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OBJECTIFS

* Revoir les notions de sécurité des soins et d’événements évitables
«Failure-to-rescue»

« Evénements simples et complexes
Transposer * Facteurs de. I.a’culfure de sécurité
ces notions * Responsabilités d’un ClI
dans une * Analyser un cas de coroner avec la perspective de la culture de sécurité
s:tcu.atlon - Apprentissage a partir des erreurs
c'mlque * Attitude de justice et d’équité
réelle et i lra s gps
. * Possibilités d’influence

documentée P

¢* infirmiere

- Cll

* Intégrer la perspective de la culture de sécurité
* Lecons apprises
* Responsabilités d’un ClI
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e La sécurité des soins ...

... Principe fondamental des soins de santé.

... Effort complexe de I'ensemble du systeme et des professionnels.

Un role du CIl ?
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Terminologie

S

Evénement indésirable « Failure-to-rescue »

Sécurité des soins

 « La réduction et
I’atténuation des effets

d’actes dangereux {oosés
dans le systeme de santé, sans
égard a la maladie du patient,

I ainsi que

* l'utilisation de pratiques
exemplaires éprouvées qui

donnent des résultats optimaux
confirmés chez les patients. »

(Canadian Safety Terminology, 2003)

* « Inhabileté a sauver la vie de patients apres
le developpement de complications, dans un
contexte ou ces reactions indesirables ou ces
mOI’tS etaient pl'eViSibleS ) (Schmid, Hoffman, Happ, Wolf, & DeVita,

2007)

» Liés aux soins ou a la gestion des soins

* plutét qu'a la maladie qui affecte un patient
* imprévus et involontaires

* causent un préjudice.

(Comité directeur national sur la sécurité des soins, 2002).
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Evénements indésirables simples et complexes

« ... formé que d’un seul élément »
(Le Petit Robert, 2004)
® Chutes, erreurs de médication,
infections
e Non respect de protocole
® Liés a I'équipement

SIMPLES

Rapports d’accidents/incidents et
statistiques

Site image https://www.kbcrawl.com/wp-content/uploads/2018/06/image-iceberg.jpg
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2014 - 2023

Québec: MSSS Rapport sur les incidents et les accidents

T Données incomplétes pour 2012-2013 et 2013-2014

EVENEMENTS 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
DECLARES % -15 -16 A7 -18 -19 -20 -21 -22 -23 -241
Nb total 481000 | 484021 | 503447 | 513357 | 500502 | 495652 | 442725 | 444756 | 461905 | 502 825
Incidents 67212 | 66859 | 65877 | 75162 | 70883 | 59366 | 49297 | 51326 | 49760 56 268
Accidents 413778 | 417162 | 437570 | 438195 | 429619 | 436286 | 393428 | 393430 | 412145 | 446 557
GRAVITE Années COVID
@ conséquence | 407525 | 411097 | 428882 | 437036 | 425427 | 412811 | 370163 | 190077 | 185202 | 198 264
Avec conséquences appréhendées (depuis 2021-22) 183246 | 199414 220 570
Temporaires 71852 | 71214 | 72855 | 74467 | 70070 | 75406 | 68225 | 70401 | 76063 82 533
*1 soins/durée 2332 | 2268 | 1222 | 2056 | 1941 | 2006 | 1567 | 1755 | 1848 *2018

Permanentes 335 356 323 317 350 375 379 517 634 698

| * soins critiques | 70 82 54 46 66 62 58 50 77 *76

| Déces 316 326 378 421 450 517 550 515 592 679
PRINCIPAUX EVENEMENTS 23-24 (%) Répartition par groupe d’age (%)
Chutes et quasi-chutes (41,2) 19-44 : Incident (1,1); Accident (5,2)

Evénements liés a la médication (23,5) 45-64 : Incident (1,2); Accident (8,5)
Traitement (5,7); abus/agression/harcélement (3,5); tests de laboratoire (1,9) 65-74 : Incident (1,2); Accident (12,7)
75+ :Incident (3,8); Accident (56,2)

TMSSSQ (2024) Rapport 2023-2024 sur les incidents et les accidents survenus lors de la prestation de soins de santé et de services sociaux au Québec. Du 1¢r avril 2023 au 31 mars 2024.
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Evénements indésirables simples et complexes

