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Sommaire

Introduction
Le présent rapport sur la sécurité des soins 
à domicile a été préparé à la demande de 
l’Institut canadien pour la sécurité des 
patients (ICSP) et des Infirmières de l’Ordre 
de Victoria du Canada (ou VON Canada). 
Une version précédente du rapport incluait 
un examen de la documentation et des 
résultats préliminaires d’entrevues menées 
auprès de répondants clés. Cette version 
a servi de document d’information lors 
d’une Table ronde sur invitation qui a eu 
lieu à Edmonton, le 2 mai 2006. La version 
finale du rapport inclut l’examen de la 
documentation, les résultats et l’analyse 
finale des entrevues menées auprès des 
intervenants clés, ainsi qu’un sommaire des 
discussions de la Table ronde. Le présent 
rapport marque un changement quant à la 
manière d’aborder le besoin de nouvelles 
connaissances en matière de sécurité dans 
les soins à domicile au Canada.

Méthodologie
Un comité consultatif a fourni l’orientation 
générale du projet, les noms et les 
coordonnées des répondants clés, de même 
que des commentaires sur les versions 
précédentes du document d’information. Un 
groupe de recherche a également fourni des 
conseils. Les bases de données électroniques 
Medline et Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature (CINAHL), 
ainsi que la Bibliothèque Cochrane ont été 
explorées pour les années 1995 à 2006. 
Parmi les principaux termes de recherche, 
mentionnons la sécurité des patients, 
la sécurité dans les soins à domicile, 
l’atténuation des risques dans les soins à 
domicile, les soins de santé et la sécurité, 
et les événements indésirables et les soins 
à domicile. Les principaux rapports sur 
la sécurité des patients au Canada, au 
Royaume-Uni, en Australie et aux États-Unis 

ont également été examinés. Les définitions 
actuelles de la sécurité des patients ont été 
établies, les nouvelles façons de concevoir 
la sécurité des patients et les hypothèses 
sous-jacentes aux initiatives de recherche 
en matière de sécurité des patients ont été 
résumées, et les cadres conceptuels relatifs à 
la sécurité des patients ont été examinés. Des 
questions de recherche relatives à la sécurité 
des patients dans les soins à domicile, 
compatibles avec les concepts clés liés à la 
sécurité des patients, ont été soulevées.

Les répondants clés, choisis par le comité 
consultatif et le groupe de recherche, ont 
été invités à participer à des entrevues 
téléphoniques semi-structurées et 
enregistrées sur bande sonore afin de 
déterminer les grands enjeux relatifs à 
la sécurité dans les soins à domicile. Les 
entrevues ont été retranscrites, et les 
principaux thèmes qui en sont ressortis ont 
été définis.

Avant la tenue de la Table ronde sur 
invitation, les participants ont été 
invités à lire le document d’information 
(Lang & Edwards, 2006) et à réfléchir à 
certaines questions. Durant une séance 
de discussions animée dans le cadre 
de la Table ronde, de petits groupes de 
participants se sont penchés sur les 
enjeux relatifs à la sécurité dans les soins 
à domicile. Les trois principaux enjeux et 
les trois principales mesures à prendre 
afin d’améliorer la sécurité dans les soins à 
domicile ont été établis. Les discussions et 
les réactions de l’ensemble des participants 
ont été enregistrées sur bande sonore et 
retranscrites à des fins d’analyse.

Résultats
Examen de la documentation : 

On reconnaît de plus en plus le besoin 
d’avoir des cadres de travail communs afin 
d’orienter les initiatives et les taxonomies 
en matière de sécurité des patients et, en 
dernier ressort, de classifier les accidents 
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évités de justesse et les événements 
indésirables. Ces cadres sont des préalables 
à l’élaboration d’approches complémentaires 
et d’indicateurs communs pour les initiatives 
de sécurité des patients dans l’ensemble des 
organisations de soins de santé.

La plupart des travaux de recherche sur la 
sécurité des patients ont été réalisés dans 
des établissements et axés surtout sur les 
systèmes intraorganisationnels. Ce sont 
les fournisseurs de soins professionnels 
plutôt que les aidants naturels qui ont 
été le centre d’intérêt. Parmi les études 
de recherche examinées relatives à la 
sécurité dans les soins à domicile, il y a eu 
des études qualitatives et quantitatives 
sur la technologie des soins à domicile, 
les interactions entre les patients et le 
personnel soignant, la communication 
entre les professionnels, ainsi que sur les 
transitions d’un établissement hospitalier 
vers un milieu résidentiel.

Cinq cadres conceptuels ont été établis. 
Quatre cadres conceptuels sont spécifiques 
à la sécurité des patients, alors que le 
cinquième est un cadre plus large qui inclut 
des interventions à niveaux multiples et 
à stratégies multiples. À l’intérieur de 
chaque cadre conceptuel, on retrouve une 
pensée systémique et la reconnaissance 
de déterminants socioécologiques propres 
aux questions relatives à la sécurité des 
patients. Toutefois, aucun de ces cadres n’a 
été élaboré pour le contexte particulier des 
soins à domicile.

