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Nous avons toutes et tous 
un rôle à jouer dans la 
sécurité des patients. 

Ensemble, nous devons 
tirer des enseignements 
et agir pour rendre 
les soins plus sûrs et 
diminuer toutes les formes 
de préjudice liées aux 
services de santé.
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Pour améliorer la sécurité 
des patients, nous devons 
commencer par revoir l’angle 
sous lequel nous concevons  
et abordons cette notion. 
Alors que nous œuvrons depuis plus de 20 ans pour améliorer 
la sécurité des patients, notre cheminement vers cet objectif 
s’est avéré plus complexe que prévu, et le système de soins  
de santé a fait moins de gains significatifs que ce que nous 
avions espéré.1–3

Par le passé, les efforts déployés dans ce domaine consistaient 
essentiellement à recueillir des données sur les préjudices et 
à réagir. Pourtant, la définition de la sécurité va bien au-delà 
de l’absence de préjudice. Assurer la sécurité des patients 
suppose d’envisager le système dans toute son ampleur et sa 
complexité, en tenant compte du passé, du présent et du futur.4 

Excellence en santé Canada et Patients pour la sécurité des 
patients du Canada ont tenu de vastes consultations avec 
des personnes usagères du système de santé, des membres 
du personnel de santé et des scientifiques spécialistes de 
la sécurité (voir l’Annexe). Les idées qui ont émergé de ces 
échanges nous ont amenés à élaborer une nouvelle approche 
de la sécurité des patients, selon laquelle toute personne peut 
contribuer à instaurer un climat de sécurité, et qui élargit la 
notion de préjudice au-delà du seul préjudice physique.4

Ce guide de discussion présente de façon synthétique ce que 
nous avons appris jusqu’ici, reflété dans ce nouvel énoncé :

Nous avons toutes et tous un rôle à jouer dans la sécurité  
des patients. Ensemble, nous devons tirer des enseignements 
et agir pour rendre les soins plus sûrs et diminuer toutes les 
formes de préjudice liées aux services de santé.

La réflexion qui nous a menés à ce nouvel énoncé vous est 
présentée ci-après.

« Nous avons toutes et tous un rôle à jouer... »
Toute personne qui dispense, facilite, organise ou finance des 
services de santé a un devoir envers la sécurité des patients. 

D’autre part, toute personne qui cherche à obtenir ou reçoit 
des services de santé doit avoir les moyens et la possibilité de 
contribuer à sa propre sécurité, connaître le niveau de risque 
auquel elle est exposée, et savoir de quelle façon elle peut 
influer sur les conditions de sécurité qui sont les siennes. 

https://www.healthcareexcellence.ca/fr/
https://www.healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/tous-les-programmes/patients-pour-la-securite-des-patients-canada/
https://www.healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/tous-les-programmes/patients-pour-la-securite-des-patients-canada/
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Toute personne impliquée dans le soin, d’un côté comme de 
l’autre, contribue, sciemment ou non, à la sécurité des patients. 
Lorsqu’un incident lié à la sécurité se produit, il est souvent 
le résultat de plusieurs facteurs contributifs complexes. Pour 
renforcer la sécurité des soins, l’approche appropriée consiste 
non pas à blâmer ou humilier les personnes impliquées,5,6 mais à 
les appuyer.

Cela permet de rétablir la confiance et favoriser le bien-être 
psychologique, et ainsi d’ouvrir la voie à la sécurité  
des patients.7

« ...dans la sécurité des patients... »
Le terme « patient » désigne toute personne qui cherche 
à obtenir ou reçoit des soins de santé, que ce soit en milieu 
hospitalier, en établissement de soins de longue durée, dans le 
milieu de vie ou dans tout autre contexte de soins, et quel que 
soit le point du continuum où elle se trouve. 

Les « services de santé » comprennent les soins de santé, les 
services sociaux et les activités relevant de la promotion de la 
santé, et de la prévention et du traitement des maladies. Ces 
services peuvent également être fournis dans des contextes 
sociaux et médicaux très variés. 