SIMPLES

« ... contenir, réunir plusieurs éléments différents RS
... difficulté reliée a la multiplicité des éléments et a leurs
relations »
(Le Petit Robert, 2004)
® Reconnaissance des changements cliniques
e Appel au médecin au bon moment
e Application a temps des moyens pour renverser ces
changements
« failure to rescue »

Monitorage difficile: enquétes institutionnelles ou
S professionnelles

N - cas de coroners - cas légaux -

~ -
Site image https://www.kbcrawl.com/wp-content/uploads/2018/06/image-iceberg.jpg . -
=~ e — -
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Burke et al.: Revue systématique causes souches (Root Causes)
* 1486 articles 2006-2018: 842 abstracts retenus; 52 articles analysés
e Complications surviennent de maniére constante dans les institutions

2004 2007 2008 2013 2017 2018 2022

Canada R.-U. Pays Bas O.M.S. Suisse (CH) CH/Lib/Ital R.-U.

CLASSIFICATION CAUSES: « 3 R » Recognition — Relay - React

Relay React
-  Communication non |- Formation ciblée
systématique - Rapid response team
- SBAR
- Peur de la critique

Recognition

- Non reconnaissance des
complications

- Lacunes utilisation outils de
détection (Early warning score)

- Mode de décision clinique intuitif

VS analytique
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Culture de sécurité des soins

Ring, L. & Moody Fairchild, R. (2013). Leadership and patient safety: A review of the
literature. Journal of Nursing Regulation, 4(1), april 2013, p. 52-56.

e Définition
* « Environnement dans lequel la sécurité est une valeur partagée obtenue grdce
a un leadership qui promeut une communication franche, et qui maintient une

atmosphere qui valorise I'apprentissage, une approche non-punitive des erreurs
et I'equite »

e Contribution

* Prestation de soins aux patients qui sont sécuritaires, de haute qualité de soins,
et efficients
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Facteurs essentiels d’'une culture de sécurité

e Leadership

* Travail d’équipe

* Pratique fondée sur les résultats probants
* Communication

* Apprentissage

* Justice et équité

* Soins centrés sur les patients

© Odette Doyon, inf.,, Ph.D., 2019



Facteurs essentiels d’une culture de sécurité
(Ring & Moody Fairchild, 2013)

» Leadership

 Travail d’equipe

* Pratique fondée sur les résultats probants
« Communication

 Apprentissage
« Apprendre a partir des erreurs

 Justice et équite

 Evaluer et équilibrer la responsabilité individuelle et
celle du systeme

» Soins centrés sur les patients
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Responsabilités du ClI

- conformement aux reglements

P

* Directrice des soins infirmiers * Conseil interdisciplinaire
(DSI) d’évaluation des trajectoires et de
I’'organisation clinique (CIETOC)

Source: CISSS de la Montérégie-Ouest (2025). Reglement sur la régie interne. Conseil des infirmiéres
et infirmiers du CISSS de la Montérégie-Ouest. DOCUMENT DE TRAVAIL
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Responsabilités du ClI

- conformement aux reglements

* DSI
» Apprécier, de maniere générale, la qualité des actes infirmiers posés
(...) et des activités visées a I'article 36.1 de la Loi sur (...)
* Faire des recommandations sur:
* Les regles de soins infirmiers applicables.

* Les regles relatives aux soins médicaux et a I'utilisation des
médicaments.

» La distribution appropriée des soins.

« Tient compte de la nécessité de rendre des services adéquats et
efficients aux usagers, de l'organisation de I'établissement et des
ressources dont dispose cet établissement »

* CIETOC
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Responsabilités du ClI

- conformement aux reglements

* DSI

* CIETOC

* Donner son avis sur:

 Les trajectoires de services cliniques (...) notamment en ce
qgui concerne leur pertinence et leur efficience.

* L'organisation technique, scientifique et clinique (...).
* La distribution des services cliniques.

« En les considérant du point de vue des infirmieres, des
infirmieres-auxiliaires. »
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* Une situation clinique...

