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INTRODUCTION

Depuis la publication en 2000 du document phare To Err Is Human de l’Institute of 
Medicine, la notion de sécurité des soins a pris une importance grandissante au sein 
du système de santé (Dückers, M. et al., 2009; HQSC, 2016). Dès lors, plusieurs agences 
gouvernementales et internationales d’évaluation de la performance ont incorporé 
la sécurité en tant que dimension dans leur cadre d’évaluation. C’est notamment le 
cas du Commonwealth Fund, de l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE), de l’European Observatory on Health Systems and Policies, de 
l’Institute for Health Improvement (IHI) et de la National Academy of Medicine (NAM) 
(CWF, 2006; EOHSP, 2010; Kelley, E. et Hurst, J., 2006; NAM, 2001; Stiefel, M. et Nolan, K., 
2012). Ces mêmes agences ont publié divers articles et guides de pratique abordant 
exclusivement la thématique de la sécurité. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
a publié le guide Conceptual Framework for the International Classification for Patient 
Safety tandis que l’Institut canadien pour la sécurité des patients a présenté The 
Canadian Patient Safety Dictionary (Canadian Patient Safety Institute et al., 2003; WHO, 
2009). Les enjeux liés à la sécurité sont omniprésents dans le parcours des usagers 
dans le système de santé et des services sociaux. Il est en effet reconnu qu’un patient 
canadien sur dix-sept, lors d’un séjour hospitalier, subit au minimum un préjudice 
(ICIS, 2022). Il est donc primordial d’accorder de l’importance à cette dimension, 
d’autant plus que la sécurité est intimement liée aux soins de haute qualité. De fait, la 
sécurité constitue l’une des composantes qui définit la qualité (CWF, 2006; European 
Commission, 2016; HQBC, 2020; Institute of Medicine - Committee on Quality of Health 
Care in America, 2000; McLoughlin, V. et al., 2006). Il est en effet attendu de la part des 
usagers que les soins et les services reçus lors d’une interaction avec le système de santé 
soient sécuritaires et ne nuisent pas à leur santé ou à leur intégrité. Par conséquent, il 
était indispensable pour le Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE) d’inclure la 
dimension de la sécurité dans son cadre d’évaluation de la performance. 
En résumé, cette fiche contient d’abord une présentation des principales assises 
conceptuelles en lien avec la sécurité. Le positionnement de la sécurité dans le cadre 
d’évaluation, la conceptualisation de la notion de sécurité, le rôle des individus et des 
organisations de santé et de services pour garantir la sécurité ainsi que les facteurs 
influençant la sécurité seront notamment abordés. Par la suite, des définitions de la 
sécurité et de ses sous-dimensions seront présentées. Enfin, des indicateurs seront 
fournis à titre d’exemple pour faciliter la compréhension des concepts.
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POSITIONNEMENT DE LA SÉCURITÉ DANS LE CADRE 
D’ÉVALUATION DE LA PERFORMANCE DU CSBE
La sécurité est une dimension du cadre d’évaluation de la performance du CSBE qui s’inscrit 
dans les services et les processus (figure 1). Plus précisément, la sécurité est une composante 
de la qualité (HQO, 2015; MSSS, 2012; Pronovost, P. J. et al., 2009). 

Figure 1 : Cadre d’évaluation de la performance du CSBE

> SÉCURITÉ
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ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR LA SÉCURITÉ