Entrevues avec les répondants clés :

Vingt personnes ont été interviewées. 
Elles travaillent dans diverses disciplines 
et différents milieux, tels que des 
établissements d’enseignement, des 
organisations de soins de santé et des 
associations professionnelles. Les dix 
thèmes suivants sont ressortis des entrevues 
quant aux facteurs qui influent sur la 
sécurité des soins à domicile :

•	 la famille en tant qu’unité de soins;
•	 la sécurité des clients et celle des 

membres de leurs familles, des aidants 
naturels et des fournisseurs de soins 
professionnels sont étroitement liées;

•	 le contexte non réglementé et non 
contrôlé des résidences individuelles;

•	 les multiples dimensions de la sécurité 
– physique, affective, sociale et 
fonctionnelle;

•	 l’autonomie et le choix des clients, de 
leurs familles et des aidants naturels;

•	 l’isolement : les clients vivant seuls, les 
aidants naturels et les fournisseurs de 
soins professionnels travaillant seuls;

•	 la communication à niveaux multiples;
•	 l’acquisition des connaissances, des 

techniques et des compétences;
•	 la diminution de l’accent mis sur la 

prévention et la promotion de la santé et 
les soins chroniques;

•	 les défis en matière de ressources 
humaines – amplifiés dans les soins à 
domicile.

Discussions à la Table ronde sur 
invitation :

Quarante personnes ont participé aux 
discussions de la Table ronde. Les trois 
principaux enjeux en matière de sécurité 
dans le secteur des soins à domicile ont été 
les suivants :

•	 l’accent institutionnel conventionnel 
a été mis sur la sécurité physique, 
plutôt que sur les liens entre les clients, 
les membres de leurs familles, les 
aidants naturels et les fournisseurs 
de soins professionnels à l’intérieur 
d’une conceptualisation plus grande 
de la sécurité (affective, sociale et 
fonctionnelle) dans les soins à domicile;

•	 la communication et la coordination 
problématiques entre les fournisseurs 
de soins professionnels, les aidants 
naturels, les clients et les membres de 
leurs familles dans les soins à domicile;
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•	 les défis d’une concordance entre la 
technologie et l’environnement bâti, 
dans des milieux non réglementés et 
non contrôlés, comme des résidences qui 
n’ont pas été conçues pour fournir des 
soins de santé.

Les participants ont mentionné que les trois 
principales mesures à prendre pour améliorer 
la sécurité dans les soins à domicile sont 
celles-ci : la recherche; l’éducation, la 
connaissance et les outils; et, enfin, les 
politiques. Il y a eu un solide consensus 
quant à la nécessité urgente de réaliser des 
travaux de recherche sur la sécurité dans les 
soins à domicile, notamment :

•	 une enquête nationale sur les grands 
enjeux de la sécurité dans les soins à 
domicile;

•	 des études qualitatives approfondies 
visant à obtenir les perceptions des 
clients et de leurs familles sur ce que 
signifie pour eux la sécurité dans les 
soins à domicile;

•	 des études sur les points forts et les 
points faibles de la sécurité des clients 
dans les soins à domicile.

Conclusions
Il existe un besoin urgent de faire de la 
recherche sur la sécurité dans les soins à 
domicile. Aborder la question de la sécurité 
dans les soins à domicile présente des défis 
uniques et requiert une nouvelle façon de 
concevoir les hypothèses sous-jacentes 
et d’orienter les cadres de travail qui ont 
été utilisés pour examiner la sécurité des 
patients dans le contexte des établissements. 
La recherche sur la sécurité dans les soins 
à domicile doit : 1-) considérer le client, 
sa famille et ses aidants naturels comme 

l’unité de soins; 2-) refléter les répercussions 
d’un milieu résidentiel non réglementé 
et non contrôlé sur l’utilisation de la 
technologie et la prestation des soins; et 
3-) s’attaquer aux défis des transitions, 
de la communication et de la continuité 
des soins parmi les fournisseurs de soins 
professionnels et les aidants naturels. Une 
recherche avant-gardiste dans le domaine 
des soins à domicile nécessitera une masse 
critique de chercheurs interdisciplinaires, 
de praticiens et de décideurs, de même que 
l’application d’un vaste éventail de méthodes 
de recherche.
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Contexte
L’Institut canadien pour la sécurité des 
patients (ICSP) et les Infirmières de l’Ordre 
de Victoria du Canada (VON Canada) ont 
constaté conjointement une lacune dans 
notre compréhension actuelle de la sécurité 
dans le secteur des soins à domicile. Une 
approche coordonnée de collaboration 
visant à explorer le besoin de nouvelles 
connaissances dans ce secteur a donc été 
entreprise avec Capital Health Edmonton. 
Une Table ronde sur invitation a eu lieu à 
Edmonton, le 2 mai 2006. Ce fut une étape 
cruciale vers l’établissement des priorités 
de recherche dans le secteur des soins à 
domicile au Canada. En prévision de cet 
événement, Dre Ariella Lang et Dre Nancy 
Edwards ont été invitées à préparer un 
document d’information.

Aperçu du Rapport
Le présent rapport débute par une 
présentation des méthodes utilisées pour 
préparer le document. Il présente ensuite un 
examen de la documentation en mettant un 
accent particulier sur les éléments suivants 
: les définitions actuelles de la sécurité des 
patients; les nouvelles façons de concevoir 
la sécurité des patients qui ont commencé 
à apparaître, les hypothèses sous-jacentes 
aux initiatives de recherche en matière 
de sécurité des patients dans les milieux 
institutionnalisés; et les concepts clés et les 
indicateurs potentiels de la sécurité dans les 
soins à domicile. Le rapport fournit ensuite 
un résumé des études en cours sur les soins 
à domicile. Les cadres conceptuels relatifs 
à la sécurité des patients dans les soins 
à domicile sont décrits. Les résultats des 
entrevues menées auprès de 20 répondants 
clés et un sommaire des discussions des 40 
participants à la Table ronde sur invitation 
sont présentés. Enfin, le rapport inclut un 
sommaire des réactions et des commentaires 
reçus lors de cet événement, ainsi que des 
recommandations relatives à l’éducation, aux 
politiques et aux recherches futures.

