
 Livret des POR – Séquences 2 à 5, Cycle 2 (2023-2027)  

 

 

 

 

Qmentum QuébecMC 

 

Livret des POR – Séquences 2 à 5, Cycle 2 (2023-2027) 

Publié : avril 24 

Mise à jour : avril 25 



   

 Livret des POR – Séquences 2 à 5, Cycle 2 (2023-2027)  

 

 

 

© Ce document est protégé par le droit d'auteur. 
Copyright © 2025, Organisation de normes en santé (HSO) ou ses concédants de licences.  
Tous droits réservés.  

Toute utilisation, reproduction et autre exploitation de ce document est couverte par les conditions 
d’utilisation établies ici https://healthstandards.org/fr/normes/termes/org-jan-2019/. Tout autre usage 
est strictement interdit. Si vous n’acceptez pas les Conditions d’utilisation 
(en tout ou en partie) vous n’avez pas le droit d’utiliser, de reproduire ou d’exploiter de quelque façon 
que ce soit le présent document, d’aucune façon et sous aucun prétexte.  

Pour de plus amples renseignements, communiquez avec HSO en écrivant à 
publications@healthstandards.org. 

Site Web: www.healthstandards.org | Téléphone: 1.613.738.3800

https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fhealthstandards.org%2Ffr%2Fnormes%2Ftermes%2Forg-jan-2019%2F&data=04%7C01%7CValentina.Reid%40healthstandards.org%7C3991fcba90a346f287ef08d8f559b2ad%7C3130cb0fa769452ba53963e020380c1a%7C1%7C0%7C637529112877459873%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=vg84DfbdS12c8ceHlgK2KnmLolH8yf%2FgHlb%2FgAmNDnE%3D&reserved=0
mailto:publications@healthstandards.org
https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.healthstandards.org%2F&data=04%7C01%7CValentina.Reid%40healthstandards.org%7C3991fcba90a346f287ef08d8f559b2ad%7C3130cb0fa769452ba53963e020380c1a%7C1%7C0%7C637529112877469828%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=%2BX7NE1ohXv4GIhacSque3Mt1%2FLIi6mDwniHvrsbSyiw%3D&reserved=0


   

 Livret des POR – Séquences 2 à 5, Cycle 2 (2023-2027)  

 

 

Table des matières 

 

 

Introduction ..................................................................................................................... 4 

Au sujet du livret des POR .............................................................................................. 5 

Tableau des pratiques organisationnelles requises ........................................................ 6 

Identification de l’usager .................................................................................................. 7 

Liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire .................................................................... 9 

Maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de transitions de 
soins .............................................................................................................................. 11 

Transfert de l’information aux points de transition des soins ......................................... 16 

Cheminement des usagers ........................................................................................... 19 

Améliorer les pratiques d'hygiène des mains ................................................................ 23 

Évaluation des risques en matière de sécurité à domicile ............................................. 27 

Optimiser l’intégrité de la peau ...................................................................................... 29 

Prévention de la thromboembolie veineuse .................................................................. 34 

Programme de prévention du suicide ............................................................................ 40 

Réduire les blessures liées aux chutes grâce à un programme de prévention ............. 43 

Annexe .......................................................................................................................... 49 

Tableau de concordance : Séquences 2-5, Cycle 1 versus 2 ....................................... 49 

 



   

 4 

Introduction 

Les POR sont des pratiques qui ont été déterminées comme essentielles et qui doivent être en 
place dans l'établissement pour améliorer la sécurité des usagers et réduire au minimum les 
risques. 
  

Les POR sont regroupées dans six secteurs liés à la sécurité des usagers.  
Chaque secteur comporte un but qui lui est propre. 

Culture de sécurité :  Instaurer une culture de sécurité dans l’organisme.  

Communication :  
Améliorer l’efficacité et la coordination de la communication chez les 
prestataires de soins et de services, ainsi qu’à des soins et services plus 
sécuritaires.  

Utilisation des médicaments :  Assurer l’utilisation sécuritaire des médicaments à risque élevé.  

Milieu de travail/effectif :  
Créer un milieu de travail et un environnement physique qui appuient la 
prestation sécuritaire des soins et services.  

Prévention et contrôle des 
infections :  

Réduire les risques d’infections nosocomiales, ainsi que leurs répercussions 
dans l’ensemble du continuum des soins/services  

Évaluation du risque :  Cerner les risques liés à la sécurité et propres à la clientèle desservie.  
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Au sujet du livret des POR  

Pour des raisons de commodité et pour en faciliter l’utilisation, toutes les pratiques organisationnelles requises 
(POR) qui font partie des manuels d’évaluation utilisés dans le cadre des séquences 2 à 5 du programme Qmentum 
QuébecMC ont été réunies dans ce livret. Pour les POR faisant partie du manuel d’évaluation Gouvernance, leadership, 
santé publique et normes transversales, veuillez vous référer au livret spécifique à la séquence 1. 
  
Dans ce livret, les POR sont présentées comme suit :  
 

ÉNONCÉ DE LA POR :  

L’énoncé de la POR définit la pratique attendue dans l’établissement. 

 
CONSEILS :  

Les conseils fournissent un contexte et les raisons pour lesquelles les POR sont importantes pour la sécurité des 
usagers et la gestion des risques. Ils contiennent aussi des données probantes et de l’information sur les moyens de 
se conformer aux tests de conformité. Même si les conseils éclairent et renseignent, l’information qu’ils véhiculent 
ne fait pas partie des exigences.   

 
TESTS DE CONFORMITÉ :  

Les tests de conformité sont les exigences particulières que les visiteurs évaluent sur place pour déterminer si 
l’établissement respecte la POR. 

 

DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE :  

Il s’agit des sources de données probantes utilisées pour élaborer la POR ainsi que des outils et ressources qui 
aideront les organismes à se conformer aux exigences des tests de conformité. Les documents de référence ne 
sont pas présentés dans les manuels d’évaluation. 
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Tableau des pratiques organisationnelles requises 

À noter que ce livret regroupe uniquement les POR se trouvant dans les manuels d’évaluation utilisés dans 
le cadre des séquences 2 à 5. Ceux-ci sont identifié par un point rouge. 

CULTURE DE SÉCURITÉ  
 

• Divulgation des incidents liés à la sécurité des usagers  

• Gestion des incidents liés à la sécurité des usagers 

• Responsabilité liée à la qualité des soins et services 
 

COMMUNICATION  
 

• Identification des usagers 

• Liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire 

• Maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de transitions 
de soins 

• Transfert de l’information aux points de transition des soins 
Bilan comparatif des médicaments : une priorité stratégique 

• Liste des abréviations, symboles et désignations de doses qui ne doivent pas être 
utilisés 
 

UTILISATION DES 
MÉDICAMENTS  
 

• Gérance des antimicrobiens   

• Gestion des médicaments de niveau d’alerte élevé  

• Limiter les formulations d’opioïdes à concentration élevée et à dose totale élevée 
 

MILIEU DE TRAVAIL / 
EFFECTIF 
 

• Cheminement des usagers   

• Prévention de la violence en milieu de travail 

• Programme d’entretien préventif  

• Sécurité des usagers : formation et perfectionnement 
 

CONTRÔLE DES 
INFECTIONS  
 

• Conformité aux pratiques d’hygiène des mains   

• Formation et perfectionnement sur l’hygiène des mains 

• Améliorer les pratiques d'hygiène des mains 

• Nettoyage et désinfection de bas niveau de l’équipement médical   

• Taux d’infection  
 

ÉVALUATION DES 

RISQUES   

• Évaluation des risques en matière de sécurité à domicile 

• Optimiser l’intégrité de la peau 

• Prévention de la thromboembolie veineuse 

• Programme de prévention du suicide 

•  Réduire les blessures liées aux chutes grâce à un programme de prévention  
 

 
 

✓ POR incluse dans le livret des POR séquence 1 

• POR incluse dans ce livret (séquences 2 à 5) 

 

 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 
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Identification de l’usager  

Année de publication: 2015 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Communication 

En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes, au moins deux 
identificateurs uniques à la personne sont utilisés pour confirmer que l’usager reçoit 
l’intervention ou le service qui lui est destiné.   

CONSEILS  

Le fait d’utiliser des identificateurs uniques à la personne pour confirmer que l’usager reçoit l’intervention 
ou le service qui lui est destiné peut éviter des incidents préjudiciables, comme le non‑respect de la vie 
privée, les réactions allergiques, au congé d’un usager, les erreurs liées aux médicaments et les erreurs 
sur la personne.  Les identificateurs uniques à la personne utilisés dépendent de la population desservie 
et des préférences de l’usager. À titre d’exemple, il pourrait s’agir d’identificateurs uniques à la personne 
comme le nom complet de l’usager, l’adresse à domicile lorsqu’elle est confirmée par l’usager ou la 
personne proche aidante, la date de naissance, le numéro d’identification personnelle et une photo 
récente. Dans les milieux de soins de longue durée et de soins et services continus et dans les cas où le 
membre de l’équipe connaît bien l’usager, la reconnaissance du visage peut être un des identificateurs 
uniques à la personne. Le numéro de chambre ou de lit n’est pas un identificateur unique à l’usager et il 
ne peut être utilisé à cette fin. Il en va de même pour l’utilisation de l’adresse à domicile sans confirmation 
par l’usager ou la personne proche aidante.  L’identification de l’usager est faite en partenariat avec les 
usagers et les personnes proches aidantes en expliquant la raison de cette importante mesure de sécurité 
et en leur demandant les identificateurs. À titre d’exemple, il pourrait s’agir de demander le nom de 
l’usager. Quand les usagers et les personnes proches aidantes ne peuvent pas fournir cette information, 
les autres outils d’identification peuvent inclure les bracelets identificateurs, les dossiers santé ou les 
pièces d’identité émises par le gouvernement. Les deux identificateurs uniques à la personne peuvent 
provenir de la même source.   

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. Au moins deux identificateurs uniques à la personne sont utilisés pour confirmer que l’usager 
reçoit l’intervention ou le service qui lui est destiné, en partenariat avec les usagers et les 
personnes proches aidantes. 

DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE  

Allworth, S., Lapse, P., Kelly, J (2008). Solutions technologiques contre les erreurs d’identification des patients - 
Rapport d’examen (Technology Solutions to Patient Misidentification - Report of Review). La Commission 
australienne sur la sécurité et la qualité des soins de santé (The Australian Commission on Safety and Quality in 
Health Care). Sydney, Australie. 

La Commission australienne sur la sécurité et la qualité des soins de santé (The Australian Commission on Safety and 
Quality in Health Care) (2008). Solutions technologiques contre les erreurs d’identification des patients : rapport à 
examiner (Technology Solutions to Patient Misidentification: Report of Review). 
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Parisi, L.L. (2003). Identification des patients : les principes de base d’une culture de sécurité des usagers (Patient 
identification: the foundation for a culture of patient safety). Journal ofNursing Care Quality (journal des services 
infirmiers de qualité), vol. 18, p. 73-79. 

Sandler, S. G., Langeberg, A., et Dohnalek, L. (2005). La technologie de codes à barres améliore l’identification 
positive des patients et la sécurité des transfusions (Bar code technology improves positive patient identification 
and transfusion safety). Developmental Biology (biologie développementale), vol. 120, p. 19-24. 

Organisation mondiale de la Santé (2007). Identification des patients. Solutions pour la sécurité des patients..   
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Liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire 

Année de publication: 2011 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Communication 

Une liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire est utilisée afin de confirmer que les étapes 
sécuritaires sont effectuées en vue d’une intervention chirurgicale effectuée à la salle 
d’opération. 

CONSEILS 

Les interventions chirurgicales s’avèrent un des éléments de plus en plus complexes des services de santé, 
et elles présentent un risque considérable de préjudices potentiellement évitables. Les listes de contrôle 
d’une chirurgie sécuritaire jouent un rôle important lorsqu’il s’agit d’améliorer la sécurité des 
interventions chirurgicales. Elles peuvent réduire les probabilités qu’il y ait des complications à la suite 
d’une chirurgie et peuvent souvent améliorer les résultats de celle-ci.  

Une liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire est utilisée pour entreprendre, orienter et formaliser les 
communications entre les membres de l’équipe qui procèdent à une intervention chirurgicale, ainsi que 
pour intégrer ces étapes au déroulement du travail en chirurgie.  

Des listes de contrôle d’une chirurgie sécuritaire ont été élaborées et sont disponibles auprès de 
différentes sources. Chaque liste de contrôle comporte trois étapes :  

• Réunion préparatoire - avant l’induction de l’anesthésie 

• Temps d’arrêt préopératoire - avant l’incision 

• Compte rendu postopératoire - avant que le patient quitte la salle d’opération 

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

L’équipe s’est entendue sur une liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire en trois étapes à utiliser pour 
les interventions chirurgicales effectuées dans la salle d’opération. 

La liste de contrôle est utilisée pour chaque intervention chirurgicale. 

Un processus est en place pour vérifier le respect de la liste de contrôle. 

L’utilisation de la liste de contrôle est évaluée et les résultats sont communiqués à l’équipe. 

Les résultats de l’évaluation sont utilisés pour améliorer la mise en œuvre et élargir l’utilisation de la liste 
de contrôle. 

DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE  
 
De Vries, E.N., Prins, H.A., Crolla, R.M.P.N, et al. (2010). Effet d’un système de sécurité chirurgicale complète sur les 
résultats des usagers (Effect of a Comprehensive Surgical Safety System on Patient Outcomes). N. Engl. J. Med. 
(revue médicale de la Nouvelle-Angleterre), vol. 363, nº 20, p. 1928-1937. 
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Haynes, A.B., Weiser, T.G., Berry, W.R., Lipsitz, S.R., Breizat, A.H., Dellinger, E.P. et al. (2009). Liste de contrôle 
chirurgicale visant à réduire la morbidité et la mortalité dans une population générale (A surgical safety checklist to 
reduce morbidity and mortality in a global population). New England Journal of Medicine (revue médicale de la 
Nouvelle-Angleterre), vol. 360, p. 491-499. 
 
Panesar, S.S., Cleary, K., Sheikh, A., et Donaldson, L. (2009). La liste de contrôle de l’OMS : un outil mondial pour 
prévenir les erreurs en chirurgie. Patient Safety in Surgery (sécurité des usagers en chirurgie), vol. 3, nº 9. 
 
Russ, S., S., Rout, S., S., Sevdalis, N., et al. (2013). Les listes de contrôle de la sécurité améliorent-elles le travail 
d’équipe et la communication dans la salle d’opération? Une étude systématique (A systematic review). Ann. Surg., 
vol. 258, nº 6, p. 856-871. 
 
Semel, M.E., Resch, S., Haynes, A.B., Funk, L.M., Bader, A., Berry, W.R. et al. (2010). L’adoption d’une liste de 
contrôle de la sécurité chirurgicale pourrait entraîner des économies et améliorer la qualité des soins dans les 
hôpitaux aux États-Unis (Adopting a surgical safety checklist could save money and improve the quality of care in 
U.S. hospitals). Health Affairs (revue sur les soins de santé), vol. 29, p. 1593-1599. 
 
Alliance mondiale pour la sécurité des patients (2008). Manuel d’application de la liste de contrôle de la sécurité 
chirurgicale. Liste de contrôle de la sécurité chirurgicale. 
 
Alliance mondiale pour la sécurité des patients (2009). Liste de contrôle de la sécurité chirurgicale. 
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Maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de 
transitions de soins 

Année de publication: 2023 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Communication 

L’équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des médicaments afin de 
maintenir à jour la liste précise des médicaments lors des points de transitions de soins. 

CONSEILS  

Conseils du test de conformité 1 : Le meilleur schéma thérapeutique possible est une liste à jour complète 
et précise des médicaments pris par l’usager. Les transitions de soins ont lieu lorsqu’un usager passe d’un 
milieu de soins à un autre. 

La procédure organisationnelle définit la manière d’obtenir le meilleur schéma thérapeutique possible 
lors des points de transitions de soins, en incluant au moins les éléments suivants :    

• des entretiens virtuels ou en personne avec l’usager, ou la personne responsable de la gestion 
des médicaments de cet usager. Ces discussions sont menées de manière à encourager la 
transmission complète des renseignements concernant la prise de médicaments, y compris 
les médicaments sur ordonnance, les médicaments en vente libre, le cannabis à des fins 
médicales, les suppléments et tous les remèdes traditionnels ou complémentaires;  

• la vérification de la liste des médicaments obtenue de l’usager auprès d’au moins une autre 
source d’information fiable. Les sources d’information peuvent provenir du profil 
pharmacologique de la pharmacie communautaire, du dossier santé, de la liste des 
médicaments au congé de l’hôpital ou de la feuille d’administration des médicaments. 

La procédure organisationnelle est à jour et fondée sur des données probantes. La procédure identifie les 
transitions de soins au cours desquelles le meilleur schéma thérapeutique possible de l’usager doit être 
réalisé. À titre d’exemples, il peut s’agir de la transition d’un usager vers ou depuis un hôpital ou un 
établissement de soins de longue durée, un milieu de soins ambulatoires comme une clinique d’oncologie, 
ou un milieu de soins primaires où les médicaments sont gérés.   

Le meilleur schéma thérapeutique possible est consigné dans le dossier santé de l’usager. L’information 
est communiquée à l’usager et aux autres membres autorisés de l’équipe dans un format clair et 
accessible. 

Conseils du test de conformité 2 : Les divergences entre les médicaments non résolues, qu’elles soient 
intentionnelles ou non, peuvent entraîner des erreurs de médication et causer un préjudice à l’usager, 
occasionner des rencontres cliniques non planifiées et des coûts connexes pour le système de santé. Les 
divergences entre les médicaments comprennent les erreurs liées à une prescription inappropriée et à la 
duplication des médicaments ayant une action thérapeutique. 

Les divergences entre les médicaments sont identifiées et documentées par un membre au sein de 
l’équipe ayant les compétences pour le faire. Le meilleur schéma thérapeutique possible est comparé à 
ce qui a été récemment prescrit ou à ce qu’il est prévu de prescrire.  
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Les divergences identifiées sont documentées et communiquées au prescripteur de l’ordonnance. Les 
divergences sont résolues de manière opportune conformément à la procédure organisationnelle.  

La résolution des divergences peut se faire de manière prospective ou rétrospective. Toutefois, le risque 
de divergences entre les médicaments est considérablement réduit lorsque le meilleur schéma 
thérapeutique possible est établi avant la rédaction d’une ordonnance. L’utilisation de technologies de 
l’information interopérables contribue à rendre le bilan comparatif des médicaments plus fiable et plus 
efficace. 

Tous changements de médication sont discutés avec l’usager afin de s’assurer qu’ils reflètent ses objectifs 
et ses préférences de traitement. Ces discussions permettent à l’usager de comprendre quels 
médicaments doivent être arrêtés ou modifiés, quelles sont les interactions potentielles avec les 
médicaments en vente libre, le cannabis à des fins médicales, les suppléments et tout remède traditionnel 
ou complémentaire, et comment se départir des médicaments inutiles.   

La liste précise des médicaments est consignée dans le dossier santé de l’usager. Ces informations sont 
communiquées à l’usager et aux autres membres autorisés de l’équipe dans un format clair et accessible. 

Conseils du test de conformité 3 : Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la 
déclaration des incidents et accidents afin d’éviter les préjudices, réduire les erreurs et atténuer leur 
impact. Les incidents et accidents sont des événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu 
causer préjudice à un usager.  

Les incidents liés au maintien d’une liste précise de médicaments lors des points de transitions de soins 
comprennent les cas où le bilan comparatif des médicaments n’est pas effectué, est effectué de façon 
incorrecte ou n’est pas effectué en temps opportun et aurait pu causer un préjudice ou a causé un 
préjudice à un usager.  