Conceptualisation de la notion de sécurité
Un système de santé et de services sociaux sécuritaire est celui qui n’occasionne aucun 
événement indésirable aux usagers à la suite d’une intervention (Canadian Patient Safety 
Institute et al., 2003; European Commission, 2016; HQO, 2015; HQSC, 2016; ICIS, 2013b; Institute 
of Medicine - Committee on Quality of Health Care in America, 2000; MSSS, 2012; NAM, 2001). Il 
existe pour les agences spécialisées et les experts diverses manières d’étudier ces événements 
indésirables et d’en concevoir l’analyse et l’évaluation de la sécurité. Après avoir consulté un 
large pan de la littérature, deux perspectives ressortent clairement.
La première perspective aborde l’analyse de la sécurité des usagers de manière prospective; elle 
se concentre sur les processus et les mécanismes permettant de minimiser les conséquences 
et d’éviter l’occurrence d’un événement indésirable. Pour atteindre un niveau de sécurité 
optimal pour les usagers, il est nécessaire de mettre en place des conditions favorables qui 
permettront de dispenser des soins et des services tant dans les pratiques cliniques que dans 
les processus cliniques et administratifs (Canadian Patient Safety Institute et al., 2003). Selon 
l’approche prospective, il est possible d’anticiper les préjudices potentiels et de formuler par 
la suite des recommandations sur les pratiques sécuritaires à instaurer (Canadian Patient 
Safety Institute et al., 2003; Pronovost, P. J. et al., 2009). Ces recommandations et ces normes de 
pratique émanent notamment des processus d’accréditation offerts par certaines institutions 
comme Agrément Canada et la Health Standards Organization (HSO). Cependant, même si 
certains enjeux de sécurité sont évitables, d’autres sont à l’inverse difficiles ou impossibles à 
enrayer ou à empêcher. 
Ainsi, la seconde approche, l’approche rétrospective, vise à collecter des données et à étudier les 
causes profondes des événements indésirables nous permettant d’en analyser et d’en comprendre 
l’occurrence. Ici, on vise à mettre en œuvre des mécanismes concrets de prévention, de protection 
ou de mitigation par l’analyse rétrospective des causes profondes expliquant l’occurrence des 
événements indésirables. Il sera alors possible d’en utiliser les conclusions et, de ce fait, de réduire 
la gravité des événements indésirables ou de les empêcher (Emanuel, L. et al., 2008; HQSC, 2016). 
En résumé, les deux approches se distinguent par la sécurité qui est garantie au patient à deux 
moments différents, soit a priori et a posteriori de l’événement indésirable. Néanmoins, ces deux 
perspectives sont complémentaires. En effet, plusieurs agences et chercheurs envisagent la 
sécurité comme une combinaison de l’approche prospective et rétrospective. C’est notamment 
la posture adoptée par le CSBE dans son cadre d’évaluation de la performance. 

Rôles des individus et des organisations quant à la sécurité dans le 
système de santé et de services sociaux
À l’origine, il était communément accepté que la sécurité des patients incombait principalement 
aux individus responsables de la prestation des soins et des services de santé. Les causes des 
événements indésirables étaient notamment associées à l’oubli, à des épisodes d’inattention, 
à l’absence de motivation, à l’insouciance, à un manquement aux principes éthiques et 
professionnels, à la négligence et même à l’irresponsabilité (Reason, J., 2000). Ainsi, selon cette 
conception individuelle de la sécurité, les actions pour favoriser la sécurité ou pour atténuer 
les conséquences d’événements indésirables retombent sur les comportements humains, les 
pratiques et les actes médicaux (par exemple, gestes, remarques, comportements, savoir-être et 
savoir-faire). Or, dans les faits, la sécurité n’est généralement pas causée par l’erreur humaine. 
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Dans le système de santé, la sécurité ne peut jamais être tenue pour acquise puisque le degré 
de complexité et d’incertitude est très élevé (Reason, J., 2000). Par conséquent, la sécurité 
découle majoritairement d’enjeux systémiques et organisationnels (par exemple, manque 
de ressources, roulement de personnel, stress devant le volume d’usagers, milieu physique 
ou lacunes en matière de conception et de construction). En d’autres termes, la sécurité est 
grandement influencée par les pratiques de gestion, les modalités de fonctionnement des 
organisations et la culture organisationnelle vis-à-vis de la sécurité. Ces dernières sont à leur 
tour influencées par les mécanismes de gouvernance du système (Emanuel, L. et al., 2008; NAM, 
2001). Il est par conséquent nécessaire de mettre en place des mécanismes de prévention et 
de protection organisationnels pour éviter ou atténuer les événements indésirables (Reason, J., 
2000). En effet, pour améliorer la sécurité, il est plus efficace de modifier l’environnement dans 
lequel travaillent les professionnels de la santé et d’améliorer les processus de travail que de 
contrôler leur pratique dans les moindres détails. Un contrôle excessif des gestes des praticiens 
serait au contraire néfaste pour la sécurité des patients et nuirait à la liberté de pratique et de 
jugement des professionnels (Amalberti, R. et al., 2005). Du fait de la complexité du système de 
santé, un renforcement exagéré du contrôle ne garantit pas automatiquement une meilleure 
sécurité (Amalberti, R. et al., 2005). Pour améliorer la sécurité, il est alors nécessaire d’analyser 
une multiplicité de facteurs et d’agir par l’ajout de mesures de prévention, de protection, de 
mitigation ainsi que de soutien à la décision et à l’intervention (IUPLSSS, 2020; Reason, J., 2000). 
Il est également possible d’intervenir sur le plan individuel en ayant soin de renforcer des 
capacités et des compétences des professionnels de la santé à l’aide de formation de base 
et de formation continue (Reason, J., 2000).