Méthodologie
Deux groupes distincts ont travaillé à la 
préparation du présent rapport. Le premier 
a été un comité consultatif composé de 
Carolyn Hoffman (ICSP), Judith Shamian 
(VON Canada) et Marguerite Rowe 
(Capital Health, Edmonton), qui ont fourni 
l’orientation générale du rapport, les 
noms des répondants clés, les questions à 
considérer lors de la Table ronde, ainsi que 
des commentaires et une révision du présent 
document. Le second groupe de travail a 
été une équipe de recherche composée de 
collègues œuvrant dans cinq provinces, 
qui participent présentement à des projets 
de recherche ou de prestation de soins de 
santé axés sur la sécurité des patients dans 
des établissements hospitaliers ou des 
résidences. Une téléconférence réunissant 
les membres de l’équipe de recherche a 
permis d’établir quelle documentation était 
prioritaire, les questions à inclure dans le 
guide d’entrevues avec les répondants clés et 
les noms des répondants clés à interviewer.

Examen de la documentation
L’examen de la documentation s’est fait en 
deux étapes. La première phase a été réalisée 
dans la base de données électroniques 
Medline, la Bibliothèque Cochrane et la 
base de données du Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature. Les 
recherches ont été limitées aux publications 
entre les années 1995 et 2006 et conçues 
pour extraire les articles qui ont couvert la 
sécurité des patients en général et les soins 
à domicile. Parmi les principaux termes 
de recherche, mentionnons la sécurité 
des patients, la sécurité dans les soins à 
domicile, l’atténuation des risques dans 
les soins à domicile, les soins de santé et la 
sécurité, et les événements indésirables et 
les soins à domicile. Aux résultats de cette 
recherche se sont ajoutés des rapports sur la 
sécurité des patients établis précédemment 
en provenance du Canada, du Royaume-Uni, 
de l’Australie et des États-Unis (Baker & 
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Norton, 2002; Institute of Medicine,1999; 
Sorensen et al., 2004; UK National Patient 
Safety Agency, 2005). La seconde phase 
de la recherche a consisté à examiner la 
documentation parallèle, y compris des 
sites Web et des rapports d’instituts sur la 
sécurité des patients dans ces mêmes pays. 

Entrevues avec les répondants 
clés
Des consultations menées auprès de l’équipe 
de recherche et des membres du Comité 
consultatif ont mené à la préparation d’un 
guide d’entrevues (Annexe B). Les répondants 
clés choisis par le Comité consultatif et 
l’équipe de recherche ont été contactés par 
Carolyn Hoffman (ICSP). Elle leur a d’abord 
décrit brièvement l’initiative et la Table 
ronde, puis elle les a invités à participer à une 
entrevue téléphonique semi-structurée de 
45 minutes et enregistrée sur bande sonore. 
C’est Dre Lang qui a mené toutes les entrevues. 

Discussions à la Table ronde sur 
invitation
Avant de participer à la Table ronde, les 
participants ont été invités à lire le document 
d’information (Lang et Edwards, 2006) et à 
réfléchir aux trois questions suivantes : 1-) 
quels sont les principaux facteurs qui influent 
sur les soins à domicile au Canada?; 2-) existe-
t-il des données probantes qui décrivent 
ces facteurs et les lacunes dans notre 
compréhension des enjeux?; 3-) que pouvons-
nous faire pour que cet important dialogue 
et le travail se poursuivent? Les participants 
ont eu l’occasion de partager leurs points de 
vue et d’orienter le processus visant à élargir 
la question de la sécurité des patients au 
Canada pour inclure les soins à domicile. Lors 
de la Table ronde, ils ont discuté en petits 
groupes des trois enjeux qui leur semblent 
les plus importants dans le domaine des 
soins à domicile et des trois mesures les plus 
susceptibles, selon eux, d’améliorer la sécurité 
dans les soins à domicile. Les réactions 
des participants ont été retranscrites et 
enregistrées sur bande sonore.

Analyse
Des entrevues téléphoniques avec 20 
répondants clés ont été réalisées entre 
le 7 et le 28 avril 2006. Ces entrevues et 
les discussions à la Table ronde ont été 
retranscrites mot à mot, et une analyse 
thématique des comptes rendus a été 
réalisée. Les données ont été examinées 
de manière indépendante et codées par 
les coauteures, et des thèmes ont pu être 
dégagés. Les transcriptions des discussions 
de la Table ronde ont également fait l’objet 
d’une analyse thématique.

Clarification des Termes
Avant de présenter les résultats, il est 
nécessaire de clarifier deux termes qui 
ont été utilisés lors des discussions. Les « 
aidants naturels » sont souvent des membres 
de la famille ou des amis des malades. Bien 
qu’ils ne soient pas rémunérés, les aidants 
naturels sont souvent les principales 
personnes responsables des soins fournis 
aux malades. Le « personnel soignant » 
sont des individus professionnels ou non 
professionnels, soumis à une réglementation 
ou non, employés par des organisations qui 
fournissent des services de soins de santé à 
domicile à des clients. Parmi les personnes 
soignantes, on retrouve des gestionnaires 
de cas, des infirmières et infirmiers, des 
thérapeutes et des auxiliaires familiaux.