... apprendre a partir des erreurs

...adopter une attitude de justice et d’équitée
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Facteurs essentiels d’une culture de sécurité
(Ring & Moody Fairchild, 2013)

» Leadership

. Revue des
 Travail d’equipe événements
: , . sans blame
 Pratique fondée sur les résultats probants et e
« Communication sl I
perspective de
. i résolution
APPre“tlssage _ systémique des
 Apprendre a partir des erreurs erreurs
. s ags td
« Justice et equite = e
: , : soutien des
* Soins centrés sur les patients soignants a
faire
correctement.
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Cas clinique

RAPPORT D’INVESTIGATION DU CORONER

A l'intention des familles, des proches et des organismes
POUR la protection de la VIE humaine

(Dr Louis Normandin, coroner)

* No: 2018-00405
* Jimmy-Lee Durocher, 18 ans

* Dr Louis Normandin, coroner
e 26 octobre 2018

* https://www.coroner.gouv.gc.ca/rapports-et-recommandations/demander-un-
rapport-de-coroner.html
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e Evénement:

* 13 janvier 2018:
e 22h27: Consulte aux urgences d’'un CH régional pour des

Dr L. Normandin, douleurs abdominales progressives suite a un coup au

coroner ventre recu lors d’'un entrainement de karaté 2 jours
o auparavant

Cas clinique  Gardé en observation aux urgences

il ea B s * Evaluation médicale: appendicite aigiie perforée
18 ans * 14 janvier 2018:

* 14h45: Hospitalisé en attente de chirurgie

20h57: Appendicectomie par laparoscopie, sans incident
21h45: Salle de réveil

22h05: Extubeé

« parfaite santé »

22h35: Retour a l'unité de soins, stable et conscient



Cas clinigue: Jimmy Lee Durocher, 18 ans.

* Soins post-opératoires:
* 14 janvier 2018:

e 23h00: patient rapporte des « élancements » au niveau de I'abdomen,
« douleur 7/10 », et recoit Morphine 5 mg par voie sous-cutanée

e 23h15: revu par l'infirmiere qui le décrit « détendu avec les yeux clos »

e 23h45: revu par la méme infirmiere qui note « des tremblements et
soubresauts de ses jambes » « cauchemar ? », et inscrit au dossier des valeurs
de signes vitaux « toutes normales » et une saturométrie au méme moment a
« 96 % »

e 23h50:

* Une autre infirmiere vient au chevet suite au déclenchement d’'une alarme de
I"appareil de mesure de la pression artérielle qui indique « une hypertension
systolique a 200 mm Hg ». Prise de signes vitaux est « contrélée et dite normale »

* Elle note que le saturometre qui doit étre au doigt du patient est décroché; elle le
replace et note une valeur de saturation « approchant zéro »; elle quitte la
chambre sans attendre une nouvelle lecture puis avise l'infirmiere responsable.




Cas clinique: Jimmy Lee Durocher, 18 ans.

* Soins post-opératoires /SUITE 2:
* 15 janvier 2018:

* Peu apres minuit:

* La mere, a son chevet, note « un ralentissement progressif du rythme cardiaque

apparaissant sur le moniteur des signes vitaux » et utilise la cloche d’appel a 2
reprises

* Elle est avisée que « lors du changement de quart de travail, les infirmieres
recoivent le rapport et qu’elles ne peuvent pour l'instant s’occuper des patients »

* 0h42:
* Patient retrouvé « inconscient, en arrét cardio-respiratoire » par I'infirmiere
* Réanimation cardiorespiratoire pendant 40 minutes

e 1h12:

* Rythme cardiaque spontané



Cas clinique: Jimmy Lee Durocher, 18 ans.

Soins post-opératoires /SUITE 3:
* 15 janvier 2018:

* 1h15: Investigation en radiologie (tomodensitométrie cérébrale, thoracique,
abdominale)

e Lésions cérébrales documentées
* 5h00: transfert vers un centre hospitalier universitaire a Montréal

* 16 janvier 2018:
e 16h11: Confirmation de la mort cérébrale

DIAGNOSTIC A ARRIVEE: APPENDICITE AIGUE RUPTUREE
DIAGNOSTIC AU DEPART: ENCEPHALOPATHIE ANOXIQUE TERMINALE
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Atelier « Apprendre a partir des erreurs »

Modele Fromage Suisse Financement

et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000

( |
Technique C ( ;
Concept défectueux C J
Entretien retardé ( ¢ 4 -

Prestataire

Présence d’un
amalgame de
facteurs individuels,
interprofessionnels
et organisationnels

Facteurs traités
dans I'analyse de
I’événement et les
pistes de solution

retenues

]

Formation \ Organisme
Distractions ( - Culture
Fatigue ( ' Politiques incomplétes
(
Equupe
Responsabilités changeantes
I'REIII 0[ o
Patient A7)
N
[ Situations ou les complications étaient prévisibles.
J
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Préjudice

Prévisible ?

