gestion des risques dans les établisse-
ments : des concepts a la pratique (HAS,
2012). Ce document a intéressé les établis-
sements du réseau de la santé québécois.
De plus, la certification des établissements
de santé francais est, comme au Québec,
au cceur de I'amélioration de la qualité et
de la securité des soins. La procédure
francaise de certification s'est inspirée des
modéles d'agrément canadien et américain.
Les procédures sont en constante évolution
pour s'adapter aux meilleures pratiques en
matiére de sécurité des soins et font I'objet
d’'échanges entre les pays.

Conjointement avec des initiatives et des
études australiennes, britanniques, de
I'OMS et américaines, un grand nombre de
programmes canadiens sur la sécurité des
usagers ont vu le jour dont la Collaboration
canadienne des soins intensifs, I'Institut
canadien sur la sécurité des patients, la
campagne Pour des soins de santé plus



sécuritaires, maintenant!, les Patients
pour la sécurité des patients du Canada
et I'Institut pour l'utilisation sécuritaire des
médicaments du Canada (ISMP-Canada).
Le Canada a également vu la création du
Conseil de santé canadien et de plusieurs
conseils de santé provinciaux ayant pour
mandat de superviser la qualité des soins et
la sécurité des usagers. Au méme moment,
partout en Amérique du Nord, la Loi sur la
présentation des excuses a été adoptée
pour favoriser la démarche de divulgation
et encourager |'expression des regrets a la
suite d'un événement indésirable.
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Les conseils d’administration (C.A.) des
organismes de santé au Canada sont tenus
de répondre de la performance de ces der-
niers et de suivre I'impact de leur décision
sur les résultats (Baker et autres, 2010). Au
Québec, en vertu de la Loi sur les services
de santé et les services sociaux, les C.A.
sont imputables, au-dela de la performance
de leur organisation, de la qualité et de la
sécurité des soins (LSSS, 2013). A ce titre,
ils doivent notamment contribuer a réduire le
nombre d'interventions a risque et a atténuer
les effets de ces risques.

Il n'en a pas été toujours ainsi. Historique-
ment, les conseils d'administration se sont
surtout intéressés aux aspects financiers
et ont délégué la responsabilité de la qua-
lité et de la sécurité aux professionnels de
la santé, en particulier aux médecins. Au
cours des derniéres années, un certain
nombre d'études ont montré I'existence de
problemes majeurs de qualité et de sécu-
rité dans les établissements et les limites
du modéle impliquant uniquement les pro-
fessionnels (Baker et autres, 2004 ; Institut
canadien d'information sur la santé, 2008).
Simultanément, la volonté de la population
d’avoir acces aux résultats du systéme de
santé et la publication officielle de rapports
dans le domaine de la qualité et la sécu-
rité¢ des soins (par exemple : le registre
du ministére de la Santé et des Services
sociaux (2013a) ; le cadre de performance
de TAQESSS (2013)) ont obligé les établis-
sements de santé a revoir leurs stratégies
et les conseils d’administration se sont
vus directement interpellés. Cet intérét a
été soutenu par des organismes comme
I'Institute for Healthcare Improvement aux
Etats-Unis qui a lancé une campagne sur
la question, Boards on Board (IHI, 2007).
Encore faut-il savoir ce que I'on entend tout
d'abord par une gouvernance efficace en
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matiére de sécurité des services et quel est
le réle du C.A.

Le concept de gouvernance référe a la
capacité de conduire une action collective
a partir d'une position d’autorité (Hatchuel,
2000). La position d'autorité fait appel aux
moyens formels et légaux d'une entité de
controler et de développer les capacités
adaptatives d'une organisation ou d'un sys-
téme. Elle peut influencer 'action collective
dans des organisations formelles, comme un
établissement de santé (Shortell, Zukoski,
Alexander et autres, 2002). L'autorité for-
melle est reliée aux responsabilités légales
d'un établissement de santé et de son C.A.
d'offrir des soins de qualité. Dans le cadre
de cet ouvrage, nous retiendrons comme
définition de la gouvernance «la maniére
dont le pouvoir s’exerce dans une organisa-
tion» au moyen du C.A. (Hatchuel, 2000).
Aussi, pour que celle-ci soit efficace en
matiére de sécurité des services, le C.A. doit
étre actif sur cette problématique et exercer
son pouvoir en partenariat avec la direction
genérale et tous les autres partenaires de
I'établissement (Conway, 2008). Pour y
parvenir, la présence d'un certain nombre
de conditions s'impose toutefois (Baker et
autres, 2008).

LE ROLE DU C.A. EN MATIERE
DE SECURITE DES SERVICES

Parmi les quatre roles confiés au C.A., c'est-
a-dire |'orientation, la décision stratégique,
le controle et la communication, celui de
contréle porte en particulier sur la sécurité
et la qualité des soins et services (MSSS,
2013b). Les C.A. doivent ainsi statuer sur
I'information & obtenir (forme et fréquence)
et poser des questions pertinentes afin de
mettre en évidence des situations difficiles,



les redresser ou encore de reconnaitre les
bons résultats. La Loi sur la santé et les
services sociaux (LSSS, art. 172) édicte les
responsabilités des C.A. dans les domaines
«de la pertinence, de la qualité, de la sécurité
et de l'efficacité des services dispensés ».

OFFICIALISER LENGAGEMENT

DE UETABLISSEMENT ET

DU CONSEIL DADMINISTRATION

Cette implication des C.A. passe en premier
lieu par une reconnaissance officielle de
'engagement de I'établissement & promou-
voir la qualité et la sécurité des soins et ser-
vices. Un des moyens d'y parvenir consiste
a inclure cet objectif dans le plan straté-
gique de 'établissement permettant ainsi de
garantir que des ressources de |'établisse-
ment seront dédiées en priorité a la qualité
et la sécurité des soins. Cette préoccupa-
tion est aussi présente dans les ententes de
gestion et d'imputabilité des établissements
(LSSS, art 182.2). Les indicateurs retenus
pour suivre la reddition de comptes doivent
comporter des indicateurs spécifiques en
lien avec la qualité et la sécurité des soins.
De plus, il importe que I'ordre du jour de
chaqgue réunion du C.A. comprenne un suivi
de I'état de la qualité et de la sécurité des
soins dans I'établissement et des mesures
qui sont mises en ceuvre. |l est aussi souhai-
table que toutes les politiques en lien avec la
divulgation, la transformation de la culture de
I'organisation, les habiletés des profession-
nels de se questionner les uns les autres, le
fonctionnement collégial, la déclaration non
punitive, la politique en matiére de déclara-
tion des incidents et accidents, la cueillette
de données sur la performance, le dossier
électronique, etc. soient discutées lors des
séances du C.A. De plus, il est recommandé
d'inviter des professionnels ou des usagers
pour témoigner de situations positives ou

d'accidents qui sont survenus. Le C.A. peut
aussi initier avec la direction des journées
qualité et sécurité qui permettent de mettre
en valeur les différentes initiatives menées
dans I'établissement.

DONNER LES ORIENTATIONS

EN MATIERE DE GESTION DES RISQUES

Bien que le C.A. n'ait pas a gérer directe-
ment les risques dans un établissement de
santé, il a tout de méme pour mandat d’éta-
blir des orientations claires en matiere de
gestion des risques. Il est aidé dans sa mis-
sion par le comité de gestion des risques,
lequel a notamment comme fonction d'iden-
tifier et d'analyser les risques d'incidents ou
d’'accidents en vue d'assurer la sécurité des
usagers, y compris les infections nosoco-
miales, en plus d’analyser les causes des
incidents et accidents afin de recommander
au C.A. les mesures a prendre pour éviter
leur récurrence (LSSS, art. 183.2). Dans ce
contexte, le C.A. est en droit de se fixer des
objectifs précis a atteindre en matiére de
prévention et de limitation des risques.

ALIGNER LE PLAN D’AMELIORATION

DE LA SECURITE DES SOINS AVEC

LE PLAN STRATEGIQUE DE LETABLISSEMENT
L'ensemble de ces objectifs en matiére de
sécurité des soins se retrouve dans un plan
qui peut étre inclus dans le plan d'améliora-
tion continue de la qualité ou étre isolé sous
forme d'un plan d’amélioration de la sécurité
des soins. Dans tous les cas, il est important
que les objectifs, mentionnés dans le plan
stratégique, soient ensuite déclinés dans le
plan de sécurité ou qualité en comprenant
des cibles a atteindre et les moyens pour
y parvenir avec un échéancier et des per-
sonnes identifiées comme responsables de
cette mise en oceuvre.
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ASSURER LE SUIVI DE LA MISE EN (EUVRE

DU PLAN DE SECURITE

Comme dans toute démarche d’amélioration
de la qualité et de la sécurité, le cycle de
la qualité (Deming, 2002 ; AQESSS, 2009)
prévoit que I'on s’assure que les mesures
décidées pour améliorer la situation sont
bien mises en ceuvre et qu’elles contribuent
a atteindre les objectifs fixés. Pour cela, le
C.A,, lors de ces rencontres demande a la
direction des comptes concernant |'évolu-
tion du plan qualité/sécurité. Il est important
que les membres du C.A. puissent poser
des questions et obtenir des réponses
exactes a leur préoccupation.

APPUYER LA DIRECTION DE LETABLISSEMENT
ET LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

EN MATIERE DE SECURITE DES SERVICES
Pour étre capable de créer de nouvelles
habiletés de gouvernance qui prennent en
considération de maniére prioritaire la qua-
lité et la sécurité des soins, des processus
efficaces sont a instaurer entre le C.A,, la
haute direction et les professionnels incluant
les médecins. Ces processus permettent de
batir une confiance et une collaboration effi-
cace entre eux. Cela suppose toutefois des
conversations cruciales et ouvertes sur des
sujets parfois épineux afin que le C.A. puisse
ensuite prendre des décisions éclairées et
aider la direction de I'établissement et les
professionnels dans leur démarche d'amé-
lioration de la qualité et la sécurité des soins
et services.

CHAPITRE 3

REDDITION DE COMPTES AU C.A. EN
MATIERE DE SECURITE DES SERVICES

TABLEAUX DE BORD

Une des maniéres synthétiques de suivre
I'évolution des indicateurs en lien avec la
sécurité des soins et des services est d'uti-
liser des tableaux de bord, c'est-a-dire des
tableaux ou sont consignées I'ensemble
des informations qui peuvent, grace a une
présentation synthétique, faire ressortir
rapidement les enjeux les plus importants.
Ceux-ci doivent permettre de comprendre,
d’'analyser, de poser des questions, d'aider
a la prise de décision, de faire le suivi et
d’évaluer les résultats (AQESSS, 2010).
Ce tableau de bord peut aussi étre intégré
dans le tableau de bord plus complet du
C.A. qui porte sur la performance et la qua-
lité de I'établissement (AQESSS, 2012).
Le choix des indicateurs présents dans le
tableau de bord peut étre conditionné tant
par des besoins internes a |'établissement
que par des contraintes externes, comme
celles imposées par le ministére de la Santé
et des Services sociaux dans le cadre des
ententes de gestion et d'imputabilité. C'est
ainsi que les établissements choisissent par
exemple de déclarer leurs taux d'infections
nosocomiales inférieurs ou égaux aux seuils
établis ou le taux de certains services réa-
lisées a l'intérieur des délais établis (hémo-
dynamie, chirurgie cardiaque, etc.) (MSSS,
2013d). La déclaration des incidents et des
accidents permet aussi aux établissements
de suivre leur incidence et prévalence. En
Ontario, la loi impose méme a tous les hopi-
taux de rendre publics a des fréquences
régulieres leur taux d'infections acquises
a I'hopital [taux de Clostridium Difficile ;
de Staphylococcus Aureus Résistant a
la Méthicilline (SARM) ; d'entérocoque
résistant & vancomycine (ERV) ; de septi-
cémie sur cathéters veineux centraux, de



pneumonie sous ventilation assistée, d'in-
fection du site opératoire], leur taux de res-
pect du lavage des mains et de respect de
la liste de vérification chirurgicale ainsi que
leur taux de plaies de pression, de chutes,
de contentions, de décés dus a des compli-
cations chirurgicales.

SUIVI DES ACTIVITES DE GESTION DES
RISQUES ET DES RECOMMANDATIONS

En plus des indicateurs en lien avec la sécu-
rité, il est important que le C.A. dispose de
I'information concernant les modalités de
fonctionnement du systéme de gestion des
risques dans |'établissement. Des indica-
teurs de processus ou encore des témoi-
gnages du gestionnaire de risques pouvant
répondre aux questions des membres du
C.A. sont utiles a ce chapitre. La loi sti-
pule aussi l'accés du C.A. a toutes les
recommandations issues des différents
rapports réalisés dans |'établissement. Le
comité de vigilance et de la qualité¢ (LSSS,
art. 181.0.1.), issu du C.A,, est en effet res-
ponsable de coordonner I'ensemble des
activités des autres instances exergant
des responsabilités en lien avec la gestion
des risques dans |'établissement. Il est en
charge du suivi de I'application des recom-
mandations issues de ces différentes ins-
tances internes, mais aussi externes, comme
celles découlant du rapport d’agrément ou
des visites d'ordres professionnels. Il suit
aussi les activités du comité de gestion des
risques et en particulier le registre des inci-
dents et accidents afin de s'assurer que des
mesures sont prises pour éviter que ceux-ci
se reproduisent.

EXEMPLES DE BONNES PRATIQUES
DE GOUVERNANCE EN MATIERE
DE SECURITE DES USAGERS

Comme nous l'avons vu précédemment,
la littérature permet de mettre en évidence
des bonnes pratiques en matiére d'exercice
de la gouvernance en ce qui concerne la
sécurité des usagers. Ici, nous nous attar-
derons plus particuliérement aux maniéres
de mettre plus a contribution les usagers,
sources d'informations importantes pour
les C.A.

TEMOIGNAGE DES USAGERS

Améliorer I'expérience des usagers est
un objectif primordial pour le C.A. et I'en-
gagement plus poussé des usagers peut
passer non seulement par le partenariat
de soins, mais aussi dans |I'amélioration
de I'organisation des soins et des services
(Davies et Cleary, 2005 ; Tasa et autres,
1996 ; Wensing et Grol, 1998). Le C.A.
peut accepter d'entendre des histoires
d'usagers qui ont vécu des problemes
importants ou encore des expériences posi-
tives (1000 Lives Plus, 2010 ; Department
of Health Western Australia, 2008 ; Maund,
2003). Ces moments d'échanges privilégiés
avec des usagers ou des membres de leur
famille permettent de mettre des visages sur
des statistiques et de rendre plus concretes
les raisons pour lesquelles des objectifs
d’amélioration sont fixés et des interventions
sont mises en ceuvre.

IMPLIQUER LES USAGERS ET LEUR FAMILLE

Cela débouche aussi sur la nécessité pour
le C.A. de favoriser I'implication des usagers
et des familles dans la sécurité des soins
a tous les niveaux de I'organisation (WHO,
2013). De fagon concréte, cela demande
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aux usagers de participer aux décisions
concernant leur traitement, de contribuer a
une utilisation sécuritaire des médicaments
prescrits, de collaborer afin de limiter les
infections nosocomiales, de s'assurer que
les dossiers médicaux sont a jour, d'ob-
server et de suivre les processus de prise
en charge, d’identifier et de rapporter les
complications liées au traitement ou tout
incident et accident, d'étre vigilant et de rap-
peler 'importance de la sécurité des soins
(Coulter, 2011).

ENTREVUE AVEC

FAIRE PREUVE DE TRANSPARENCE
Linstauration d'une culture permettant d'ap-
prendre de ses erreurs requiert des change-
ments a tous les niveaux de |'organisation,
incluant les C.A. qui doivent donner 'exemple
de la transparence sur ce qui est vécu dans
les établissements tout en s'assurant que les
informations transmises soient compréhen-
sibles pour le grand public.

La question n'est plus de savoir si les C.A.
doivent ou pas étre impliqués dans la sécu-
rité des soins, mais plutét comment cette
participation se met en ceuvre en fonction
des données probantes dans ce domaine
et s'inscrit plus largement dans le cadre du
portrait de performance de |'établissement.

MARTIN BEAUMONT
SUR LIMPORTANCE POUR UN
ETABLISSEMENT DE GERER LA

SECURITE DES SERVICES
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https://www.youtube.com/watch?v=sUfBZbeGoBM&feature=youtu.be
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Méme s'il n'existe pas tout a fait de consen-
sus sur la définition de la culture de sécurité
(Hale, 2000), plusieurs auteurs s'entendent
sur le fait que la culture est une combinai-
son entre les attitudes, les croyances et
perceptions, la structure d’'une organisa-
tion, les systémes de contréle en place, les
regles en vigueur, la régulation et les pra-
tiques choisies. Dans le cas de la culture
de sécurité, ces attributs doivent favoriser
une bonne qualité et sécurité des usagers.
Il s'agit aussi des valeurs véhiculées c'est-a-
dire (CPSI et CHSRF, 2010; Halle, 2000;
Weaver et autres, 2013) :

la fagon dont les soins et services sont

offerts;

les comportements naturels des individus

(quand personne ne les supervisent);

les perceptions et les attitudes partagées;;

les comportements qui sont connus comme

étant encouragés et ceux qui sont bannis.

En d'autres termes, la culture de sécurité ne
constitue qu'un aspect de la culture d’'une
organisation (Flin, 2007). Ces aspects
déterminent I'engagement d'une organisa-
tion a I'’égard de la sécurité des usagers.
Les organisations qui se démarquent par
une culture de la sécurité développée
sont caractérisées par une communication
fondée sur la confiance mutuelle, par des
perceptions partagées sur la sécurité et par
la confiance dans l'efficacité des mesures
préventives (Sorra et Nieva, 2004).

Le concept de culture de sécurité inclut
naturellement celui de la culture de la qua-
lité. Ce concept est aussi lié au climat de
sécurité correspond aux attitudes des indi-
vidus a I'égard de la sécurité (Wakefield et
autres, 2010 ; Weaver, Lubomski et autres,
2013). Les termes de climat de sécurité et
culture de sécurité sont aussi utilisés de
fagon interchangeable. La différence entre

les concepts de climat et de culture de
sécurité réside surtout dans les approches
méthodologiques retenues pour les appré-
cier que nous nous verrons plus loin.

Les études sur I'impact de la culture de
sécurité sur les résultats de sécurité sont
encore relativement peu nombreuses dans
le domaine de la santé contrairement a celui
de l'aviation civile par exemple (Pronovost
et autres, 2013). Par contre, on indique
qu'une culture de sécurité développée
motive les employés d'une organisation de
soins et services a adopter des comporte-
ments qui augmentent la sécurité des usa-
gers (Fleming, 20086).

Plus précisément, plusieurs études ont éta-
bli que la culture de sécurité est reliée a des
comportements et attitudes précis des clini-
ciens tels que :
la déclaration des accidents (Sallie et
autres, 2013) ;
la motivation de s'engager dans |'adop-
tion de comportements sécuritaires qui
se transpose dans la pratique de tous les
jours (Sallie et autres, 2013);
la reconnaissance de priorités liées a
la sécurité des usagers par rapport a
d'autres objectifs tels que la productivité
(Zohar, Livne et autres, 2007).

Selon Stock, McFadden et Gowen, une
bonne stratégie de gestion des connais-
sances engendre des effets positifs sur la
sécurité des usagers (Stock, McFadden et
Gowen, 2010). Les mémes auteurs ont
aussi observé que différents types de
cultures induisent différentes stratégies
de gestion des connaissances. A titre



d'exemple, une culture qui met 'accent sur
I'équipe ou le groupe en misant sur I'enga-
gement, le mentorat, la loyauté et la morale
favorise une meilleure sécurité des usagers.