Résultats
Examen de la documentation
Définitions courantes de la sécurité des 
patients :

Un examen des principaux rapports 
consultés portant sur la sécurité des patients 
et d’organisations qui se préoccupent de cette 
question a conduit à un certain nombre de 
définitions, comme l’indique le Tableau 1 ci-
dessous. Les coauteures du présent document 
n’ont pas situé la sécurité des patients dans le 
contexte particulier des soins à domicile.
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Tableau 1: Définitions courantes

Référence Définition

Davies, Hébert, & 
Hoffman (2003)

« La réduction et l’atténuation des actes dangereux à l’intérieur du système de 
santé, de même que l’utilisation de pratiques exemplaires qui se traduisent par des 
résultats optimaux pour les patients » (p. 12) [traduction libre]

Institute of Medicine 
(1999)

« Pour bâtir des systèmes de soins de santé plus sécuritaires, il est crucial de mettre 
en place des pratiques de sécurité des patients qui vont au-delà de la réduction des 
erreurs et de la gestion des risques dans le cadre d’une perspective plus large des 
complexités inhérentes au processus des soins » [traduction libre]

Comité directeur 
national sur la 
sécurité des 
patients (2002)

« L’action de travailler sans cesse à prévenir, à gérer et à traiter des actes dangereux 
dans le système des soins de santé » (Accroître la sécurité du système : Une 
stratégie intégrée pour améliorer la sécurité des patients dans le système de santé 
canadien, p. 37)

Buckle et al. (2003)

« L’idée même de la sécurité des patients... renforce la nouvelle approche qui 
consiste à s’éloigner d’une culture du blâme pour encourager l’apprentissage et 
reconnaître les erreurs médicales qui sont le point culminant des échecs dans le 
système de soins de santé » (p. 11) [traduction libre]

Sorensen et al. 
(2004)

« La sécurité des patients est un nouveau concept qui considère la santé, ainsi 
que les relations organisationnelles et sociales, d’une manière originale en fonction 
de la prévention des préjudices en général et de la sécurité de chaque patient en 
particulier » (p. 18) [traduction libre]

Barraclough (2004)
« Un système de soins plus sécuritaires est un système qui place les patients au 
cœur des préoccupations et qui profite de leurs expérience et de celles de leurs 
soignants pour apporter des améliorations » [traduction libre]

UK National Patient 
Safety Agency 
(2005)

« Le processus par lequel une organisation rend les soins aux patients plus 
sécuritaires. Cela doit englober l’évaluation des risques, l’établissement et la gestion 
des risques liés aux patients, la déclaration et l’analyse des incidents, la capacité de 
tirer des leçons des incidents, de faire un suivi des incidents et de mettre en place des 
solutions afin de minimiser les risques de leur occurrence » (p. 37) [traduction libre]

Nouvelles façons de penser :  

Certaines nouvelles façons de penser 
ont émergé en regard de la sécurité 
des patients. Elles se reflètent dans les 
principaux rapports écrits sur le sujet, 
les études de recherche, les mandats 
d’accréditation et les instituts qui sont 
au premier rang en matière de sécurité 
des patients. Parmi ces nouvelles façons 
de penser, il convient de mentionner les 
suivantes :

•	 La sécurité des patients est de plus 
en plus perçue comme un échec des 
systèmes plutôt qu’un échec des êtres 
humains (Institute of Medicine, 1999; 
Comité directeur national sur la sécurité 
des patients, 2002).

•	 La création d’un milieu plus sécuritaire 
pour les patients implique de multiples 
processus de changement, y compris 
des changements organisationnels et de 
pratiques (Sorensen et al., 2004, p. 25).

•	 Il est essentiel de promouvoir une 
culture de la sécurité des patients à 
l’intérieur des organisations (Affonso, 
Jeffs, Doran, & Ferguson-Paré, 2003).

•	 Il existe un besoin de cadres de 
travail communs, de taxonomies et 
d’indicateurs qui nous permettraient 
de concevoir des approches 
complémentaires pour aborder et 
évaluer la sécurité des patients dans les 
organisations de soins de santé (Chang, 
Schyve, Croteau, O’Leary, & Loeb, 2005).
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•	 Des leçons importantes peuvent être tirées 
d’autres secteurs et d’autres disciplines 
qui ont un long historique d’événements 
indésirables (Lehoux, 2004).

•	 De nombreux facteurs liés au milieu 
de travail influent sur la sécurité 
des patients, comme le leadership, la 
gouvernance, la fatigue des employés et la 
communication (Sorensen et al., 2004).

•	 Les patients ont un rôle majeur à jouer 
dans les soins qu’ils reçoivent et doivent 
faire partie du discours sur la sécurité 
des patients (Harrison & Verhoef, 2002).

•	 La sécurité des patients implique la 
réduction et l’atténuation des risques 
d’événements indésirables.

Hypothèses clés :
La plupart des travaux de recherche sur 
la sécurité des patients ont été entrepris 
dans des milieux institutionnalisés. Cette 
section présente certaines hypothèses 
clés implicites dans la documentation 
consultée. Les hypothèses énumérées plus 
bas soulignent à quel point il est difficile 
d’appliquer de manière générale la recherche 
sur la sécurité des patients menée dans des 
milieux institutionnalisés au domaine des 
soins à domicile.

•	 Le terme « système » est souvent 
utilisé pour désigner un système 
intraorganisationnel, plutôt qu’un 
système interorganisationnel. L’accent 
prédominant est mis sur un système 
organisationnel ou institutionnel, plutôt 
que sur un système de santé plus large 
impliquant diverses organisations 
fournissant des services (par exemple, 
des soins de courte durée, des soins à 
domicile, des soins de longue durée, etc.).