Intervention
= Appropriée ?

Délai optimal ?

A premiére vue ?

Modeéle Fl"omage Suisse Financement
et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000

(
Technique ¢ ( ?
Concept défectueux C !
Entretien retardé ( ¢ ( .
Prestataire /

Formation ( ( | Organisme
Distractions . Culture
Fatigue " Politiques incomplétes

(

Eqmpe
Responsabilités changeantes
Pn E “ cE Transferts

/ Patient (&
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Atelier: quels facteurs humains et systémiques pourraient-ils étre présents ?

4 équipes pour I'analyse — Mise en commun pour échange

, . Financement
Equipe 1 et ressources

Technique
Concept défectueux
Entretien retardé

Prestataire
Formation

Distractions
Fatigue

Organisme

- Culture z .
Politiques incomplétes Equipe 2

\

b

Patient &

Equipe . .
Responsabilités changeantes Equipe 3
Transferts
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Observations: Constats ou hypotheses ?

Equipe 1

(Equipe 4

~

ﬂ?quipe 2

Financement
el ressources

Technique
Concept défectueux
Entretien retardé

Prestataire
Formation
Distractions
Fatigue

Organisme
Culture
Politiques incomplétes

\ .
( ( \( )
\, Y -
( ( { Equipe qu'"pe 3
{9 Responsabilités changeantes
Pn ﬂ“ c i Transferts

Patient
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 Littérature sur la présence de certains
facteurs ...

... et une possible correspondance
avec le cas clinique?
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Quelques études sur les facteurs en cause

[—

PRINCIPALEMENT :

2007: Schmid, Hoffman, Happ, Wolf, & DeVita

La non-reconnaissance des changements de [|'état clinique des

patients

La non-application, dans un délai approprié, des moyens pour

renverser ces changements

2022: Burke et al., causes souches « 3 R »
Recognition
Relay
React

N

Modeéle Fromage Suisse Financement
et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000

(
Technique ( (
Concept défectueux ¢
Entretien retardé ( ( (

Prestataire
Formation
Distractions

i ( Orqanlsme
i i Culture
Fatigue ( Politiques incomplétes
S—

Equnpe
Responsabilités changeantes
Pn E “ cE Transferts

Patient (6

)
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Modéle Fromage Suisse Z e,

et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000
0,

Technique (

Concept défectueux (

Entretien retardé ( ¢ C
Prestataire /
Formation ( ( Organisme
Distractions Culture
Fatlgue Politiques incomplétes

Responsabilités changeantes

Equ ipe
Transferts
Pn ﬂ “ cE (Formation Aspire,
2015)

Patient @

A

|
FACTEUR HUMAIN: Communication et collaboration \

2004: Leonard, Graham et Bonacum, « zone partagée » inf/inf et inf/md
Communication (narrative VS factuelle), non systématique (SBAR)

2022: Burke et al., causes souches « 3 R »
Communication non systématique (SBAR); Degré de coordination ; Relations inf/md (peur de la
critique); Relations conflictuelles /
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FINANCEMENT ET RESSOURCES - PERSONNEL INFIRMIER

2003: Aiken et al.; 2013: Kutney-Lee et al..; 2020: Rochefort et al. 2022: Burke et al.

Ratio inf/pt; Ratio inf. bacc; Niveau expérience; TS

|

Mod Financement
el ressources
Adapté de J. Reason, 2000

Technique

; (5
n 3 .
Concept défectueux (
Entretien retardé ( ( ( :
Prestataire /

Formation ( ne
Distractions { Culture
Fatlgue ( Politiques incomplétes

Eq ipe
Responsabilités changeantes
PRE l' cE Transferts

Patient ¢
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Financement

Modéle Fromage Suisse
et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000

(
Technique ( (
Concept défectueux C
Entretien retardé ( ¢ ( :

(

Prestataire

Formation ( ( Organisme
Distractions ( - Culture
Fatigue ( ( Politiques incomplétes

- (
C [
PREJUDICE

Patient 4

”

" Equipe
Responsabilités changeantes
Transferts
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/ORGANISME - CULTURE\

2022: Burke et al., causes
souches « 3R »
Culture hiérarchique

2021: Thornton Bacon et al,
soins chirurgicaux

k Climat organisationnel /

=




Causes

-

TECHNIQUE

2015: Ruskin; 2020: Bi

™

A

et al.; 2020: Woo &
Bacon.