La sécurité des patients s’applique à toutes ces personnes 
et tous ces contextes de soins, y compris aux interactions et 
transitions associées. Qui plus est, la sécurité des patients 
est étroitement liée à la sécurité de toutes les personnes 
soignantes. Si la sécurité des partenaires de soins essentielsa, 
des prestataires de soins de santé et de toutes les personnes 
qui travaillent dans le secteur de la santé n’est pas assurée, 
celle des patients ne l’est pas non plus.8–10 

« Ensemble, nous devons... »
Les relations sont la pierre angulaire des services de santé. 
Investir dans des liens qui favorisent le respect, la confiance, 
la collaboration et la communication ouverte, c’est créer une 
culture de sécurité positive. 

Il est donc fondamental d’exercer un leadership courageux  
afin d’instaurer un climat au sein duquel les patients, les 
partenaires de soins essentiels, les prestataires et le personnel 
des services de santé se sentent en sécurité pour questionner, 
faire entendre leur voix et agir dès lors qu’une occasion 
d’améliorer la sécurité ou de réduire les risques se présente.b 
La sécurité psychologique et culturelle pour toutes et tous  
est toutefois une condition sine qua non pour assumer une 
telle responsabilité.8,9,11,12 

« ...tirer des enseignements... » 
En faisant preuve d’ouverture et de curiosité d’esprit, et en 
posant des questions, les personnes les plus proches des 
soins peuvent repérer les mécanismes performants, mais aussi 

a Les partenaires de soins essentiels fournissent du soutien physique, psychologique, 
émotionnel et spirituel. Ils peuvent être des membres de la famille ou de l’entourage 
immédiat ou d’autres personnes proches aidantes, et sont désignés par le patient ou 
son mandataire.
b Il est indispensable de reconnaître que les personnes qui n’exercent pas une 
position influente ou sont confrontées à une marginalisation systémique peuvent  
ne pas avoir à l’heure actuelle ce sentiment de sécurité.

soulever leurs préoccupations concernant la sécurité. Dans 
une culture de sécurité, chaque personne peut apporter sa 
pierre à l’édifice en portant attention à ce qu’elle voit, entend 
ou ressent au fond d’elle-même. 

Auparavant, les efforts déployés pour améliorer la sécurité 
des patients étaient souvent axés sur les préjudices, l’analyse 
des incidents et des quasi-incidents, et la prise en compte de 
facteurs tels que le respect des normes et réglementations. 
Toutes ces mesures restent importantes. 

Bien que le taux global de préjudices demeure inacceptable, 
les soins sont généralement dispensés sans incident. Assurer 
la sécurité suppose donc aussi de tirer les enseignements de 
ce qui s’est bien déroulé, et de ce qui aurait pu provoquer un 
incident mais ne l’a pas (encore) fait.13

Jusqu’à présent, on avait aussi tendance à rassurer et 
affirmer que les soins étaient sûrs, comme en témoignent par 
exemple les tableaux de bord, le suivi de protocoles et les 
audits, fréquemment utilisés. Ces approches n’ont toutefois 
pas la souplesse nécessaire pour détecter et comprendre les 
problèmes de sécurité nouveaux ou émergents.14

Les expériences informelles, telles qu’une courte réunion de 
suivi entre deux personnes au terme d’une consultation, sont 
également riches d’enseignement, tout comme les grandes 
innovations qui abordent la sécurité de manière proactive, 
entre les services, les individus, les équipes, les technologies  
et les processus sur lesquels reposent les soins aux patients. 

« ...et agir pour rendre les soins plus sûrs... » 
Si ces apprentissages peuvent nous aider à repérer et 
appréhender les problèmes de sécurité et les occasions d’y 
remédier, des mesures concrètes, de petite ou grande ampleur, 
doivent ensuite être prises pour rendre les soins plus sûrs. 
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L’absence de préjudice n’est pas 
un gage de la sécurité des soins.

La mise en œuvre de pratiques de sécurité incombe 
habituellement aux responsables des services cliniques, de la 
qualité et de la sécurité. Cependant, toute personne doit se 
sentir en sécurité et se voir offrir les moyens d’agir au service 
de la sécurité des patients. 

Certaines mesures de sécurité peuvent prendre la forme  
de projets officiels ou de procédures supplémentaires,  
quand d’autres peuvent être aussi simples que de ramasser  
un objet au sol, s’entretenir avec un ou une bénéficiaire, ou 
participer de façon régulière à un caucus de sécurité rapide, 
faire part de ses préoccupations puis apporter collectivement  
des améliorations.