•	 Les gestionnaires et les administrateurs 
peuvent façonner le milieu institutionnel 
au niveau social (en fournissant le 
leadership nécessaire au changement 
dans la culture de la sécurité des 
patients), au niveau organisationnel 
(en modifiant les structures de 

responsabilisation et des rapports 
hiérarchiques) et au niveau physique (en 
fournissant les infrastructures requises 
pour regrouper les indicateurs de 
rendement de la sécurité des patients et 
en gérant la technologie).

•	 Les personnes soignantes sont des 
employés rémunérés ou qui travaillent 
sous les auspices d’une « institution 
surveillante », comme des étudiants 
(Chang et al., 2005).

•	 Les patients acceptent les traitements 
qui leur sont fournis sous la garde d’une 
institution et de ses employés.

•	 Il y a la médecine et les soins de santé 
fondés sur des données probantes, mais 
aussi d’autres considérations, comme 
les préférences des patients (Hanratty et 
al., 2002).

•	 Il existe des ressources disponibles pour 
bâtir les infrastructures requises pour 
soutenir la sécurité des patients.

•	 Il y a une continuité dans les 
organisations qui fournissent des soins 
aux patients (Meredith et al., 2002).

•	 Le milieu physique institutionnel, où des 
soins sont fournis, peut être modifié pour 
fournir une protection aux employés et 
atténuer les risques auxquels ils sont 
confrontés en tant que travailleurs de la 
santé (Affonso et al., 2003)

Plusieurs de ces hypothèses ne s’appliquent 
pas aux soins à domicile. Par exemple, les 
soins à domicile sont souvent dispensés 
par des personnes soignantes de diverses 
organisations et de différents secteurs qui 
doivent créer une interface de coordination 
et de communication qui n’a pas les mêmes 
niveaux de complexité que celle des milieux 
institutionnalisés. Le terme « sécurité 
des patients » reflète lui-même l’accent 
intraorganisationnel mis sur les patients 
dans les hôpitaux. Toutefois, les soins et la 
sécurité des clients en milieu résidentiel ne 
peuvent pas êtres assurés, sans qu’on tienne 
compte des familles, des aidants naturels et 
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le personnel soingnant (Harrison & Verhoef, 
2002; Lehoux, 2004). 

Contrairement aux employés rémunérés 
qui travaillent sous les auspices d’une 
« institution surveillante », la plupart 
des aidants naturels ou des membres 
des familles qui fournissent des soins 
à domicile aux clients le font sous la « 
supervision » indirecte d’une infirmière ou 
d’un autre professionnel de la santé. Ainsi, 
l’infrastructure requise pour assembler les 
indicateurs de rendement en ce qui concerne 
les membres des familles des patients, 
les aidants naturels et les travailleurs de 
la santé non réglementés est loin d’être 
évidente dans les soins à domicile. En milieu 
résidentiel, les clients, les membres de leurs 
familles et les aidants naturels exercent 
un certain contrôle et peuvent choisir de 
faire passer leurs préférences avant les 
données probantes. Par ailleurs, le fait qu’il 
y ait plusieurs intervenants qui peuvent 
ne pas s’entendre sur la façon de procéder 
représente un défi additionnel qu’on ne 
retrouve pas dans les établissements 
hospitaliers, où les professionnels dirigent 
les soins de manière prédominante.

Il faut dire aussi que les résidences sont 
conçues pour y vivre, et non pour fournir 
des soins de santé. Alors que le milieu 
physique de la prestation des soins dans 
les établissements hospitaliers peut être 
modifié pour protéger les employés ou 
réduire les risques auxquels ils sont exposés 
en tant que travailleurs de la santé, il est 
beaucoup plus difficile de le faire dans le 
milieu des soins à domicile. Cela s’applique 
non seulement à la technologie et aux 
fournitures qui doivent satisfaire à certaines 
normes de qualité et de sécurité, mais aussi 
aux politiques et aux procédures, ainsi 
qu’à l’aide et à la collaboration qui peuvent 
être nécessaires à l’occasion. En ce sens, 

fournir des soins à domicile, c’est un peu 
comme partir seul à l’aventure en disposant 
d’un équipement et de fournitures qui ne 
conviennent pas nécessairement en tout 
point à l’usage qu’on veut en faire. Le peu 
ou même l’absence de soutien immédiat de 
la part des soignants (rémunérés ou non), 
les différences géographiques (par exemple, 
en milieu rural), de même que l’isolement 
des clients, de leurs familles, des aidants 
naturels et du personnel soignant comptent 
parmi les éléments qui ont une incidence sur 
la sécurité des patients et de leurs soignants.