La procédure de déclaration des incidents liés à la tenue d’une liste précise des médicaments lors des 
points transitions de soins comme incidents et accidents est conforme aux pratiques fondées sur des 
données probantes et aux exigences des autorités compétentes. La procédure est simple, claire et axée 
sur l’amélioration des soins et services. 

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l’usager et dans le système de 
déclaration des incidents et accidents. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres 
membres autorisés de l’équipe dans un format clair et accessible, conformément à la procédure 
organisationnelle.  

Les incidents et accidents sont utilisés afin d’éclairer le plan intégré d’amélioration de la qualité de 
l’établissement. 

Conseils du test de conformité 4 : Les activités d’apprentissage continues soutiennent l’équipe à mettre 
en œuvre des pratiques de sécurité pour maintenir une liste précise des médicaments lors des points de 
transitions de soins. En tant que membre de l’équipe, l’usager reçoit des informations et des ressources 
qui lui permettent de participer activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées 
et de gérer sa propre santé.  

Si l’établissement propose des stages d’enseignement cliniques, les étudiants, les résidents et les fellows 
participent aux activités d’apprentissage requises avant de prodiguer des soins et services. 
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Les thèmes d’apprentissage liés aux rôles et responsabilités de l’équipe peuvent inclure notamment : 

• l’importance de maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de 
transitions de soins;  

• les stratégies pour faire participer activement l’usager dans la tenue d’une liste précise des 
médicaments lors des points de transitions de soins, y compris l’évaluation de la connaissance 
des médicaments de l’usager;  

• la communication des changements de médication lors des points de transitions de soins;  

• la formation sur les outils d’aide à la décision clinique du bilan comparatif des médicaments 
de l’établissement et sur la technologie interopérable;  

• la déclaration des incidents liés au maintien d’une liste précise des médicaments lors des 
points de transitions de soins comme incidents et accidents. 

Les activités d’apprentissage continues sont offertes de diverses manières afin de mobiliser les membres 
de l’équipe ayant des formations, des compétences et des styles d’apprentissages différents. À titre 
d’exemples, il peut s’agir de sessions d’apprentissage en mode virtuel, des activités sous forme de 
simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques réflexives et d’initiatives de mentorat. 

L’équipe participe à l’élaboration et à l’évaluation des activités d’apprentissage continues. L’équipe 
dispose de temps prévu afin d’y participer, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les 
expériences vécues. Les activités d’apprentissage continues sont documentées conformément à la 
procédure organisationnelle.  

Conseils du test de conformité 5 : L’amélioration de la qualité fait intervenir une approche d’équipe afin 
de comprendre les forces, les possibilités d’amélioration continue, les risques et les défis liés à la 
prestation de soins et services sécuritaires de haute qualité de l’établissement.  

La participation aux activités d’amélioration continue de la qualité comprend le soutien à la collecte de 
données quantitatives et qualitatives, l’engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle 
comprend également l’identification et la mise en œuvre d’actions visant à améliorer la procédure du 
bilan comparatif des médicaments de l’établissement afin de maintenir à jour une liste précise des 
médicaments lors des points de transitions de soins.  

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan intégré d’amélioration de la qualité 
de l’établissement. Les mesures qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment : 

• des activités d’observation et des audits de la documentation pour évaluer le respect des 
procédures organisationnelles concernant le bilan comparatif des médicaments, y compris 
l’évaluation de la fiabilité et de l’exactitude des meilleurs schémas thérapeutiques possibles 
et l’évaluation des taux de résolution des divergences entre les médicaments et de la rapidité 
d’exécution;  

• l’analyse des causes profondes des incidents et accidents liés à la tenue à jour d’une liste 
précise des médicaments lors des points de transitions de soins;  

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager sur l’applicabilité de la procédure du 
bilan comparatif des médicaments de l’établissement afin de maintenir à jour une liste précise 
des médicaments lors des points de transitions de soins;  
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• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur les activités d’apprentissage continues 
proposées par l’établissement sur la procédure du bilan comparatif des médicaments afin de 
maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de transitions de soins. 

Un temps est accordé à l’équipe afin de participer aux initiatives en matière d’amélioration continue de 
la qualité, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les expériences vécues. 

TEST(S) DE CONFORMITÉ 

1. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour obtenir le meilleur schéma thérapeutique 
possible lors des points de transitions de soins. 

2. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour résoudre les divergences entre les médicaments 
lors des points de transitions de soins en temps opportun. 

3. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les incidents liés à la tenue d’une liste 
précise des médicaments lors des points de transitions de soins comme incidents et accidents 
survenus lors de la prestation des soins et services.  

4. L’équipe participe à des activités d’apprentissage continues sur la procédure du bilan comparatif 
des médicaments afin de maintenir une liste précise des médicaments lors des points de 
transitions de soins. 

5. L’équipe participe à des activités visant à améliorer la procédure du bilan comparatif des 
médicaments afin de maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points de 
transitions de soins, dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la qualité de l’établissement. 
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Transfert de l’information aux points de transition des soins 

Année de publication: 2015 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Communication 

L’information pertinente aux soins et services dispensés à l’usager est communiquée de façon 
efficace lors des transitions des soins. 

CONSEILS  

On entend par communication efficace, un échange d’information précise et en temps opportun qui 
permet de réduire au minimum les malentendus. 

L’information pertinente aux soins dispensés à l’usager dépendra de la nature de la transition. Elle 
comprend habituellement, au moins, le nom complet de l’usager et d’autres identificateurs, les 
coordonnées des prestataires responsables, la raison de la transition, les préoccupations liées à la sécurité 
et les buts de l’usager. Selon le milieu, l’information sur les allergies, les médicaments, les diagnostics, les 
résultats d’examens, les interventions et les directives préalables peut aussi être pertinente.  

L’utilisation d’outils de consignation et de stratégies de communication, comme la technique SAER 
[Situation, Antécédents, Évaluation, Recommandation], les listes de vérification, le matériel 
d’enseignement au congé, les instructions pour les soins et services posthospitaliers, la relecture et la 
reformulation, favorise une communication efficace, tout comme la standardisation de l’information 
pertinente, les outils et stratégies utilisés dans l’ensemble de l’organisation. Le niveau de standardisation 
dépendra de la taille et de la complexité de l’organisation. Les dossiers médicaux électroniques sont utiles, 
mais ils ne remplacent pas les outils et stratégies de communication efficace.  

Une communication efficace réduit la nécessité pour les usagers et les personnes proches aidantes de 
répéter l’information. Les usagers et les personnes proches aidantes ont besoin d’information pour se 
préparer aux transitions et améliorer le processus. Cela peut comprendre de l’information ou des 
instructions écrites, les plans d’action, les buts, les signes ou symptômes de la détérioration de l’état de 
santé et les coordonnées de l’équipe. 

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. L’information qui doit être partagée lors des transitions des soins est déterminée et standardisée 
pour les transitions des soins où les usagers changent d’équipe soignante ou d’emplacement : 
admission, transfert des soins et services, transfert et congé.  

2. Des outils de consignation et des stratégies de communication sont utilisés pour standardiser le 
transfert d’information lors des transitions des soins.  

3. Lors des transitions, les usagers et les personnes proches aidantes reçoivent l’information dont ils 
ont besoin pour prendre des décisions et gérer leurs propres soins et services. 

4. L’information partagée lors des transitions des soins est consignée. 
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5. L’efficacité de la communication est évaluée et des améliorations sont apportées en fonction de 
la rétroaction reçue. Les mécanismes d’évaluation peuvent comprendre les actions suivantes: 

• utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen des dossiers santé des usagers) 
pour évaluer l’observance des processus normalisés et la qualité du transfert de l’information;  

• demander aux usagers, aux personnes proches aidantes et aux prestataires de soins et 
services s’ils ont reçu l’information dont ils avaient besoin;  

• évaluer les incidents liés à la sécurité qui se rattachent au transfert de l’information, à partir 
par exemple du mécanisme de gestion des incidents liés à la sécurité des usagers). 
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Cheminement des usagers 

Année de publication: 2021 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Milieu de travail ou effectifs 

Les gestionnaires du programme-services optimisent le cheminement des usagers au sein de 
leur établissement. 

CONSEILS 

Conseils du test de conformité 1 : Le cheminement des usagers tient compte du déplacement des 
personnes dans un établissement, au sein de l’établissement, à l’extérieur de l’établissement et entre les 
établissements. Il est essentiel de tenir compte du cheminement complet des usagers à partir du point de 
départ jusqu’à la fin, puisque les obstacles rencontrés à divers moments peuvent entraîner des 
répercussions importantes sur les autres aspects des soins ou des services.  

La stratégie de cheminement des usagers de l’établissement est conçue conjointement avec les usagers, 
la communauté et les partenaires, sa main-d’œuvre et d’autres parties prenantes. La stratégie de 
cheminement des usagers intègre des perspectives inter-établissements et intra-établissements afin 
d’optimiser la sécurité.  

Lors de la conception de la stratégie de cheminement des usagers, l’établissement doit tenir compte des 
éléments suivants :  

• Sources de la demande. À titre d’exemples, il peut s’agir des sources provenant de l’urgence, 
les admissions imprévues et planifiées, les consultations externes, les soins de suivi)  

• Tendances et volume de la demande  

• Variations de la demande  

• Disponibilité de la capacité à répondre à une demande excessive  

• Facilitateurs et obstacles au cheminement des usagers  

• Risques et conséquences d’une surcapacité. À titre d’exemple, il peut s’agir d’événements 
indésirables.  

La stratégie de cheminement des usagers doit définir des résultats précis. 

La stratégie de cheminement des usagers doit s’aligner sur les indicateurs, les mesures et les exigences 
de la juridiction existante  

Conseils du test de conformité 2 : Le plan d’action opérationnel identifie les stratégies utilisées par 
l’établissement pour prévenir et gérer de manière proactive les problèmes de cheminement des usagers, 
les rôles et les responsabilités des personnes impliquées dans l’action et la façon dont le changement sera 
mesuré.  
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Les rôles et les responsabilités devraient également s’étendre aux partenaires de l’établissement afin de 
faciliter la transition harmonieuse des usagers vers le type et le niveau de soins et service les plus 
appropriés. À titre d’exemple, il peut s’agir d’établissements de soins de longue durée, des soins et 
services à domicile, des soins et services communautaires, réadaptation, soins et services primaires.  

