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CONTEXTE

La prestation de soins et services sécuritaire est un droit reconnu aux usagers en vertu
de l'article 5 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS), (RLRQ,
ch. S-4.2).

Pour éviter la récurrence d’un incident ou d’un accident, il importe que les causes et
circonstances de I'événement ainsi que les conséquences réelles ou potentielles de
l'incident ou de I'accident soient identifiées en vue d’apporter des mesures correctives
ou préventives (article 183.2 de la LSSSS). Par conséquent, le CIUSSS de I'Est-de-
I'Mle-de-Montréal (CIUSSS-EMTL) définit les lignes directrices (Annexe 1) pour instaurer
une culture organisationnelle axée sur la sécurité des usagers et un cadre d’application
précis d’identification et d’analyse des incidents et accidents.

Cette politique s’inscrit dans I'un des trois grands volets régissant la gestion intégrée
des risques, lesquels sont encadrés par :

1) La présente politique / procédure Analyse des incidents et des accidents liés a la
sécurité des usagers (PRO-019);

2) La politique / procédure Déclaration des incidents et des accidents liés a la sécurité
des usagers (POL-032, PRO-015);

3) Le reglement / procédure Divulgation de l'information nécessaire et mesures de
soutien a un usager et aux proches a la suite d’un accident (REG-010, PRO-014).




2. CHAMP D’APPLICATION

Cette politigue s’adresse aux gestionnaires exercant leur profession dans un
centre exploité par le CIUSSS-EMTL incluant médecins et dentistes, de méme
que toute personne en lien contractuel avec le CIUSSS-EMTL.

3. OBJECTIFS

Dans le cadre de l'application de la LSSSS et de la consolidation d’'une culture et
d’amélioration continue de la qualité, le CIUSSS-EMTL adopte une politique et une
procédure sur I'analyse des incidents et des accidents liés a la sécurité des usagers

afin

de:

Harmoniser et encadrer I'analyse des incidents ou des accidents afin d’assurer une
prestation de soins et de services sécuritaires;

Etablir les lignes de conduite relatives a I'analyse d’un incident ou d’un accident
(analyse sommaire) ou d’'un événement sentinelle pour en déterminer les causes
et les mesures préventives et correctives a mettre en place a la suite d’'un
événement;

Définir les réles et responsabilités de chacun des collaborateurs;

Préciser les outils a utiliser pour I'analyse approfondie et I'élaboration d’'un plan
d’action consécutif & un événement sentinelle, afin d’'instaurer des mesures
préventives visant a réduire la probabilité de récurrence de I'événement, une fois
ses causes identifiées;

Préciser les mécanismes mis en place afin de partager les lecons apprises dans
une perspective d’apprentissage suite a la gestion d’une analyse approfondie.

4. DEFINITIONS

4.1.

4.2.

Analyse approfondie

L’analyse approfondie consistera a effectuer :

e La révision de la chronologie des événements;

Le décelement des écarts a la pratique;

L'inventaire des facteurs contributifs;

L'élaboration de recommandations et d'un plan d'action;
Le suivi de la mise en ceuvre des recommandations.

Une analyse approfondie doit obligatoirement étre enclenchée suite a un
événement sentinelle afin de mener a des recommandations et a I'élaboration
d’'un plan d’action par la ou les direction(s) concernée(s). Ces recommandations
représentent les mesures de prévention de la récurrence qui agissent sur les
causes décelées lors de l'analyse. La ou les direction(s) concernée(s) doivent
ensuite entériner ou non lesdites recommandations, élaborer, avec leurs équipes,
un plan d’action, en faire le suivi et informer le conseiller cadre a la gestion
intégrée des risques attitré au dossier.

Analyse sommaire

Analyse effectuée par le gestionnaire responsable du suivi, qui permet de préciser
les causes possibles de 'événement, de proposer des mesures susceptibles de
prévenir la récurrence, d’indiquer le niveau de gravité de I'événement, et de
préciser si la divulgation a été faite ou si elle est non applicable et préciser a quel
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4.3.

4.4.