Les effets observés dans la littérature d'une
culture de sécurité sur une bonne perfor-
mance en regard de la sécurité des usagers
sont importants et incluent :
I'augmentation en six mois de la confor-
mité aux pratiques sécuritaires reposant
sur les données probantes telles que
celles liées a la prévention des pneumo-
nies pour les usagers ventilés (de 2% a
96 %, I'hygiéne des mains de 56 % a 95%
et 'application des pratiques de gestion
de l'asthme a domicile de 0% a 83 %
(Peterson et autres, 2012) ;
la réduction d’événements indésirables
(Singer et autres, 2009 ; Mardon et autres,
2010 ; Peterson et autres, 2012), dont
les erreurs de médicaments avec conseé-
quence grave (Peterson et autres, 2012) ;
la réduction de la mortalité (Estabrooks et
autres, 2002 ; Sexton, 2002).

La promotion et le développement d'une
culture de sécurité est reconnue comme
une pratique favorisant une offre de soins
et de services sécuritaires par les orga-
nismes d'agrément (Agrément Canada,
2012). Ces organismes exercent donc, en
plus des usagers, des pressions sur les
établissements pour qu'ils développent leur
culture de sécurité.

Les recherches établissent aussi une rela-
tion forte entre une gouvernance efficace
au niveau des conseils d’administration et
I'’engagement de |'établissement envers
la culture de sécurité. En fait, le conseil

d'administration doit exercer un leadership
clé dans le développement (fostering) et
le soutien & cette culture (Baker et autres,
2010). Dans le cadre d'une gouvernance
efficace, le conseil d'administration créer
sa propre culture et celle de 'organisation.

Les éléments favorisant le développement
d’une culture de sécurité doivent répondre
aux principes de leadership, travail d'équipe
et changement de comportements plutot
que par le recours a des processus ou
technologies trés précises. D'ailleurs, il a
été observé que le climat de sécurité est
meilleur lorsque les employés pergoivent
que leur organisation met I'accent sur la
participation de I'équipe, promeut I'innova-
tion et I'adaptabilité et repose moins sur la
hiérarchie (Singer et autres, 2009).

Ceci dit, certaines conditions de succés
composant une approche multifacette
intégrée et cohérente sont identifiées par
plusieurs auteurs (CPSI et CHSRF, 2010;
Hale, 2000; HAS, 2010; Peterson et autres,
2012 ; Pronovost et autres, 2013 ; Weaver
et autres, 2013 ; Singer et autres, 2009 ;
Thomas et Galla, 2012) :
L'adoption d'une approche centrée sur
'usager et sa famille en mettant un visage
humain sur la sécurité et en instaurant une
approche patient partenaire.
L'adoption de pratiques sécuritaires repo-
sant sur les données probantes.
Lengagement a I'égard de la culture
juste et de la déclaration des incidents et
accidents.
L'élaboration et le suivi d'un plan d'amé-
lioration de la qualité et de la sécurité du
conseil d’administration (C.A.).
Un engagement du C.A. envers la sécu-
rité, la transparence et la reddition de
comptes en ayant recours a des mesures
de performance appropriées.



Le recours a une orientation dominante du
travail en équipe, incluant les médecins,
et exigeant que les membres de 'équipe
comprennent et apprécient le role des
autres membres et aient confiance en eux.
La formation continue des équipes en
matiére de prestation sécuritaire, y com-
pris les médecins, notamment sur les
analyses de causes souches et I'applica-
tion de cycle d’amélioration continue de
Deming (plan-do-study-act).

Les tournées interdisciplinaires des
équipes cliniques.

Les tournées de la haute direction (per-
mettant de démontrer 'engagement envers
la sécurité aupreés des équipes cliniques).
Des approches de gestion des ressources
humaines faisant appel a des critéres
rigoureux de sélection du personnel, des
activités de formation et d’'orientation,
I'évaluation du rendement et des straté-
gies de reconnaissance.

La participation des employés a la planifi-
cation et la mise en ceuvre des modalités
d’amélioration (Fleming, 20086).

Ces constats sont tout a fait cohérents avec
la conception de James Reason (1997) a
I'effet que la culture de sécurité implique le
développement de quatre sous cultures soit :
la culture de déclaration des évenements
indésirables;
la culture juste (atmosphére de confiance
pour contribuer a I'information, mais ou la
frontiére du comportement acceptable et
non acceptable est connue);
la culture de flexibilité (hiérarchie apla-
tie, contrdle dévolu aux experts puis aux
gestionnaires);
la culture d'apprentissage (la volonté et
la compétence de tirer les bonnes conclu-
sions des informations et des expériences
et d'implanter les changements requis
pour I'amélioration).

Le climat et la culture de sécurité s'appré-
cient soit quantitativement par question-
naire et enquéte ou qualitativement par des
entretiens ou audits cliniques (HAS, 2010).
La premiére approche est beaucoup plus
souvent documentée. En ce qui a trait au
climat de sécurité qui caractérise I'équipe
de travail, le personnel est interrogé sur le
fonctionnement de leur équipe, leur orga-
nisation, les défaillances sur la sécurité, la
transparence dans 'organisation, le travail
en équipe et le leadership. Les résultats sont
ensuite agrégés par unité de travail, service
ou département. Parfois les appréciations
de culture sont plus ethnographiques, plus
détaillées et suivies de fagon longitudinale
(Sallie et autres, 2007). Les sondages sur
la culture de sécurité sont semblables pour
le volet équipe et mesurent aussi les dimen-
sions suivantes : les attentes et le soutien
des supérieurs, les actions utilisées pour
promouvoir la sécurité, les communica-
tions, les réponses non punitives aux erreurs
(culture juste), la dotation de personnel, les
transferts et les transitions, la perception
genérale sur la sécurité des usagers ainsi
que la déclaration des accidents (Sorra et
Nieva, 2004)

A linstar d'autres outils semblables, le
taux de réponse affecte le niveau de vali-
dité des résultats obtenus. Certains
facteurs favorisant un bon taux de réponse
sont répertoriés : la participation facilité
(temps ou rétribution pour compléter le
questionnaire), un questionnaire court, la
préservation de I'anonymat des répondants
et des campagnes de promotion et com-
munication sur I'exercice d'évaluation de la
culture de sécurité.



Les outils recensés pour mesurer la culture
ou le climat de sécurité sont :
le questionnaire sur la sécurité des
patients a I'hopital globalement ou de
certains services élaborés par I'Agence
américaine sur la recherche sur le ser-
vice de santé et la qualité (Sorra et Nieva,
2004);
le questionnaire sur le climat de sécurité
des patients des organisations de soins
de santé (Singer et autres, 2007) ;
le sondage sur la culture de sécurité utilisé
par Agrément Canada (Agrément Canada,
Programme Qmentum) ;
le Safety Attitudes Questionnaire ;
le Standford Instrument.

Ces outils permettent d'établir I'évolution de
la culture de sécurité dans le temps et d'éva-
luer I'impact d'intervention pour la sécurité
des usagers. Ces questionnaires doivent
étre remplis par toutes les catégories d'em-
ployés et médecins des établissements de
santé (cliniques, non-cliniques, gestion-
naires, etc.). Lobtention de résultats par
service ou département permet de détermi-
ner des pistes d’amélioration mieux ciblées.

L'appui éclairé des dirigeants dans le pro-
cessus d’évaluation, la disponibilité des
ressources requises et la compréhension
des résultats permettent une meilleure
contribution du personnel (Fleming, 2006).
Effectuer une rétroaction rapide sur les résul-
tats et les prochaines étapes favorisent aussi
une meilleure participation aux enquétes
ainsi qu'aux stratégies d'amélioration.

En conclusion, le développement d'une
culture de sécurité constitue une des condi-
tions essentielles de succés pour améliorer la
sécurité des usagers (Institute of Medecine,
2001). Les gestionnaires administratifs et cli-
niques doivent bien comprendre ce qu’est la

culture de sécurité et son importance pour
pouvoir mettre en place une bonne stratégie
de développement d’'une culture de la sécu-
rité des usagers (Fleming, 2006). Pour ce
faire, il est important que les organisations
disposent d'une expertise interne pour mesu-
rer et améliorer la culture de sécurité.
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1
La notion d'usager
inclut également celle
de famille et proche.

LE PATIENT
PARTENAIRE :
UNE DEFINITION

Le concept de patient partenaire connait
actuellement un essor sans précédent dans
les milieux de soins québécois. La représen-
tation de 'usager' comme acteur principal
de sa trajectoire s'impose en effet progres-
sivement comme un nouveau paradigme
de soins, a la fois dans les établissements
de santé et les milieux d'enseignement de
la province. Alors que ce changement de
culture prend forme au sein des différents
milieux cliniques, le virage patient partenaire
entraine nécessairement une réflexion sur
la participation et le role attendu du patient
dans la sécurité. Concrétement, dans un
systéme ou la transformation constante
se juxtapose aux grands défis sanitaires
du 21¢ siécle (hausse des maladies chro-
niques, vieillissement de la population, etc.)
I'’émergence d'une culture de partenariat
entre patients et professionnels répond
a un important besoin de renouvellement
de la relation thérapeutique. Amorcé en
Grande-Bretagne dans les années 2000, le
virage patient partenaire s'est démarqué par
une invitation au patient a tenir un réle par-
ticipatif et décisionnel dans le cadre de ses
soins (Department of Health, 1999). Dans
sa plus simple expression, cette culture de
partenariat vise qu'un patient apprenant,

participatif et respecté dans ses préoccupa-
tions et ses priorités puisse voir augmenter
son niveau de satisfaction a I'égard de la
qualité de soins offerts, de méme que son
pouvoir d'agir sur sa santé. S'appuyant sur
le développement d'une relation de soins
égalitaire et sur un partage d’'expertises
complémentaires — celle du professionnel,
tout comme celle du patient —, le partenariat
de soins apparait désormais comme la clé
de volte d'une pratique de soins optimale,
mais aussi sécuritaire.

LUSAGER PARTENAIRE )

POUR SA PROPRE SECURITE

La participation active de I'usager dans sa
sécurité est de plus en plus encouragée
comme stratégie afin de réduire le nombre
d'événements indésirables les concernant
(Doherty et Chariniti, 2012). Ainsi, dans
une culture de partenariat émergente,
les usagers et les proches sont invités a
observer, a questionner, a prendre part aux
échanges et a participer aux décisions qui
les concernent, tant pour leur bien-étre que
pour I'amélioration continue de la sécurité
et de la qualité des soins et services offerts.

Personne progressivement habilitée, au cours de son parcours de santé, a faire des choix
de santé libres et éclairés. Ses savoirs expérientiels sont reconnus et ses compétences
de soins développées avec l'aide des intervenants de I'équipe. Respecté dans tous les
aspects de son humanité, le patient partenaire est membre a part entiere de cette équipe
en ce qui concerne les soins et services qui lui sont offerts. Tout en reconnaissant et en
respectant I'expertise des membres de I'équipe, il oriente leurs préoccupations autour de

ses besoins et de son projet de vie.

(Source : Guide d'implantation, RUIS de I'Université de Montréal, 2013).
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Bien que la responsabilité d'une prestation
de soins sécuritaires incombe aux profes-
sionnels, la littérature s’entend sur le fait que
l'usager peut fournir un regard unique sur le
systéme de santé en place. Considérant la
complexité des milieux de soins, a laquelle
s'ajoute un souci de performance élevé au
sein des organisations, il apparait d’autant
plus justifié de considérer le patient comme
une ressource supplémentaire, capable
de participer au processus d'identifica-
tion, d'analyse et d'évaluation des risques
ainsi qu'a la détermination des solutions
possibles pour prévenir les événements
indésirables (Department of Health, 2006 ;
Pernet, Mollo et Giraud, 2012).

Cela dit, dans un contexte ou les services
sont complexes, spécialisés et ou le temps
des professionnels doit étre maximisé, les
usagers et les familles qui aspirent a une
plus grande participation dans leur sécurité
sont souvent considérées par les interve-
nants comme difficiles, exigeants ou méme
dérangeants (Darvous et autres, 2010).
Par conséquent, plusieurs usagers qui sou-
haitent interroger leurs professionnels sur
leur sécurité préférent souvent restreindre
leurs questionnements, craignant que
leurs interventions soient pergues comme
une critique ou une remise en question
des compétences de leurs professionnels
(Davis, Sevdalis et Vincent, 2012). Il faut
savoir que la volonté des usagers d'interve-
nir dans la gestion de leurs soins, et donc de
leur sécurité, est largement influencée par
la perception d'ouverture et de considéra-
tion des professionnels de la santé a I'égard
de leurs interrogations (Davis, Sevdalis et
Vincent 2012 ; Doherty et Chariniti, 2012).
La capacité d'écoute du professionnel, au
méme titre que sa capacité a reconnaitre
le savoir expérientiel de I'usager et a s'ex-
primer dans un langage clair et compris de

tous, sont autant de conditions essentielles
a I'établissement d'un partenariat de soins et
d'une participation de l'usager a sa sécurité.

La participation de 'usager (et du proche)
a titre de partenaire vigilant s'actualise
dans un premier temps par le partage de
ses expériences, ses préoccupations et ses
observations qui, prises en considération par
le professionnel, peuvent apporter un nouvel
eclairage au projet de soins ou traitement
envisagé. Dans un deuxiéme temps, 'usa-
ger peut contribuer, par ses observations, a
I'identification d'incidents, voire d'accidents
au cours d'un épisode de soins. Certaines
déviations des routines habituelles, par
exemple I'administration d'un mauvais médi-
cament, d'une dose erronée, d'une omission
ou le mauvais fonctionnement d'un appareil
peuvent ainsi étre identifiées et portées
a I'attention des professionnels par les
usagers et leurs proches (Muller, 2003 ;
Schulmeister, 1999 ; Unruh et Pratt, 2006).

Si chaque usager est partenaire selon son
rythme et ses capacités, il en va de méme
pour sa participation dans la gestion de sa
sécurité, et ce, aux différentes étapes de sa
trajectoire de soins. Que ce soit avant une
chirurgie élective, au cours d’'un traitement
a domicile ou d'une bréve hospitalisation,
I'usager peut donc prendre part a sa sécu-
rité par différentes actions (voir encadré a la
page suivante).



Les usagers sensibilisés aux enjeux liés a
leur sécurité sont plus conscients qu'il est
possible de prévenir les erreurs de médi-
caments, de prévenir et de lutter contre les
infections, d'éviter les chutes, etc. et peuvent
jouer un réle actif dans la prévention de ces
événements indésirables (ACPM, 2012).
Ainsi, en plus des bénéfices pour la sécurité
individuelle de I'usager, cette approche est
considérée comme ayant un fort potentiel
d’amélioration continue en ce qui a trait a la
maitrise des différents risques liés aux soins
et aux services (Weingart et autres, 2005).

Cependant, pour actualiser cette partici-
pation du patient sur le terrain, il demeure
impératif que les professionnels développent
leur capacité d'accompagner 'usager et
ses proches dans son habilitation a devenir
un partenaire vigilant. Informer, sensibiliser
'usager aux aspects liés a sa sécurité et
surtout valoriser sa contribution sous toutes
ses formes sont les meilleurs prédicteurs
d'un engagement concret favorisant son
pouvoir d'agir dans la gestion des risques.
L'exercice présuppose aussi gqu'une relation
de confiance s’établisse.

Cet élément souléve le défi de préserver
un équilibre fragile, ou les interventions
des professionnels doivent susciter I'in-
térét du patient a I'égard de sa sécurité
sans cependant provoquer de l'anxiété et
affecter la relation de confiance usagers-soi-
gnants (Doherty et Charitini, 2012). Le role
d’accompagnement et de facilitateur du
professionnel de la santé a cet égard est
déterminant, car bien que I'implication des
usagers dans leur sécurité soit influencée
par plusieurs facteurs, la clé du succeés
repose en grande partie sur I'habilete des
professionnels a entrer en relation, a recon-
naitre les croyances et respecter les choix
individuels des usagers. Cette fagon d'étre
et d’agir doit étre guidée par des valeurs
humanistes ou la personne est considérée
dans son unicité. Le partenariat souhaité
peut s’établir lorsque tous les membres
d'une équipe de soins sont porteurs de
cette vision et de cette perspective. Ainsi,
le fait de croire aux ressources du patient et
de ses proches, d'apprendre a le connaitre
au cours de son épisode de soins et de I'ac-
compagner dans un projet de soins commun
favorisent l'initiation de gestes simples et
d’actions modestes qui peuvent mener a
des résultats insoupgonnés en matiére de
prévention des événements indésirables.



La participation des usagers se heurtent
toutefois actuellement a des contextes de
soins de plus en plus complexes ou les pro-
fessionnels de la santé sont soumis a une
forte pression qui traduit un souci de per-
formance et un rythme de soins de plus en
plus exigeant. Ainsi, la volonté de valoriser la
contribution du patient dans sa sécurité doit
nécessairement émerger d'un changement
de paradigme dans nos environnements de

soins. La consolidation de cette culture de
partenariat doit également reposer sur des
orientations précises et soutenues par les
différentes instances régionales et provin-
ciales. Elle doit aussi prendre appui sur des
valeurs partagées par les dirigeants des
différents établissements et de I'ensemble
de leurs intervenants afin que le patient et
sa sécurité soit réellement au coeur de nos
préoccupations et de nos pratiques.

ENTREVUE AVEC

VINCENT DUMEZ
SUR LAPPROCHE
PATIENT PARTENAIRE
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GERER LA SECURITE
DES SERVI[:ES
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Autant pour des raisons humanitaires
que des raisons économiques, offrir a la
population des services sécuritaires et de
qualité devrait figurer parmi les priorités
stratégiques de I'établissement. Les colts
humains et financiers de la non-qualité
sont intolérables et il faut agir de maniéere
systémique pour les réduire au minimum.
Il importe donc de mettre en ceuvre un
systéme de gestion de la sécurité des ser-
vices qui assure la coordination des efforts
d’'identification, d'analyse, d'évaluation et
de traitement des différents risques liés aux
services offerts, et ce, en cohérence avec
toutes les activités de gestion des risques
de I'établissement.

Les dirigeants des établissements doivent
donner un signal clair a I'effet que la sécu-
rité des services ne repose pas uniquement
sur les épaules de chaque intervenant, mais
gu'il s’agit bien qu'une responsabilité orga-
nisationnelle partagée par tous les acteurs
de l'établissement, y compris I'équipe de
gestion. Chaque intervenant doit avoir

I'assurance que son organisation met en
ceuvre tout ce qui est possible pour lui per-
mettre d'offrir aux usagers une prestation de
services de qualité et sécuritaire. C'est la
le but du systéme de gestion de la sécurité
des services.

LA SECURITE DES SERVICES AU CEUR

DE LA DEMARCHE DE GESTION

DES RISQUES DE LETABLISSEMENT

La sécurité des services de |'établissement
concerne plus particulierement la gestion
des risques dit «opérationnels », c'est-a-
dire ceux qui sont générés par les activités
cliniques de I'établissement et qui peuvent
avoir pour conséquences de nuire a la
santé et au bien-étre de I'usager et de ses
proches. Or, un établissement doit égale-
ment s'assurer de gérer d’'autres types de
risques qui peuvent étre causés par des fac-
teurs externes a ses activités ou qui peuvent
entrainer des conséquences pour ses
employés, par exemple un incendie ou une
contamination de I'air. Il serait cependant

FIGURE 1 —
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Les établissements de santé et de services sociaux ne partent pas de
zéro en matiére de gestion des risques. lls doivent implanter un sys-
teme intégré dans des organisations régies par de nombreuses lois et
normes et dont les structures internes ont connues de nombreuses
transformation par le passé. Il leur faut de plus tenir compte de I'exper-
tise déja disponible au sein des établissements, une expertise répartie
dans des structures déja définies. Pour toutes ces raisons et pour éviter
de proposer une nouvelle transformation structurelle, le présent guide
s'inscrit dans une volonté d'intégration des pratiques et des modes de
fonctionnement et se veut respectueux des structures déja en place.

POURQUOI
DES SYSTEMES
DE GESTION
DES RISQUES

SPECIFIQUES
ET PAS PLUTOT
UN SEUL
SYSTEME ?

utopique de penser confier a une seule per-
sonne la responsabilité de gérer 'ensemble
des risques d’une organisation aussi com-
plexe qu'un établissement de services de
santé et de services sociaux.