Le plan d’action opérationnel identifie les cibles pour le cheminement des usagers qui sont éclairées par 
des données probantes, basées sur des références comparatives internes et externes, et alignées sur les 
pratiques optimales et les objectifs de cheminement des usagers d’établissements comparables. Des 
cibles spécifiques peuvent être identifiées pour les données relatives au cheminement des usagers, 
comme le temps de transfert des usagers à un lit en milieu hospitalier à la suite d’une décision 
d’admission; la durée du séjour aux soins et services des urgences pour les usagers non admis; le transfert 
des usagers vers des établissements de soins de longue durée; et les temps d’attente pour la chirurgie, 
les soins et services à domicile, la santé mentale et les soins et services de traitement des dépendances. 
Les indicateurs doivent être évalués régulièrement pour s’assurer qu’ils sont pertinents.  

L’établissement recueille des données sur le cheminement des usagers quant à la fréquence et la durée 
d’attente des usagers pour les soins et services, qui peuvent inclure des données sur les listes d’attente, 
la durée du séjour, les délais d’exécution des résultats de laboratoire ou d’imagerie diagnostique, les 
temps de placement dans la communauté ou les temps de réponse des consultants.  

L’établissement améliore le cheminement des usagers en utilisant les données recueillies pour mettre en 
œuvre des interventions qui prennent en considération les obstacles et les fluctuations de la demande. 

Conseils du test de conformité 3 : En plus d’une stratégie de cheminement des usagers, l’établissement 
dispose de protocoles pour gérer efficacement le cheminement des usagers. Les protocoles peuvent 
comprendre la façon de travailler avec des établissements externes pour assurer des transitions 
harmonieuses et opportunes des soins et services.  

Les protocoles doivent surveiller et fournir des conseils sur la façon de gérer les arrérages, les obstacles 
et les périodes de pointe. Dans les établissements de soins et services de courte durée, cela peut inclure 
les périodes de pointes des urgences et la gestion des lits. Dans les milieux communautaires, cela peut 
inclure la gestion de la liste d’attente, la gestion de la charge de travail et des cas, et la durée du séjour en 
fonction des besoins. 

Conseils du test de conformité 4 : Les données sont recueillies en continu, les résultats sont examinés et 
la stratégie est mise à jour au besoin. La surveillance s’effectue en continu et les gestionnaires du 
programme-services sont informés de tout changement important ou soudain dans les données. 

L’établissement a mis en place des initiatives d’amélioration continue de la qualité établies en fonction 
des cibles du cheminement des usagers. 

L’instance de gouvernance est sensibilisée aux principes clés de qualité et de sécurité pour aider les 
membres à comprendre, surveiller et superviser efficacement la performance qualité de l’établissement. 

Conseils du test de conformité 5 : Des rapports sur les progrès réalisés quant à la stratégie de 
cheminement des usagers sont régulièrement mis à disponibilité. 

La diffusion des données comprend notamment le partage d’expériences avec d’autres établissements de 
santé et de services sociaux afin d’offrir des occasions d’apprentissage les uns des autres. 
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TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. Les gestionnaires du programme-services s’assurent qu’il existe une stratégie de cheminement 
des usagers à l’échelle de l’établissement qui correspond aux besoins des populations qu’il 
dessert. 

2. Les gestionnaires du programme-services veille à ce qu’il y ait un plan d’action opérationnel qui 
s’harmonise avec la stratégie de cheminement des usagers de l’établissement. 

3. L’équipe met en œuvre des protocoles pour gérer efficacement le cheminement des usagers. 

4. Les gestionnaires du programme-services s’assure qu’il existe des mécanismes pour assurer le 
suivi et ajuster la stratégie de cheminement des usagers. 

5. Les gestionnaires du programme-services rend régulièrement compte des progrès réalisés par 
rapport à la stratégie de cheminement des usagers à l’instance de gouvernance, au personnel, 
aux usagers et aux personnes proches aidantes, à la communauté et aux autres parties prenantes. 
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Améliorer les pratiques d'hygiène des mains 

Année de publication: 2023 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Contrôle des infections 

Les gestionnaires de l'établissement sont imputables de démontrer l'amélioration des 
pratiques d'hygiène des mains dans le cadre du programme de prévention et de contrôle des 
infections de l'établissement. 

CONSEILS 

Conseils du test de conformité 1 : L'hygiène des mains peut réduire de manière significative le risque de 
transmission des infections et améliorer la sécurité des usagers et de la main-d’œuvre lorsqu'elle est 
pratiquée correctement et régulièrement. 

Un objectif clair et mesurable d’amélioration des pratiques d’hygiène des mains pour l’établissement est 
défini et documenté dans le plan d’amélioration de la qualité de l’hygiène des mains. L’objectif est axé sur 
le résultat et précise l’amélioration visée au cours d’une période donnée.  

L’objectif prend en compte l’amélioration des pratiques d’hygiène des mains dans tous les milieux de 
soins, y compris les espaces administratifs et publics de l’établissement.  

L’objectif est défini en collaboration avec les partenaires et éclairé par les derniers résultats relatifs au 
respect des règles d’hygiène des mains. 

Conseils du test de conformité 2 : L'investissement dans les ressources montre l'engagement en faveur 
de l'amélioration et soutient la réalisation de l'objectif en matière d'hygiène des mains. 

Les ressources comprennent la main-d’œuvre, les finances, l'infrastructure, l'équipement et l'information. 

Les ressources nécessaires pour soutenir l'amélioration des pratiques d'hygiène des mains varieront selon 
l'objectif défini. À titre d'exemples, il peut s'agir : 

• d'une personne ou d'une équipe qui a la responsabilité et le temps prévu pour améliorer les 
pratiques d'hygiène des mains de l'établissement. 

• d'une infrastructure pour soutenir les pratiques d'hygiène des mains, y compris l'accès à des 
équipements tels que des éviers, des distributeurs et des fournitures en temps voulu dont des 
solutions hydroalcooliques, du savon et des serviettes en papier; 

• d'une méthodologie établie pour la collecte et l'analyse des données sur le respect de 
l'hygiène des mains, telle que l'observation directe ou les systèmes de surveillance 
électronique. 

Conseils du test de conformité 3 : Un plan d'amélioration de la qualité fournit des informations 
essentielles sur la manière dont les activités d'amélioration de l'hygiène des mains seront mises en œuvre, 
gérées et évaluées. 

Les activités visant à améliorer les pratiques d'hygiène des mains nécessitent une approche 
multidimensionnelle et interdisciplinaire adaptée au contexte et aux populations desservies. Les activités 
d'amélioration de l'hygiène des mains peuvent comprendre notamment : 
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• des approches innovantes pour identifier rapidement les endroits où des fournitures sont 
nécessaires, telles que le recours à des indicateurs visuels ou à des codes à réponse rapide 
(QR). 

• l'accès à des fournitures telles que des solutions hydroalcooliques en temps voulu, du savon 
et des serviettes en papier. 

• des activités multimodales d'apprentissage continues pour les équipes, élaborées en 
collaboration avec les usagers, les personnes proches aidantes, les visiteurs et les partenaires 
externes, sur l'importance de l'hygiène des mains et des techniques appropriées. 

• des approches innovantes pour assurer la vigie de l'hygiène des mains, telles que des 
systèmes de surveillance électronique. 

• la rétroaction multimodale telle que celle effectuée sur place lors des réunions d'équipe, à 
l'aide d'affichages visuels et de tableaux de bord électroniques. 

Pour chacune des activités sélectionnées, la personne ou l’équipe responsable et les ressources attribuées 
sont identifiées et documentées dans le plan d'amélioration de la qualité de l'hygiène des mains. 

Conseils du test de conformité 4 : La collecte et l'analyse systématiques d'indicateurs qualitatifs et 
quantitatifs permettent aux gestionnaires de l'établissement de s'assurer que les ressources consacrées 
à l'amélioration des pratiques d'hygiène des mains sont correctement attribuées et que les activités 
atteignent les résultats souhaités. 

Les indicateurs sont sélectionnés en fonction des activités d'amélioration de l'hygiène des mains et 
peuvent inclure : 

• des indicateurs structurels liés à l'infrastructure de l'hygiène des mains et à la disponibilité de 
fournitures et d'équipements pour l'hygiène des mains, tels que des éviers et des 
distributeurs de solution hydroalcoolique; 

• des indicateurs de processus, tels que ceux pour le respect des procédures de l'établissement 
en matière d'hygiène des mains aux moments clés; 

• des indicateurs de résultats tels que ceux pour l'utilisation de solutions hydroalcooliques et 
de savon, l'amélioration des pratiques d'hygiène des mains, la diminution des taux d'infection 
et la rétroaction qualitative sur l'expérience vécue de l'usager. 

Les résultats sont consignés dans le plan d'amélioration de la qualité de l'hygiène des mains de 
l'établissement. 

Conseils du test de conformité 5 : Un établissement apprenant reconnaît que l'amélioration de la qualité 
a des incidences sur toutes les parties de l'établissement. Le partage et la mise en œuvre des leçons 
apprises aident également l'établissement à promouvoir une culture de la sécurité et de la qualité, plutôt 
qu'une culture du blâme. 

Les leçons apprises des activités d'amélioration de la qualité de l'hygiène des mains sont partagées en 
temps opportun, dans un format clair et adapté à chaque public cible. Les activités d'amélioration de la 
qualité qui montrent un changement positif sont mises en œuvre, soutenues et diffusées dans le cadre 
du programme de prévention et de contrôle des infections. Ces efforts comprennent notamment la mise 
à jour des politiques et des procédures, des outils d'aide à la décision clinique et d'autres ressources. 
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Le partage des connaissances par l'intermédiaire des réseaux établis, des communautés de pratique, des 
publications ainsi que dans le cadre de conférences est encouragé afin d'améliorer la diffusion et la mise 
en œuvre à grande échelle des pratiques d'hygiène des mains. 