Facteurs qui influencent la sécurité
Plusieurs éléments peuvent nuire directement ou indirectement à la sécurité des patients tout 
au long du continuum des soins. Il est possible de répertorier les six facteurs d’influence recensés 
dans la littérature selon leur impact sur la sécurité sur le plan individuel ou organisationnel. 
Ainsi, dans le but d’assurer la sécurité des usagers à un niveau individuel, les employés du 
domaine de la santé et des services sociaux doivent :

• S’assurer que leur pratique et les processus cliniques sont conformes aux normes de 
sécurité les plus strictes. Puisque les interventions occasionnent une part importante 
des événements indésirables, le respect des normes et des recommandations cliniques 
permet de réduire les risques pour l’usager (Dückers, M. et al., 2009; Institute of Medicine 
- Committee on Quality of Health Care in America, 2000). Ainsi, il existe un lien entre la 
pertinence et la sécurité découlant de la pratique médicale. Pour rappel, cette dimension 
du cadre se définit par la capacité à offrir, en fonction des bonnes pratiques, des soins et 
des services au bon moment, à la bonne personne, de manière adaptée à ses besoins et 
de façon à entraîner les meilleurs bénéfices possibles (IUPLSSS, 2020). La multiplication 

En somme, la sécurité à l’intérieur du système de santé et de services sociaux est 
assurée dès lors que nous portons notre attention sur un ensemble d’éléments 
qui couvrent tout autant la gouvernance et la gestion, les pratiques cliniques et 
administratives de même que de la culture, et ce de manière à assurer la prévention, 
la protection et la mitigation des événements indésirables. 
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d’actes non pertinents augmente l’exposition des patients à des risques et ultérieurement 
à des événements indésirables (ICIS, 2013b). 

• Faire preuve de leadership et d’un engagement collectif. Il est, en effet, nécessaire 
que les professionnels du système de santé aient le désir de développer une culture 
organisationnelle valorisant la sécurité à tous les égards de leur pratique (Institute of 
Medicine - Committee on Quality of Health Care in America, 2000). Idéalement, ces 
derniers encouragent la mise en place d’initiatives favorisant la sécurité chez les usagers 
pour qu’elle devienne ultimement une priorité institutionnelle (Institute of Medicine - 
Committee on Quality of Health Care in America, 2000). 

• Favoriser la coordination entre les professionnels impliqués auprès des usagers. En 
effet, plusieurs événements indésirables se produisent par manque de clarté concernant 
les étapes à suivre en cas de situations à haut risque pour la sécurité des patients. 
En d’autres termes, les transitions entre institutions, départements ou équipes sont 
propices aux événements indésirables, d’où la nécessité d’assurer la coordination et la 
communication (HQSC, 2016).

Le développement d’organisations sécuritaires nécessite que les décideurs et les gestionnaires 
mettent en œuvre des mécanismes de gouvernance et des modalités de gestion pour la 
garantir. Pour y arriver, ils peuvent notamment :

• Adopter des réglementations ainsi que des mécanismes de surveillance et de 
contrôle pour garantir la sécurité des usagers. Concrètement, le contrôle de l’État sur 
la sécurité peut s’exprimer sous forme d’ordres professionnels, de lois ou de normes et 
de recommandations provenant d’agences gouvernementales spécialisées en matière 
de sécurité (Institute of Medicine - Committee on Quality of Health Care in America, 
2000). Dans le but de déterminer les causes profondes des événements indésirables, 
le gouvernement peut également implanter un processus obligatoire de captation 
d’événements indésirables et des quasi-incidents. Dans un tel contexte, les praticiens et 
les gestionnaires seraient alors contraints de rapporter tous les événements dangereux 
et tous ceux qui ont le potentiel de l’être à un organisme responsable de la sécurité. Il 
serait par la suite possible d’analyser et d’utiliser ces résultats pour orienter les cadres 
réglementaires et ultérieurement contribuer à l’amélioration continue des processus 
cliniques et organisationnels.