La complexité inhérente aux organisations
du secteur de la santé, ainsi que I'enca-
drement législatif et normatif spécifique a
chaque secteur de risques milite en effet
en faveur d'un systéme de gestion intégrée
des risques décentralisé et basé sur I'exper-
tise déja en place. Ce systéme de gestion
intégrée des risques, représenté schémati-
quement a la figure 1, prend appui sur les
roles et les responsabilités des différents
secteurs d'activités de I'établissement. Il
propose des mécanismes de coordina-
tion permettant de faire des liens entre les
différents secteurs d'une part, et avec la
gouvernance de |'organisation d'autre part.

Le systéme de gestion intégrée des risques
se compose de quatre systémes spécifiques
de gestion des risques. Ces systémes sont
dédiés respectivement a la sécurité des ser-
vices, a la santé et la sécurité du travail, a la
sécurité informationnelle ainsi qu'a la sécu-
rité civile. lls doivent agir en concertation afin

de s’assurer que I'ensemble des risques de
I'établissement soient adéquatement mai-
trisés. Dans le présent guide, nous allons
aborder plus particulierement la composition
et le fonctionnement du systeme de sécu-
rité des services dans une perspective de
collaboration avec les autres systemes ainsi
qu'avec la gouvernance de I'établissement.

LES CINQ COMPOSANTES D'UN SYSTEME
DE GESTION DE LA SECURITE
La loi 113 sur la sécurité des services a
rendu obligatoire la mise en ceuvre d'ins-
tances et d'obligations visant a encadrer
la sécurité des services, mais sans préci-
ser le fonctionnement de I'ensemble. En
mettant en ceuvre un systéme de gestion
de la sécurité, on permet de préciser ce
fonctionnement et d'y donner une certaine
cohérence. Le systéme proposé ci-dessous
comprend cinq composantes-clés utilisé
dans certains établissements américains
(AHRAM, 2011) :
* le rattachement a la structure décision-
nelle de 'établissement;;
* la création d'instances de coordination et
I'identification des acteurs-clés;
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* les systémes d'information et les méca-
nismes de consultation;

* les activités de promotion et de sensibili-
sation a la sécurité des services;

* la reddition de comptes sur le fonction-
nement et les résultats du systeme de
sécurité des services.

@) LE RATTACHEMENT A LA STRUCTURE

DECISIONNELLE DE UETABLISSEMENT
Le systéme de gestion de la sécurité des
services doit étre rattaché a la structure
décisionnelle grace a des liens d'autorité
clairement déterminés. Cela se concré-
tise notamment par la nomination de ges-
tionnaires responsables du dossier de la
sécurité des services dotés d’'une recon-
naissance formelle et d'une autorité adé-
quate au sein de I'établissement. Il importe
également de s’assurer que les différentes

¢ Inscrire la sécurité des services dans ['in-
titulé de la direction responsable.

* Inscrire les responsabilités en matiere de
gestion des risques dans les descriptions
de taches des gestionnaires et des diffe-
rents intervenants de |'établissement.

« S'assurer que le conseil d’administration
et le comité de direction accordent une
attention adéquate aux enjeux de sécurité
des services.

» S'assurer que tous les comités et les
conseils prévus dans la Lo/ sur les ser-
vices de santé et les services sociaux
sont en place et opérationnels (notam-
ment le comité de vigilance et de la qualité
et le comité de gestion des risques).
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instances décisionnelles de I'établissement
(comité de direction, conseil d’administra-
tion, etc.) se préoccupent de la sécurité des
services et qu'ils donnent des directives et
des orientations sur les priorités en matiére
de sécurité des usagers.

Il faut se rappeler que les activités d'identifi-
cation, d'analyse et d'évaluation des risques
liés aux services entraineront nécessai-
rement des propositions de révision dans
les fagons de faire sur les plans clinique et
administratif et cela ne sera possible que si
les personnes en autorité sont parties pre-
nantes aux activités de gestion des risques.

Ce rattachement a la structure décision-
nelle de 'établissement doit étre explicite
et reconnu de la part de I'ensemble des
acteurs de I'établissement. Les personnes
en charge des activités liées a la sécurité

« S'assurer que la sécurité des services soit
un enjeu prioritaire de |'établissement et
du programme de gestion intégrée des
risques.

» S'assurer que les procédures de décla-
ration des événements indésirables, de
divulgation et d’analyse soit adoptées, dif-
fusées et appliquées par 'ensemble des
acteurs de I'établissement.



des services devraient figurer en bonne
place dans I'organigramme de I'établisse-
ment et le systéme de sécurité des services
dans son ensemble devrait étre intégré dans
le plan d’organisation.

Il ne faut pas oublier que la sécurité des
services est une des composantes du sys-
téme de gestion intégrée des risques de
I'établissement. Son rattachement a la struc-
ture décisionnelle doit se faire en gardant
a 'esprit que la sécurité des services n’est
pas le seul domaine d'action en gestion
des risques et qu'il importe d'intégrer les
activités en sécurité des services avec les
autres secteurs d'activités tels que la santé
et sécurité du travail, la sécurité information-
nelle et la sécurité civile.

La loi prévoit la constitution de deux ins-
tances formelles permettant de faire le
lien entre les activités liées a la sécurité
des services et le conseil d’administra-
tion de I'établissement. Il s’agit du comité
de gestion des risques et du comité de
vigilance et de la qualité. Les mandats res-
pectifs de ces deux instances sont décrits
dans la Loi sur les services de santé et les
services sociaux.

e LA CREATION D’INSTANCES

DE COORDINATION ET LIDENTIFICATION

DES ACTEURS-CLES
La création d'instances de coordination et
I'identification des acteurs-clés est le cosur
d'un systéme organisé de gestion de la
sécurité des services. Ce sont ces acteurs
dévoués et les instances dédiées qui per-
mettent de faire passer la préoccupation
individuelle des professionnels pour la qua-
lité et la sécurité des services au stade d'en-
gagement organisationnel. Le fait que la Lo/
sur les services de santé et les services

sociaux prévoit la constitution de certaines
instances, tel que le comité de gestion des
risques, ne devrait pas constituer un frein
a la mise en place des autres forums qui
sont requis pour coordonner adéquatement
les activités liées a la sécurité des services.
Il importe également de s'assurer que ces
instances de coordination, bien qu'affectées
spécifiquement aux activités liées a la sécu-
rité des services fonctionnent a l'intérieur du
systéme global de gestion des risques et en
partenariat avec les instances dédiées au
suivi des autres types de risques.

Le responsable

de la sécurité des services

Sous l'autorité du directeur général et I'au-
torité fonctionnelle du responsable de la
gestion intégrée des risques de I'établis-
sement, le responsable de la sécurité des
services assure le fonctionnement du sys-
téme de gestion de la sécurité des services.
Il voit également au bon fonctionnement
des instances dédiées a la sécurité des
services, notamment le comité de gestion
des risques. Il est la personne-ressource
du comité de vigilance et de la qualité. Au
niveau opérationnel, il supervise les activités
d'identification, d'analyse et d'évaluation des
risques liés aux services en plus de s’assurer
de I'application des mesures de déclaration,
d'analyse et de divulgation des incidents et
des accidents. Il voit au soutien des victimes
d'un événement indésirable et il supervise
la mise en place des différents mécanismes
de surveillance de la qualité des services,
y compris le registre local des incidents
et des accidents. |l propose la nomination
des répondants de risques (uniquement
ceux responsables des risques liés aux ser-
vices) et il coordonne leur travail. Il est la
personne désignée par la Loi sur les ser-
vices de santé et les services sociaux pour
recevoir, sous le sceau de la confidentialite,
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POUR ALLER PLUS LOIN,
CONSULTEZ LA FICHE
DESCRIPTIVE SUR LE ROLE

DU RESPONSABLE DE LA
SECURITE DES SERVICES.

EXPERTS DE
CONTENU OU
EXPERTS DE
PROCESSUS ?

un renseignement fourni par un participant
a une enquéte de gestion des risques et il
conduit ou coordonne les analyses en cas
d’'événement sentinelle.

Le responsable de la sécurité des services
peut-étre appuyé dans ses fonctions par une
ou plusieurs personnes. Il est également
possible que dans le cas d'un établissement
de plus petite taille, le role de responsable
de la sécurité des services soit confié a une
personne occupant déja un autre mandat.
Dans tous les cas, il est important que le

responsable de la sécurité des services
reléve directement du directeur général pour
la réalisation de son mandat.

Les répondants de risque

Les répondants de risques sont des per-
sonnes désignées pour contribuer, grace a
leur expertise, a l'identification, a I'analyse et
a I'évaluation d'un risque ou d'un ensemble
de risques. lls assurent également le suivi
des moyens mis en place afin d'en assu-
rer la maitrise. Dans le cadre de leur man-
dat, ils appuient les différents intervenants

Pour faire fonctionner le systéme de sécurité des services, il importe de s'appuyer sur des
acteurs-clés occupant diverses fonctions au sein de I'établissement. Ces acteurs peuvent
se regrouper en deux catégories : les experts de contenu et les experts de processus.

Les experts de contenu sont des personnes possédant une expertise spécifique dans un
domaine clinique, scientifique, technique, logistique ou administratif. Cette expertise leur
permet d'agir a titre de personne-conseil pour la mise en place et le suivi de processus
qualité ou de moyens de maitrise des risques. Les experts de contenu ne sont souvent pas
dédiés entiérement aux activités de gestion des risques et agissent également a titre d'ex-
perts pour la gestion des processus de travail. Leur nombre et leur expertise varient selon
la taille et la gamme des services offerts par I'établissement. Exemple : conseillére en soins
infirmiers, technicien de laboratoire, ingénieur biomédical, analyste informatique. Ce sont
les experts de contenu qui seront considérés pour occuper le role de répondant de risque.

Les experts de processus sont des personnes possédant une expertise en matiere de ges-
tion des risques. Cette expertise comprend notamment une connaissance des principes
de gestion des risques, des dispositions légales applicables a ce domaine, de gestion de
crises, d'analyse et d’enquéte en cas de défaillance de systéme, etc. Ces personnes ont
pour fonction de coordonner le travail des différents experts de contenu et de s'assurer
que le systéeme de sécurité des services fonctionne adéquatement. Exemple : Responsable
de la gestion intégrée des risques, responsable de la sécurité des services, conseiller a la
sécurité des services, etc.

C'est la conjugaison des efforts des experts de contenu et des experts de processus qui
permet de mette en ceuvre un systéme de gestion de la sécurité des services efficace
et fonctionnel.
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et gestionnaires afin de permettre a ces
derniers de mettre en ceuvre les actions
préventives et correctives qui permettent
d'empéche le risque de se matérialiser.
Les répondants de risques du secteur de
la sécurité des services sont nommeés par
le comité de direction sur recommandation
du responsable de la sécurité des services.

Les comités-conseil

Les comités-conseil du systeme de sécurité
des services sont des instances consulta-
tives qui ont pour fonction de contribuer a
I'identification, & I'analyse et au traitement
d'un risque spécifique en réunissant des per-
sonnes ayant une expertise dans le domaine
concerné. Les comités-conseils sont pla-
cés sous la responsabilité du répondant de
risque attitré qui en assure la bonne marche.
Le mandat de chaque comité-conseil ainsi
que sa place au sein du systeme de ges-
tion de la sécurité des services devrait étre
clairement défini et revu annuellement. Il est
également souhaitable que I'état des travaux
du comité-conseil fasse partie du rapport du
réepondant de risque.

Le groupe de travail

des répondants de risques

Le réle des différents répondants de risques
étant névralgique, il est souhaitable de mettre
en place un forum leur permettant d’échan-
ger entre eux et d'assurer leur développe-
ment. Pour cela, il est possible de mettre sur
pied un groupe de travail des répondants
de risques. Véritable instance de codéve-
loppement, ce groupe de travail devrait avoir
pour mandat de favoriser une meilleure inté-
gration des répondants de risque dans leur
role et de maximiser leur efficacité au sein
de l'organisation. |l faut mentionner que le
groupe de travail des répondants de risques
n'est pas une instance exclusive au systéme
de gestion de la sécurité des services, mais

bien une instance commune a tous les sys-
témes de gestion des risques. Il fait partie
du systeme de gestion intégrée des risques
de I'établissement.

La mise sur pied d'instances de coordi-
nation peut étre percue comme un ajout
aux instances déja existantes telles que le
comité de gestion des risques et le comité
de vigilance et de la qualité. Or, il faut se
rappeler que ces derniéres instances ont
été créées par la Lo/ sur les services de
santé et les services sociaux pour assurer
la surveillance des activités de I'établisse-
ment en matiére de sécurité des services
et non pour en assurer la coordination. |l
s'agit donc de deux mandats distincts qui
ne peuvent étre réalisés par les mémes per-
sonnes. La création de plusieurs forums est
donc nécessaire, méme si cela entraine une
certaine complexité pour les organisations.

0 LA MISE EN PLACE DE SYSTEMES
D’INFORMATION ET CONSULTATION

En gestion des risques, I'information est ce
qui permet d'agir pour prévenir la matériali-
sation des risques et les événements indési-
rables qui peuvent en découler. Le systeme
de gestion de la sécurité des services doit
permettre de mettre ses principaux acteurs
au cceur des flux d'information concernant la
qualité et la sécurité des services. En effet,
sans avoir accés a l'information pertinente,
les différents répondants de risque et autres
acteurs du systéme seront impuissants
a améliorer la sécurité des services. Plu-
sieurs systémes d'information sont déja en
place au sein des établissements, pensons
notamment au systéme de déclaration des
incidents et des accidents, aux indicateurs
qualité et sécurité issus des banques de
données cliniques et aux rapports provenant
du commissaire aux plaintes et du coroner.

POUR ALLER PLUS LOIN,
CONSULTEZ LES FICHES
DESCRIPTIVES SUR LES

r

REPONDANTS DE RISQUE
ET LES COMITES-CONSEILS.
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COMMENT

METTRE EN PLACE
LES INSTANCES

DE COORDINATION ET

LES ACTEURS-CLE?

Il importe que le responsable de la sécurité
des services de I'établissement s’assure
que les données pertinentes soient trans-
mises aux personnes qui en ont besoin.
Pour cela, il doit s’assurer de la gestion
adéquate de l'information disponible au
sein de |'établissement. Le responsable
de la sécurité des services, et son équipe,
sont donc appelés a devenir des experts de
la gestion de I'information au sein de ['éta-
blissement. lls agissent comme référence
pour toute personne qui souhaite avoir de
l'information sur 'état de la qualité et de la
sécurité des services. En collaboration avec
I'équipe d'évaluation de la performance, le
responsable de la sécurité des services doit
pouvoir extraire les données pertinentes afin
d'alimenter les tableaux de bord et les rap-
ports qui permettront aux différents acteurs
de I'établissement de suivre de prés I'évo-
lution de la sécurité des services.

Le chapitre 8 traitera plus particulierement
de la détection des risques et des systemes
d’'information afférents dont les systémes
de déclaration et les autres méthodes
d'identification des défaillances dans I'offre
de services. Le chapitre 11 pour sa part,

* |l faut tout d’abord que la direction de I'éta-
blissement nomme un responsable de la
sécurité des services parmi les membres
de I'équipe de direction.

* Le responsable de la sécurité des ser-
vices doit ensuite, apres consultation des
différentes parties prenantes, nommer
les principaux répondants de risque en
matiere de sécurité des services.
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mettra I'accent sur les différents indicateurs
de qualité dont les établissements doivent
assurer le suivi. Il importe également de
mettre en ceuvre des mécanismes formels
de consultation des parties prenantes afin
de s'assurer que les informations de nature
plus qualitatives soient canalisées vers les
personnes ayant les connaissances requises
pour les analyser et I'autorité nécessaire
pour mettre en ceuvre les actions requises.

0 LA MISE EN (EUVRE D’ACTIVITES

DE PROMOTION ET DE SENSIBILISATION

A LA SECURITE DES SERVICES
Le systeme de sécurité des services doit
étre visible au sein de I'établissement. Pour
cela, il doit prévoir une stratégie permet-
tant de mettre en valeur ses activités afin
de s'assurer d'une promotion constante de
la sécurité des services. Le responsable
de la sécurité des services est appelé a
devenir un promoteur de premier plan de la
sécurité des services auprés de I'ensemble
des acteurs de I'établissement. Ce role de
promoteur, il doit le jouer au premier chef
aupres de I'équipe des gestionnaires afin
que ceux-ci s'engagent a ses cotés pour

* Chaque répondant de risque doit éva-
luer la pertinence de mettre sur pied un
comité-conselil pour I'assister dans ses
fonctions.

Le responsable de la sécurité des services
doit contacter les autres responsables
des activités de gestion des risques au
sein de |'établissement afin de mettre sur
pied avec eux le groupe de travail des
répondants de risques.




faire la promotion de la sécurité des services
auprés de I'ensemble des équipes.

En collaboration avec le service des
communications de |'établissement, le res-
ponsable de la sécurité des services doit
établir un plan de communication afin de
faire connaltre aux équipes, aux usagers et
aux tiers les objectifs que I'établissement
s'est donné ainsi que les stratégies misent
en oceuvre pour maitriser adéquatement les
différents risques. Le but des activités de
communication doit étre de favoriser 'ad-
hésion de tous les acteurs aux principales
stratégies de maftrise des risques. Les
activités de promotion et de sensibilisation
devraient étre basées sur de I'information
adéquate et pertinente de maniére a dépas-
ser I'anecdote pour véritablement informer
les intervenants de l'impact qu'ils ont sur la
qualité et la sécurité des services.

6 LA REDDITION DE COMPTES SUR

LE FONCTIONNEMENT ET LES RESULTATS

DU SYSTEME DE SECURITE DES SERVICES
Le systéme de gestion de la sécurité des
services doit rendre des comptes sur son
fonctionnement ainsi que sur les résultats
qu'il atteint. Cette reddition de comptes
aux instances décisionnelles doit permettre
a ces derniéres de prendre les mesures
appropriées pour garantir un niveau de
sécurité optimal aux usagers de I'établisse-
ment. La reddition de comptes vise a s'assu-
rer que les objectifs de qualité et de sécurité
ont été atteints et que les ressources affec-
tées a la réalisation de ses objectifs ont été
adéquatement utilisées.

Cette obligation peut étre remplie de plu-

sieurs fagons :

* en déposant des rapports d'activités
détaillés au conseil d'administration;

* en faisant le suivi des indicateurs de qua-
lité et de sécurité au comité de direction
ainsi qu'au conseil d’administration grace
a un tableau de bord;

* en faisant le suivi du registre des risques
de |'établissement au comité de direction
ainsi qu'au conseil d’administration.

LA MISE EN (EUVRE DU SVSTEIVIE DE
GESTION DE LA SECURITE DES SERVICES
La mise en ceuvre du systéme de gestion de
la sécurité des services comporte plusieurs
phases.

LENGAGEMENT DE LETABLISSEMENT
L'engagement de I'établissement est une
phase cruciale dans la mise en ceuvre du sys-
teme de gestion de la sécurité des services.
Bien plus qu’'un engagement de principe,
I'engagement de I'établissement consiste a
mettre I'organisation sur la ligne de départ
en donnant I'assurance que les ressources
requises a la démarche seront dégagées et
mises a la disposition des différents acteurs
impliqués. Lengagement de I'établissement,
c'est également indiquer clairement que I'en-
semble de |'organisation et de ses acteurs
seront placés dans une posture proactive
face aux différents problémes pouvant affec-
ter la sécurité des services offerts. Cette pos-
ture proactive se refléte par un refus de la
fatalité et une volonté, toujours plus affirmée,
de tout mettre en ceuvre afin de garantir a
l'usager et a ses proches un service de qua-
lité et exempt d'erreur.

L'engagement de I'établissement est une
étape préalable a la mise en ceuvre du sys-
téme de sécurité des services, mais qui doit
également se traduire par des actions conti-
nues visant a réaffirmer cet engagement.
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Le chapitre 3 traite plus particulierement
de I'engagement de la gouvernance dans la
sécurité des services.