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. Les gestionnaires de l'établissement définissent un objectif pour l'amélioration des pratiques 
d'hygiène des mains. 

2. Les gestionnaires de l'établissement investissent dans des ressources consacrées à 
l'amélioration des pratiques d'hygiène des mains. 

3. Les gestionnaires de l'établissement veillent à ce qu'un plan d'amélioration de la qualité de 
l'hygiène des mains soit élaboré. 

4. Les gestionnaires de l'établissement assurent la vigie des activités d'amélioration de l'hygiène 
des mains dans le temps en fonction des indicateurs identifiés. 

5. Les gestionnaires de l'établissement veillent à ce que le programme de prévention et de 
contrôle des infections soit éclairé par les leçons apprises des activités d'amélioration de 
l'hygiène des mains. 
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Évaluation des risques en matière de sécurité à domicile 

Année de publication: 20111 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Évaluation du risque 

Les gestionnaires du programme-services s’assurent qu’une évaluation des risques en matière de 

sécurité est effectuée pour les usagers qui reçoivent des soins et services à domicile.  

CONSEILS 

Les services de santé et de services sociaux offerts au domicile d’un usager présentent des défis pour les 
usagers, les personnes proches aidantes, les familles et les membres de l’équipe. Ces défis comprennent 
les caractéristiques distinctes du domicile de chaque usager, la présence intermittente des membres de 
l’équipe et le rôle assumé par les familles, les personnes proches aidantes ou par d’autres partenaires 
dans la prestation de soins et services.    

Une évaluation des risques à domicile et les actions qui s’en suivent peuvent améliorer la sécurité des 
usagers, des personnes proches aidantes, des familles et des membres de l’équipe qui participent à la 
prestation de soins et services. L’évaluation est effectuée dans le cadre d’un plan de transition d’un milieu 
de soins et services au domicile de l’usager ou pour des soins et services à domicile offerts dans le cadre 
d’un plan d’intervention spécifique. Cette évaluation, réalisée à partir d’une grille d’évaluation des risques 
à domicile, s’appuie sur les informations transmises par l’usager et les personnes proches aidantes ainsi 
que sur les observations en contexte réel et le jugement clinique des membres de l’équipe.  

Les résultats de l’évaluation servent à définir les interventions à réaliser pour assurer la sécurité des 
usagers et des membres de l’équipe, le cas échéant. Ces interventions sont intégrées aux plans de soins 
et services individualisés et sont communiquées aux usagers, aux personnes proches aidantes, aux 
familles ainsi qu’aux prestataires de soins et services.  

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. Une évaluation des risques en matière de sécurité à domicile est effectuée pour chaque usager 
au début de la planification des soins et services. 

2. L’évaluation des risques en matière de sécurité à domicile porte sur l’environnement physique 
intérieur et extérieur. Elle permet de vérifier la salubrité et la sécurité des lieux, à partir d’une 
grille commune utilisée par les différentes équipes. Les risques suivants sont considérés, à 
différents moments de l’intervention et selon le contexte clinique: 

• les risques liés à l’état de santé physique et mentale de l’usager tels que la prise de 
médicaments, les troubles de santé ou les situations sociales nécessitant plus de surveillance 
et la présence de déficiences; 

• les risques liés aux soins de base tels que les soins d’hygiène, l’entretien domestique et la 
préparation des repas;  

 
1 Une mise à jour des conseils a été faite en 2024. 
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• les risques liés à l’isolement social; les risques de chutes; 

• les risques liés aux expositions chimiques et biologiques ainsi que ceux liés aux incendies;  

• la capacité à se mobiliser lors de situations d’urgence et de sinistres. 

3. L’information obtenue de l’évaluation des risques en matière de sécurité à domicile est utilisée 
dans le cadre de la planification et de la prestation des soins et services aux usagers. Elle est 
communiquée aux partenaires qui participent à la prestation de soins et services à domicile. 

4. L’évaluation des risques en matière de sécurité à domicile est régulièrement mise à jour et elle 
est utilisée pour améliorer les soins et services offerts à l’usager. 

5. Les usagers, les personnes proches aidantes et les familles reçoivent de l’information 
concernant les enjeux de sécurité à domicile identifiés lors de l’évaluation des risques et des 
interventions qui sont réalisées afin de réduire voire éliminer les risques à la sécurité. 
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Optimiser l’intégrité de la peau  

Année de publication: 2024 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Évaluation du risque 

L’équipe participe au programme visant à optimiser l’intégrité de la peau de l’établissement fondé sur 
des données probantes. 

CONSEILS 

Conseils du test de conformité 1 : Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données 
probantes, qui permet d’identifier de manière proactive les besoins et les risques de santé d’un usager 
susceptibles de nécessiter une évaluation plus approfondie. 

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés afin de déterminer les risques 
d’atteinte à l’intégrité de la peau d’un usager. Les outils sélectionnés sont fondés sur des données 
probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure organisationnelle 
définit également le moment où le repérage est effectué et répété, comme le moment où les soins et 
services débutent et lorsque l’état de santé d’un usager change. 

Dans certains milieux de soins, il peut être pertinent de procéder à un repérage de l’intégrité de la peau 
de tous les usagers. Le repérage sélectif des usagers, comme défini au sein de la procédure 
organisationnelle, peut être plus approprié dans d’autres milieux de soins. Les usagers peuvent utiliser les 
outils pour procéder au repérage eux-mêmes lorsqu’il est approprié. 

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et dans le plan de soins et services individualisé. 
Il est communiqué à l’usager et aux autres membres de l’équipe autorisés dans un format clair et 
accessible. L’information est également communiquée lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 2 : Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l’usager peut 
être à risque d’atteinte à l’intégrité de la peau, une évaluation complète est réalisée afin de déterminer 
les interventions requises.  

L’évaluation est réalisée en temps opportun et de manière complète, conformément à la procédure 
organisationnelle. Si l’équipe ne possède pas les compétences requises pour réaliser l’évaluation, l'usager 
peut être orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre établissement ou équipe. 

L’évaluation est réalisée avec des outils d’aide à la décision clinique fondés sur des données probantes qui 
reflètent les soins et services prodigués, le milieu de soins, et les populations desservies.  

  



Évaluation du risque   

 30 

Les outils d’évaluation sélectionnés peuvent inclure des méthodes permettant d’évaluer notamment : 

• la couleur de la peau, son humidité, sa température, sa texture, son élasticité et la présence 
de lésions ou de déchirures;  

• la perception sensorielle de l’usager, son activité physique, sa mobilité et son exposition à la 
friction, au cisaillement, à l’humidité et aux facteurs de risques environnementaux;   

• la capacité de l’usager à gérer sa propre intégrité cutanée, y compris le maintien d’une bonne 
hygiène, d’une saine alimentation et d’un bon apport hydrique;  

• les risques associés aux comorbidités, comme le diabète, ou les risques associés aux 
interventions planifiées, comme la chirurgie ou les thérapies anticancéreuses. 

Les informations recueillies au cours de l’évaluation sont consignées dans le dossier santé et dans le plan 
de soins et services individualisé. Ces informations sont communiquées à l’usager et aux autres 
membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont également 
communiquées lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 3 : Les interventions visant à optimiser l’intégrité de la peau s’appuient 
sur les résultats de l’évaluation et sur les décisions de l’usager concernant ses soins et services. Les 
interventions peuvent inclure notamment : 

• la mise en œuvre de stratégies visant à optimiser l’intégrité de la peau, comme la mobilité, 
l’hydratation, la nutrition et l’utilisation de crèmes protectrices;   

• la réalisation des réévaluations; 

• la revue des médicaments susceptibles d’avoir une incidence sur l’intégrité de la peau; 

• la fourniture d’équipements ou d’appareils comme des lève-personnes, des coussins ou 
matelas à réduction de pression. 

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et le plan de soins et services 
individualisé. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres membres autorisés de l’équipe 
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées périodiquement et consignées. Les 
informations sont également communiquées lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 4 : Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la 
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des soins et services afin d’éviter les 
préjudices, de réduire les erreurs et d’atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des 
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice à un usager. 

Il est question d’atteinte nosocomiale à l’intégrité de la peau lorsqu’une déchirure cutanée, une infection, 
une pression ou une autre lésion cutanée est causée par une intervention de soins, ou une variation 
involontaire de la qualité des soins et services.  

La procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte à l’intégrité de la peau comme incident et 
accident est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités 
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur l’amélioration des soins et services.  
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Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l’usager et dans le système de 
déclaration des incidents et accidents. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres 
membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément à la procédure 
organisationnelle.  

Les incidents et accidents sont utilisés afin d’éclairer le plan intégré d’amélioration de la qualité de 
l’établissement. 

Conseils du test de conformité 5 : Les activités d’apprentissage continues soutiennent l’équipe à mettre 
en œuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les préjudices et optimiser l’intégrité de la peau. En tant 
que membre de l’équipe, l’usager reçoit des informations et des ressources qui lui permettent de 
participer activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer sa propre 
santé.  

Si l’établissement propose des stages d’enseignement cliniques, les étudiants, les usagers et les fellows 
participent aux activités d’apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et services. 

Les thèmes d’apprentissage relatifs aux rôles et responsabilités de l’équipe peuvent inclure notamment : 

• l’importance d’optimiser l’intégrité de la peau;  

• l’identification des risques évitables et non évitables pour l’intégrité de la peau; 

• l’importance d’évaluer les surfaces et les dispositifs qui sont en contact avec la peau;  

• l’importance d’évaluer les dispositifs qui pénètrent la barrière cutanée, comme les perfusions 
intraveineuses; 

• la déclaration des atteintes nosocomiales à l’intégrité de la peau à titre d’incident et accident. 

Les activités d’apprentissage continues sont offertes de diverses manières afin de mobiliser les membres 
de l’équipe ayant des formations, des compétences et des styles d’apprentissages différents. À titre 
d’exemples, il peut s’agir de sessions d’apprentissage en mode virtuel, des activités sous forme de 
simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques réflexives et d’initiatives de mentorat. 