4.5,

4.6.

4.7.

4.8.

endroit elle a été documentée. L’analyse sommaire correspond aux sections 10
a 13 du rapport de déclaration d’incident ou d’accident AH-223-1.

Accident

Action ou situation ou le risque se réalise et est, ou pourrait étre, a l'origine de
conséquences sur |'état de santé ou le bien-étre de l'usager, du personnel, d’'un
professionnel concerné ou d’un tiers (art.8 de la LSSSS).

Incident

Action ou situation qui n’entraine pas de conséquence sur I'état de santé ou le
bien-étre d’'un usager, du personnel, d’'un professionnel concerné ou d’un tiers,
mais dont le résultat est inhabituel et qui, en d’autres occasions, pourrait entrainer
des conséquences (art.183.2 de la LSSSS).

Evénement

Terme générique utilisé pour désigner toute situation non souhaitée, redoutée ou
indésirable qui a ou aurait pu causer des dommages a la santé ou au bien-étre
de l'usager ou encore, a leurs biens. L’événement désigne tout aussi bien un
incident qu’un accident.

Evénement sentinelle

Un événement qui nécessite une analyse approfondie et qui peut étre de quatre

ordres :

e Accident ayant entrainé des conséquences graves (les événements
répertoriés dans cette catégorie correspondent aux niveaux de gravité G, H
et | selon I'échelle de gravité des incidents / accidents);

e Incident ou accident qui auraient pu avoir des conséquences graves si la
situation n’avait pas été corrigée a temps;

¢ Incident ou accident qui se sont produits a plusieurs reprises, méme si aucun
n‘est a lorigine de conséquences graves. Leur fréquence élevée est
annonciatrice de failles dans les processus en cause qui pourraient, un jour
ou l'autre, étre a I'origine d’'une conséquence grave;

e Accident qui a touché plusieurs usagers et dont les conséquences
potentielles sont inconnues.

Délégation de I’analyse sommaire

La délégation de I'analyse sommaire survient lorsque I'événement est survenu
dans le milieu de constat et que I'analyse sommaire concerne un autre secteur.
(ex. : Une erreur de médication survient dans une unité de soins, mais l'erreur
s’est produite a la pharmacie, etc.).

Elle sert non seulement a informer le gestionnaire d’un secteur d’'un événement
qui a été déclaré dans un autre milieu, mais vise aussi a lui permettre de mettre
en place des mesures d’atténuation pour éviter la récurrence de d’autres
événements.

Déclaration

Action de porter a la connaissance du CIUSSS-EMTL, au moyen des sections 1
a 9 du rapport AH-223-1 (Annexe 2), tout incident ou accident constaté par un
employé, une personne exercant sa profession dans un centre exploité par le
CIUSSS-EMTL incluant médecin et dentiste, un stagiaire, un bénévole, un
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responsable ou un employé dans une ressource qui, en vertu d’'un contrat de
service ou d’'une entente dispensent, pour le compte du CIUSSS-EMTL, des
services aux usagers, de méme que par une personne en lien contractuel avec le
CIUSSS-EMTL.

4.9. Personne désignée

Personne désignée par le gestionnaire pour compléter les sections de I'analyse
sommaire en cas d’indisponibilité (ex. : intérim, congé maladie, vacances, etc.).
La personne désignée valide linformation du rapport de déclaration AH-223,
compléte les sections de I'analyse sommaire et, par la suite, détermine le niveau
de gravité de l'incident/accident.

4.10. Echelle de gravité

Outil de mesure de la gravité des incidents et accidents selon une échelle graduée
des lettres A a |, utilisé dans tous les établissements de la santé et des services
sociaux du Québec et servant a évaluer la gravité des conséquences découlant
d'un événement. Dans tous les cas, la déclaration est obligatoire a partir d’'une
gravité de niveau D.

ECHELLE DE GRAVITE!?

E A Situation a risque : aurait pu causer une erreur ou des dommages.
L
a
% B Usager non touché, une erreur est survenue (échappée belle).