LA PLANIFICATION DE LA MISE EN CEUVRE

La seconde phase de la mise en ceuvre du
systéme de sécurité des services consiste a
planifier les activités de gestion des risques
liés aux soins et services. Cette étape vise

a s’assurer que la mise en ceuvre du sys-
téme de sécurité des services s'effectuera
de maniére structurée, en coordination avec
les activités et les objectifs de I'établisse-
ment et en tenant compte des informations
déja disponibles sur les risques que 'on
souhaite maitriser. La planification peut s’ef-
fectuer de plusieurs manieres, cependant il
est possible de suivre la démarche suivante
comprenant trois étapes :

FIGURE 2 -

ENGAGEMENT DE LETABLISSEMENT A ADOPTER
ET A METTRE EN CEUVRE UN SYSTEME

DE GESTION DE LA SECURITE

Lamélioration
continue du
systéeme et des
activités liées a
la sécurité des
services

|

Planification du
fonctionnement
du systeme de
gestion de la
sécurité

Evaluation des
activités liées a
la sécurité des
services et leurs
résultats
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Implantation et
mise en oeuvre
du systéme de
gestion de la
sécurité




1. Effectuer un autodiagnostic de I'état
actuel des activités en matiére de sécu-
rité des services.

2. Identifier sommairement les principaux
risques générés par les activités et les
services de I'établissement.

3. Identifier les acteurs et les parties pre-
nantes en matiere de sécurité des
services.

A la fin de I'étape de planification, I'établis-
sement sera en mesure de produire une
stratégie de mise en ceuvre destinée a coor-
donner les actions des différents acteurs en
matiére de sécurité des services. Cette stra-
tégie sera appelé a devenir une composante
majeure du programme de gestion integrée
des risques de ['établissement, puisqu’elle
couvrira la quasi-totalité des risques liés
aux activités et services de I'établissement.
Dés maintenant, il importe de s’assurer que
la stratégie de I'établissement en matiére
de sécurité des services s'inscrit en conti-
nuité avec le plan des mesures d'urgence,
la stratégie de prévention des accidents du
travail et des autres plans de |'établisse-
ment (plan de sécurité informationnel, plan
de lutte aux infections nosocomiales, etc.).
Il faut se rappeler que l'objectif de ces diffé-
rents documents est de guider les acteurs
de I'établissement dans leurs actions
préventives en clarifiant les réles, les res-
ponsabilités et les liens de collaboration et
non de complexifier la gestion des différents
risques de I'établissement. Il faut cependant
s'attendre a ce que la formalisation des acti-
vités de sécurité des services géneére des
activités (mise en ceuvre, suivi, etc.) pour les
différents acteurs de I'établissement.

AUTODIAGNOSTIC DE UETAT DES ACTIVITES
EN MATIERE DE SECURITE DES SERVICES
L'autodiagnostic de sécurité des services
est une forme de liste de controle destinée
a vérifier si les composantes essentielles
et préalables a la démarche d'implantation
du systeme de gestion de la sécurité des
services sont en place. Dans certains cas,
cet outil permet de mettre en évidence les
lacunes devant étre comblées avant d'entre-
prendre les prochaines démarches.

LINDENTIFICATION SOMMAIRE

DES PRINCIPAUX RISQUES

La mise en place du systéme de gestion de
la sécurité des services présuppose une
certaine connaissance des risques auxquels
sont confrontés les établissements de santé
et de services sociaux. Heureusement, les
gestionnaires de risques ne partent pas
de zéro en matiére de connaissance des
risques et I'expérience du passé permet
d’effectuer cet exercice préliminaire sans
trop de difficultés.

Les risques identifiés lors de cette étape
peuvent étre regroupés dans un «porte-
feuille » des risques de I'établissement.
Ce document permet de garder une vision
d'ensemble des différents risques identi-
fies, des secteurs d'activités qui peuvent
générer ces risques et des personnes qui
auront pour fonction d'en assurer la gestion
et la prévention. L'avantage de constituer un
portefeuille des risques organisationnels est
de permettre aux instances de gouvernance
de I'établissement de prendre conscience
rapidement et d'un seul coup d’ceil tous les
risques qui doivent préoccuper |'organisa-
tion. Le portefeuille doit faire I'objet d'un
suivi régulier et étre mis a jour de fagon a
pouvoir refléter adéquatement la situation
réelle de I'établissement.
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POUR ALLER PLUS LOIN,
CONSULTEZ LA FICHE

DESCRIPTIVE SUR LA
TYPOLOGIE DE RISQUES.

LIDENTIFICATION DES ACTEURS

ET DES PARTIES PRENANTES EN MATIERE

DE SECURITE DES SERVICES

L'identification sommaire des principaux
risques liés aux services permet de déter-
miner les acteurs et parties prenantes dont
la collaboration sera essentielle a leur ges-
tion. Plusieurs personnes ont en effet déja
pour fonction d'assurer la gestion d'activités
générant des risques ou de prévenir la réa-
lisation de risques spécifiques. C'est le cas
notamment des infirmiéres en prévention
des infections, des conseilléres de soins,
du responsable de la stérilisation, etc.

Ces nombreuses personnes sont déployées
dans I'ensemble de I'organisation en vertu
du plan d'organisation ou de mesures spé-
cifiques. Elles relevent de directions ou de
services différents et leurs activités ne sont
pas nécessairement coordonnées entre
elles. L'objectif est donc d'identifier cha-
cune de ces personnes et de les associer
au risque dont elles assurent le suivi. De
cette maniere, il est possible de détermi-
ner si I'ensemble des risques identifiés font
effectivement I'objet d'un suivi et si certaines
parties du portefeuille de risques sont lais-
sées «a découvert ».

Ces différents acteurs et parties prenantes
sont aussi intégrés dans le systéme de
sécurité des services de I'établissement afin
que I'ensemble de leurs actions concourent
a assurer une maitrise globale des risques
de |'établissement.

LIMPLANTATION DU SYSTEME DE GESTION

DE LA SECURITE DES SERVICES

Limplantation du cadre de sécurité des ser-
vices est une étape névralgique qui consiste
a faire passer la préoccupation individuelle
pour la sécurité des services au niveau
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d'une préoccupation organisationnelle adé-
quatement gérée par des instances et des
personnes clairement identifiées. Cette mise
en place du systeme de gestion de la sécu-
rité des services requiére une gestion effi-
cace du changement au sein de I'équipe de
gestion afin que celle-ci adopte et applique
les principes du systéme. Il est en effet sug-
geéré de mettre en place un systeme dyna-
mique ouU les gestionnaires, alimentés par
des systemes informations efficaces, sont
en mesure de connaitre en temps réel le
niveau de maitrise des risques de leur unité
administrative et de soutenir leurs profes-
sionnels pour améliorer ce niveau de mai-
trise en cas de besoin.

LEVALUATION DES ACTIVITES LIEES

A LA SECURITE DES SERVICES

L'évaluation du systéme de gestion de la
sécurité des services est une étape essen-
tielle a son amélioration continue. Elle per-
met d’optimiser son fonctionnement ainsi
que son efficacité. L'étape de I'évaluation
doit étre adéquatement planifiée au départ
afin de s’assurer qu’elle soit réalisée en
temps opportun. L'évaluation du systeme
doit étre effectuée lors de la remise des dif-
férents rapports de fonctionnement aux ins-
tances de |'établissement, par exemple lors
de I'analyse par le conseil d'administration
et le comité de vigilance et de la qualité du
rapport du comité de gestion des risques. |l
est également possible d’évaluer le systéme
par I'analyse des indicateurs de qualité et
de sécurité de |'établissement et par le suivi
de tableaux de bord de gestion. Idéalement,
le responsable de la sécurité des services
procédera a une collecte de I'ensemble
des informations disponibles de maniére
a pouvoir évaluer les activités du systéme
dans son ensemble. Colliger I'ensemble des
informations permet également d'effectuer


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_2_typologie_des_risques.pdf
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_2_typologie_des_risques.pdf
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_2_typologie_des_risques.pdf
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_2_typologie_des_risques.pdf

une reddition de comptes plus adéquate
aupres des instances de gouvernance de
I'établissement qui chercheront a savoir si
les ressources investies dans la sécurité des
services ont permis d'obtenir les résultats
escomptés.

Il importe de souligner que, bien que cela ne
soit pas une obligation, il peut étre intéres-
sant de procéder a un audit du systéme de
sécurité des services de maniére a valider
son fonctionnement réel.

UAMELIORATION CONTINUE DU SYSTEME
Lidée que les systémes de gestion doivent
s'appuyer sur une philosophie d’améliora-
tion continue fait de plus en plus consen-
sus. Le systéme de gestion de la sécurité
des services s'inscrit en droite ligne avec
ce principe. L'évaluation des activités et des
résultats du systéme de gestion de la sécu-
rité des services doivent servir a en assu-
rer son amélioration sur une base continue.
Lobjectif de cette amélioration continue est
de s'assurer que le systéme suit I'évolution
de I'organisation et des pratiques des pro-
fessionnels et que les ressources affectées
a la sécurité des services sont utilisés de
maniére optimale.
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AGIR DE MANIERE
PROACTIVE EN
PREVENANT LES
RISQUES CLINIllUES
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Le processus de gestion des risques est
une démarche structurée de réflexion visant
a permettre une prise de décision judicieuse
sur la conduite a tenir face a un risque pou-
vant, dans le cas de la gestion des risques
liés aux services, menacer la sécurité des
usagers (AQESSS, 2011). Ce processus
est générique, c'est-a-dire qu'il peut étre
utilisé par toute personne ou toute instance
ayant a prendre une décision en matiére de
gestion du risque.

Le processus de gestion intégrée des
risques est guidé par une philosophie basé
sur deux concepts-clés : la proactivité et
la prévention.

La proactivité désigne un état d’esprit
orienté vers I'anticipation des conséquences
futures des actions actuelles. Il s'agit ici
d'une philosophie de gestion qui se traduit
par un souci constant du gestionnaire de ne
pas placer ses employés face a une situa-
tion imprévue qui aurait été géneérée par ses
propres actions ou décisions.

La prévention, pour sa part, fait référence
aux actions que I'on met en ceuvre au quoti-
dien pour éviter la survenue du risque. Une
action préventive est le contraire de |'action
téméraire ou de I'insouciance. Les actions
préventives réalisées tous les jours sur le
«terrain » s'inscrivent en continuité avec
I'attitude proactive qui guide les activités et
orientations de I'établissement.

Le processus de gestion intégrée des
risques est destiné a devenir un outil de
gestion courante pour les différents ges-
tionnaires de I'établissement. En effet, la
gestion des risques générés par les activités

de I'établissement est une composante
incontournable du travail des gestionnaires.
Dallleurs, pour certains chercheurs en rési-
lience organisationnelle, la gestion courante
est appelé a s’orienter vers «la mise en
place d’'actions préventives pour gérer au
quotidien les petites perturbations et antici-
per les défaillances éventuelles. La gestion
courante est donc une gestion planifiée
relative au maintien des activités et a 'antici-
pation des défaillances potentielles » (Robert
et autres, 2009). En d'autres termes, le quo-
tidien du gestionnaire doit étre consacré en
grande partie a la préparation de 'organisa-
tion et des équipes pour qu’elles puissent
faire adéquatement face a la survenue
d'un risque.

Le processus de gestion des risques pré-
senté ici est «|'élément central sur lequel se
greffent les nouveaux outils, les nouvelles
méthodes en gestion des risques ainsi
que les structures de management» que
doivent mettre place et animer les établis-
sements de santé et de services sociaux
(De Serres, 2013). Il s’agit ni plus, ni moins
que de la colonne vertébrale de la démarche
de gestion des risques et, par de facto, de
la démarche visant a assurer la sécurité
des services.

ETABLIR LE CONTEXTE DE MANIERE A
APPRECIER ADEQUATEMENT LE RISQUE
L'établissement du contexte vise principa-
lement a mettre en lumiére les informations
permettant aux différents décideurs de
I'établissement de prendre de bonnes déci-
sions sur la maniére de gérer les risques
liés aux services. Pour cela, il est essen-
tiel d'avoir une fine compréhension des



processus internes de I'établissement, des
regles qui lui sont applicables et méme de
son historique propre. En absence de telles
connaissances, il importe de connaitre les
personnes qui détiennent ces informations!

Les informations a colliger sont :
les objectifs et cibles a atteindre (issus
notamment de |'entente de gestion et de
la planification stratégique);
les caractéristiques de la clientéle
desservie;

les services offerts par I'établissement et
les activités cliniques réalisées par les dif-
férents professionnels;

les ententes, corridors de services et
autres partenariats ;

les indicateurs de qualité et de perfor-
mance des services disponibles;

les normes applicables (agrément, ordres
professionnels, etc.) ;

les processus cliniques, logistiques et
administratifs concernés;

toutes les autres informations pertinentes.



IDENTIFIER LES RISQUES

Lidentification a priori des risques est une
étape-clé du processus de gestion des
risques puisqu’elle permet de mettre en
lumiére les défaillances possibles des diffé-
rentes activités cliniques de |'établissement.
Il s’agit d'une activité qui doit s'effectuer de
maniéere continue, tant par les gestionnaires
que par les différents intervenants cliniques.
Un risque potentiel peut étre mis en lumiére
a tout moment ce que signifie que I'établis-
sement doit mettre en place et maintenir en
fonction des mécanismes de veille fiables
et sensibles. Les différents mécanismes et
systemes d’identification des risques sont
traités en détail dans le . llimporte
cependant de mentionner que la vigilance
des différents intervenants, appuyée par un
discours officiel de I'établissement résolu-
ment tourné vers la prévention, demeure le
moyen le plus efficace de s’assurer que les
risques sont identifiés adéquatement.

Lidentification des risques devrait s'effec-
tuer de pair avec I'utilisation de I'approche
de gestion par processus de maniére a
pouvoir associer chaque risque avec une
étape précise du processus menacé.
Cette fagon de faire permettra plus tard de

faciliter la mise en ceuvre des moyens de
maitrise appropriés en les associant direc-
tement aux activités générant des risques a
chaque étape des processus cliniques ou
administratifs.

ANALYSER LES RISQUES

Cette étape vise a obtenir une compréhen-
sion globale du risque et de ses différents
éléments constitutifs (sources, consé-
guences, événements possibles, probabilité
et capacité de détection). Bien connaitre le
risque permet d'anticiper sa survenue et de
mettre en ceuvre des moyens de maitrise
adéquats et efficaces. L'analyse doit s'ap-
puyer sur I'expertise clinique et technique
disponibles, autant a I'interne qu’a 'externe
de I'établissement. Dans le cas de I'exper-
tise interne, il est possible de faire appel aux
différents répondants de risques chargés du
suivi d'un risque spécifique, aux instances
conseil de I'établissement et aux systémes
d'informations organisationnels (bases de
données clinico-administratives, registres
d'événements indésirables, etc.). Lexpertise
externe provient quant a elle des instituts de
recherche, des centres d'expertise et des
associations professionnelles.



Il appartient au gestionnaire chargé de
conduire I'analyse du risque et s'assurer
de la mise a contribution de I'ensemble des
experts requis de maniére a ce que les résul-
tats de I'analyse soient exhaustifs. Dans le
cas des risques pouvant affecter un grand
nombre de services et de risques plus com-
plexes, il est possible d'en confier I'analyse a
un groupe de personnes. Il peut s’agir d'ins-
tances permanentes telles que les conseils
de I'établissement, ou d'un

ad hoc mandaté spécialement pour effec-
tuer cette analyse.

L'analyse du risque ne doit pas étre confon-
due avec |'étape de I'évaluation qui est
présentée en détail dans la prochaine sec-
tion. En effet, si 'analyse peut étre effectuée
par toute personne ayant |'expertise requise,
I'évaluation, elle, doit étre réservée aux ins-
tances décisionnelles de I'établissement.

La mise en ceuvre du systéme de gestion de
la sécurité des services au sein de |'établis-
sement, notamment avec la sélection des
répondants de risques, la mise en ceuvre
d’instances dédiées et le déploiement
d'outils efficaces de collectes de données
faciliteront grandement I'étape de 'analyse,
car celle-ci s'effectuera a partir de «sentiers
balisés » par des processus définis.

EVALUER LES RISQUES

L'évaluation du risque, aussi appelée I'étape
de décision, vise a déterminer les risques
jugés inacceptables et devant faire I'objet
d'un traitement approprié ainsi que 'ordre
dans lequel ils seront traités. Cette étape
est essentielle, car elle rend explicite au sein
de I'établissement le fait qu'un risque donné
doit étre maitrisé. Cette décision, prise par

les instances décisionnelles de |'établis-
sement, entraine normalement |'affecta-
tion de ressources et la mise en place de
mesures qui permettent de rendre effective
cette décision.

En matiére de sécurité des services, ol une
grande partie des risques sont générés par
les activités de I'établissement, la nécessité
de maitriser ceux-ci est rarement remise en
question. Ce qui importe cependant, c'est
de s'assurer que les moyens permettant de
maitriser les risques qu'on juge inaccep-
tables sont effectivement mis en place et
qu'ils sont appliqués de maniére a pouvoir
garantir la sécurité de I'activité en question
pour l'usager.

L'évaluation du risque peut également
représenter un bon moyen de vérifier si I'éta-
blissement possede les ressources requises
pour maitriser adéquatent les risques géné-
rés par ses activités actuelles. Si tel n'était
pas le cas, il faudrait s'assurer de prendre les
mesures appropriées pour que les risques
soient ramenés a un niveau acceptable.

Dans le réseau de la santé et des services
sociaux, largement encadré par des dis-
positions légales, certaines décisions en
matiere gestion du risque clinique doivent
étre prises par des instances désignées
(conseil d’administration, etc.) alors que
dans d'autres cas, des avis formels préa-
lables a une décision doivent étre donnés
par des instances désignées dans la Loi
sur les services de santé et les services
sociaux (CMDP, etc.). Afin de légitimer la
décision de gérer un risque, il importe de
s'assurer que la personne ou l'instance
qui décide a le pouvoir de le faire. Cette
réalité ne doit pas occulter le fait que ces
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décisions comprennent une part de risque
qui doit étre gérée. Il faut s'assurer que
la gestion des risques fasse partie des
réflexions dans le processus décisionnel
de |'établissement.

TRAITER LES RISQUES

Le traitement des risques a pour but de
mettre en place les moyens de prévention
identifiés ou d'en gérer les conséquences.
Cette étape vise a mettre ceuvre la décision
prise a I'étape de |'évaluation, elle-méme
basée sur I'analyse du risque effectuée
préalablement.

Le traitement des risques se décompose en
trois étapes distinctes : le choix de I'option
de traitement, l'identification des moyens
de maitrise appropriés et la mise en ceuvre
de ceux-ci. Dans certains cas, lorsque les
moyens de maitrise ne permettent pas de
ramener toutes les dimensions du risque a
un niveau acceptable, il est possible qu'un
risque résiduel demeure. Il faut alors évaluer
la possibilité d'appliquer une autre stratégie
de maitrise a ce risque résiduel si celui-ci
est inacceptable.

Le choix d'une stratégie de traitement vise
a orienter les actions qui seront mises
en ceuvre pour contréler le risque. Est-il

préférable d'agir sur les conséquences de
la réalisation d'un risque plutot que de tenter
d’en diminuer I'occurrence ? Faut-il entre-
prendre |'activité générant le risque ou tout
arréter ? Peut-on transférer la responsabilité
du risque a un tiers ou méme augmenter un
risque afin de saisir une opportunité profi-
table a l'usager ? |l appartient a la personne
responsable de la maftrise d'un risque de se
poser ces questions et d'y répondre, en uti-
lisant toute I'expertise disponible a I'interne
et a I'externe.

Par la suite, il faut identifier les différents
moyens a mettre en ceuvre pour rendre
effective cette stratégie. Certains moyens
sont peut-étre déja en place, il faudra éva-
luer s'ils sont en adéquation avec la stratégie
retenue et avec les autres moyens que I'on
souhaite avancer. En matiére de maitrise
des risques, la cohérence des actions est
souvent la clé pour assurer a la fois I'effica-
cité et I'efficience. Il est également essentiel
que les moyens de maiftrise choisis s'in-
tégrent adéquatement avec les modes de
dispensation des services et avec la culture
organisationnelle. Un moyen de maitrise qui
n'est pas jugé pertinent par les intervenants
chargés de le mettre en ceuvre ne donnera
pas les effets escomptés et créera un faux
sentiment de sécurité chez les dirigeants
de I'établissement.