Fatigue r/a alarmes

« fatigue d’alerte »

Modeéle Fromage Suisse Financement
et ressources (
Adapté de J. Reason, 2000

Technique

)

Concept défectueux
Entretien retardé

Organisme
- Culture

Fatigue " Politiques incomplétes

* ¢ ( A

» Equipe
Responsabilités changeantes

Patient )

Distractions ( (
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Facteurs essentiels d’une culture de sécurité
(Ring & Moody Fairchild, 2013)

» Leadership

 Travail d’equipe
* Pratique fondée sur les résultats probants Différencier les
e Communication « déviations de
) pratique honnétes »
* Apprentissage des écarts délibérés
. - Py  Réconforter une
Jus,t'ce et ec!wt_e_ o personne qui a fait
 Evaluer et equilibrer la responsabilité une erreur humaine
individuelle et celle du systeme - Counseling pour les
: , . comportements a
» Soins centres sur les patients risque
 Sanctionner
I'insouciance

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025



Revenons a la surveillance clinique infirmiere
Ce que la littérature a montré...

Réle infirmier pivot Processus et moyens

et activités appliqués
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DANS LE CAS CLINIQUE PRESENTE
Jimmy Lee Durocher, 18 ans, en « parfaite santé ».

ada
«eon
wer

INFO
Mort aprés une injection de morphine : le coroner invoque un
mangque de surveillance

Jimmy Lee Durocher
PHOTO : COURTOISTE

Radio-Canada
Publié le 26 novembre 2018




Contexte depuis 1996: déces secondaires a I'administration d’opiacés

Citations
des rapports

—>Evénements

19596 —

«... dommage que linfirmiere
n’ait pas su faire la différence
entre un sommeil profond et un

coma...»

Trudeau (16 ans) /mononudéose; Perreault
(28)/accident mineur de moto,; Buisson (41)/colique
néphrétique

« ...une surveillance
adéquate, ajustements
et mesures
d’intervention en temps
opportun auraient sauveé
des vies. »

« ...portent atteinte a la
perception qu’a la
population de notre
profession et a son

sentiment de sécurité .»

« Le décés ... suite & un arrét

cardiorespiratoire consécutif a

'administration de la morphine
était hautement évitable.»

(17 ans)/post
appendicectomie

2018 -

__>Hessnurnes

— 2004 —
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Justice et équité

Réle infirmier pivot et Processus et moyens

activités appliqués

Possibilités d’influence

... de l'infirmiere ?

- Obligation de processus et de moyen

- 1¢re et 2/eme qctivités du champ d’exercice
.. duCll ?

- Recommandations sur les regles de soins infirmiers
applicables et la distribution des soins

© 0. Doyon, inf.retr., PhD, 2025



1) L’infirmiere peut-elle faire une différence ?

Evaluation et surveillance cliniques

= Recognition:

= ont-elles surveillé I’état de la personne selon les
regles de l'art ?

« 3R » .
Burke et al. | —= : REIay'
2022 = ont-elles avisé le médecin de maniere juste, précise
et au bon moment ?
= React:

- = ont-elles appliqué a temps les moyens pour
renverser les changements cliniques ?

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025



1) L’infirmiere peut-elle faire une différence ?

Evaluation et surveillance

Sommeil/Etat d’éveil
cIiniq ues Tremblements et soubresauts
o .. Etat respiratoire: amplitude
= Rec ogni tion: Bradycardie et poussée hypertensive

= ont-elles surveillé I'état de la personne
selon les regles de I'art ?

Lors des premiers signes cliniques ?

. = <
u R e,ay, (somnolence — Pasero, SV, FR < 10, |Sp02)

« 3R » Lors de l'arrét cardio-respiratoire ?
Burke et al. |- = ont-elles avisé le médecin de maniere
2022 juste, précise et au bon moment ?

R £ Lors des premiers signes cliniques ?
- edact. (stimulation du patient, Naloxone, rehaussement de

. o5 la fréquence de surveillance)
" ont-elles applique a temps les moyens Lors de l'arrét cardio-respiratoire ?
pour renverser les changements
cliniques ?