Les mesures de plus grande ampleur peuvent comprendre 
l’élaboration, la mise en œuvre et la gestion des innovations 
applicables aux technologies, aux processus de soins ou aux 
environnements, avec l’appui des scientifiques spécialistes de 
la sécurité, et en partenariat avec les usagers ou usagères du 
système de santé. 

« et diminuer... » 
Pour gérer les risques et diminuer les préjudices évitables (leur 
fréquence, leur gravité et leurs conséquences), nous devons 
saisir toutes les occasions d’affiner notre compréhension et de 
procéder à des améliorations progressives. 

Par ailleurs, face aux nouvelles découvertes et technologies, 
aux nouveaux traitements, à l’augmentation du volume 
de patients ou encore aux difficultés liées aux ressources 
humaines en santé, la complexité des soins de santé continue 
d’augmenter, une réalité qui ne peut être ignorée. 

Les soins de santé comporteront toujours des risques; 
ensemble, nous devons donc apprendre et agir pour les gérer.

« …toutes les formes de préjudice liées aux  
services de santé. »
Toutes les formes de préjudice doivent être prises en 
considération dans une démarche d’amélioration de la sécurité 
des patients. 

Dans le passé, l’attention était le plus souvent centrée sur 
les préjudices physiques, en particulier ceux qui sont faciles à 
mesurer, tels que les chutes et les infections nosocomiales.15 

Cependant, la personne qui a subi un préjudice est souvent la 
mieux placée pour le définir et décrire ses répercussions sur 
son quotidien.16 

D’autres formes de préjudice sont souvent négligées, 
notamment un traitement insuffisant ou excessif, les erreurs 
de traitement, les retards et les erreurs de diagnostic, la 
déshumanisation ou encore les préjudices psychologiques.4  

Un préjudice peut par ailleurs être aggravé après sa survenue 
en raison de la façon dont il a été pris en charge.16,17

Les inégalités économiques, sociales, environnementales et 
relatives à l’éducation auxquelles sont confrontés différents 
groupes et individus, mais aussi les inégalités de pouvoir et 
l’oppression systémique généralisées dans notre société, 
peuvent elles aussi entraîner des préjudices liés aux services  
de santé.18,19 Cela comprend le racisme, l’âgisme, le capacitisme 
et les discriminations fondées sur l’orientation sexuelle, le 
genre, la religion, la classe sociale, le poids et la santé mentale. 

À titre d’exemple, les répercussions du colonialisme et le 
racisme que subissent toujours aujourd’hui les Premières 
Nations, les Inuits et les Métis dans le secteur de la santé 
continuent de leur être préjudiciables.20–22 La sécurité 
culturelle est essentielle à la sécurité des patients.

Ce qui nous amène à conclure qu’aucune forme de préjudice 
n’est anodine. Gardons nos yeux, nos esprits et nos cœurs 
ouverts pour accueillir cette définition élargie de la notion de 
préjudice, et engageons-nous ensemble, patients, prestataires 
de soins, leaders et autres parties prenantes clés, pour 
diminuer les préjudices, réduire les risques et faire du système 
de santé un milieu sécuritaire.

Aucune forme de  
préjudice n’est anodine. 
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Pistes de réflexion
Alors que vous vous penchez sur cette nouvelle approche de la sécurité des patients, nous vous invitons à envisager  
les changements que celle-ci implique, résumés dans le tableau suivant. 

Ne plus mettre exclusivement 
l’accent sur… pour...

les préjudices et la sécurité physiques
prendre en compte toutes les formes de sécurité, dont la sécurité 
psychologique et la sécurité culturelle,9 et reconnaître que les inégalités 
systémiques génèrent diverses formes de préjudice.9

la mise en œuvre d’interventions en réponse 
aux préjudices passés intervenir en amont; évaluer, apprendre et agir pour prévenir les préjudices.4

les échecs déterminer quand, pourquoi et comment les choses se déroulent bien.12

les patients adopter une culture de sécurité pour les patients et leurs partenaires  
de soins, les prestataires de soins, le personnel et les leaders.10

la certitude que les soins sont sûrs reconnaître que tout soin comporte des risques, et s’employer à y remédier.