Le choix de la stratégie et des moyens
de traitement doit s’effectuer de concert
avec les décideurs de I'établissement, car
des investissements de ressources seront
requis. Un dialogue doit s’engager entre
les experts de contenus qui proposent les
moyens de maitrise des risques et les ges-
tionnaires qui devront les mettre en ceuvre
avec les ressources dont ils disposent. Bien
souvent, il faudra faire un compromis afin
d'atteindre un niveau de maitrise des risques
optimal avec les ressources disponibles.
Le responsable de la gestion intégrée des
risques devra jouer un rdle de médiateur
afin de s'assurer que les parties impliquées
en arrivent & un consensus qui respecte les
parametre de malitrise de risques déterminés
lors de I'évaluation. Il faut en effet s’assurer
que les risques jugé inacceptables soient
traités de maniére a garantir l'intégrité de la
décision de maitriser un risque.

Il appartient au responsable de la sécu-
rité des services, en collaboration avec les
différents répondants de risques et les ges-
tionnaires impliquées, de mettre en ceuvre
les moyens de maitrise des risques et d’en
assurer le suivi a I'aide des ressources
consenties. Le responsable de la sécurité
des services doit coordonner la mise en
ceuvre de ces moyens, mais il appartient aux
gestionnaires en autorité de s'assurer que
ces moyens sont appliqués par les interve-
nants dans le cadre de leur travail.

SUIVRE ET AMELIORER

LA MAITRISE DES RISQUES

Le ceeur de 'action en matiére de sécurité
des services est la recherche constante
de moyens permettant d’améliorer la capa-
cité d'une organisation a maitriser ses
risques. L'objectif poursuivi est de chercher

constamment a réduire le nombre d'événe-
ments indésirables générés par les risques
identifiés. Les ressources limitées ne doivent
pas étre un frein a I'amélioration de la sécu-
rité, mais bien une invitation a tenter d'utili-
ser d’'une maniére toujours plus efficiente les
ressources actuelles disponibles.

Le suivi et I'amélioration de la maitrise des
risques liés aux services sont sous la respon-
sabilité directe du responsable de la sécurité
des services (RSS) et des répondants de
risques désignés. Le RSS doit s'assurer
que les moyens de maitrise font I'objet d’'une
évaluation rigoureuse et constante de leur
efficacité et que des systemes sont en place
pour détecter leurs défaillances potentielles.
Chaque risque est suivi par le répondant
attitré qui doit s’assurer de I'analyse des
données collectées. Ces analyses doivent
étre transmises aux instances décisionnelles
de I'établissement ainsi qu'aux intervenants
prévus par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux.

A la suite de I'analyse, le responsable, les
répondants de risque et les gestionnaires
impliqués doivent proposer les amélio-
rations requises aux moyens de maftrise
afin que ceux-ci conservent et améliorent
leur efficacité.

Parmi les activités reliées a la sécurité des
services, il importe de mettre en place des
mécanismes de surveillance des risques
émergents. Assurer la surveillance des
risques déja identifiés peut en effet conduire
I'organisation a ignorer des signaux qui
permettent d'identifier des menaces
potentiellement plus graves que celles
deéja connues.



Il appartient au responsable de la sécurité
des services de mandater des personnes
pour assurer une veille stratégique permet-
tant l'identification de risques émergents et
le transfert de l'information pertinente aux
différentes personnes concernées. Cette
veille stratégique consiste a consulter les
rapports de recherche, a participer a des
événements de transfert de connaissances
et a tenir des rencontres avec les différentes
parties prenantes de I'établissement afin
d'étre informé de I'évolution des besoins de
la clientéle, des pratiques professionnelles,
de la technologie et des comportements
sociaux. Dans bien des cas, les activités de
veille stratégiques existent déja au sein des
établissements, mais les informations récol-
tées ne sont pas transmises aux personnes
qui pourraient les mettre en valeur au profit
de la sécurité des usagers.

CONSULTER LES PARTIES PRENANTES ET
MAINTENIR DES LIENS DE COMMUNICATION
La consultation des parties prenantes est
une activité névralgique du processus de
gestion intégrée des risques. A toutes les
étapes du processus, de I'établissement du
contexte au traitement des risques, il importe
de prendre en compte les différentes parties
prenantes. La légitimité des décisions en
matiere de gestion des risques repose en
effet sur le consensus établi par la personne
qui conduit le processus en tenant compte
des parties prenantes consultées.

Parmi les parties prenantes incontournables,
on compte notamment les personnes pou-
vant étre victimes de la réalisation du risque
(les usagers et leurs représentants) et les
experts ayant un avis sur la maniére de le
gérer (INESSS, INSPQ, universitaires, etc.).
Il faut mentionner que I'opinion publique fait

également partie des parties prenantes
incontournables puisque son avis, souvent
relayé par les médias et les groupes de pres-
sion, est de nature a influencer la prise de
décision en matiére de gestion des risques.

Bien évidemment, le consensus au sein des
parties prenantes n'est pas toujours pos-
sible. Les avis des uns s'opposant a ceux
des autres. Les seuils de tolérance au risque
peuvent varier et il faut parfois trancher
au risque de déplaire. Ce roéle revient aux
personnes et aux instances ayant autorité
sur le risque en question. Ceux-ci doivent
répondre par la suite de leurs décisions
devant les instances de gouvernance de
I'établissement, d'ou I'importance de bien
consulter les bonnes personnes.

Une communication adéquate aupres des
parties prenantes est également essentielle
afin que les décisions prises en matiere de
gestion des risques soient connues. On
pense bien slr a communiquer les décisions
aupres des personnes qui doivent les mettre
en ceuvre (les différents intervenants), mais
il importe aussi de communiquer ces déci-
sions auprés de ceux qui vont les subir (les
usagers notamment) et auprés des parte-
naires avec qui nous voulons maintenir des
liens de confiance. L'un des buts du pro-
cessus de gestion intégrée des risques est
de faire en sorte que la décision prise en
matiére de maitrise d'un risque soit claire et
explicite. En toute logique, il faut que cette
décision de prendre action a I'égard d’'un
risque soit clairement connue de tous.

En conclusion, bien que la gestion des
risques liés aux services semble étre un
processus complexe et lourd, ce n'est
pas le cas. Il s'agit plutét d'un processus
rigoureux de réflexion visant a s'assurer



qu'une organisation maitrise adéquatement
les risques identifies de maniere a pouvoir
garantir aux usagers et a la population que
tout est fait pour éviter un événement indési-
rable. Ne pas s'astreindre a mettre en ceuvre
ce processus risque de placer une organi-
sation en position de vulnérabilité.



Fonctionnement
général du processus

Etablissement
du contexte

Identification
des risques

Analyse des risques

Evaluation
des risques

ROLES DES DIFFERENTS INTERVENANTS DANS LE PROCESSUS

GOUVERNANCE DE LA GESTION INTEGREE DES RISQUES

Conseil
d’administration (C.A.)

Adopte le programme
de GIR de
I'établissement et
s'assure que le systéme
gestion de la sécurité
des services est doté
des ressources requises

Fixe les critéres
décisionnels en matiére
de gestion des risques

Etablit des liens
systémiques entre les
rapports regus, identifie
des risques et les
soumet a la direction
de I'établissement

Etablit des liens
systémiques entre
les rapports regus,
contribue & 'analyse
des risques

Est informé des
décisions du comité
de direction et des
autres instances et
valide que celles-ci
sont conforment
aux orientations

de I'établissement
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Directeur général et
comité de direction

Est responsable du
fonctionnement général
de la sécurité des
services et mandate les
différentes responsables
de son fonctionnement

Propose au C.A. les
critéres décisionnels
permettant d'identifier
les risques inacceptables

Participe a I'identification
des risques, notamment
les risques de nature
stratégique

S'assure que
l'analyse des risques
est effectuée dans
I'ensemble de
I'établissement

Détermine les risques
inacceptables en
fonction des informations
transmises par les
différents experts,

sauf dans le cas ou

une autre instance

est désignée pour
prendre cette décision

Responsable GIR

Valide l'intégration

des activités liées a

la sécurité des services
avec les autres activités
de gestion des risques

de I'établissement

Assure la coordination
du processus
d'identification des
critéres décisionnels

Assure la coordination
des activités permettant
I'identification des
risques a tous les
niveaux et dans tous

les secteurs d'activités

Assure la coordination
des activités permettant
I'analyse des risques

a tous les niveaux

et dans tous les
secteurs d'activités

Assure la coordination
des activités permettant
I'évaluation des risques
par les instances
appropriées



DE GESTION DES RISQUES

SYSTEME DE GESTION DE LA SECURITE DES SERVICES

Responsable sécurité
des services

Valide le fonctionnement
du processus dans son
ensemble et en rend
compte au responsable
de la GIR, au directeur
général et aux instances
appropriées

Coordonne
I'identification des
informations pertinentes
pour assurer une

prise de décision
adéquate en matiére de
sécurité des services

Assure la coordination
des activités permettant
I'identification des
risques liés aux
services de santé et
aux services sociaux

Assure la coordination
des activités permettant
I'analyse des risques
liés aux services de
santé et aux services
sociaux, fournit des
outils et des méthodes

Assure la coordination
des activités permettant
I'évaluation des risques
liés aux services de
santé et aux services
sociaux par les
instances appropriées

Répondants de risque

Collaborent au
fonctionnement général
du processus en
fonction de leur mandat

Participent a
I'identification des
informations pertinentes
pour assurer une

prise de décision
adéquate en matiére de
sécurité des services

En collaboration avec
les gestionnaires

de |'établissement,
participent a
I'identification des
risques en fonction de
leur champ d'expertise

En collaboration avec
les gestionnaires

de l'établissement,
participent a 'analyse
des risques en
fonction de leur
champ d'expertise

Sont informés des
décisions prises

Conseils et comités
spécialisés

Participent a
I'identification des
informations pertinentes
pour assurer une

prise de décision
adéquate en matiére de
sécurité des services

Participent a
I'identification des
risques en fonction de
leur mandat au sein
de I'établissement

Participent a
I'identification des
risques en fonction de
leur mandat au sein
de I'établissement

Sont informés des
décisions prises.

Dans certains cas,
participent a la prise de
décision lorsque cela
est prévu par la loi

GESTION OPERATIONNELLE

DES RISQUES

Directeurs et
gestionnaires
(chefs de prog. et
chefs de services)

Collaborent au
fonctionnement général
du processus en
fonction de leur mandat

Participent a
I'identification des
informations pertinentes
pour assurer une

prise de décision
adéquate en matiére de
sécurité des services

En collaboration avec
les répondants de
risques, participent

a l'identification des
risques au sein de leur
unité administrative

En collaboration avec
les répondants de
risques, participent a
I'analyse des risques
au sein de leur unité
administrative

Sont informés des
décisions prises

Intervenants
(employés, médecins
et autres)

Collaborent au
fonctionnement général
du processus en
fonction de leur mandat

Collaborent a
I'identification des
informations pertinentes
pour assurer une

prise de décision
adéquate en matiére de
sécurité des services

Exercent une vigie
constante et rapportent
a leur gestionnaire tout
risque identifié dans le
cadre de leur travail

Collaborent au

besoin a 'analyse des
risques, notamment
en participant aux
consultations et

aux enquétes de
gestion des risques

Sont informés des
décisions prises
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Traitement
des risques

Suivi du traitement
des risques

Amélioration
du processus de
gestion des risques

Veille stratégique des
risques émergeants

ROLES DES DIFFERENTS INTERVENANTS DANS LE PROCESSUS

GOUVERNANCE DE LA GESTION INTEGREE DES RISQUES

Conseil
d’administration (C.A.)

Valide que le

traitement des

risques est conforme
aux orientations de
I'établissement. Fait
des recommandations
sur les moyens pouvant
étre mis en ceuvre pour
maitriser les risques

de I'établissement.

Effectue le suivi de

la mise en ceuvre des
différents moyens de
maitrise des risque et
des recommandations
effectuées

Participent a I'amélioration du processus de gestion des risques

Participent a la veille stratégique des risques émergents
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Directeur général et
comité de direction

Détermine les moyens
de maitrise en fonction
des informations
transmises par les
différents experts et
mandate les personnes
responsable de les
mettre en ceuvre

Assure le suivi des
activités de traitement
des risques et fait
rapport au conseil
d’administration

Responsable GIR

Assure la coordination
des activités permettant
le traitement des risques
par les instances
appropriées

Assure le suivi des
activités de traitement
des risques par les
différentes personnes
mandatées et fait
rapport au comité

de direction




DE GESTION DES RISQUES

SYSTEME DE GESTION DE LA SECURITE DES SERVICES

Responsable sécurité
des services

Coordonne
I'identification des
moyens de maitrise

et assure le suivi des
activités de traitement
des risques des risques
liés aux services de
santé et aux services
sociaux par les
différentes personnes
mandatées

Répondants de risque

Soutiennent les
gestionnaires dans la
mise en ceuvre des
différents moyens de
maitrise du risques
dont ils assurent le suivi

Conseils et comités
spécialisés

Soutiennent les
gestionnaires dans

la mise en ceuvre

des différents moyens
de maitrise en fonction
de leur mandat

GESTION OPERATIONNELLE

DES RISQUES

Directeurs et
gestionnaires
(chefs de prog. et
chefs de services)

Mettent en ceuvre les
différents moyens de
maitrise des risques
au sein de leur unité
administrative

Intervenants
(employés, médecins
et autres)

Mettent en ceuvre les
moyens de malitrise des
risques identifiés par
I'organisation

Assure le suivi des
activités de traitement
des risques liés aux
services par les
différentes personnes
mandatées, notamment
au moyen des différents
systémes d'information

Evaluent I'efficacité
des moyens de maitrise
des risques dont ils
assurent le suivi et en
rendent compte aux
différents responsables

Assurent le suivi des
activités de traitement
des risques liés aux
services par les
différentes personnes
mandatées, notamment
au moyen des différents
systémes d'information

Sont informés de
I'efficacité des moyens
de maitrise et des
mesures correctives

a mettre en ceuvre.

Valident que les
moyens de maitrise
et les correctifs sont
adéquatement mis en
ceuvre au sein de leur
unité administrative

Appliquent les moyens
de maitrise déterminés
dans le cadre de

leur travail
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IDENTIFIER
LES RISﬂUES
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Un adage bien connu affirme que «I'infor-
mation est le nerf de la guerre ». Cet adage
est applicable au domaine de la sécurité
des services, puisque la connaissance des
risques est la pierre d'assise de la lutte aux
événements indésirables. En effet, comment
mettre en ceuvre des stratégies de préven-
tion sans connaitre la portée et I'étendue
des situations a risques auxquelles peuvent
étre confrontés les usagers des services
d'un établissement ? Comment prioriser les
efforts sans information sur la récurrence
et les conséquences de la survenue d'un
risque ? La mise en ceuvre d'une stratégie
globale et cohérente d'identification des
risques dans I'ensemble de I'établissement
est un préalable a la mise en ceuvre d'une
stratégie efficace et efficiente de gestion
des risques liés aux soins.

L'identification des risques peut s'effec-
tuer de maniére a priori, c'est-a-dire avant
méme la survenue d'un événement indési-
rable, grace a I'utilisation d’outils d’analyse
prospective. Elle aussi étre accomplie a pos-
tériori, c'est-a-dire aprés la survenue d'un
événement indésirable grace a I'utilisation
d'outils et de techniques d'analyse d'événe-
ment et au retour d’expérience. On pourrait
également parler «d'identification proactive
des risques» et «de surveillance des risques
déja identifiés ». En fait, une stratégie com-
plete de veille en matiére de gestion des
risques doit inclure a la fois des actions
proactives et des actions de surveillance.

La stratégie d'identification des risques
doit aussi étre a la fois interne, au moyen
de l'analyse de données produites par
I'établissement lui-méme, et externe, grace
a des activités de veille stratégique aupres
de sources de référence (bases de données
réseau, réseaux de partages, résultats de la
recherche, etc.).

CHAPITRE 8

Il est possible de classer les différentes

sources d'information sur les risques liés aux

services de santé en quatre grandes familles :

* les informations issues de 'analyse des
dossiers des usagers;

* les informations issues de I'analyse des
bases de données cliniques;

* les informations issues des enquétes
prospectives et observations effectuées
aupres du personnel et des usagers;

* les informations issues des systémes de
déclaration et du retour d’expérience.

LANALYSE DES DOSSIERS DES USAGERS
Cette méthode de collecte d'informa-
tions releve normalement du domaine de
la recherche scientifique et est effectuée
par des personnes extérieures a I'établis-
sement. Ce sont d'ailleurs ces méthodes
de collecte de données qui ont permis de
prendre conscience de I'importance de la
problématique des événements indésirables
dans le domaine de la santé.

L'outil de détection des éléments déclen-
cheurs (IHI Trigger Tool) permet de détecter
les événements indésirables mettant en
cause un patient a I'aide de déclencheurs.
Lorsque des éléments déclencheurs sont
détectés lors d'une revue de dossier, le
réviseur de dossier cherche s'il y a eu une
présence ou non d'un événement indési-
rable. Le détail de cette méthodologie peut
étre consulté sur le site web du IHI.

Cette méthode s’avére utile surtout pour
déceler des risques cliniques de tout genre.
Il va au-dela de la définition d'incident et
d'accident en incluant les complications.
Ainsi, une utilisation de ce type de sys-
téme permet non seulement de détecter
les incidents et les accidents, mais aussi
les complications qui peuvent survenir
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lors d'un épisode de soins. Elle permet de
regarder les risques a la fois sous un angle
systémique, mais aussi sous I'angle clinique.
La revue de dossier peut étre onéreuse en
temps si les ressources sont insuffisantes
pour effectuer cette revue. Le but premier
de cette méthode est de mesurer les évé-
nements indésirables, il faut tout de méme
adjoindre un processus d'examen de la ges-
tion des complications ou des éléments du
systeme en défaillance.

UANALYSE DES BASES

DE DONNEES CLINIQUES

Une autre fagon d'identifier des risques
consiste a analyser les données contenues
dans les bases de données cliniques. On
peut par exemple consulter la base de don-
nées des laboratoires et sortir la liste des
résultats anormaux pour un test spécifique
et sélectionner un certain nombre de dos-
siers a revoir pour vérifier si un événement
indésirable s'est produit. Il est aussi possible
de regarder dans la base de données de
I'imagerie pour sortir la liste de radiogra-
phies de la hanche pour des usagers hos-
pitalisés. Similaire a la méthode de détection
des éléments déclencheurs, cette approche
pose toutefois un regard plus large sur les
événements en s'intéressant aux épisodes
de soins en entier et non seulement a I'élé-
ment déclencheur a proprement parlé.

L'abondance de données ou un mauvais
choix d’indicateur peut limiter les résultats
obtenus avec cette méthode. Il est donc
important de I'utiliser avec prudence. |l
est aussi trés important de bien connaitre
la fagcon dont les données sont entrées
pour étre certain de la signification des
données extraites.

LES ENQUETES PROSPECTIVES

ET OBSERVATIONS EFFECTUEES

AUPRES DU PERSONNEL ET DES USAGERS
LAMDEC ou I'analyse des modes de défail-
lance, de leurs effets et de leurs consé-
quences vise a identifier les différentes
facons dont un processus peut se mettre en
mode de défaillance, les causes et les effets
de cette défaillance, et la maniére dont le
processus peut étre amélioré en réponse a
cette défaillance.

Cette méthode est proactive, car on exa-
mine également les risques qui peuvent se
produire et non seulement ceux qui se sont
produits. Cette méthode permet de mettre
en place des mesures préventives en plus de
mesures correctives et aussi d'évaluer |'effi-
cacité des filets de sécurité déja en place.