Concepts clés liés à la sécurité des 
patients : 

Le rapport australien intitulé Report on the 
establishment of the patient safety research 
network, paru en 2004, présente quatre 
concepts qui ressortent de la documentation 
récente sur la sécurité des patients et les 
événements indésirables : le milieu de la 
santé; les facteurs organisationnels et la 
mise en oeuvre du changement; les facteurs 
psychosociaux inhérents au changement; 
et la perception du patient comme 
coproducteur de la santé (Sorensen et al., 
2004). Ces concepts clés ont une certaine 
pertinence en regard de la recherche sur 
les soins à domicile. Le Tableau 2 présente 
brièvement des exemples de recherches 
pertinentes sur la sécurité dans les soins 
à domicile et des exemples de questions 
qui pourraient faire l’objet de travaux de 
recherche futurs sur la sécurité dans les 
soins de santé.
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Tableau 2:  Concepts clés liés à la sécurité des patients

Concepts clés présentés 
dans le rapport 

(Sorensen, 2004)

Conclusions de certaines recherches 
pertinentes sur la sécurité dans les soins 

à domicile

Exemples de questions pouvant 
faire l’objet de recherches futures 

sur les soins à domicile
Le milieu de la santé 
– le contexte, le milieu 
et la culture du système 
de santé influent 
sur la déclaration 
ouverte des accidents 
évités de justesse 
et les événements 
indésirables

Les familles qui utilisent des soins à 
domicile de haute technologie pourraient 
être invitées à fournir une aide technique 
et morale, tout en faisant face à une 
dynamique familiale profondément 
modifiée. Dans certains cas, fournir une 
aide s’accompagne de douleurs et d’un 
inconfort (Lehoux, 2004, p. 3).

Il existe un dialogue potentiel entre les 
fournisseurs de services et les décideurs 
pour influencer la pratique clinique (Modin 
& Furhoff, 2004).

« Les clients doivent participer à la prise de 
décisions en tant que receveurs de soins 
et joueurs majeurs dans les processus de 
transition liés à leurs soins » (Harrison & 
Verhoef, 2002, p. 1031). [traduction libre]

Il existe un besoin d’élaborer des 
stratégies pour les infirmières et les clients 
leur permettant de partager un contrôle 
des soins, des routines de service et des 
ressources, d’établir des rôles identitaires 
appropriés et de développer la confiance 
(Spiers, 2002).

Un point de départ pour des recherches 
futures serait l’étude et la description des 
soins complets des clients à domicile 
(Modin & Furhoff, 2004).

Quelle est la nature du dialogue 
entre le personnel soignant ou les 
aidants naturels et les clients au 
sujet des incidents critiques et de 
leur résolution?

Quelle est la complexité de la 
prestation des services de soins 
de santé en milieu résidentiel non 
réglementé?

Comment la prise de décisions et 
les responsabilités en matière de 
sécurité sont-elles partagées entre 
les clients, les membres de leurs 
familles, les aidants naturels, et les 
travailleurs de la santé réglementés 
et non réglementés?

Quels sont les canaux de 
communication interorganisationnelle 
utilisés pour atténuer les risques 
dans les soins à domicile?

En quoi des systèmes fragiles de 
soutien aux soins à domicile ont-ils 
des répercussions sur la prestation 
de soins sécuritaires par des 
personnes soignantes réglementées 
et non réglementées?

Quels sont les facteurs qui 
influencent la déclaration des 
accidents évités de justesse et des 
événements indésirables par les 
clients et les aidants naturels, lorsque 
le personnel soignant réglementé 
n’est pas présent à la maison?



12 LA SÉCURITÉ DANS LES SOINS À DOMICILE

Les facteurs 
organisationnels et 
la mise en oeuvre 
du changement – les 
nouveaux modèles 
de gouvernance 
changeront notre 
conception de 
l’intelligence 
organisationnelle pour 
la sécurité des patients 
et la prévention des 
préjudices (p. 22)

La transition des soins de l’hôpital vers 
la résidence a eu des répercussions 
considérables sur les receveurs de soins, 
leurs familles, leurs amis et les fournisseurs 
de services à domicile (Coyte & McKeever, 
2001, p. 20). Cette transition change les 
significations, les conditions matérielles, 
les classements spatio-temporels et les 
relations sociales entre les clients à leur 
domicile et le personnel soignant (Modin & 
Furhoff, 2004, p. 2; Cartier, 2003).

Les programmes de soins à domicile ont 
fait passer la prestation des soins de la 
promotion de la santé et de la prévention 
à la satisfaction de besoins chroniques, à 
des fonctions de remplacement, afin de 
répondre aux besoins de soins en phase 
postaiguë les plus pressants (Markle-Reid 
et al., 2006a, p. 2).

Les futures expérimentations doivent 
incorporer un modèle théorique et être 
davantage axées sur le processus 
de prestation des soins afin d’établir 
la contribution relative de chaque 
composante de l’intervention, ainsi que 
l’effet de synergie de la somme des 
composantes (Elkan et al., 2001).

Quelles sont les caractéristiques 
des systèmes de déclaration 
efficaces entre les soins à domicile 
et les autres organisations en 
matière de sécurité?

En quoi d’autres modèles de 
gouvernance et de financement 
de services de soins à domicile 
influencent-ils la sécurité?

Comment l’intelligence 
organisationnelle relative à la 
sécurité des soins à domicile peut-
elle être partagée?
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Les facteurs 
psychosociaux 
inhérents au 
changement exigent 
l’inclusion d’approches 
axées sur des 
facteurs humains plus 
holistiques, au delà 
des préoccupations 
technologiques 
coutumières et de la 
gestion des erreurs.

La communication est 
vitale, mais souvent 
marginalisée dans les 
efforts de recherche. 
Les interactions entre 
les attitudes, les 
valeurs et les discours 
sont essentielles pour 
comprendre comment 
la culture de la sécurité 
s’exprime dans la 
prestation des soins de 
santé.

Peu de travaux de recherche portent sur 
les effets des interventions de promotion 
des soins à domicile sur la qualité de 
vie, la santé mentale (notamment la 
dépression) et les perceptions du soutien 
social. De même, peu d’études examinent 
les sous-groupes de clients qui bénéficient 
le plus des soins à domicile (Markle-Reid 
et al., 2006a, p. 3).