• Élaborer et mettre en œuvre des modalités de gestion et des processus organisationnels 
contribuant à la sécurité. Comme il a été mentionné dans la section précédente, les 
événements indésirables ne sont pas uniquement causés par le comportement humain 
(Reason, J., 2000). Par conséquent, il est nécessaire de concevoir et de mettre en place des 
processus et des pratiques organisationnelles constituant des barrières préventives en 
vue d’éviter tout événement indésirable. Ces mesures peuvent être de nature matérielle et 
fonctionnelle (par exemple, équipement de protection, liste d’étapes à suivre) ou encore 
symbolique (pensons au marquage et à l’étiquetage) (IUPLSSS, 2020). Ces mesures 
visent à modifier le milieu de pratique des professionnels ainsi que leurs conditions de 
travail de manière à réduire les risques d’événements indésirables (Reason, J., 2000). 

• Implanter une culture d’apprentissage au sein de l’organisation. Le partage d’expérience, 
la mise en œuvre de cycles d’amélioration continue ainsi que l’évaluation sont des 
moyens pour implanter une culture d’apprentissage et l’amélioration de la sécurité de 
soins (Emanuel, L. et al., 2008; Institute of Medicine - Committee on Quality of Health 
Care in America, 2000; NAM, 2001). Pour mettre en place une culture d’apprentissage, 
il est préférable d’éviter le blâme et de faire preuve de transparence quant aux quasi-
incidents et aux événements indésirables qui se sont produits (Emanuel, L. et al., 2008). 
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Définitions
Tableau 1 : Définitions des ressources du système,  

de ses sous-dimensions et exemples d’indicateurs

Composante Dimension Sous-dimensions

Services et processus Sécurité

• Pratiques préventives

• Quasi-incidents

• Événements indésirables

Définition de la sécurité

La sécurité regroupe l’ensemble des actions que les individus et les organisations prennent 
pour prévenir ou remédier à une situation potentielle ou réelle portant préjudice à la santé et 
au bien-être d’une personne lorsqu’elle interagit avec un clinicien, un professionnel ou une 
composante du système de santé (WHO, 2009). La notion de sécurité renvoie ainsi à la capacité 
d’une organisation, et plus largement des individus qui la composent, à mettre en œuvre 
des stratégies et des actions pour prévenir, protéger, analyser et minimiser les événements 
indésirables durant l’ensemble du parcours d’une personne dans le système de santé et de 
service sociaux. 

Définition des sous-dimensions et exemples d’indicateurs

Pratiques préventives

Les pratiques préventives comprennent l’intégralité des démarches mises en œuvre par les 
organisations et les individus pour limiter les risques de préjudices chez les usagers (Dückers, 
M. et al., 2009). L’objectif est de réduire la répétition d’événements indésirables qui se sont
produits par le passé ou qui pourraient potentiellement survenir de nouveau (Emanuel, L. et
al., 2008). Pour y arriver, il est nécessaire d’identifier, de comprendre et d’agir sur les facteurs
qui contribuent à la présence du risque et qui pourraient évoluer en incident (WHO, 2009).
Les stratégies de prévention se déclinent sous de multiples formes et englobent notamment
l’élimination du risque, le remplacement de processus ou de technologies, la surveillance
précoce (monitoring), la prévention, la protection et la facilitation des étapes et des conditions
de travail (Hollnagel, E., 2008).

• Pourcentage de patients évalués pour le risque de chute dans leurs premiers jours
d’admission en centre de soins de longue durée (HQBC, 2020)

• Taux de conformité aux pratiques exemplaires d’hygiène des mains dans les
établissements (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2019)
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Quasi-incidents

Les quasi-incidents (near misses ou close calls en anglais) regroupent les actes non sécuritaires 
qui ont le potentiel de nuire à la santé de l’usager, mais qui, ultimement, ne causent aucun 
tort (WHO, 2009; Wu, A., 2011). Concrètement, il existe deux types de quasi-incidents : d’abord 
ceux qui ne sont aucunement ressentis par les usagers; ensuite ceux qui sont perçus par les 
usagers sans toutefois compromettre leur santé (Wu, A., 2011). Dans le cas des quasi-incidents, 
une détérioration de la santé est évitée soit par chance, par des mécanismes d’interception 
(détection), par des interventions précoces et rapides ou par la robustesse du patient (Wu, 
A., 2011).