Plus le processus examiné est complexe,
plus I'analyse prospective est complexe et
exige du temps. L'établissement des cotes
pour graduer le risque est subjectif et peut
étre une source de délais dans la mise en
place de mesures préventives. Pour savoir
comment mener a bien une AMDEQG, visiter
le site d'ISMP Canada.

LINVENTAIRE DES RISQUES

Une autre approche consiste a choisir une
série de risques qui se produit dans I'éta-
blissement, et a les suivre de fagon étroite.
Par exemple, pour la sécurité des usagers,
on peut choisir de suivre le nombre d'in-
cidents et d'accidents déclarés, pour les
services techniques, le nombre de pannes
électriques nécessitant une intervention,
pour l'imagerie, les mesures d'exposition en
radioprotection, etc. Une fois cette liste éta-
blie, on détermine une série de paramétres
pour le risque suivi, telle la responsabilité de
la surveillance du risque, des actions pour
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éviter que le risque se produise ou qu'il cause
des conséquences trop grandes s'il ne peut
pas étre éliminé. Il est également important
d'identifier les indicateurs a suivre, les méca-
nismes de communication lié a la surveillance
du risque, la source des données du risque,
les éléments législatifs qui se rattachent au
risque, la politique ou la procédure pour gérer
le risque suivi, de méme que les mécanismes
de reddition de comptes. La fréquence a
laquelle le risque suivi fera 'objet d'un rapport
formel est aussi déterminée.

L'inventaire de risque est un outil intéres-
sant pour la gestion intégrée des risques
parce qu'il permet a un plus grand éventail
d'acteurs dans une organisation de partici-
per a la réalisation des activités de gestion
des risques. Outil macro de gestion de
risque, il permet de donner un apergu du
risque dans |'ensemble d'une organisation.
Il ne permet toutefois pas d'identifier des
risques spécifiques.

LES TOURNEES DE SECURITE

Une autre fagon de procéder a l'identifica-
tion de risques est d'effectuer une tournée
de sécurité. On peut effectuer ces tour-
nées a l'aide d'une liste préétablie (issue,
par exemple, de I'inventaire de risques) ou
en ciblant certains aspects. Les tournées
peuvent combiner des risques de plus
d'un type, par exemple, on peut décider de
s'occuper de I'environnement physique, de
la gestion des médicaments et la sécurité
des employés.

Cette méthode d'identification est mobili-
satrice parce qu'elle permet aux personnes
terrain de faire part de leur expérience en
matiére de risque et de le communiquer
a des personnes de niveau stratégique
dans I'organisation.

CHAPITRE 8

Elle peut cependant laisser une grande
place a I'anecdotique et constitue une image
a un temps tres précis. Il est par conséquent
difficile de dégager des tendances qui sont
indépendantes de contextes particuliers.

LIDENTIFICATION DES RISQUES

AU SEIN DES PROCESSUS DE TRAVAIL

Une autre méthode pour identifier les
risques est celle des traceurs. Utilisée par
de nombreux organismes d'agrément (ISO,
Agrément Canada, JCAHO), cette méthode
permet de suivre un processus du début
a la fin en suivant un cas. Les preuves de
conformité sont alors colligées en utilisant
plusieurs sources d'information : les poli-
tiques et procédures sont-elles écrites ?
Est-ce que les membres de |'organisation
savent qu’elles existent ? Peut-on mesurer
I'efficacité de ces politiques ?

Cette méthode permet de donner un por-
trait transversal en suivant la trajectoire d'un
patient lors d'un épisode de soins. Son effi-
cacité vient du fait que les processus sont
examinés en détails et que les liens entre
différentes transitions de soins peuvent étre
mis en lumiere.

La méthode ne permet pas de compilation
de tendances a moins de faire suffisamment
de traceurs pour que cela le devienne. |l
s'agit d'une image instantanée d'une situa-
tion examinée.

LA SIMULATION

D’EVENEMENTS INDESIRABLES

Méthode de plus en plus utilisée dans le
cadre de la formation des professionnels, la
simulation peut également étre mise a profit
pour identifier des risques, notamment au
niveau de la coordination des actions et de



la transmission d'informations. Simuler une
situation de crise permet aux membres de
I'équipe de prendre conscience des limites
de leur préparation et de mettre en lumiéere
des possibilités d'amélioration.

Une situation de crise en milieu de soin fait
partie de la réalité et il importe que I'équipe
soit en mesure de la gérer adéquatement en
maftrisant de maniére optimale les risques
gu’elle peut générer.

LES SYSTEMES DE DECLARATION
D’EVENEMENTS INDESIRABLES

Une fagon d'identifier des risques est de
mettre sur pied un systéme de déclaration
des risques selon les besoins d'identification
requise. Bien qu'au Québec, le systeme de
déclaration est obligatoire pour les incidents
et les accidents, il existe des systémes de
déclaration volontaire. Ces systémes peuvent
étre anonymes ou pas. C'est le cas notam-
ment des systémes de déclarations de
non-conformité en laboratoire ou d'un registre
des erreurs de transcription a la pharmacie.

ENTREVUE AVEC

MARC PINEAULT
SUR LIDENTIFICATION
DES RISQUES
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Un avantage de ce type de systeme est qu'il
permet de couvrir des domaines de risques
qui ne sont pas couverts par les systémes de
déclaration obligatoire. On peut par exemple
mettre en place un systéme de déclaration
pour un risque bien précis pour un temps
déterminé. Ainsi, on pourrait décider de
mettre en place un systéeme permettant de
détecter les mauvaises abréviations dans les
prescriptions pour une période d'un mois.
Cet exercice nous permettrait de connaitre
le portrait de ce risque et de mettre en place
des correctifs.

Par contre, les informations que I'on obtient
dans ce type de systeme sous-estiment sou-
vent la situation réelle. Il est important de
bien faire un retour auprés des personnes
responsables de fournir les informations afin
qu’elles voient I'utilité du systéme de décla-
ration et qu’elles en assurent I'efficience.
Une autre limite de ce genre de systeme,
qui se base sur une déclaration individuelle,
est qu'il peut échapper des erreurs plus
complexes, qui touchent plusieurs sous-
systemes ou processus de |'organisation.

CLASSIFICATION DES ACTIONS D’IDENTIFICATION DES RISQUES

Identification

proactive des risques

Activités internes
a ’établissement

* AMDEC et autres
analyses prospectives

Surveillance
des risques identifiés

e Qutil de détection des
éléments déclencheurs

Tournées de sécurité

Identification des
risques au sein des
processus de travail

Simulation d’événements
indésirables

* Inventaire de risques * Analyse des bases

de données cliniques

Systéme de déclaration
d'événements indésirables

Analyse de rapports sur
les événements survenus
a l'interne (coroner,
qualité de I'acte, etc.)

Veille stratégique
externe

Analyse des résultats
de la recherche

Réseau de partage
de connaissances

Analyse de rapports sur
des événements survenus
dans le réseau (coroner,
ordre professionnel, etc.)

Analyse des bases de
données réseau (registre
national, rapports de
surveillance des infections
nosocomiales, etc.)

* Documents normatifs

en matiére de sécurité
(INSPQ, INESSS, ordres
professionnels, normes
d’agrément, etc.)
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Le risque zéro n'existe pas. Malgré tous les
moyens mis en ceuvre pour offrir aux usa-
gers un environnement sécuritaire lors de
la prestation de soins et de services, des
événements indésirables peuvent donc
survenir. Pour cette raison, il importe d’ef-
fectuer tous les apprentissages possibles
lors de la réalisation du risque de maniére a
renforcer les activités de prévention, a iden-
tifier de nouvelles mesures d'atténuation
des conséquences et, globalement, a éviter
la récurrence de I'événement indésirable
survenu. En d'autres termes, 'analyse des
événements indésirables s'avére une étape-
clé de la gestion du risque survenu.

LANALYSE DES EVENEMENTS
INDESIRABLES

L'analyse consiste a identifier les facteurs,
les circonstances et les causes qui sont a

I'origine de I'événement. La mise en lumiére
des différentes étapes, des faits et des
gestes qui ont mené a l'incident ou a I'acci-
dent permet de déterminer et de cibler les
mesures de prévention a mettre en place
pour éviter la récurrence de I'événement ou
de la situation jugée a risque.

Les obijectifs visés par cette étape sont les

suivants :

e identifier les facteurs, les circonstances
et les causes a l'origine de I'événement ;

* dégager les cibles de prévention et établir
les priorités d'intervention;

* permettre la mise en place des mesures
préventives pour éviter la récurrence.

La figue 4 présente les différentes étapes
de développement d'un accident.

FIGURE 4 — ETAPE DE DEVELOPPEMENT D’UN ACCIDENT

ORGANISATION

FACTEURS
INFLUENCANT
LA PRATIQUE

TACHES

BARRIERES DE
PROTECTION

Culture
organisationnelle

Politiques et
procédures

— technique —

Erreurs reliées
a linformation

Environnement

Violations :
décisions de
passer outre ou de
ne pas respecter

Evolution des
connaissances

'

Accident

Incident

i
T

Source : Traduit de «Understanding adverse events : the human factor» dans Vincent, Charles (ed.) Clinical Risk management:
Enhancing Patient Safety, 2¢ edition, Londres, BMJ Books, 2001, p. 15. Présent dans le Manuel de gestion des risques
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PROCESSUS D’ANALYSE

Les causes et les circonstances entourant
un événement ou une situation a risque
peuvent prendre racine dans une ou plu-
sieurs composantes de I'organisation. Il
n'est pas rare, lors de 'analyse, de s'aper-
cevoir que des causes qui semblaient a
premiére vue trés lointaines, aient pu jouer
un réle important dans la survenue de I'évé-
nement. Bien que des moyens de contréle
et de protection soient mis en place, tels
que les politiques, les procédures, les pro-
tocoles, etc., ces barriéres de protection ne
sont pas infaillibles.

Une autre fagon de concrétiser la trajectoire
ayant conduit a la réalisation de I'événement,
est celle du fromage de gruyére (Reason, J.,
1990) dont I'alignement des trous, symbo-
lisant les failles du processus, laisse passer
les erreurs conduisant ainsi a 'accident
(figure 5).

L'analyse du risque commence dés la
survenance du risque. Il importe donc de
s'assurer que I'établissement met en place
des mécanismes permettant de porter a la
connaissance des personnes responsables
de l'analyse le fait qu’un risque lié aux soins
et services s’est réalisé. Le chapitre 8 traite
en détail des différents moyens permettant
d’identifier les risques, y compris ceux qui
sont survenus. En fonction de la fréquence
ou de la gravité de I'événement et des
conséquences pour l'usager, une analyse
approfondie sera complétée ainsi qu'un plan
d’action. Le registre local des incidents et
des accidents est également une source
d'information pour étayer 'analyse d'un évé-
nement ou d'une situation a risque. Mieux
comprendre I'événement ou la situation a
risque permet de dégager les mesures cor-
rectives ou préventives a mettre en place.

FIGURE 5 — TRAJECTOIRE DE REALISATION D’'UN EVENEMENT

Quelques «trous» dus a
des défaillances actives

Source : Reason, J., 1990

D’autres «trous» dus a
des conditions latentes
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METHODES ET OUTILS D’ANALYSE

DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Il existe une grande variété de méthodes
d'analyse des événements indésirables.
Nous vous en présenterons quelques-unes
tirées du Cadre canadien d’analyse des
incidents publié¢ en 2012 (Institut Canadien
pour la sécurité des patients, 2012). Le
cadre présente également une méthodolo-
gie permettant d'identifier la méthode d'ana-
lyse la plus appropriée selon les situations.

LANALYSE CONCISE
Premiere analyse, généralement effectuée
par le gestionnaire responsable de l'unité
administrative ou le risque s'est matéria-
lisé. Cette analyse vise a évaluer I'applica-
tion des barriéres de protection permettant
d'empécher la réalisation de I'événement
indésirable, sans nécessairement remettre
en question les facteurs organisationnels
ou la culture de I'établissement. Les infor-
mations nécessaires a cette analyse sont
les rapports disponibles, enrichis d'entre-
vues ciblées et d'autres sources d'informa-
tions qui semblent pertinentes. Le rapport
résultant de cette analyse est succinct et il
contient les éléments mentionnés ci-apres :
* présentation des faits incluant une bréve
chronologie des événements;;
* facteurs contributifs;
* analyse sommaire du contexte;
* recommandations ainsi que leur plan de
mise en ceuvre.

L'analyse concise peut-étre effectuée a
I'aide des formulaires AH-223, volet 1 et 2,
proposés par le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS).
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LANALYSE EXHAUSTIVE

0U LANALYSE DETAILLEE

Privilégiée pour I'analyse d’événements

complexes causant un préjudice grave, voire

méme désastreux ou qui pourrait présenter

un risque élevé de préjudice. Pour mener a

bien I'analyse exhaustive, la collecte de dif-

férentes sources d'informations est néces-

saire ainsi qu’'une analyse documentaire

pertinente a I'événement est requise. Des

entrevues, tant avec les personnes concer-

nées directement ou indirectement par

I'événement qu’'avec des experts s'avérent

également nécessaires. Le rapport d'analyse

qui en découle doit permettre de documen-

ter les éléments suivants :

* analyse du contexte dans lequel I'événe-
ment est survenu;

* chronologie des événements;;

* les documents (politique, procédure, etc.)
pertinents pour comprendre la situation;

* les éléments contributifs et leur influence
(détermination du processus cause a I'ori-
gine de I'événement) ;

* les recommandations ainsi que leur plan
de mise en ceuvre.

LANALYSE D’'INCIDENTS MULTIPLES

Permet d’examiner un groupe d’'événements
composés d'incidents similaires, soit par
leur nature ou leur origine, et qui n'ont pas
causé de préjudices graves ou des préju-
dices faibles ou modérés. Ce type d'analyse
s'avere également intéressant pour analyser
les événements évités de justesse.

LE CHOIX DE LA METHODE D’ANALYSE -

LES CRITERES DE SELECTION

Il existe diverses méthodes d’'analyse des
événements indésirables. Pour choisir celle
qui convient le mieux, il faut tenir compte
de certains critéres. Voici, selon le Cadre



canadien d'analyse des incidents, les cri-

téres a considérer :

* la gravité de I'événement;

* |la probabilité de récurrence;

* la complexité des facteurs qui semblent
avoir influencé I'événement;

* |les répercussions pour l'unité;

* |e service ou I'établissement;;

e d'autres facteurs contextuels : les
premiéeres conclusions, la fréquence
d’apparition, les obligations réglemen-
taires, les pressions internes et externes.
(Institut Canadien pour la sécurité des
patients, 2012).

Il est & noter que dans le cas d'incidents évi-
tés de justesse ou lorsque la conséquence
n'est pas connue au moment de I'analyse, on
doit envisager la pire conséquence possible.

Deux autres éléments a ne pas négliger dans
le choix de la méthode d'analyse sont ceux
de la compétence acquise pour l'analyse
des événements et les ressources limitées
disponibles pour procéder a I'analyse.

LES OUTILS

La schématisation des processus et des

étapes ayant conduit a I'événement facilite

la compréhension des causes souches et la
mise en place de mesures correctives. Dif-
férents outils existants peuvent étre utilisés
pour aider a colliger I'information nécessaire
et & se questionner pour réaliser I'analyse.

Plusieurs sont complémentaires et pré-

sentent des avantages selon la situation a

analyser. Voici, a titre indicatif, quelques-uns

des plus fréquemment utilisés :

* Le QQOQCP (Qui? Quoi? Ou? Quand ?
Comment ? Combien ? Pourquoi ?)
est une démarche d’'analyse critique
constructive basée sur le questionnement
systématique.

La chronologie d'un événement représente
I'enchainement des différentes étapes d'un
processus donné ayant conduit & un évé-
nement indésirable et permet une meilleure
compréhension de ce qui s'est passé.
Les «pourquoi ?» permettent d'identifier
les défaillances en se posant a chaque
étape cette question, et ce, autant de fois
qu'il est nécessaire jusqu’a ce qu'il n'y ait
plus besoin de se la poser.

Le diagramme d’Ishikawa, ou aréte de
poisson, permet a une équipe d'identifier,
d'explorer et d'afficher graphiquement,
toutes les causes possibles liges a un
probléme ou a une condition afin d’en
découvrir les causes fondamentales.

Le diagramme en arbre permet a I'équipe
d'identifier les facteurs contributifs et
les causes souches ayant conduit a
I'événement.

Le diagramme de constellation est un
diagramme novateur proposé par le
Cadre canadien d'analyse des incidents,
qui regroupe les éléments du diagramme
d'lshikawa et du diagramme en arbre.
Cet outil permet de visualiser et de mieux
comprendre les facteurs contributifs a
I'événement et leurs interactions.
L'analyse des modes de défaillance, de
leurs effets et de leur criticité (AMDEC)
permet d'identifier les causes des modes
de défaillance, d'évaluer le risque qu’elles
engendrent et d'élaborer un plan d’ac-
tion pour diminuer leur criticité relative.
Elle sert aussi a prioriser les actions cor-
rectives selon I'évaluation des risques
associés a chacune des causes.

Les outils d’'amélioration continue du Lean
Six Sigma.
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RECOMMANDATIONS ET SUIVI

DES PRIORITES D’ACTION

Le «pourquoi et comment est-ce arrivé ? »
et les conclusions tirées des étapes préce-
dentes faciliteront I'élaboration de recom-
mandations et de mesures correctives.
Toutefois, il est important de garder a I'esprit
que des recommandations bien définies et
pouvant agir comme effet de levier, seront
plus efficaces qu'une longue liste d'action
avec un moindre effet. Par conséquent, il
est important d'évaluer et de prioriser les
pistes d'action qui agiront efficacement et
positivement sur la récurrence des risques
et sur 'amélioration de la qualité des soins
et des services a la clientéle.

L'analyse des modes de défaillance, de
leurs effets et de leur criticité, TAMDEGC,
détermine un indice de criticité afin d'aider
I'équipe dans sa prise de décision et I'iden-
tification d'un ordre de priorité d'action pour
I'élaboration de recommandations. Le Cadre
canadien d'analyse des incidents, propose
également une combinaison de 'AMDEC
avec une hiérarchisation de I'efficacité des
solutions d’amélioration basée sur les fac-
teurs contributifs systémiques.

Quelle que soit la méthode utilisée pour
établir les priorités d'action, I'évaluation de
I'incidence des recommandations avant
leur mise en ceuvre ne doit pas étre néegli-
gée ainsi que l'impact du changement de
processus proposé. Par conséquent, les
recommandations devront étre « SMART »
(Spécifiques — Mesurables - Attei-
gnables — Réalistes et reliés aux objectifs
organisationnels — Temporel) afin de garan-
tir le succes de I'implantation des mesures
et du suivi des recommandations.
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LE SUIVI DES RECOMMANDATIONS

Le succes d'une bonne analyse repose sur
la mise en ceuvre des mesures et un suivi
des recommandations. Transposer des
recommandations en suivi concret n'est
pas toujours aisé et dans certains cas,
avoir recours a des outils d'amélioration ou
de gestion du changement est une bonne
fagcon de relever le défi.

Le concept d’amélioration continue de la
qualité représenté par la roue de Deming
(1900-1993), le PDCA (Plan-Do-Check-Act
ou Planifier-Développer-Controler-Ajuster),
est bonne illustration de cela. Il repose sur
le fait que la qualité peut étre améliorée et
progresser de fagon continue lorsque les
processus sont évalués et font I'objet de
plans d'amélioration. Mesurer afin d'évaluer
I'efficacité de la mise en ceuvre des recom-
mandations est donc un des piliers du succeés
et de la pérennité des changements. Valider
I'impact des recommandations d'une analyse
favorise aussi I'apprentissage organisationnel
et I'engagement du personnel envers I'amé-
lioration des soins (Institut Canadien pour la
sécurité des patients, 2012).

RETOUR D’EXPERIENCE ET LECONS A TIRER
DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Le retour d'expérience est I'une des pierres
angulaires de I'apprentissage organisation-
nel, de I'amélioration des pratiques et de 'ap-
prentissage de la sécurité. C'est également
un moment essentiel pour pérenniser une
culture de sécurité «juste » dans |'établisse-
ment, sans blame ni recherche de coupable.