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025



2) Le Cll peut-il influencer?

Responsabilités du Cll
- conformément aux reglements

P

Directrice des soins infirmiers
(DSI)

Conseil interdisciplinaire d’évaluation
des trajectoires et de 'organisation clinique

(CIETOC)

* Les regles de soins infirmiers
applicables

* Les regles relatives aux soins
mgd!caux et a l'utilisation des
médicaments

 La distribution appropriée des soins

* Les trajectoires de services cliniques
(...) notamment en ce qui concerne leur
pertinence et leur efficience

e L'organisation technique, scientifique et
clinique (...)

 La distribution des services cliniques
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2) Le Cll peut-il influencer?

Responsabilités du Cll
- conformément aux reglements

P

Directrice des soins infirmiers Conseil interdisciplinaire d’évaluation
(DSI) des trajectoires et de |'organisation clinique
(CIETOC)

* Les regles de soins infirmiers

, * Les trajectoires de services cliniques
applicables

t en ce qui concerne leur
. : Pertinence ? efficience
* Les regles relatiy

médicaux et a I'u Quelles questions ? }Xhnique, scientifique et
médicaments

. ., , * La distribution des services cliniques
 La distribution appropriée des soins
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2) Le Cll peut-il influencer?

Responsabilités du Cll
- conformément aux reglements

"s®

Directrice des soins infirmiers
(DSI) .
Existence ?

* Les regles de soins infirmiers Disponibles ?
applicables A jour ?

. . . Outils conséquents ?
* Les regles relatives aux soins
meédicaux et a lutilisation des
meédicaments

Formation continue ?
Evaluation de l'utilisation ?
Utilisation individuelle et équipe

Suivi et pérennité ?

 La distribution appropriée des soins
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2) Le Cll peut-il influencer?

Responsabilités du Cll
- conformément aux reglements

"s®

Directrice des soins infirmiers
(DSI)

* Les regles de soins infirmiers
applicables

* Les regles relatives aux soins

médicaux et a l'utilisation des
meédicaments Attribution (Nbre/Expérience) ?
Fonctionnement équipe ?

 La distribution appropriée des soins Mode de prestation ?

Réle de I'AIC ? (équivalent)

Type de communication ?
Changement de quart ?
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2) Le Cll peut-il influencer?

Responsabilités du Cll
- conformément aux reglements

P

Conseil interdisciplinaire d’évaluation
des trajectoires et de 'organisation clinique

(CIETOC)

* Les trajectoires de services cliniques
(...) notamment en ce qui concerne leur
pertinence et leur efficience

Mode de communication ? * L'organisation technique, scientifique et
Coordination ? clinique (".)

* La distribution des services cliniques
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Le Cll peut-il influencer: Sources d’informations

Que doit-on savoir ? Regarder ? Recommander ?

—
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Le Cll peut-il influencer: Sources d’informations

Que doit-on savoir ? Regarder ? Recommander ?

— |6 sources d’informations
Effets (+)d}

Effets (-) dela | | Les données cliniques (datas)

situation .
Le point de vue des cliniciens recommandations
B - surles patients |}

- Sur l'institution

Le processus actuel I - Sur les patients

La littérature pertinente (EBP) - Sur l'institution

- Sur les o . _ .
professionnels ’expérience ailleurs Sur les professionnels

\ L'opinion d’un expert /’
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*De la gestion des risques a la culture de
sécurite...

... lecons apprises
... responsabilités d’un ClI
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De la gestion des risques a la culture de sécurité

Perspective lineaire causale> |I| Vers une Perspective systémique dynamique
Modéle Fromage Suisse Financement F’acteurs essentlel§ L
Adapté de J. Reason, 2000 et ressources | ( d’une culture de sécurité
Technique ol 0 f Ring & Moody Fairchild, 2013,
Concept défectueux ¢ . adaptation O. Doyon, 2025
Entretien retardé ( ¢ ( ‘ .
! i Soins
( \ ‘ Résultats centrés
Prestataire ‘ 3 probants i 2
Formation _ C ( Organisme hatient
Distractions ( \ } Culture
Fatigue ( \ Politiques incomplétes ]
. = \ 1 5 Commu- . . Justice et
( ( , nication SECURITE Equité