Il existe un besoin d’aller au delà d’une 
discussion sur les avantages de la 
technologie pour les clients, de considérer 
les effets à la fois positifs et négatifs de 
la technologie sur la vie quotidienne des 
patients (Lehoux, 2004, p. 8).

Quelles stratégies soutiendraient 
la mise en oeuvre simultanée 
de stratégies parmi les aidants 
naturels, les bénévoles et le 
personnel soignant rémunéré?

Comment les facteurs humains 
et la technologie interagissent-
ils dans le contexte des soins à 
domicile parmi les travailleurs 
de la santé réglementés et non 
réglementés?

Quelle typologie pourrait être 
utilisée pour déterminer les milieux 
de soins à domicile qui présentent 
le plus de risques de lacunes en 
matière de sécurité?

Quelles mesures incitatives 
(réglementaires ou autres) 
pourraient être mises en place afin 
de soutenir la mise en oeuvre de 
stratégies en matière de sécurité 
et de déclaration de problèmes de 
sécurité par les aidants naturels? 

Quels sont les indicateurs de 
sécurité dans le contexte des soins 
à domicile?

La perception du 
patient comme 
coproducteur 
de la santé – les 
possibilités pour les 
patients d’accroître 
leur autogestion et 
leur participation aux 
soins qu’ils reçoivent 
ont été fournies par 
des recherches actives 
dans les domaines 
de la médecine, des 
systèmes socio-
techniques et de 
l’accessibilité des 
informations.

Les clients sont vulnérables aux processus 
cliniques et organisationnels. Ils doivent 
être invités à s’exprimer sur les processus 
organisationnels relatifs à la gestion des 
limites entre les secteurs (Harrison & Verhoef, 
2002, p. 1048).

La nature des soins infirmiers à domicile 
crée des situations paradoxales de prise 
en charge et de menace à la fois pour les 
infirmières et les patients (Spiers, 2002, p. 
1034).

Du point de vue des patients et 
des aidants naturels, comment la 
sécurité peut-elle être améliorée 
dans le contexte des soins à 
domicile?

Quels types de rencontres brèves 
peuvent être offertes par les 
organisations qui fournissent des 
soins à domicile pour mieux aider 
les clients et leurs aidants naturels 
à autogérer les maladies?
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Indicateurs de la sécurité des patients :

Des indicateurs de la sécurité dans les 
établissements de soins de courte durée ont 
été élaborés. Des indicateurs de la sécurité 
dans les soins à domicile sont nécessaires 
pour soutenir la présentation de rapports sur 
les initiatives d’amélioration continue de la 
qualité et de la sécurité.

Le Conseil canadien d’agrément des services 
de santé (CCASS) a élaboré une stratégie en 
matière de sécurité des patients en 2004 
(CCASS, 2004; 2003). Le CCASS a procédé à 
une analyse des indicateurs de la sécurité 
des patients préconisés par des organismes 
d’agrément aux États-Unis, au Royaume-
Uni, en Australie et au Canada (CCASS, 
2005). L’organisation a également mis en 
lumière le travail réalisé par l’Organisation 
de coopération et de développement 
économiques (OCDE), qui a mis sur pied 
un comité d’experts internationaux pour 
établir les indicateurs de la sécurité des 
patients. Cinq sphères de la sécurité des 
patients ont été ciblées par le CCASS : la 
culture; la communication; l’utilisation des 
médicaments; la vie au travail et la main-
d’oeuvre; et la prévention des infections 
(CCASS, 2006).

Les auteurs du rapport du CCASS (2005) ont 
conclu que :

•	 plusieurs indicateurs de la sécurité des 
patients utilisés par les organismes 
d’agrément ont été conçus à l’origine et mis 
à l’essai aux États-Unis par des organismes 
de recherche, comme la Agency for 
Healthcare Research and Quality;

•	 les indicateurs de la sécurité des 
patients ont un solide cadre clinique, 
ont une ascendance commune avec les 
indicateurs cliniques utilisés dans les 
hôpitaux et proviennent souvent de 
données administratives;

•	 peu d’indicateurs de la sécurité des 
patients ont été conçus pour les 
établissements communautaires, qui 

n’ont pas la même capacité de recueillir 
et de coder des données (p. 18).

La création de divers instituts voués à la 
sécurité des patients au Canada (comme 
l’Institut canadien pour la sécurité des 
patients, l’Institut pour la sécurité des 
patients du Manitoba et l’Institut pour 
l’utilisation sécuritaire des médicaments 
du Canada) illustre toute l’importance de 
cette question complexe. Dans certaines 
provinces, comme le Québec et l’Ontario, des 
services de soutien ont été mis en place pour 
accroître la sensibilisation (par exemple, le 
Patient Safety Support Service en Ontario) 
ou pour aborder des questions liés au 
changement de culture chez les travailleurs 
de la santé (par exemple, le Groupe Vigilance 
au Québec).