C Usager touché, sans conséquence. Seulement inconvénients.

D Usager touché, sans conséquence. Seulement inconvénients.
w (Surveillance accrue ou rayons X).
LI) E1 Usager touché, conséquences temporaires nécessitant des
= 2 premiers soins non spécialisés.

o
E IS E2 Usager touché, conséquences temporaires nécessitant des soins
Ul 2 spécialisés.
Qo
g 2 F Usager touché, conséquences temporaires nécessitant
O | o hospitalisation.
[ = -
= & Usager touché, avec conséguences permanentes sur fonctions
E = physiologiques, motrices, sensorielles, etc.
8 (a) Usager touché, nécessitant une intervention pour le maintenir en
2 vie.
L’événement est & I'origine des conséquences qui ont contribué au
déces (lien causal direct obligatoire).
* Divulgation obligatoire a partir de la gravité D

4.11. Systéme d’information sur la sécurité des soins et des services (SISSS)

Le Systéme d’information sur la sécurité des soins et des services (SISSS)
permet de constituer le registre local des incidents et accidents de chacun des
établissements en enregistrant toutes les données recueillies a partir du rapport
AH-223-1 produit lors d’incidents ou d’accidents dans la prestation des soins et

1 Tiré et adapté du Guide d’utilisation du rapport de déclaration d’incident ou d’accident — AH-223-1, disponible sur le
site internet du Ministére de la santé et des services sociaux : https://www.msss.gouv.qc.ca.
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des services aux usagers ou pour toute situation a risque de porter préjudice a la
clientele. L'analyse de ces renseignements vise a améliorer la qualité et la
sécurité des soins et des services par la mise en place de mesures correctives et
d’un suivi préventif pour diminuer la récurrence.

4.12. Systeme d’information pour laboratoires (SIL)

Le Systeme d’information systéme pour laboratoires (SIL) automatise et gére
I'ensemble des traitements des données et des activités de laboratoire, permet le
traitement automatisé des données et une gestion efficace des activités des
laboratoires cliniques de toutes tailles.

4.13. Représentant de l'usager

Toute personne reconnue a titre de représentant de l'usager conformément a
l'article 12 de la LSSSS et a l'article 15 du Code civil du Québec, soit : le titulaire
de l'autorité parentale de I'usager mineur ou le tuteur de cet usager, le curateur,
le tuteur, le mandataire, le conjoint, un proche parent ou toute personne qui
démontre un intérét particulier pour le majeur inapte.

4.14. Usager

Toute personne qui a regu, aurait dd recevoir, recoit ou requiert des soins et des
services dans une des installations du CIUSSS-EMTL,; ce terme comprend, le cas
échéant, tout représentant de 'usager au sens de l'article 12 de la LSSSS, ainsi
gue tout héritier ou représentant légal d’'un usager décédé au sens du 1° alinéa
de l'article 23 de la LSSSS.

4.15. Equipe d’analyse approfondie

Equipe temporaire de personnes déléguées par les directions concernées créée
pour effectuer une analyse approfondie d’'un événement. L’équipe est dissoute au
moment de I'envoi du rapport d’analyse approfondie aux directions concernées.

5. ENONCE
5.1. Circonstances visées par le processus d’analyse sommaire

Les événements a analyser sont ceux qui ont été déclarés dans le cadre de la
prestation de soins et de services dans une des installations du CIUSSS-EMTL
ou dans tout autre lieu ou les services sont dispensés. En ce sens, tout
événement déclaré, c’est-a-dire toute situation non souhaitée, redoutée ou
indésirable qui a nui ou aurait pu nuire a la santé des usagers doit étre analysée
par le gestionnaire responsable ou la personne désignée au moyen du rapport
AH-223-1.