Parce que la contribution de chaque
acteur est essentielle, la mise en place de
mécanismes de rétroaction et de communi-
cation, tant a I'interne qu'a I'externe, permet
cependant de soutenir et de favoriser une



responsabilisation et une meilleure appro-
priation des événements.

La réussite d'une bonne communication est
intimement liée a la qualité du contenu de
l'information adaptée au besoin et a la qua-
lité des modalités de communication. Toutes
les parties prenantes doivent faire partie du
processus, y compris I'usager qui est un
acteur important de sa sécurité.

Devenir une organisation apprenante n'est
pas l'affaire d'une seule personne, mais
bien celle de tous les acteurs qui la com-
posent, y compris le patient partenaire. Se
donner les moyens et s'outiller sont deux
éléments essentiels pour favoriser une col-
laboration et faire de 'analyse des incidents
un élément du continuum de gestion des
incidents. Cela permet de tirer des legons
positives des événements indésirables dans
son établissement, mais aussi d'apprendre
de I'expérience d'ailleurs.
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CHAPITRE 10
DIVULGUER

DES ACCIDENTS
THERAPEUTIUU ES




2

Dans tous les codes

de déontologie des
professionnels de la
santé et des services
sociaux du réseau,

un article stipule que

«le professionnel doit
chercher a établir et
maintenir une relation de
confiance avec l'usager».

L'obligation de divulguer un accident sur-
venu pendant la prestation de services est la
réponse au droit de I'usager d'étre informé
de toute situation concernant sa santé et
son bien étre. Cette obligation, initialement
prévue dans les codes de déontologies des
professionnels, est devenue une obligation
légale depuis 2002.

Au sens commun, divulguer signifie répandre
dans le public ce qui était jusque-la ignoré
ou mal connu (Larousse, 2004). Au sens
de la Lo/ sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS), c’est porter a la
connaissance de I'usager toute |'information
nécessaire relative a un accident dont il est
victime (CHUM, 2004).

L'obligation de divulgation des accidents
lors de la prestation de soins et de services
de santé est un élément important des
mesures législatives introduites en 2002.
Concretement, la loi stipule que l'usager a

[...]le droit d'étre informé, le plus tét
possible, de tout accident survenu
au cours de la prestation de services
gu'il a regus et susceptible d'entrainer
ou ayant entrainé des conséquences
sur son état de santé ou son bien-
étre ainsi que des mesures prises
pour contrer, le cas échéant, de telles
conséquences ou pour prévenir la
récurrence d'un tel accident.

Le droit d’étre informé d'un accident ne
peut donc faire I'objet de restriction. Les
établissements doivent d'ailleurs adopter
un réglement pour soutenir et encadrer la
mise en ceuvre de la divulgation.

Plusieurs raisons justifient I'obligation de
divulgation des accidents. D'une part,
I'usager détient des droits fondamentaux
notamment en ce qui a trait a I'intégrité de
la personne et a son autonomie. D’autre
part, les professionnels ont des obliga-
tions envers les usagers que nous pouvons
regrouper sous I'obligation générale d’éta-
blir une relation de confiance.

Lorsqu'il survient un accident, 'usager a le
droit d'étre informé de la situation, car cela
implique un changement au plan initialement
prévu et consenti par I'usager.

Dans la foulée des modifications législa-
tives sur la prestation sécuritaire des soins
de santé, certains ordres professionnels ont
aussi modifié volontairement leur code de
déontologie pour obliger leurs membres a
informer leurs usagers lorsque survient un
accident thérapeutique.

Au-dela de la divulgation des accidents,
I'obligation de transparence est a la base
de la relation thérapeutique entre un pro-
fessionnel et l'usager. Il est donc exigé
des professionnels d'établir une relation
de confiance avec I'usager.? Cela implique
notamment une communication franche et
directe, et ce, méme si tout ne se déroule
pas comme prévu, par exemple aprés un
accident.

Etablir la relation de confiance et I'appli-
cation des droits des usagers a I'égard
de la divulgation implique des obligations
et devoirs des professionnels envers les
usagers : I'obligation de renseigner et I'obli-
gation de suivre.


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/Reglement_divulgation_information_10-07.doc
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/Reglement_divulgation_information_10-07.doc
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/Reglement_divulgation_information_10-07.doc
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/Reglement_divulgation_information_10-07.doc

Il est difficile de généraliser les différentes
expériences vécues par les intervenants et
les organisations en matiére de divulgation.
De maniere générale, il est possible de dis-
tinguer deux types de divulgation : celle
effectuée immédiatement a 'usager lors
d'un accident mineur et celle, plus com-
plete, qui est réalisée aprés un accident
ayant entrainé des conséquences plus
graves. Cette classification est présentée
a titre indicatif seulement, il appartient aux
établissements d’'adopter une procédure de
divulgation appropriée selon les cas.

Avant tout, la divulgation des accidents,
surtout lorsque malheureusement les consé-
quences sont graves, doit étre considérée
comme un travail interdisciplinaire. Il ne doit
pas incomber a une seule personne d'infor-
mer I'usager ou ses proches sur les faits
entourant I'accident, le pronostic ainsi que
les actions qui seront mises en place pour
éviter la récurrence d'un tel événement.
Etant donné les questions sur le pronostic
sur la santé ou le bien-étre de l'usager, le
médecin détient un réle prépondérant lors
de la divulgation. Aussi, selon la nature de
'accident et I'ampleur des conséquences,
il devra étre déterminé les personnes qui
feront la divulgation.

Les regles déontologiques précisent que le
professionnel impliqué dans l'accident doit
procéder a la divulgation de cet accident.
Les circonstances peuvent cependant faire
en sorte que ce professionnel n'est pas en
mesure d’effectuer lui-méme la divulgation,
soit parce qu'il n'est pas en état de la faire,
soit parce que des analyses complémen-
taires doivent étre effectuées pour connaitre
les conséquences de cet accident.

Dans les situations ou il n'y a peu ou pas de
conséquence, les professionnels peuvent
réaliser la divulgation. C'est ce qui se fait au
quotidien dans les établissements du Qué-
bec. Dans les cas ou une analyse exhaustive
est requise, il peut étre souhaitable d'im-
pliquer le responsable de la sécurité des
services dans le processus de divulgation.

Comme la divulgation est également une
responsabilité organisationnelle, il appartient
a I'établissement de prévoir les modalités de
divulgation des accidents auprés des usa-
gers et de leurs proches. Le gestionnaire de
I'unité administrative ol I'accident est sur-
venu doit s'assurer que la divulgation a été
effectuée et consignée adéquatement. Si ce
n'est pas le cas, il doit prendre les mesures
requises pour que la divulgation soit faite
dans le respect des régles en vigueur. Pour
cela, il peut faire appel au soutien du res-
ponsable de la sécurité des services et
s'adjoindre les services de toute personne
dont I'expertise est requise pour répondre
aux interrogations de l'usager.

Pour bien réaliser la divulgation des acci-
dents, I'Institut canadien pour la sécurité
des patients a publié des

al'égard de la divulgation qui soutient
les établissements et les professionnels a
entreprendre une démarche de divulgation.
Il est conseillé de prendre connaissance
des bonnes pratiques de divulgations com-
prises dans les lignes directrices et de les
appliquer en tenant compte des dispositions
légales applicables au Québec.


http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx
http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx
http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx
http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx
http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx
http://www.patientsafetyinstitute.ca/French/toolsresources/disclosure/Pages/default.aspx

La LSSSS stipule que la divulgation doit
se faire le plus t6t possible. «Le plus t6t
possible » signifie dés la constatation d'un
accident. Dans I'éventualité ou il faut interve-
nir immmédiatement pour dispenser d’autres
soins et services dans le but de renverser
ou controdler les effets de I'accident, 'usa-
ger doit étre rencontré assez rapidement
pour obtenir son consentement a ces nou-
veaux soins et services. Dans d'autres cas,
les intervenants devront prendre le temps
nécessaire, le plus court possible, pour
approfondir la problématique et préparer
adéquatement la rencontre avec I'usager et
le soutien a lui offrir.

Dans les faits, «le plus tot possible » signifie
sans tarder, afin d'enquéter et préparer la
rencontre avec l'usager. Ainsi, la divulgation
doit se faire lorsque la situation de l'usager
est stable ou qu'il est hors de danger et,
surtout, en mesure de comprendre les infor-
mations. Si I'usager est ou devient inapte,
son représentant doit en étre informé. La
plupart du temps, la divulgation doit se faire
dans les minutes suivant I'accident, par
exemple aprés la constatation de I'adminis-
tration d'un mauvais médicament. D'autres
rencontres avec l'usager victime d'accident
peuvent toutefois s'ajouter pour donner plus
d’'explications a la suite de I'enquéte interne.

L'usager ou ses proches ont le droit de
connaitre les faits entourant 'accident, les
conséquences réelles ou appréhendées
ainsi que le pronostic. Aussi, ils doivent
connaitre ce qui est prévu pour contrer ou
atténuer les conséquences de I'accident et
pour en éviter la récurrence.

Linformation doit porter essentiellement sur
les faits et les conséquences préjudiciables
potentielles. Les faits doivent étre présentés
de fagon obijective, il est important d'évi-
ter de blamer ou de donner des opinions
personnelles quant a la faute ou la respon-
sabilité d'autres membres du personnel.

Il importe de mentionner que le fait de s’ex-
cuser ou d'exprimer des regrets a I'usager
pour I'accident survenu n'est pas de nature
a engager la responsabilité juridique de
I'établissement.

Il faut se rappeler que I'établissement a le
devoir d'offrir des mesures de soutien a
l'usager et a ses proches en cas d'accident.
De telles mesures doivent étre prévues au
réglement de |'établissement sur la divulga-
tion et le comité de gestion des risques doit
s'assurer que ces mesures sont effective-
ment rendues disponibles a l'usager.

La premiere personne concernée est I'usa-
ger. La LSSSS indique que «tout usager a
le droit de participer a toute décision affec-
tant son état de santé ou de bien-étre ».
S'il le désire, celui-ci peut étre accompa-
gné, au moment de recevoir 'information
sur I'accident.

Si 'usager ne peut consentir aux soins et,
par conséquent, ne peut recevoir I'informa-
tion apreés un accident, la divulgation peut
aussi étre faite a la personne qui le repré-
sente, selon les circonstances. Cela dit, il
importe de se rappeler que méme si 'usager
est placé sous un régime de protection, il
faut s'assurer de le faire participer au pro-
cessus de divulgation en tenant compte de
sa capacité a comprendre l'information qui
lui est donnée. La LSSSS et le Code civil


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_5_modeles_de_lettre.docx
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_5_modeles_de_lettre.docx
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_5_modeles_de_lettre.docx
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Usager majeur
Apte

Usager majeur
Inapte

Usager mineur
<14 ans

Usager mineur
> 14 ans
Apte

Usager mineur
> 14 ans

inapte

Usager (peut étre assisté
et accompagné par une
personne de son choix)

Usager (en tenant compte de
sa capacité a comprendre)

ET

Aux personnes suivantes
(en respectant ['ordre
ci-dessous) :

* Conjoint (marié, union de
fait ou en union civile)

* Proche parent

* Personne qui démontre pour
le majeur inapte un intérét
particulier

Sans objet

Usager (en tenant compte de
sa capacité a comprendre)

ET
e Curateur (privé)
* Tuteur & la personne (privé)

* Mandataire a la personne
(homologué)

* Curateur public ou
son délégué

Titulaire de I'autorité parentale (parents ou tuteur au mineur)

ET

A l'usager (avec I'accord du titulaire de I'autorité parentale)

Usager (peut étre assisté ou
accompagné par la personne
de son choix)

ET

Titulaire de I'autorité parentale
doit étre informé dans le cas
ou son état nécessite de
demeurer plus de 12 heures
a |'établissement

Sans objet

Usager (en tenant compte de sa capacité & comprendre)

ET
Titulaire de I'autorité parentale

(parents ou tuteur au mineur)

Source : Adapté de M. D'’Amour, La divulgation des accidents thérapeutiques: lorsque tout ne se déroule pas comme
prévu, Essai de maitrise, Droit et politiques de la santé, Université de Sherbrooke, 2006, page 45.



du Québec donnent un éclairage sur les
personnes qui doivent recevoir I'information
aprés un accident et qui peuvent consentir
a la place de l'usager inapte ou mineur. Le
tableau suivant donne un apergu des diffé-
rentes situations.

S'il y a décés aprés un accident, la divul-
gation devra se faire au conjoint, aux
ascendants ou descendants directs, tel qu'il
est prévu a la LSSSS.

La divulgation doit étre consignée par écrit
au dossier de 'usager ou dans un formu-
laire de divulgation qui sera versé au dossier
de l'usager selon les regles prévues par
I'établissement. Cette consignation doit
mentionner l'identité des personnes ayant
procédé a la divulgation, celle des per-
sonnes ayant recu la divulgation ainsi que
l'information transmise.

Il peut survenir un accident ou une divulga-
tion dite massive doit se mettre en branle.
Tout comme la divulgation auprés d'un
usager, il n'est pas souhaitable d'improvi-
ser une telle démarche. Certes, elle doit se
faire rapidement, mais une préparation adé-
quate permettra de répondre efficacement
aux obligations envers les usagers. De plus,
I'établissement devra se préparer a gérer
d'autres risques notamment a I'égard de sa
réputation.

Nous proposons donc quelques étapes
pour réaliser une divulgation compléte et
efficace.
Choisir les bonnes personnes qui feront
la divulgation. Le nombre de personnes
doit étre déterminé en fonction du nombre
d'usagers a joindre et comment elle se

fera (téléphone, rencontre ou les deux).
Il est préférable d'avoir recours a des
professionnels crédibles qui peuvent
exprimer de I'empathie, mais aussi qui ont
des connaissances spécifiques du sujet
(ou qu'ils ont des connaissances de base
pour comprendre la problématique).

Les gestionnaires, les professionnels et
les médecins doivent déterminer les mes-
sages types a adresser aux usagers.
Préparer une fiche de questions-réponses
susceptibles d'étre posées par 'usager
ou son représentant. Cela va permettre
aux personnes qui réalisent la divulgation
de se préparer a d'autres questions qui
ne sont pas prévues au message initial.
Ces questions-réponses doivent étre
rédigées selon les connaissances et les
faits par des professionnels compétents.
Cette fiche pourrait servir a la rédaction
de communiqués interne et externe, le
cas échéant.

Préparer des communiqués internes et
externes. Etant donné I'ampleur de la
démarche, surtout lorsque de nombreux
usagers doivent étre informes, il est pro-
posé de préparer un communiqué de
presse. Ce communiqué pourrait servir a
identifier des usagers lorsque I'établisse-
ment ne détient pas d'information précise
a I'égard des usagers visés. Aussi, cela
permet de rassurer la population a I'im-
portance accordée a cet événement et a
améliorer la situation. Dans d’autres cir-
constances, ils ne seront pas publiés. A
l'interne, il s'agit d'évaluer si des rumeurs
peuvent circuler ou éviter qu'il en cir-
cule. C'est aussi une bonne maniére de
mobiliser le personnel et transmettre cer-
tains messages dans la communauté, le
cas échéant. Bref, un bon plan de com-
munication est toujours utile dans les
circonstances.


https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_6_divulgation_massive.docx
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_6_divulgation_massive.docx
https://www.darsss.ca/sites/default/files/pdf/fiche_6_divulgation_massive.docx
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* Il est bon aussi de faire parvenir une lettre = Préparer toute la logistique : bureau, télé-
aux usagers joints par téléphone ou en phone, numéro de téléphone pour obtenir

personne ou ceux qui n'ont pu étre joints. de l'information supplémentaire, etc.
L'objectif est de rappeler aux usagers les POUR ALLER PLUS LOIN
messages clés. Aussi, certains usagers En conclusion, ce qu'il faut retenir, c'est que CONSULTEZ UN EXEMPLE

peuvent oublier I'information transmise, la divulgation des accidents n’est rien de

voire ne pas se souvenir de I'appel moins qu'une communication ouverte, hon-

téléphonique. néte et efficace entre les professionnels et

* Des notes de divulgation doivent étre I'usager ou ses proches. Ce n'est pas tou-

consignées au dossier de l'usager ou sur  jours facile a réaliser, mais les dirigeants des

un formulaire prévu a cet effet. établissements doivent mettre en place des
moyens favorisant la divulgation.

DE FORMULAIRE
DE DIVULGATION.

ENTREVUE AVEC

MARTIN DAMOUR
SUR LA DIVULGATION DES
EVENEMENTS INDESIRABLES.
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Une stratégie d'amélioration de la sécurité
des soins et services ne peut étre complete
et garante de succés sans une mesure
adéquate et rigoureuse des résultats. En
d'autres termes, la mise en ceuvre d'une
culture de sécurité et I'obtention de bons
résultats ne peuvent se produire sans le
développement d'une culture de I'évaluation
et de la mesure. Le raisonnement derriére
cette affirmation est simple. Nous ne pou-
vons gérer et donc améliorer ce que nous
ne mesurons pas. Prendre des décisions
basées sur des anecdotes, des impressions
et de la subjectivité est risqué et non effi-
cient. Gérer avec de la bonne information
est un attribut essentiel a une bonne gestion.

Il s'agit d’'une des caractéristiques des orga-

nisations hautement fiables. De fait, ces

organisations (Berg et autres, 2013) :

* mesurent la qualité et la sécurité;

* produisent des rapports a différents
niveaux de fagon systématique ;

« effectuent de la rétroaction en temps réel
aux équipes et du benchmarking avec des
pairs et les leaders.

Il s'agit aussi d'une des composantes impor-
tantes de la norme ISO 31000 en gestion
intégrée des risques et d'exigences d'agré-
ment et légales.

QUELQUES FONDEMENTS
METHODOLOGIQUES

Pour comprendre la stratégie de mesure
nécessaire a I'amélioration, il est essentiel
de connaitre les principaux éléments métho-
dologiques en cause.

Une donnée est une information brute,
non évaluée, non traitée et non valorisée.
Par exemple : la date de naissance d'un
patient. Une donnée permet de construire
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un indicateur tel 'dAge qui est essentiel dans
la prestation sécuritaire.

Un indicateur est un élément ou un
ensemble d'éléments d'information repré-
sentatif par rapport a une préoccupation ou
a un objectif, résultant de la mesure tangible
ou de I'observation d'un état, de la manifes-
tation d’'un phénomene ou d’'une réalisation.
Il s'agit d'une mesure exprimée en terme
relatif (pourcentage, ratio) ou non (nombre
de nouveaux cas de SARM) utilisée pour
apprécier les résultats obtenus, le degré
d’atteinte d’'un objectif, I'état d’avancement
des travaux ou le contexte. Le Commis-
saire a la santé et au bien-étre propose la
définition suivante : «Un indicateur est une
information quantitative ou qualitative qui
suggére la présence d'un probleme, d'un
phénoméne ou d'une situation particuliere.
Ainsi, I'indicateur refléete souvent une réalité
plus complexe, synthétisée en un seul chiffre
ou un seul fait.» (Commissaire a la santé et
au bien-étre, 2010)

Un indice est élaboré lorsque nous avons
besoin d'un point de repére ou d'une réfé-
rence pour interpréter un indicateur. Par
exemple : l'indice du co(t de la vie qui
permet de suivre I'évolution de I'ensemble
des prix, ou un score de performance qui
permet de relativiser le niveau d'un indica-
teur par rapport a une cible d'excellence
(AQESSS, 2012).

Lajustement du risque est parfois néces-
saire parce que plusieurs facteurs peuvent
affecter I'atteinte d'un résultat et qui ne sont
pas directement liés a la qualité et a la per-
formance. Il s'agit de facteurs de risques
associés a certaines caractéristiques des
usagers (age, sexe), les habitudes de
vie, la gravité de la condition. Il faut donc
tenir compte de ce risque en faisant des



ajustements pour permettre la compa-
raison des résultats inter et intra-équipe
ou organisation.