L’équipe participe à l’élaboration et à l’évaluation des activités d’apprentissage continues. L’équipe 
dispose de temps prévu afin d’y participer, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les 
expériences vécues. Les activités d’apprentissage continues sont documentées. 

Conseils du test de conformité 6 : L’amélioration de la qualité fait intervenir une approche d’équipe afin 
de comprendre les forces, les possibilités d’amélioration continue, les risques et les défis liés à la 
prestation de soins et services sécuritaires de haute qualité de l’établissement.  

La participation aux activités d’amélioration continue de la qualité comprend le soutien à la collecte de 
données quantitatives et qualitatives, l’engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle 
comprend également l’identification et la mise en œuvre d’actions qui améliorent le programme de 
l’établissement afin d’optimiser l’intégrité de la peau. 
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Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan intégré d’amélioration de la qualité 
de l’établissement. Les mesures qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment : 

• des activités d’observation et des audits de la documentation pour évaluer le respect des 
procédures organisationnelles visant à optimiser l’intégrité de la peau;  

• l’évaluation des interventions visant à prévenir les blessures et à optimiser l’intégrité de la 
peau; 

• l’analyse des causes profondes des incidents et accidents liés à l’atteinte de l’intégrité de la 
peau dans le cadre de prestation de soins et services de santé;  

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur le programme visant à optimiser 
l’intégrité de la peau; 

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur les activités d’apprentissage 
continues proposées par l’établissement en matière d’optimisation de l’intégrité de la peau. 

Un temps est accordé à l’équipe afin de participer aux initiatives en matière d’amélioration continue de 
la qualité, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les expériences vécues.   

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un repérage du risque d’atteinte à 
l’intégrité de la peau. 

2. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour s’assurer qu’une évaluation complète est 
réalisée pour l’usager dont le repérage est positif pour le risque d’atteinte à l’intégrité de la peau. 

3. L’équipe met en œuvre des interventions visant à optimiser l’intégrité de la peau dans le plan de 
soins et services individualisé de l’usager. 

4. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte à l’intégrité de la peau 
comme incidents et accidents survenus lors de la prestation des soins et services.  

5. L’équipe participe à des activités d’apprentissage continues sur le programme d’optimisation de 
l’intégrité de la peau. 

6. L’équipe participe à des activités visant à améliorer le programme d’optimisation de l’intégrité de 
la peau dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la qualité de l’établissement. 
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Prévention de la thromboembolie veineuse  

Année de publication: 2024 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Évaluation du risque 

L’équipe participe au programme de prévention de la thromboembolie veineuse de l’établissement 
fondé sur des données probantes. 

CONSEILS 

Conseils du test de conformité 1 : Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données 
probantes, qui permet d’identifier de manière proactive les besoins et les risques de santé d’un usager 
susceptibles de nécessiter une évaluation plus approfondie. 

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés afin de déterminer le risque 
de thromboembolie veineuse d’un usager. Les outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes 
et adaptés au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure organisationnelle définit 
également le moment où le repérage est effectué et répété, comme celui où les soins et services débutent 
et lorsque l’état de santé d’un usager change. 

Les outils de repérage sélectionnés identifient les facteurs de risque de thromboembolie veineuse, tels 
que les antécédents de thromboembolie veineuse, la mobilité réduite, l’âge avancé, les problèmes de 
santé et toutes formes d’intervention y compris les procédures chirurgicales. 

Dans certains milieux de soins, il peut être pertinent de repérer le risque de thromboembolie veineuse 
chez tous les usagers recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, comme défini au 
sein de la procédure organisationnelle, peut être plus approprié dans d’autres milieux de soins. Les 
usagers peuvent utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mêmes lorsqu’il est approprié. 

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et le plan de soins et services individualisé. Il 
est communiqué à l’usager et aux autres membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible. 
L’information est également communiquée lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 2 : Les outils d’aide à la décision clinique fournissent à l’équipe, y compris 
l’usager, des informations fondées sur des données probantes pour faciliter la prise de décision. Les outils 
d’aide à la décision clinique peuvent être intégrés au sein d’ordonnances pré-établies.  

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l’usager peut être à risque de thromboembolie 
veineuse, des outils d’aide à la décision clinique sont utilisés afin de déterminer les interventions requises. 
Si l’équipe ne possède pas les compétences requises pour réaliser l’évaluation, l'usager peut être orienté 
vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre établissement ou équipe. 

Les informations recueillies grâce aux outils d’aide à la décision clinique sont consignées dans le dossier 
santé et le plan de soins et services individualisé. Ces informations sont communiquées à l’usager et aux 
autres membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont également 
communiquées lors des transitions de soins. 
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Conseils du test de conformité 3 : Les interventions visant à prévenir la thromboembolie veineuse 
s’appuient sur les outils d’aide à la décision clinique et sur les décisions de l’usager concernant ses soins 
et services. Les interventions peuvent inclure notamment : 

• des stratégies quotidiennes comme l’hydratation, la mobilisation, le positionnement et le port 
de vêtements amples; 

• des stratégies à plus long terme comme le maintien d’un poids santé et l’évitement d’un mode 
de vie sédentaire;  

• une thromboprophylaxie pharmacologique;  

• une thromboprophylaxie mécanique, comme l’utilisation d’un dispositif pneumatique 
intermittent. 

Le moment de l’initiation, la durée et les exigences de vigie des interventions thromboprophylactiques 
sont précisés et adaptés aux caractéristiques de l’usager. Les caractéristiques de l’usager peuvent 
comprendre le risque de saignement, le poids, les fonctions physiologiques et les facteurs de risque 
comme les chutes et l’intégrité de la peau.  

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et le plan de soins et services 
individualisé. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres membres autorisés de l’équipe 
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées périodiquement et consignées. Les 
informations sont également communiquées lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 4 : Il est question de thromboembolie veineuse nosocomiale lorsqu’un 
caillot de sang dans une veine ou dans les poumons est causé par une intervention de soins. 

La procédure organisationnelle pour déclarer une thromboembolie veineuse nosocomiale comme un 
incident est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités 
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur l’amélioration des soins et services. 

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la déclaration des incidents et accidents 
survenus lors de la prestation des soins et services afin d’éviter les préjudices, de réduire les erreurs et 
d’atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou des circonstances qui causent 
ou auraient pu causer un préjudice à un usager. 

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l’usager et dans le système de 
déclaration des incidents et accidents. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres 
membres autorisés de l’équipe dans un format clair et accessible, conformément à la procédure 
organisationnelle.  

Les incidents et accidents sont utilisés afin d’éclairer le plan intégré d’amélioration de la qualité de 
l’établissement. 

Conseils du test de conformité 5 : Les activités d’apprentissage continues soutiennent l’équipe à mettre 
en œuvre des pratiques de sécurité pour prévenir la thromboembolie veineuse. En tant que membre de 
l’équipe, l’usager reçoit des informations et des ressources qui lui permettent de participer activement 
dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer sa propre santé.  

Si l’établissement propose des stages d’enseignement cliniques, les étudiants, les usagers et les fellows 
participent aux activités d’apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et services.  
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Les thèmes d’apprentissage relatifs aux rôles et responsabilités de l’équipe peuvent inclure notamment :  

• l’importance de la prévention de la thromboembolie veineuse;  

• les orientations actuelles sur l’identification du risque de thromboembolie veineuse chez les 
usagers et les stratégies préventives appropriées, y compris les interventions 
pharmacologiques et mécaniques; 

• la déclaration des incidents thromboemboliques veineux nosocomiaux comme incidents et 
accidents. 

Les activités d’apprentissage continues sont offertes de diverses manières afin de mobiliser les membres 
de l’équipe ayant des formations, des compétences et des styles d’apprentissages différents. À titre 
d’exemples, il peut s’agir de sessions d’apprentissage en mode virtuel, des activités sous forme de 
simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques réflexives et d’initiatives de mentorat 

L’équipe participe à l’élaboration et à l’évaluation des activités d’apprentissage continues. L’équipe 
dispose d’un temps prévu afin d’y participer, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les 
expériences vécues. Les activités d’apprentissage continues sont documentées. 

Conseils du test de conformité 6 : L’amélioration de la qualité fait intervenir une approche d’équipe afin 
de comprendre les forces, les possibilités d’amélioration continue, les risques et les défis liés à la 
prestation de soins et services sécuritaires de haute qualité de l’établissement.  

La participation aux activités d’amélioration continue de la qualité comprend le soutien à la collecte de 
données quantitatives et qualitatives, l’engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle 
comprend également l’identification et la mise en œuvre d’actions qui améliorent le programme de 
prévention de la thromboembolie veineuse de l’établissement. 

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan intégré d’amélioration de la qualité 
de l’établissement. Les mesures qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment : 

• des activités d’observation et des audits de la documentation pour évaluer le respect des 
procédures organisationnelles visant à prévenir la thromboembolie veineuse;     

• l’évaluation des interventions visant à prévenir la thromboembolie veineuse;  

• l’analyse des causes profondes des incidents liés à la thromboembolie veineuse dans le cadre 
de prestation de soins et services de santé;    

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur le programme visant la prévention 
de la thromboembolie veineuse. 

• La rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur les activités d’apprentissage 
continues proposées par l’établissement en matière de prévention de la thromboembolie. 

Un temps est accordé à l’équipe afin de participer aux initiatives en matière d’amélioration continue de 
la qualité, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les expériences vécues.   
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TEST(S) DE CONFORMITÉ 

1. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un repérage du risque de 
thromboembolie veineuse. 

2. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour l’utilisation des outils d’aide à la décision 
clinique afin de déterminer les interventions requises pour un usager dont le repérage du risque 
de thromboembolie veineuse est positif. 

3. L’équipe met en œuvre des interventions visant à prévenir la thromboembolie veineuse dans le 
plan de soins et services individualisé de l’usager. 

4. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une thromboembolie veineuse 
nosocomiale comme un incident survenu lors de la prestation des soins et services. 

5. L’équipe participe à des activités d’apprentissage continues sur le programme de prévention de 
la thromboembolie veineuse. 