5.2. Exclusions au processus d’analyse sommaire

Les situations suivantes ne doivent pas étre analysées a l'aide du rapport

AH-223-1:

e Les accidents de travail qui doivent étre déclarés en utilisant le formulaire du
Service de prévention et soutien en santé organisationnelle prévu par le
CIUSSS-EMTL;

e Les complications prévisibles de la maladie (elles constituent des risques
inhérents liés aux traitements ou aux tests que 'usager a acceptés de subir);
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e Les infections nosocomiales qui doivent étre signalées au service de
prévention et de contrdle des infections selon les procédures du CIUSSS-
EMTL;

e Les incidents/accidents transfusionnels qui doivent étre déclarés au moyen
du rapport d’événement indésirable associé a la transfusion AH-520;

e Les événements survenus dans I'établissement ou sur la propriété de ce
dernier et hors du contexte de prestation de soins ou de services;

e Les non-conformités de laboratoire qui doivent étre déclarées dans le SIL;

e Les suicides ou les tentatives de suicides qui surviennent une fois le congé
donné ou la prestation de soins ou de services interrompue.

5.3. Analyse sommaire de I'’événement (sections 10 a 13 du rapport AH-223-1)

En fonction des informations recueilies a l'aide du rapport AH-223-1, le
gestionnaire ou la personne responsable du suivi procéde a I'analyse sommaire
de I'événement (sections 10 a 13) du rapport AH-223-1 (Annexe 3). Il détermine
ensuite les mesures préventives a mettre en place afin d’agir sur les causes
identifiées et ainsi réduire la probabilité de récurrence de I'événement. Le
gestionnaire s’assure ensuite de [l'application des mesures préventives
préconisées.

5.4. Avis au supérieur immédiat

Un événement avec des conséguences de gravité F et plus pour l'usager doit étre
immédiatement signalé au supérieur immédiat.

6. ROLES ET RESPONSABILITES
6.1. Direction de la qualité, de I’évaluation, de la performance et de I’éthique

e Diffuser la présente politique et la procédure associée;

e Soutenir le personnel et les gestionnaires dans I'application de la présente
politique et la procédure associée;

e Soutenir le personnel et les gestionnaires dans le développement de la
culture de déclaration des incidents et accidents liés a la sécurité des
usagers;

e Assurer la gestion du registre électronique des incidents et accidents et
fournir les rapports d’analyses, tableaux de bord et autres informations de
gestion pertinentes aux instances concernées;

e S’assurer que soient transmises périodiquement les données du registre
SISSS au MSSS.

6.2. Directeurs

e S’assurer que la gestion des déclarations, des analyses et des suivis
nécessaires soit réalisée dans leur direction;

e S’assurer du suivi du rapport d’analyse approfondie et de I'élaboration du
plan d’action, le cas échéant;

e S’assurer de la mise en place des mesures préventives et correctives faisant
suite aux événements survenus dans leur secteur d’activités;

e Faciliter la collaboration du personnel au processus d'analyse interne ou
externe a la suite d’'un incident ou d’un accident.
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6.3. Gestionnaires

e Aviser obligatoirement leur supérieur immédiat lors d’un événement de gravité
F et plus;

e Collaborer aux activités prévues afin d’'améliorer la gestion des risques;

e Appliquer la politique POL-032- Déclaration des incidents et des accidents liés
a la sécurité des usagers et de sa procédure associée (PRO-015);

o Appliquer le réglement REG-010 Divulgation de l'information nécessaire et
mesures de soutien & un usager et aux proches a la suite d’un accident et sa
procédure associée (PRO-014).

7. ELABORATION, REDACTION ET MISE A JOUR DE LA POLITIQUE

7.1. Direction de la qualité, de I’évaluation, de la performance et de I’éthique -
Service de la gestion des risques et sécurité de I'information

Responsable de I'élaboration, de la rédaction et de la mise a jour de la politique.

7.2. Direction de I’hébergement en soins de longue durée
Direction des programmes de santé mentale, dépendance et itinérance
Direction des services multidisciplinaires
Direction des services professionnels
Direction des soins infirmiers
Direction du programme jeunesse et activités de santé publique
Direction SAD et réadaptation des programmes SAPA et DI-TSA-DP

Directions ayant participé a I'élaboration, la rédaction et la mise a jour de la
politique.