les initiatives de sécurité menées par les 
gestionnaires et les services de la qualité

donner à toutes les personnes concernées les moyens  
(connaissances et aptitudes) et les responsabilités nécessaires  
pour assurer la sécurité des patients.23 

les initiatives perçues comme un projet, et 
donc comme du « travail supplémentaire »

percevoir la sécurité comme un mode de pensée, d’agir et d’interagir avec 
les autres, et comme une composante de ses responsabilités quotidiennes; 
réaliser que parfois, des actes simples peuvent avoir de grandes 
répercussions.14

les indicateurs tangibles  
(par exemple, le taux de chutes)

reconnaître la valeur de l’intelligence émotionnelle : les perceptions, les 
pensées, les sentiments, les observations, les idées et les suggestions.16

le côté négatif et stressant de la sécurité  
des patients

célébrer les occasions de nouer des liens et de prodiguer des soins sûrs; 
d’être entendu et valorisé; de faire une différence; et de s’épanouir dans  
son travail.24

les stratégies de sensibilisation aux risques 
pour les prestataires de soins

partager des informations sur les risques et les stratégies d’atténuation 
avec les patients et les partenaires de soins essentiels.

la sécurité perçue indépendamment de 
l’équité, de l’accès et d’autres composantes  
de la qualité

chercher à établir des liens entre d’autres domaines de soins  
et la sécurité.19,25,26
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Pistes de discussion
Nous vous encourageons à mener une réflexion, 
individuelle ou collective, en vous inspirant des 
questions ci-dessous. Celles-ci vous aideront  
non seulement à prendre des mesures concrètes 
pour améliorer la sécurité des patients, mais aussi 
à y trouver de l’épanouissement en faisant en 
sorte que toutes et tous se sentent valorisés  
et entendus :

• Que vous évoque la notion de préjudice lié  
aux services de santé?

• Que revêt pour vous la notion de sécurité  
des patients?

• En quoi la présence de la sécurité  
diffère-t-elle de l’absence de préjudice?

• De quoi avez-vous besoin pour vous sentir  
en sécurité?

• À qui confiez-vous vos inquiétudes ou 
vos satisfactions en matière de sécurité? 
Comment pouvez-vous instaurer un climat de 
sécurité propice aux discussions sur le sujet?

• Comment abordiez-vous la sécurité 
auparavant? En quoi votre approche 
pourrait-elle changer aujourd’hui? Quelle 
pourrait être votre première mesure?  
Que pourriez-vous cesser de faire? 

• De quelle façon pouvez-vous favoriser 
le partage du pouvoir entre les patients, 
les personnes proches aidantes, les 
communautés, les prestataires, le personnel 
et les leaders pour renforcer la sécurité  
des patients?

• De quelle façon les mesures en faveur de 
la sécurité des patients peuvent-elles 
contribuer à réduire les iniquités en santé? 
De quelle façon les actions pour réduire les 
iniquités en santé peuvent-elles contribuer  
à améliorer la sécurité des patients? 

• De quelle façon pourriez-vous exploiter ce 
document, dans un contexte professionnel ou 
personnel, pour faire progresser la sécurité 
des patients?

En savoir plus 
Nous vous invitons à cheminer avec nous pour améliorer la 
sécurité des patients au Canada. Visitez notre site Web, 
consultez nos ressources et outils conviviaux et venez 
découvrir nos programmes. Vous pourrez ainsi déterminer 
comment œuvrer à nos côtés pour façonner un avenir où 
chaque personne au Canada reçoit des soins et services  
de santé sûrs et de qualité. 

https://www.healthcareexcellence.ca/fr/
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Annexe
Comment le présent énoncé a-t-il été élaboré?
Selon nos parties prenantes, notre nouvel énoncé relatif à la 
sécurité des patients devait être :

• Robuste : être fondé sur les données scientifiques les 
plus récentes en matière de sécurité, et informé par 
les leaders d’opinion.

• Prospectif : voir au-delà des définitions et approches 
antérieures pour envisager l’avenir de la sécurité  
des patients.

• Créatif : être élaboré à l’aide de méthodes 
permettant de faire émerger les idées novatrices  
des parties prenantes.

• Inclusif : mobiliser un éventail diversifié de parties 
prenantes, telles que les patients, le personnel 
d’Excellence en santé Canada, les prestataires de 
soins de première ligne, les dirigeants des services 
de santé, les spécialistes de la sécurité et les leaders 
d’opinion issus d’autres secteurs d’activité et 
disciplines académiques.

• Utile : tenir compte de la façon dont les divers 
utilisateurs finaux aborderaient et intégreraient  
la nouvelle définition. 
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