PATIENT

( Eq uipe
Responsabilités changeantes Appren-
Transferts Leadership tissage

Travail
d’équipe

PREIU

Patient

v

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025



Facteurs essentiels d’une

culture de sécurité

Ring & Moody Fairchild, 2013,
adaptation O. Doyon, 2025

* Pratique fondée sur les
résultats probants _ _ —
-—

Résultats

- - probants

* Leadership o _ Soins
e Travail d’équipe P Pratlc’we Commu- centrés

L / fondée nication N\ surle
* Communication ( T ) patient
* Soins centrés sur \ résultats

les patients - probants _-
S - Leadership U] -~
S~ d’équipe

-_—
~—

* Apprentissage
* Justice et équité



Facteurs essentiels d’une

culture de sécurité

Ring & Moody Fairchild, 2013, @&
adaptation O. Doyon, 2025

Résultats
probants

M 7 .

Pratique Commu- centrés
; / fondée nication \  surle
: ( sur les 1 patient
NSRN résultats

N probants ’

- o
Travail

Leadership
d’équipe

~o
~
-~o
-




————— Résultats
-
- probants

Pratique
,/ / fondée
L sur les
N \\ résultats
\ probants

SECURITE
PATIENT

&

Lecons apprises

...... 27" Qu’avons-nous apptris de ce cas en regard de la
surveillance clinique en lien avec la sécurite du

patient ?

 Dimension professionnelle individuelle
 Dimension institutionnelle

Apprentissage

Justice et éequité
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Lecons apprises

Apprentissage
« Apprendre a partir des
erreurs

Justice et equité
« Equilibre au niveau de I'imputabilité
entre les individus et I’organisation

Revue des événements
dans une perspective de

résolution systémique des
erreurs

et de

soutien des soignants a
faire correctement.

Différencier les « déviations de
pratique honnétes » des écarts
délibérés
 Réconforter une personne quia

fait une erreur humaine

« Counseling pour les
comportements a risque

« Sanctionner I'insouciance
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Apprentissage

SECURITE CONSTATS DECLENCHEURS « Il s’agit de ... »
PATIENT QUESTIONS POSSIBLES SOURCES D’INFORMATIONS
Préjudice ou risque de Dossier et datas
préjudice ? Contexte présent

Témoignages

Cas unique ? Cinétique de cas
Description événement Autres descriptions objectives (p.ex.: tendance des SV,
- 3R (Burke et al., 2022) pharmacocinétique Rx)

- Recognition, Relay, React

Autres cas similaires ? Analyse de dossiers similaires ?
Méme unité ?
Unités différentes ?
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Cinétique de cas
pour chaque
événement

* Description
séquentielle et
chronologique

e QObservations sur
ce gqui a été fait

* Longitudinale
pour I'épisode de
soins (plusieurs
unités
consécutives)

Temps

Tableau de la cinétique de cas |\ ~

DATE

Liérlents

| Heures

LA

Toutes les
observations
du dossier




Apprentissage

ANALYSE DES FACTEURS « Ce qui est fait VS attendu »

QUESTIONS POSSIBLES SOURCES D’INFORMATIONS
Quel est le processus actuel ? Description de la pratique
SECURITE Dossier

Résultats

PATIENT p WAEES

Témoignages

Regles de soins infirmiers: Dossier

- Existence ? Témoignages

- Disponibles ? Normes professionnelles

- A jour ? Documents institutionnels
Commu- - Outils conséquents ? Littérature
nication - Jugement clinique (Biais)? - EBP

- Formation continue ? - Communication sécuritaire

- Evaluation de I'utilisation ? Expérience ailleurs

- Pérennité ? Opinion d’expert

- Appliquées par infirmiére?
- Appliquées par l'équipe?
Type de communication

- Orale
- Ecrite

- Intra/Interdisciplinaire
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Apprentissage

/ N

Résultats
probants

ANALYSE DES FACTEURS « Ce qui est fait VS attendu »

Quel est le processus actuel ? Description de la pratique
Datas
Témoignages

Commu-
nication

T'ravail Mode de prestation de soins ? Dossier
d’équipe - Fonctionnement individuel et Témoignages
d’équipe Modeles institutionnels
- Normes tacites? Documents institutionnels
Modalités d’attribution ? Littérature
Leadership Réle de I'AIC? Expérience ailleurs
Changement de quart? Opinion d’expert

- Continuité des soins ?

Soutien institutionnel?