7.3. Comité de gestion des risques
Il a été informé des éléments structurants de la présente politique et de sa
procédure associée.

7.4. Calendrier de révision de la politique

La présente politique devra étre révisée tous les 4 ans ou plus rapidement en
fonction des besoins.

8. RESPONSABLE DE LA MISE EN APPLICATION
8.1. Direction de la qualité, de I’évaluation, de la performance et de I’éthique
Elle est responsable de la mise en application de la présente politique.
9. ENTREE EN VIGUEUR

La présente politique entre en vigueur le jour de son adoption par le comité de direction
et annule, par le fait méme, toute autre politique en cette matiére adoptée
antérieurement dans l'une ou l'autre des installations administrées par le CIUSSS-
EMTL.

10. ANNEXES

Annexe 1 - Logigramme du processus de gestion des événements;

Annexe 2 - Rapport AH-223-1 - Rapport de déclaration d’incident ou d’accident -
Sections 1 a 9;

Annexe 3 - Rapport AH-223-1 - Rapport de déclaration d’incident ou d’accident -
Sections 10 a 13.
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ANNEXE 1 - LOGIGRAMME DU PROCESSUS DE GESTION DES EVENEMENTS
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ANNEXE 2
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ANNEXE 2
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AH-223 Declaration

C- Test disgnostique © || Laboraton (71 Pré-ansvbi ) Anslvtigue {7 Pest-anahvligue ¥ o
Ciconstance: () Description O Famrde e beed ) Ereur b 3 Nidentiication () oy Eoerect dune 1 Autre >
Aure (préciesz) - |
Identfication identifcation

C- Test diagnostique [ imagese

) Angiograpkis (7 Echagraphie %) Fluorascopie ) 1 Umagefie par résannance =) Mammagrashie
1 Dstéodenstométrie () Radipgraphie © Jérru'ss{:.a llmugﬂmnique] () Sténdotaxie i} ﬁéﬂ::"di pﬂﬁvﬂ}“ par
71 Tomoderstométriz ) Autre >
e iprécsed): |
Tywe: O bose © Bamenpresrt 0 uenité delusager ) ot delmme ¢ fole, 0 Py, O e o4
Autre [peécisez): |

. m e A e Frnmenipemtocnle prescrit qui aumit & #ne administet
I I |
I I |
I I |
fusiras i
rEnssgreEments - .0’

- Probléme de retraitement des dispositifs medicaux (RDM)

o 5 ~r s ., Wtilisation o7 atériel médical a i i i-crif retraité
[[] Retraitement des dispositifs madicaux (ROM) ] par F;uﬂin:::m EM":H.IITII.II Eeii s R o R
E-Probléme de: ) patinel 1 Equigement ) Béument i) Efft parsonnal »

Dscription du mabdnial’de Méguipemantidu bdtiment'ce l'efiat perscnnel an causs

y
() Brisi'défectunsitd ) Déght deau 1) Dispariion/perte () Dispenibiite ) Incendie ) Panne d' 171 Panne élecdri
) Panne informatique. () P3INe SrtEme (ol 8 () SeérEbes Fasepsie () ilgotion non ) Autre >
Autre [pefcisez): |
F - Probléme d"abus, d'agression, de harcal ou d'intimidation
2 Mg 1) Agresgion 170 Harcement 1) Intimidation ¥
Type - | Physigue | Pevchologigualverbal |71 Sesual || Financiar
G - Autres types d'événaments
| w | Baires (pricisez) - y|
Section 5 : Conséquence(s) immeédiate(s] observée|s) pour la personne touchée  (veuller ! i
[ Aucune [ Paychwiegigues 7] Progiques [7] futre (préeisea) - | |
Conad a1 . Consbqusncels) physigess) Partieda) dis corps atteinteda)
7] Agitaion/désorganisation = | brasian - [ fwcure N Busireis) parhe(s) du corps
[0 Aot I Amét cardiorespiratoine [0 Bouche -
[ Confusian T st [ Eras
|71 Défre y | Brilur= B? |7 Chevile w
[T1 Désondra phyeiokogioua [ Char: vapaliparts de conacence O Cou
ﬁ Halucinstions = T Commeation = |— Coude o =
Desciption déiailiée -
des corEsuusTIceEs | =
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ANNEXE 2

RAPPORT AH-223-1 - RAPPORT DE DECLARATION D’INCIDENT OU D’ACCIDENT -
SECTIONS 1 a9 (SUITE)

Section & : Intervention(s) ellecivée|s), meswre|s) prise|s), personne(s) jointels) ow prévenue(s)

Type dimieroention ou de mesurne Type dinfersention ou de mesunes.