6. L’équipe participe à des activités visant à améliorer le programme de prévention de la 
thromboembolie veineuse dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la qualité de 
l’établissement. 
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Programme de prévention du suicide 

Année de publication: 2023 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Évaluation du risque 

Les gestionnaires du programme-services s’assurent que l'équipe fait preuve des compétences 
requises pour adhérer aux procédures organisationnelles sur le dépistage, l’évaluation, 
l'intervention requise, le plan de sécurité et le suivi approprié de l’usager afin de prévenir le 
suicide. 

CONSEILS  

Conseils du test de conformité 1 : L'équipe effectue régulièrement des vérifications de sécurité de 
l'environnement physique afin de réduire les risques pour les usagers, les personnes proches aidants et la 
main-d’œuvre, quel que soit le milieu de soins. Les usagers et leurs personnes proches aidantes 
participent à l'identification des risques et à la détermination des mesures à prendre afin d’assurer leur 
sécurité, quel que soit le milieu de soins. 

Les vérifications de sécurité sont effectuées de manière transparente et les résultats sont mis à la 
disposition des parties prenantes concernées. L'équipe travaille au maintien d'un environnement 
sécuritaire pour tous. 

Conseils du test de conformité 2 : La formation et l'enseignement sont fondamentaux afin de permettre 
à une équipe de procéder au repérage, à l'évaluation et à la planification de la sécurité pour la prévention 
du suicide, y compris la planification des soins et services pour les populations présentant un risque 
suicidaire. Il est important d'avoir les compétences, les comportements et les attitudes appropriés, afin 
d’évaluer le risque suicidaire, réaliser les interventions appropriées et fournir des soins et services de 
postvention. 

L'équipe reçoit une formation sur la sécurisation culturelle afin de fournir des soins et services de 
prévention du suicide et de soutien qui correspondent aux objectifs, aux capacités et aux préférences de 
la population qu'elle dessert. 

Conseils du test de conformité 3 : L'équipe effectue un repérage du risque suicidaire comme étape initiale 
afin de déterminer la nécessité de poursuivre avec une évaluation du risque suicidaire et une intervention. 
Elle met ensuite en œuvre le suivi approprié en cas d’un résultat positif.  

Les informations recueillies lors du repérage du risque suicidaire sont consignées dans le dossier de 
l’usager afin que les membres appropriés de l'équipe puissent facilement y accéder.  

Les outils de repérage du risque suicidaire sont fondés sur des données probantes et adaptés au milieu 
de soins dans lequel le repérage est effectué. Dans certains milieux de soins, le repérage universel, c’est-
à-dire le repérage de tous les usagers qui sont en contact avec l’établissement, peut être approprié 
lorsqu'il s'agit d'identifier ceux qui ne se seraient pas autrement identifiés comme suicidaires ou 
présentant un risque de suicide. Cependant, le repérage sélectif des usagers présentant des signes avant-
coureurs ou des facteurs de risque suicidaire ou qui sont en détresse physique ou mentale peut être plus 
approprié dans d'autres milieux. 
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Conseils du test de conformité 4 : Lorsque le repérage décèle un risque de suicide, l’usager est maintenu 
en sécurité, une évaluation du risque suicidaire est effectuée en temps opportun et un plan de sécurité 
est élaboré avec ce dernier. L'équipe peut orienter l’usager vers une personne qui détient les 
compétences requises, au sein ou à l'extérieur de l'établissement, afin qu'elle procède à une évaluation 
du risque suicidaire. Cette personne est un membre compétent de l'équipe qui possède les compétences, 
les attitudes et les comportements nécessaires afin d’effectuer l'évaluation du risque suicidaire. L'équipe 
adhère aux lignes directrices appropriées pour l'orientation vers l'expert en la matière afin de s'assurer 
qu'elle est opportune et complète et qu'elle est fondée sur le niveau de risque identifié lors du repérage.  

Le risque suicidaire est plus élevé lors des transitions de soins et services et constitue un obstacle possible 
à la prestation de soins et services sécuritaires. Lorsqu'une transition de soins et services est nécessaire, 
l'équipe s'assure que les informations pertinentes aux soins et services de l’usager sont communiquées 
efficacement. Il existe un risque pour la sécurité lors de la transition des soins et services lorsque les 
informations pertinentes ne sont pas transférées de manière appropriée. 

Conseils du test de conformité 5 : En fonction du résultat du repérage ou de l'évaluation du risque 
suicidaire, l'équipe élabore un plan de sécurité individualisé pour la prévention du suicide qui :  

• Inclut les raisons de vivre («Qu'est-ce qui est important pour l’usager?»)  

• Est culturellement sécuritaire  

• Tient compte des comportements imminents qui peuvent causer un préjudice à soi-même ou 
à autrui  

• Identifie les signes avant-coureurs propres à la personne  

• Assure que la personne reçoit les soins et services dans le milieu le plus sécuritaire.  

• Identifie le proche aidant, ou le prestataire de soins et services le plus pertinent à appeler en 
cas d'urgence ou lorsque qu’une assistance est nécessaire.  

• Fournit des informations sur l'accès aux ressources locales en cas de crise.  

• Met l’accent sur la réduction de l'accès aux moyens létaux (pouvant inclure les surdoses de 
médicaments, les produits chimiques dangereux et les armes).  

Le plan de sécurité individualisé est fondé sur les besoins et le niveau de risque de l’usager et peut inclure 
une recommandation de transition des soins et services. L’objectif sous-jacent du plan de sécurité est 
d’assurer le soutien continu et la sécurité de l’usager.  

Le plan de sécurité individualisé est documenté et partagé avec l’usager et les membres appropriés de 
l’équipe et peut être accessible aux personnes proches aidantes ou au contact actif avec le consentement 
de l’usager. Le plan de sécurité individualisé comprend toute planification de la transition des soins et 
services. Le plan de sécurité individualisé est régulièrement réévalué. Lorsque cela est possible et 
cohérent avec le milieu de soins, le plan d'intervention inclut un objectif de rétablissement de l’usager qui 
vise une atténuation des idées suicidaires récurrentes. 
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TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. Les gestionnaires du programme-services s'assure que l'équipe adhère aux procédures 
organisationnelles afin de réduire les risques de sécurité et assurer un environnement sécuritaire 
pour tous.  

2. Les gestionnaires du programme-services veillent à ce que l'équipe reçoive une formation et un 
enseignement appropriés afin de fournir des services sécuritaires de prévention du suicide.  

3. Les gestionnaires du programme-services s'assurent que l'équipe effectue un repérage normalisé 
du risque suicidaire, en utilisant des outils fondés sur des données probantes fournis par les 
gestionnaires de l’établissement.  

4. Les gestionnaires du programme-services veillent à ce que l'équipe oriente les usagers dont le 
résultat du repérage du risque de suicide s’avère positif vers une personne qui détient les 
compétences requises pour réaliser une évaluation du risque suicidaire et mettre en place un plan 
de sécurité approprié. 

5. Les gestionnaires du programme-services veillent à ce que l'équipe élabore un plan de sécurité 
individualisé, fondé sur les objectifs, les capacités et les préférences de l’usager. 
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Réduire les blessures liées aux chutes grâce à un programme de 
prévention 

Année de publication: 2024 

Secteurs liés à la sécurité des usagers : Évaluation du risque 

L’équipe participe au programme de prévention des chutes de l’établissement, fondé sur des données 
probantes, afin de réduire les blessures qui en découlent. 

CONSEILS  

Conseils du test de conformité 1 : Un environnement physique intérieur et extérieur sécuritaire, libre 
d’obstacles, est essentiel afin de prévenir les chutes et réduire les blessures qui en découlent. 

Les procédures organisationnelles sont à jour, fondées sur des données probantes et sont conformes aux 
exigences des autorités compétentes. Les procédures identifient les actions qui doivent être effectuées 
afin d’offrir un environnement physique sécuritaire, notamment celles : 

• de maintenir les planchers propres et secs et de nettoyer rapidement les liquides répandus;  

• d’offrir des aides à la mobilité et des meubles adaptés selon la population desservie;  

• de veiller à ce que les éléments structurels qui améliorent la sécurité et l’accessibilité soient 
en place et en bon état de fonctionnement, comme les rampes, les mains courantes, les 
barres d’appui, les revêtements de sol antidérapants et un éclairage adéquat; 

• de réduire au minimum l’encombrement et le désordre;  

• d’effectuer des vérifications de sécurité régulières des milieux de soins, et des espaces publics 
comme les aires de restauration, les entrées et les aires de stationnement 

En tant que membre de l’équipe, l’usager est encouragé à poser des questions, à faire part de ses 
préoccupations et à participer aux conversations sur la sécurité de l’environnement physique. 

Conseils du test de conformité 2 : Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données 
probantes, qui permet d’identifier de manière proactive les besoins et les risques de santé d’un usager 
susceptibles de nécessiter une évaluation plus approfondie. 

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés afin de déterminer le risque 
de chutes de l’usager et de prévenir les blessures qui en découlent. Les outils sélectionnés sont fondés sur 
des données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure 
organisationnelle définit également le moment où le repérage est effectué et répété, comme le moment 
où les soins et services débutent et lorsque l’état de santé d’un usager change. 

Dans certains milieux de soins, il peut être pertinent de repérer les risques de chutes et de blessures qui 
en découlent auprès de tous les usagers recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, 
comme défini au sein de la procédure organisationnelle, peut être plus approprié dans d’autres milieux 
de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mêmes lorsqu’il est 
approprié. 
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Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et le plan de soins et services individualisé. Il 
est communiqué à l’usager et aux autres membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible. 
L’information est également communiquée lors des transitions de soins.  

Conseils du test de conformité 3 : Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l’usager peut 
être à risque de chutes ou de blessures qui en découlent, une évaluation complète est effectuée afin de 
déterminer les interventions requises.  

L’évaluation est réalisée en temps opportun et de manière complète, conformément à la procédure 
organisationnelle. Si l’équipe ne possède pas les compétences requises pour réaliser l’évaluation, l'usager 
peut être orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre établissement ou équipe. 