Justice et equite SYNTHESE DES CONSTATS « Une opinion ...»

QUESTIONS POSSIBLES SOURCES D’INFORMATIONS

Préjudice ou risque de Dossier et datas

SECURITE préjudice ? Contexte présent

Témoignages

PATIENT
@ Cas unique ? Cinétique de cas
Observations sur I'événement  Autres descriptions objectives (p.ex.:
Soins - 3R (Burke et al., 2022) tendance des SV, pharmacocinétique Rx)
centrés - Recognition, Relay, React Facteurs analysés reliés
sur le - Résultats probants

Justice et equité

patient - Communication
Angles d’observations - Travail d’équipe
- Individuel - Leadership
- Equipe
- Institution (DSI)
Autres cas similaires ? Analyse de dossiers similaires ?

Méme unité ?
Unités différentes ?

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025



Un CIl pourrait-il proposer des recommandations ?
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Que doit-on savoir ? Regarder ? Recommander ?

/ " . \
6 sources d’informations
Effets (-) de la o Effets (+) des ¥
. . - Les données cliniques (datas) .
situation . o recommandations
Sur | tient - Le point de vue des cliniciens
- Sur les patients ; i
. p. . - Le processus actuel Sur les patients Que”es
- Sur Finstitution - La littérature pertinente (EBP) - Sur Finstitution .
. - Sur les l , , . . I - Sur les professionnels = recommandatlons
fessi | - L'expérience ailleurs
professionnels ‘ y 3
Lopinion d’un expert Y 4 d un CII :

/
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Que doit-on savoir ? Regarder ? Recommander ?

/
Effets ( )dl/ 6 sources d’informations
. € S. ela - Les données cliniques (datas) Effets (+) des
situation

recommandations

- Sur les patients

- Le point de vue des cliniciens
- Le processus actuel

- Sur les patients

- Sur linstitution L .
. l - La littérature pertinente (EBP)
- Surles

o .
professionnels - L'expérience ailleurs

w d’un expert

- Sur l'institution

Quelles recommandations d’un ClI ?

- Sur les professionnels

SECURITE des PATIENTS

« Protéger le potentiel de réadaptation »
« Préserver la vie »
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Que doit-on savoir ? Regarder ? Recommander ?

— \
Effets ( )ﬁ 6 sources d’informations S
. . - Les données cliniques (datas) Effets (+) des .
situation . o recommandations
Surl tient - Le point de vue des cliniciens
- Sur les patients B, i
Su v pt‘tlt‘ - Le processus actuel Sur les patients
- surlinstitution —_ . - Sur l'institution 4 7
- La littérature pertinente (EBP) Q II d d p
surles 12 térature p 11 Surtesprofessionnets uelles recommanaations dun Cll :
professionnels - L'expérience ailleurs

wd'un expert /'

SECURITE des PATIENTS

ECART ?

Les dimensions Les recommandations
* Jous les facteurs de |+ Justice et équité:
* Apprentissage la culture de sécurité Imputabilité individuelle

en jeu et institutionnelle
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DANS LE CAS CLINIQUE PRESENTE
Jimmy Lee Durocher, 18 ans, en « parfaite santé ».

Les recommandations

* Justice: Constats
« Equité: Imputabillité individuelle et institutionnelle

Des exemples...
- Quel facteur de la culture de sécurité ? Imputabilité individuelle et

institutionnelle
- Etc ...
- Etc ...
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DANS LE CAS CLINIQUE PRESENTE

Jimmy Lee Durocher, 18 ans, en « parfaite santé ».

Les recommandations

Justice: Constats

Equité: Imputabilité individuelle et institutionnelle

Des exemples...
- Quel facteur de la culture de securite ? Imputabilite individuelle et

institutionnelle
Etc ...
Etc ...

Inventaire: Ce que I'on peut faire
- Possibilités, EBP, ressources

Priorités: Ce que I'on veut faire
- Parmi ce qui est possible et faisable

© Odette Doyon, inf. retraitée, Ph.D., 2025




Conclusion

On dit que « I’Erreur est humaine »

... SQoit! ... Peut-étre ? ... Chose certaine ...

« Persister dans I’erreur est diabolique ».

(Séneque)
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La surveillance clinique infirmiere, dernier filet de
securite

Pour le patient

Pour l’institution
Pour les professionnels
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Merci!
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