Une métadonnée est une information sur
l'information. Par exemple dans le cas d'un
indicateur, une fiche fournissant différentes
informations sur celui-ci est nécessaire pour
permettre a 'utilisateur de comprendre le
sens, la portée, la méthodologie de calcul
et les sources de celui-ci.

LES CARACTERISTIQUES

D’'UN BON INDICATEUR

Ce n'est pas la quantité, mais la qua-

lité des indicateurs qui est importante.

Ceux-ci doivent servir en tant qu’outil de

gouvernance et de gestion rigoureux, de

questionnement et de guide d’'analyse. La

présentation doit étre cohérente, significa-

tive (AQESSS, 2010). Les caractéristiques

d'un bon indicateur sont les suivantes :

* pertinent/a valeur ajoutée;

* précis;

* ajour;

* fiable et valide

* constant/comparable ;

 convivial et interprétable ;

* définition reconnue et décrite de fagon
complete;

e discrimine bien.

LA TYPOLOGIE DES INDICATEURS

S'inspirant de Vilcot et Leclet (2006) et de

Donabedian (1980) nous proposons la typo-

logie d'indicateurs suivante :

* Indicateur de structure : mesure les
moyens et les ressources financiéres,
humaines y compris les compétences,
matérielles et informationnelles utili-
sées pour offrir la prestation de soins ou
de services.

* Indicateur de processus : mesure les
activités réalisées par les ressources pour
produire des résultats.

* Indicateur de résultats : mesure I'atteinte
de I'objectif. Dans cette catégorie entrent
les indicateurs de satisfaction et de I'expé-
rience de |'usager ainsi que les résultats
sur la santé et le bien-étre des usagers.

* Indicateur sentinelle : signale un évé-
nement grave ou récurrent qui déclenche
une analyse approfondie.

LE TABLEAU DE BORD

Il s'agit d'un outil qui permet de faciliter la
gouvernance et la gestion de la sécurité et de
la performance dans son ensemble. Cet outil
permet de comprendre, d'analyser, de poser
des questions, d'aider a la prise de décision,
de faire le suivi et d’évaluer les résultats. Un
tableau de bord équilibré, c’est-a-dire prenant
en compte les dimensions pertinentes de la
performance, permet de visualiser les indica-
teurs dans une perspective globale.

L'élaboration d'un tableau de bord implique
la sélection, I'agencement et la présentation
des indicateurs et des cibles retenus pour
chacun d’eux. Il doit contenir des informa-
tions présentées sous forme d’indicateurs
ciblés, pertinents, significatifs, faciles a
analyser et a interpréter et qui mettent en
évidence des résultats les plus a jour pos-
sible, les écarts par rapport aux cibles et les
tendances illustrant I'évolution.

Un tableau de bord de performance et qua-
lité assure le suivi des résultats, une reddition
de comptes adéquate a différents niveaux a
I'interne et a I'externe. Le tableau de bord
d'un conseil d'administration doit permettre
de mesurer a la fois la gouvernance fidu-
ciaire et la gouvernance créatrice de valeurs
(stratégique) (IGOPP, 2012). La direction
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de I'établissement doit quant a elle, disposer  Selon Kaplan et Norton (1996) qui ont
de tableaux de bord cohérents avec celui développé le concept de tableau de bord
du conseil d’administration. Ces tableaux de  équilibré celui-ci permet de :
bord doivent, d'une part, décliner les indica-  * clarifier et traduire la vision en stratégie;
teurs retenus par le conseil d’'administration  * communiquer et lier les objectifs stra-
selon les secteurs et, d'autre part, permettre tégiques aux mesures de qualité et de
de suivre les indicateurs liés a la production performance;;
des effets recherchés. * fixer des cibles et aligner les initiatives
stratégiques;
* permettre la rétroaction des résultats et
I'apprentissage.

FIGURE 6 — SCHEMATISATION DU SYSTEME DE SANTE ET DE BIEN-ETRE

CONDITIONS SYSTEME PUBLIC DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
STRUCTURELLES

DU SYSTEME
PUBLIC DE SANTE
ET DE SERVICES A ibilité
SOCIAUX _ Accessibilite | ccessibilite
des services | Equité
e Contexte
(gouvernance, ...) - Efficacité
*Ressources * Sécurité
: s — écurité
humaines Performance  — Qualltle des ]
*Ressources services — Réactivité
financieres
«Ressources — Continuité
matérielles
« Ressources | Optimisation __[ Efficience ETAT DE SANTE
technologiques des ressources | Viabilité ET DE BIEN-ETRE

DE LA
POPULATION

*Ressources
informationnelles

DETERMINANTS AUTRES QUE LE SYSTEME PUBLIC DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

* Services privés de santé
et sociaux

* Habitudes de vie * Conditions environnementales

« Conditions socioéconomiques « Conditions démographiques

Source : MSSS, Cadre de référence ministériel d’évaluation de la performance du systéme public de santé et de services
sociaux a des fins de gestion, novembre 2012
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ETAPES ESSENTIELLES
D’'UNE DEMARCHE DE MESURE,
D’EVALUATION ET D’AMELIORATION

RECOURIR A UN CADRE CONCEPTUEL

Il est important de recourir a un cadre

conceptuel qui définit la performance et la

sous-dimension sécurité ainsi que les inter-
relations entre les sous-dimensions (Van den

Berg et coll. 2014) tels que :

* le cadre de 'OCDE (Onybuchi et autres,
2006 ; Van den Berg et autres, 2014) qui
est utilisé par le ministére de la Santé et
des Services sociaux du Québec (voir
figure 6);

* |e cadre d’'évaluation de la performance
des systémes de services de santé,

* le cadre d'évaluation globale et inté-
gree de la performance soit le modeéle
EGIPSS (Champagne et autres, 2005;
Sicotte et autres, 1999) qui est utilisé
par le Commissaire a la santé et au bien-
étre (CSBE, 2010, 2012) et TAQESSS
(AQESSS, 2012).

S’appuyer sur un cadre de performance
permet d’obtenir une perspective globale
et intégrée de la performance et de mieux
comprendre les interrelations entre les diffé-
rentes dimensions et sous-dimensions dont
celle de la sécurité.

ENGAGEMENT ET LEADERSHIP DE LA

GOUVERNANCE ET DE LA DIRECTION

Pour permettre l'introduction et le main-
tien d'une prestation sécuritaire efficace,
un engagement durable et significatif de la
direction est primordial. Celui-ci passe par
I'élaboration d'un plan stratégique rigoureux
qui comprend le choix d'indicateurs ainsi que
d'outils de reddition de comptes des priori-
tés connues de I'organisation, des normes

et pratiques requises d’Agrément Canada
et autres organismes faisant la promotion
des pratiques reposant sur les données
probantes. Il est aussi important aux indica-
teurs utilisés par nos pairs pour effectuer du
benchmarking et aux attentes des différentes
parties prenantes et autres partenaires.

CONSIDERER LES DIFFERENTS ASPECTS

DE LA SECURITE

Il est important de considérer différentes pers-

pectives de la sécurité telles que l'incidence

des événements indésirables (accidents et

incidents) qui peuvent étre documentés a

partir du systéme de déclaration tel que celui

en vigueur au Québec ou encore en ayant

recours a différents indicateurs construits a

partir des systéemes d'information de |'organi-

sation (résumés d'hospitalisation ou autres) :

* mesure de la culture de sécurité effectuée
au moyen de sondage;

* revue périodique de dossiers;

* revue des rapports de coroners;

* mesure de I'expérience patient (effectué
au moyen de sondage) ;

* compilation et I'analyse des avis, alertes
et rappels.

Lorsque les indicateurs sont définis et
élaborés, il faut alors mettre en place une
démarche d'amélioration continue qui
implique les étapes suivantes :

* identifier des objectifs opérationnels
des équipes en liens avec les objectifs
stratégiques;

* |les équipes identifient les indicateurs
en liens avec leurs objectifs;;

* ensuite les équipes évaluent la situa-
tion, mettre en ceuvre les processus
d’amélioration et procéde a I'évaluation
de la conformité aux processus et aux
résultats. Il s'agit du cycle d'améliora-
tion continue.
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FIGURE 7 — MODELE EGIPSS

ADAPTATION ATTEINTE DES BUTS
 Acquisition des ressources
* Adaptation aux besoins e e
de la population « Efficacité d’utilisation
» Attraction des clientéles * Efficacité populationnelle
« Mobilisation de la communauté * Efficience
* Innovation et transformation
¢ Consensus sur les valeurs * Volumes de soins et de services
* Environnement de travail * Productivité
« Satisfaction au travail ¢ Qualité non technique
et climat organisationnel - Accessibilité
« Réactions comportementales - Continuité, Coordonation et Globalité
« Etat de santé des employés * HUmEnEme
ploy * Qualité technique
- Justesse
MAINTIEN
- Exécution competence PRODUCTION
DES VALEURS - Sécurité

Source : AQESSS, Rapport d'évaluation globale et intégrée de la performance 2012.
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Il est aussi important de mettre place une
communication continue avec les parties
prenantes internes et externes en regard
de la stratégie d’amélioration et la reddi-
tion de comptes des résultats. Pour ce
faire, il faut élaborer une stratégie de com-
munication comprenant I'identification des
publics cibles a I'interne et a I'externe ainsi
que le bon format pour chacun des publics
différents.

En conclusion, le développement d'une
culture de mesure favorise la transparence
et maintient ainsi la confiance des usagers
et de la population envers les établisse-
ments et le réseau. Il est souhaitable que les
établissements encouragent cette culture
de la mesure et de I'évaluation a tous les
niveaux de responsabilité de |'établissement.
La mesure est un acte de gestion impulsé
par les gestionnaires de I'établissement. Elle
demeure indispensable dans la démarche
d'amélioration continue de la qualité. Le défi
demeure dans la rigueur et la constance de
son application.

CHAPITRE 11

m



BIBLIOGRAPHIE

AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY [USA]. [En ligne].
(Consulté le 14 novembre 2014).

AGREMENT CANADA (2012). Stratégie en matiére de sécurité des patients, Phase 3 :
atteindre la sécurité dans les soins 2012-2014, 18 p.

ASSOCIATION QUEBECOISE D'ETABLISSEMENT DE SANTE ET SERVICES
SOCIAUX (2010). Cahier de formation : Le tableau de bord : Outil de gestion
de la performance, Montréal, AQESSS, 83 p.

ASSOCIATION QUEBECOISE D'ETABLISSEMENT DE SANTE ET SERVICES
SOCIAUX (2008). Guide de gestion intégrée de la qualité, Montréal, AQESSS, 106 p.

ASSOCIATION QUEBECOISE D'ETABLISSEMENT DE SANTE ET SERVICES
SOCIAUX (2012). Rapport méthodologique. Evaluation de la performance des
établissements membres de 'AQESSS, Montréal, AQESSS, 85 p.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET SERVICES
SOCIAUX (2003). Les dimensions de la qualité, Groupe Vigie et qualité des services,
Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux de la Mauricie et du Centre du Québec.

ASSOCIATION QUEBECOISE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE ET SERVICES
SOCIAUX (2012). Rapport d’évaluation globale et intégrée de la performance, 29 p.

BALIK, B., et autres. (2011). Achieving an Exceptional Patient and Family Experience of
Inpatient Hospital Care: IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts:
Institute for Healthcare Improvement, 212 p. [En ligne], (Consulté le 18 novembre 2014).

BERG, M. (2013). The more | know the less | sleep. Global perspectives on clinical
governance. KPMG International, 40 p. [En ligne]. (Consulté le 14 novembre 2014).

COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE DU QUEBEC (2010). Rapport
d’appréciation globale et intégrée de la performance : Analyse des indicateurs de
monitorage : résumé.

CHAMPAGNE, Francois, et autres. (2005). Un cadre d’évaluation de la performance
des systémes de services de santé : Le modele EGIPSS (Evaluation globale et intégrée
de la performance des systémes de santé), Groupe de recherche interdisciplinaire en
santé, Montréal, Université de Montréal, 39 p.

CHUQ. (2012). Tableau de bord institutionnel de gestion des risques, 91 p.

COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE, Une nouvelle approche pour en
apprécier la performance, 2008.

112 <« GUIDE DE LA SECURITE DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX » CHAPITRE 11


http://www.qualityindicators.ahrq.gov/
http://www.qualityindicators.ahrq.gov/
http://www.IHI.org
http://www.IHI.org
http://www.IHI.org
http://www.kpmg.com/CN/en/IssuesAndInsights/ArticlesPublications/Documents/Global-perspectives-on-clinical-governance-o-201310.pdf
http://www.kpmg.com/CN/en/IssuesAndInsights/ArticlesPublications/Documents/Global-perspectives-on-clinical-governance-o-201310.pdf

DEPARTMENT OF HEALTH. (2008). High quality care for all: NHS next stage review
final report, London, Department of Health, 92 p.

DEPARTMENT OF HEALTH (2012). NHS Patient Experience Framework, [En ligne].
(Consulté le 18 novembre 2014).

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE LEVALUATION ET DES
STATISTIQUES, et autres. (2009). Développement d’indicateurs de la sécurité des
soins (PSI) a partir des bases de données médico administratives hospitaliéres :
Evaluation et validation d’une sélection d'indicateurs. Péle Information Médicale -
Evaluation — Recherche (Pdle IMER), Hospices Civils de Lyon, n® 93, 26 p.

DIRECTION GENERALE DE L'OFFRE DE SOINS, et autres. (2013). Programme
national pour la sécurité des patients 2013/2017. France, DGOS, 28 p.

DOYLE, C., LENNOX, L., et BELL, D. (20183). «A systematic review of evidence on
the links between patient experience and clinical safety and effectiveness ».
BMJ Open, Vol. 3, n° 1.

ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SANTE PUBLIQUE. (2012). Sécurité des soins,
Dossier Documentaire, France, 12 p.

EUROBAROMETRE (2010). Commission Européenne, Sécurité des patients et qualité
des soins de santé. 110 p.

FERNANDEZ, Alain. (2011). Les nouveaux tableaux de bord des managers. Le projet
décisionnel dans sa totalité, Eyrolles — Les Editions d'Organisation, 5° édition, 468 p.

GOLDSTEIN, E., et autres. (2005). Measuring hospital care from the patients’
perspective: an overview of the CAHPS Hospital Survey development process.
Health Serv Res, 40(6 Pt 2), 1977-1995. doi: 10.1111/j.1475-6773.2005.00477.x

ISO 31000 (2009). Norme internationale. Management du risque — Principes et lignes
directrices. Numéro de référence 1ISO 310002009 (F), 24 p.

KAPLAN, R.S., et NORTON, D. P. (1996). Translating strategy into action. The balanced
scorcard. Harvard Business School Press. 322 p.

LEMAY, Anne. (2007). «Une bonne stratégie de gestion et d'utilisation de I'information :
Condition essentielle a I'amélioration de la qualité et de la performance », dans FLEURY,
Marie-Josée et autres. Le systéme sociosanitaire au Québec- Gouvernance, régulation

et participation, Gaétan Morin Editeur, 2007, 552 p-

LEONARD, M., FRANKEL, A., et SIMMONDS, T. (2004) Achieving Safe and Reliable
Healthcare. Strategies and solutions, Institute for Healthcare Improvement, 205 p.

CHAPITRE 11 <« GUIDE DE LA SECURITE DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX » 113


https://www.gov.uk/government/publications/nhs-patient-experience-framework
https://www.gov.uk/government/publications/nhs-patient-experience-framework

LEPNURM, R., VOIGTS, D., Lissel, M., Dobson, R. T., & Stamler, L. L. (2012). What
matters most to patients when they assess quality of their care. Journal of Hospital
Administration, 1(December), p. 7-16.

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, présentation de la Direction
de la qualité (2013). Campagne: «Ensemble, améliorons la prestation sécuritaire des
soins de santé!» 22 p.

NATIONAL HEALTH SERVICE, UK, [En ligne]. (Consulté le 18 novembre 2014).

NATIONAL SAFETY AND QUALITY HEALTH SERVICE. (20183). Data set specification
for use by accrediting agencies in the provision of accreditation outcome results

and evidence of implementation of the NSQHS Standards to Regulators and the
Commission, NSQHS, 179 p.

ONYEBUCHI, A, et autres. (2006). «A conceptual framework for the OECD Health
Care Quality Indicators Project», International Journal for Quality in Health Care.
September 2006, suppl 1, p. 5-13.

ORGANISATION POUR LA COOPERATION ET LE DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE. (2013). Patient safety indicators: preliminary materials for health
at a glance, OECD, 11 p.

ORGANISATION POUR LA COOPERATION ET LE DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE. (2009). Directorate for employment, labour and social affairs,
health care quality indicators project, patient safety indicators report. Health Working
Papers, 106 p.

ORGANISATION POUR LA COOPERATION ET LE DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE. (2009). Directorate for employment, labour and social affairs,
health care quality indicators project. Patient safety indicators report. Health Working
Papers n° 47, 47 p.

HAUTE AUTORITE DE SANTE (2012). Amélioration des pratiques et sécurité
des soins. La sécurité des patients; mettre en ceuvre la gestion des risques associés
aux soins en établissement de santé. Des concepts a la pratique. France, 64 p.

HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE, Commission spécialisée Sécurité
des patients (2010). Analyse bibliographique portant sur les expériences nationales
et internationales pour promouvoir ou améliorer la sécurité des patients. France, 68 p.

HEENAN, M., et autres. (2010) Big Dot, little dot: Defining quality. St-Joseph Health
care-Hamilton. Présenté dans ICSP, 32 p.

INSERM. (2011). Mesure de I'expérience du patient. Analyse des initiatives
internationales. In H. A. d. S. Institut national de la santé et de la recherche médicale
(Ed.), (pp. 43 p.).

114 <« GUIDE DE LA SECURITE DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX » CHAPITRE 11


http://www.nrls.npsa.nhs.uk/

INSTITUT CANADIEN POUR LA SECURITE DES PATIENTS ET FONDATION
CANADIENNE SUR LA RECHERCHE EN SERVICE DE SANTE. (2010).
Effective Governance for Quality and Patient Safety. A tool Kit for Healthcare
Boards Members and Senior Leader.

INSTITUT CANADIEN D'INFORMATION EN SANTE (2013). Indicateurs de santé
2012. Statistiques Canada, 132 p.

QUALITE DES SERVICES DE SANTE EN ONTARIO. Divulgation publique concernant
la sécurité des patients, [En ligne]. (Consulté en ao(t 2013).

REINERSTEEN, J. L. (2010). Boards and Dashboards From the top. From the Top:
Institute for Healthcare Improvement, présentation janvier.

REINERSTEEN, J. L. (2007). Boards, Dashboards, and data. From the Top: Getting
the Board on Board. Institute for Healthcare Improvement, présentation june 11,

SICOTTE, C., CHAMPAGNE, F,, et CONTANDRIOPOULOS A-P. (1999).
«La performance organisationnelle des organismes publics de santé », Ruptures,
Revue transdisplinaire en santé, vol 6, n° 1, p. 34-46.

THE HEALTH FOUNDATION. (2013). Measuring patient experience-Evidence scan.
In The Health Foundation Inspiring Improvement, 34 p.

TURBAN, E., SHARDA, R., et DELEN, D. (2006). Decision Support and Business
Intelligence Systems. Prentice Hall, 9th ed., 696 p

VAN DEN BERG, M.J, et autres. (2014). The Dutch health care performance report:
seven years of health care performance assessment in Netherlands. Health Research
Policy and Systems, Vol.12,n° 1, p. 1-7.

VILCOQOT, Claude., et LECLET, Hervé. (2006). Indicateurs qualité en santé. Certification
et évaluation des pratiques professionnelles, 2° édition. Paris, Editions AFNOR, 165 p.

VOYER, Pierre. (2005). Les tableaux de bord de gestion et indicateurs de performance,
Presses de I'Université du Québec, 2¢ édition, 446 p.

CHAPITRE 11 <« GUIDE DE LA SECURITE DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX » 115


www.hqontario.ca/rapports/divulgation-publique-concernant-la-securite-des-patients
www.hqontario.ca/rapports/divulgation-publique-concernant-la-securite-des-patients