L’évaluation est réalisée à l’aide d’outils d’aide à la décision. Les outils sélectionnés sont fondés sur des 
données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations desservies. Les outils peuvent inclure 
des méthodes d’évaluation de la marche, de l’équilibre, de l’humeur, de la vision, de la cognition, de la 
prise des médicaments, de la comorbidité, des antécédents de chutes, de la gestion des activités de la vie 
quotidienne et de l’utilisation d’appareils suppléants et de technologie d’appui.  

Les informations recueillies au cours de l’évaluation sont consignées dans le dossier santé et le plan de 
soins et services individualisé. Ces informations sont communiquées à l’usager et aux autres membres de 
l’équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont également communiquées lors 
des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 4 : Les interventions visant à prévenir les chutes et à réduire les blessures 
qui en découlent s’appuient sur les résultats de l’évaluation et sur les décisions de l’usager concernant ses 
soins et services. Les interventions peuvent inclure notamment : 

• l’organisation de l’environnement physique de l’usager afin de réduire au minimum 
l’encombrement et de placer les objets nécessaires à portée de main; 

• l’enseignement de techniques d’autogestion de l’usager pour se protéger contre les chutes, 
comme l’amélioration de sa force musculaire et de son équilibre et lui apprendre à bien 
tomber sans se faire mal; 

• la revue de la pertinence des médicaments susceptibles d’augmenter le risque de chute; 

• la fourniture d’équipements ou d’appareils suppléants pour améliorer la sécurité et la 
mobilité de l’usager 

Les interventions sélectionnées respectent la procédure organisationnelle sur l’utilisation de mesures de 
contrôle.  

L’information recueillie au cours de l’évaluation est consignée dans le dossier santé et le plan de soins et 
services individualisé. Elle est communiquée à l’usager et aux autres membres de l’équipe autorisés dans 
un format clair et accessible. L’information est également communiquée lors des transitions de soins. 

Conseils du test de conformité 5 : Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la 
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des soins et services afin d’éviter les 
préjudices, de réduire les erreurs et d’atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des 
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice à un usager. Les chutes 
et les blessures qui en découlent qui se produisent dans un milieu de soins, ou dans les espaces publics 
sont déclarées comme incidents et accidents.  
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La procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures qui en découlent comme incidents 
et accidents est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et aux exigences des 
autorités compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur l’amélioration des soins et services. 

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l’usager et dans le système de 
déclaration des incidents et accidents. Les informations sont communiquées à l’usager et aux autres 
membres de l’équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément à la procédure 
organisationnelle.  

Les incidents et accidents sont utilisés afin d’éclairer le plan intégré d’amélioration de la qualité de 
l’établissement. 

Conseils du test de conformité 6 : Les activités d’apprentissage continues soutiennent l’équipe à mettre 
en œuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les chutes et réduire les blessures qui en découlent. En 
tant que membre de l’équipe, l’usager reçoit des informations et des ressources qui lui permettent de 
participer activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer sa propre 
santé.  

Si l’établissement propose des stages d’enseignement cliniques, les étudiants, les usagers et les fellows 
participent aux activités d’apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et services. 

Les thèmes d’apprentissage relatifs aux rôles et responsabilités de l’équipe peuvent inclure notamment :  

• l’importance de la prévention des chutes et de la réduction des blessures;  

• les stratégies préventives qui interpellent l'ensemble des membres de l'équipe 
interdisciplinaire, comme le partage de l’état de mobilité de l’usager sur son tableau de 
communication; 

• les stratégies qui permettent aux membres de l’équipe de réduire les risques de chutes et de 
blessures lorsqu’ils offrent un soutien aux usagers; 

• ce qu’il faut faire lorsqu’une chute ou une blessure qui en découle se produit dans le milieu 
de soins, ou dans un espace public, y compris la déclaration d’un incident ou accident. 

Les activités d’apprentissage continues sont offertes de diverses manières afin de mobiliser les membres 
de l’équipe ayant des formations, des compétences et des styles d’apprentissages différents. À titre 
d’exemples, il peut s’agir de sessions d’apprentissage en mode virtuel, des activités sous forme de 
simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques réflexives et d’initiatives de mentorat. 

L’équipe participe à l’élaboration et à l’évaluation des activités d’apprentissage continues. L’équipe 
dispose de temps prévu afin d’y participer, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les 
expériences vécues. Les activités d’apprentissage continues sont documentées. 

Conseils du test de conformité 7 : L’amélioration de la qualité fait intervenir une approche d’équipe afin 
de comprendre les forces, les possibilités d’amélioration continue, les risques et les défis liés à la 
prestation de soins et services sécuritaires de haute qualité de l’établissement.  

La participation aux activités d’amélioration continue de la qualité comprend le soutien à la collecte de 
données quantitatives et qualitatives, l’engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle 
comprend également l’identification et la mise en œuvre d’actions qui améliorent le programme de 
l’établissement visant à prévenir les chutes et à réduire les blessures qui en découlent. 

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan intégré d’amélioration de la qualité 
de l’établissement. Les mesures qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment : 
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• des activités d’observation et des audits de la documentation pour évaluer le respect des 
procédures organisationnelles visant à prévenir les chutes et à réduire les blessures qui en 
découlent;   

• l’évaluation des interventions visant à prévenir les chutes et à réduire les blessures qui en 
découlent;  

• l’analyse des causes profondes des incidents et accidents liés aux chutes et aux blessures qui 
en découlent;      

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur le programme visant à prévenir les 
chutes et à réduire les blessures qui en découlent;  

• la rétroaction de l’équipe, y compris celle de l’usager, sur les activités d’apprentissage 
continues proposées par l’établissement en matière de prévention des chutes et de réduction 
des blessures qui en découlent. 

Un temps est accordé à l’équipe afin de participer aux initiatives en matière d’amélioration continue de 
la qualité, d’y réfléchir et de partager les leçons apprises et les expériences vécues. 

TEST(S) DE CONFORMITÉ  

1. L’équipe suit les procédures organisationnelles pour offrir un environnement physique sécuritaire 
afin de prévenir les chutes et réduire les blessures qui en découlent. 

2. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un repérage du risque de chutes et de 
blessures qui en découlent. 

3. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour s’assurer qu’une évaluation complète est 
réalisée pour l’usager dont le repérage est positif pour le risque de chutes ou de blessures qui en 
découlent. 

4. L’équipe met en œuvre des interventions visant à prévenir les chutes et à réduire les blessures 
qui en découlent dans le plan de soins et services individualisé de l’usager. 

5. L’équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures qui en 
découlent comme incidents et accidents survenus lors de la prestation des soins et services. 

6. L’équipe participe à des activités d’apprentissage continues sur le programme de prévention des 
chutes et de réduction des blessures qui en découlent. 

7. L’équipe participe à des activités visant à améliorer le programme de prévention des chutes et à 
réduire les blessures qui en découlent dans le cadre du plan intégré d’amélioration de la qualité 
de l’établissement. 
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CULTURE DE SÉCURITÉ CULTURE DE SÉCURITÉ

Reddition de comptes en matière de qualité ✓ Responsabilité liée à la qualité des soins et services ✓*

Divulgation des événements ✓ Divulgation des incidents liés à la sécurité des usagers  ✓

Gestion des événements ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Gestion des incidents liés à la sécurité des usagers ✓

Rapports trimestriels sur la sécurité des usagers ✓

COMMUNICATION COMMUNICATION

Identification des usagers ✓ ✓ ✓ ✓ Identification des usagers ✓ ✓ ✓ ✓

Liste d'abréviations qui ne doivent pas être utilisées ✓

Liste des abréviations, symboles et désignations de doses qui ne 

doivent pas être utilisés ✓

Bilan comparatif des médicaments : une priorité stratégique ✓ Bilan comparatif des médicaments : une priorité stratégique  ✓

BCM aux points de transition des soins - Soins à domicile et soins de santé 

communautaire ✓ ✓ ✓ ✓

BCM aux points de transition des soins - Soins de courte durée ✓ ✓ ✓ ✓

BCM aux points de transition des soins - Soins ambulatoires ✓ ✓

BCM aux points de transition des soins - Soins de longue durée ✓

BCM aux points de transition des soins - Urgences ✓ ✓

Liste de contrôle d'une chirurgie sécuritaire ✓ ✓ Liste de contrôle d'une chirurgie sécuritaire ✓ ✓

Transfert de l'information aux points de transition des soins ✓ ✓ ✓ ✓ Transfert de l'information aux points de transition des soins ✓ ✓ ✓ ✓

UTILISATION DES MÉDICAMENTS UTILISATION DES MÉDICAMENTS

Gérance des antimicrobiens ✓ Gérance des antimicrobiens   ✓

Électrolytes concentrés ✓

Médicaments de niveau d'alerte élevé ✓

Sécurité liée à l'héparine ✓

Sécurité liée aux narcotiques ✓

Limiter les formulations d’opioïdes à concentration élevée et à 

dose totale élevée ✓

Sécurité liée aux pompes à perfusion ✓ ✓ ✓ ✓

Cycle 1 Cycle 2

Gestion des médicaments de niveau d’alerte élevé  ✓

Maintenir à jour une liste précise des médicaments lors des points 

de transitions de soins 
✓ ✓ ✓ ✓

 

Annexe 

Tableau de concordance : Séquences 2-5, Cycle 1 versus 2 

Ce tableau présente la concordance entre les POR se trouvant dans les normes utilisées pour les séquences 1 à 5 du cycle 1 (2018-2023) et les POR 
qui se trouvent dans les chapitres des manuels d’évaluation des programmes-services pour les séquences 1 à 5 du cycle 2 (2023-2027). 
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Tableau de concordance : Séquences 2-5, Cycle 1 versus 2 (SUITE) 

 
 
Ce tableau présente la concordance entre les POR se trouvant dans les normes utilisées pour les séquences 1 à 5 du cycle 1 (2018-2023) et les POR 
qui se trouvent dans les chapitres des manuels d’évaluation des programmes-services pour les séquences 1 à 5 du cycle 2 (2023-2027). 

 