• Nombre d’erreurs de livraison de médicaments par la pharmacie pour lesquelles le per-
sonnel infirmier a su éviter l’erreur avant qu’un usager ne soit touché (IUPLSSS, 2020)

• Nombre de chariots de médicaments non sécurisés répertoriés dans le corridor (IUPLSSS,
2020)

Événements indésirables

Les événements indésirables rassemblent les incidents qui résultent en un préjudice chez 
l’usager à la suite d’un soin ou d’un service offert par un professionnel ou une organisation du 
système de santé (WHO, 2009). Les événements indésirables regroupent par conséquent les 
actes qui mènent à des blessures et à des complications occasionnées par la fréquentation du 
système de santé plutôt que par la progression naturelle de la maladie (Canadian Patient Safety 
Institute et al., 2003). Ces préjudices, qui perturbent autant la santé physique que psychologique 
de la personne affectée, peuvent, dans les cas les plus extrêmes, mener à la mort (Canadian 
Patient Safety Institute et al., 2003; Dückers, M. et al., 2009). Les événements indésirables, qui 
sont de par leur nature inattendus et non désirés, découlent fréquemment de la négligence, 
du non-respect des normes établies, des dysfonctionnements organisationnels ou du système 
ou de processus inadéquats (Canadian Patient Safety Institute et al., 2003). Concrètement, les 
événements indésirables se présentent sous de multiples formes : par exemple, une réaction à 
un mauvais dosage de médicament, une erreur lors d’une transfusion sanguine ou une chute 
accidentelle sont tous des cas d’événements indésirables (Canadian Patient Safety Institute et 
al., 2003). 

• Proportion d’hospitalisations durant laquelle un événement indésirable s’est produit et/
ou a été traité (AIHW, 2004)

• Nombre d’infections au Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) pour
1 000 hospitalisations (AIHW, 2004; European Commission, 2016)

• Taux de procédures chirurgicales au cours desquelles un corps étranger a été laissé
dans l’organisme (par 100 000 chirurgies) (ICIS, 2013a)

• Taux d’interactions médicamenteuses (MSSS, 2012)
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Enjeu de validité de certains indicateurs utilisés pour évaluer  
la sécurité
Il existe certaines nuances importantes à prendre en compte au moment d’analyser 
les d’indicateurs fondés sur la déclaration des quasi-incidents et des événements 
indésirables. La validité des données, notamment pour les quasi-incidents, est faible, car 
ils sont peu souvent déclarés dans certains milieux. Cela s’explique par l’absence d’une 
culture de soins axée sur la sécurité ou par la présence d’outils de signalement exerçant 
un effet dissuasif sur le personnel (McLoughlin, V. et al., 2006). Ainsi, la présence d’un 
nombre élevé d’événements indésirables et de quasi-incidents peut être interprétée 
différemment selon les milieux évalués. Par exemple, un milieu qui a mis en place des 
outils de captation précis ou une culture de transparence et d’imputabilité collectera 
un nombre élevé d’événements indésirables et de quasi-incidents. Dans ce cas 
précis, le nombre élevé d’événements indésirables et de quasi-incidents semblerait 
être l’indicateur d’une mauvaise performance de l’organisation comparativement à 
une autre où les quasi-incidents et les événements indésirables sont peu recensés. 
Pourtant, cette organisation pourrait se soucier de bien répertorier les incidents de 
manière à les éviter. De ce fait, lors d’une analyse à un niveau systémique et de 
comparaisons entre des organisations de santé, il peut être complexe de déterminer 
si les événements indésirables ou les quasi-incidents collectés permettent de porter 
un jugement valide sur la sécurité du fait de la variation dans la collecte des quasi-
incidents et des événements indésirables. Au Québec, toutefois, où certains événements 
indésirables sont à déclaration obligatoire, les renseignements servent à construire 
des indicateurs robustes et à comparer les milieux entre eux (MSSS, 2020). 

https://doi.org/10.1177/1355819618815521
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