‘| - -
[ - -
| - -

. =
peare C 2
Personne(s) avisée(s)
Hemi Prérram Fonetion Heure
| | | - [@ 2] [ Visketais
| | [ *[[E &) I viskadate
| | [ -] A 2] [ Visketais

Mom Prémam Titre o fonchen Posle Signalurs Diate du rapport.

Hom Prénam Tékiphone fﬁalaau(autmu'n} Foncticn/ian aver: Nusagar
| (@ &) ——— ] | | | -]
I @l [ — | |
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ANNEXE 3

RAPPORT AH-223-1 - RAPPORT DE DECLARATION D’INCIDENT OU D’ACCIDENT -
SECTIONS 10 a 13

Secfion 10 : Causes possibles

Inconnues Environnementales Lig=x & Forganisation du travail Lifes & [ perzonne touches Life= & un fournisseur (préciser)
Lif=x aux factewrs humains Autres types: de capmas |précizex)
Causes environnementsles, précises - Capmes lifex & Morganisation du travail, préckmes - Causes fex 3 |a perzonne touchée, précizes :
: : Defecucsitd/Squipement ow mabErie] : : Lamune'communication - Diéficence ou imitztion auditive ~
: ‘ Entretien inadégquat d'un Equipementmaténe] cu instalk ' ‘ Laouneformations I Deficience ou limitation cognitive:
: : Hygigne, salubrite e strikes [7] _aocune/organisation des services 7 Diéficence ou imitztion du langzge ou d R
] Lzcuneaménzgemanis Lamune/procédunes cu poltiques ) [7] Défcimnze ou limitasion esthétioue :
[[] Won-dispanibiliséiéquipement ] Laounesprogrammation = ] Déficence ou imitstion imeliectusle =
[ Autres f2its lids & Pervironremens, précsez : [7] _zcunm/suparvizion, srcagiement [7] Déficimnze ou limitazion mesrice
Cauzes lifes i facteurs humains, préciss:
[[] Connzissance insuffisants de lusager .
] Distraction
[F] Mon-respect du Fi, du PTl ou du plan de soi
| Mon-respact du plan thémpeutique infirmier i
[£] Mon-respect dun protocale dinique: — >
[7] Mon-respect dune procsdure N

Lorsgue ereur de médication précisez MNéape du circuit

(Gestion de la médication 3

12) Agprovisicnnenment 17} Emission de Fordannands [ & ;—rl:”“":lr::!: el L::_!E.Ef:avwm )
dhébengement
Précsez :

Section 11 : Mesures de prévention de la récurrence retenues par le gestionnaire responsable du suivi

Mesures

* [F] A rendroi €'un inb=rvenant cortractus| Autre mesure (précisez) -
[F] Arendroit de lusager

- g
7] A Pendroiz du persannel -

] Autre [précizez) :

Mam, préncm du gestionnaine ou responsable Titre: ou fonction Poste MEde permiz  Signature Dizze

| & & | Il I | o (S

Secfion 12 : Gravite

Inidest: (74 Os ¥ Evénement sentinelle : * ) Oui ) Non

Divulgattion : *10 WA 1T) Fake ¥ Documentation : Au dossisr Sur b= & Bapport de divalgation ». Sx. AH-223-3

Personna(s) & qui est faits la divulgation

[1] Usager - i

[] Curatallz B Naom, prénom de la personne resporsable de la divakgation W depermis  Diaste

[7] Parmm=/proches S | | “ | | % | | | hd
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