Bien que l’établissement d’indicateurs 
communs soit crucial, Chang et al. (2005) 
soulignent également le besoin d’une 
taxonomie commune pour classifier 
les accidents évités de justesse et les 
événements indésirables. Ils considèrent 
que ce besoin urgent doit être comblé, si 
des données communes sont recueillies et 
agrégées pour fournir un profil plus complet 
des grands enjeux en matière de sécurité des 
patients. Leur schéma de classification, issu 
d’un certain nombre de modèles existants, a 
les composantes suivantes :

•	 Impact – le résultat ou les effets des 
erreurs médicales et des défaillances du 
système de santé

•	 Type – les processus implicites ou 
visibles fautifs ou qui ont échoué

•	 Domaine – les caractéristiques du 
contexte dans lequel un incident est 
survenu et les individus en cause

•	 Cause – les facteurs et les agents qui ont 
conduit à un incident

•	 Prévention et atténuation – les mesures 
prises ou proposées afin de réduire 
l’incidence et les effets des événements 
indésirables
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Sommaire des études sur les soins à 
domicile :

Un tableau récapitulatif de la documentation 
examinée est inclus dans le présent 
document (Annexe B). Il fournit le 
type d’étude, les méthodes utilisées, 
l’échantillonnage, les résultats clés et les 
interprétations de chaque article. Parmi les 
études de recherche examinées relatives à la 
sécurité dans les soins à domicile, on compte 
des études qualitatives et quantitatives sur 
la technologie dans les soins à domicile, 
les interactions interpersonnelles entre 
les clients et le personnel soignant, la 
communication entre les professionnels et 
les transitions d’un milieu hospitalier à un 
milieu résidentiel. 

Cadres conceptuels pertinents en regard 
de la sécurité dans les soins à domicile : 

Les déterminants des enjeux relatifs à la 
sécurité des patients qui ont des points 
communs dans l’ensemble des milieux 
institutionnels se reflètent dans divers 
cadres conceptuels. Une lecture attentive 
de la documentation a révélé que les 
cadres existants ont été élaborés pour des 
établissements de soins de courte durée et 
qu’ils s’appliquent de manière limitée aux 
soins à domicile.

Plus récemment, Downie et al. (2006) ont 
décrit un cadre conceptuel, une matrice 
juridique de sécurité des patients, à partir 
des aspects juridiques et réglementaires du 
système juridique (Annexe C, Figure 1). Cette 
matrice regroupe différents domaines du 
droit qui ont une incidence sur la sécurité 
des patients. Elle est un outil qui permet 
d’analyser l’état du droit en matière de 
sécurité des patients dans une juridiction 
(Downie et al., 2006, p. 10).

Un autre cadre conceptuel est le modèle 
élaboré par Affonso & Doran (2002), « la 
culture de la découverte dans la sécurité des 
patients » (Annexe C, Figure 2). Ce modèle 
s’articule autour de quatre ensembles de 

mesures pouvant assurer la sécurité dans 
les systèmes de santé : développer des outils 
technologiques, mettre en application des 
schémas de facteurs humains, réformer 
la culture organisationnelle et élaborer 
des processus afin de rendre les soins plus 
sécuritaires. Conçu pour un programme de 
recherche, ce modèle doit cependant être 
mis à l’essai.

Pour leur part, Baker & Norton (2001) 
proposent un « modèle conceptuel de stratégie 
efficace de changement des systèmes » 
(Annexe C, Figure 3). Ce cadre souligne les 
relations entre trois processus, à savoir la 
culture, la mesure, ainsi que les outils et 
stratégies de changement du système. Le 
modèle stipule qu’il peut y avoir une stratégie 
efficace de changement des systèmes 
seulement lorsque ces trois composantes 
sont mises en place. L’analyse des causes 
profondes est considérée ici comme un aspect 
important du processus outils et stratégies de 
changement du système.

Hoffman et al. (2006) mentionnent que 
leur Cadre canadien d’analyse des causes 
profondes peut être utilisé dans tout 
établissement à travers le continuum de 
soins de santé (Annexe C, Figure 4). Bien 
qu’il puisse être appliqué dans le contexte 
des soins à domicile, ce cadre, comme les 
autres cadres conceptuels, est axé sur un 
événement indésirable particulier. Puisque 
les soins à domicile ne sont pas soumis 
à une réglementation ou à un contrôle 
strict, et compte tenu de la diversité des 
connaissances et des compétences des 
individus concernés par la prestation 
des soins (des membres des familles des 
patients, des amis, des aidants naturels, 
des travailleurs non réglementés, des 
professionnels. etc.), il ne serait pas adéquat 
d’appliquer un cadre conceptuel de sécurité 
des patients conçu pour des soins de courte 
durée au contexte des soins à domicile.

Une « école de pensée » qui a commencé à 
influencer la recherche sur la sécurité dans 
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le continuum des soins est représentée par 
des chercheurs qui souscrivent à divers 
points de vue socioécologiques sur les 
systèmes de santé et les communautés. 
Toutes ces approches prêtent une attention 
particulière aux relations, aux processus 
et aux structures, à travers les multiples 
niveaux du système de soins de santé et de 
la communauté, qui influent sur la sécurité 
et la qualité des soins et le milieu des soins. 
C’est le cas du « cadre d’interventions 
multiples » proposé par Edwards et al. 
(2004) (Annexe C, Figure 5). Les cadres 
conceptuels socioécologiques sont aussi 
discutés en rapport avec d’autres questions 
de sécurité en santé publique. Ces approches 
suggérées dans la recherche sur la sécurité 
ont des points en commun avec les travaux 
réalisés par des chercheurs qui analysent la 
sécurité et les risques dans les soins de santé 
modernes en tant que problèmes inhérents 
à des systèmes adaptatifs complexes 
(Amalberti, Auroy, Berwick, & Barach, 2005).

Cinq cadres conceptuels ont été mis en 
lumière. Quatre de ces cadres portent 
spécifiquement sur la sécurité, alors 
que le cinquième est un cadre plus large 
destiné à des interventions à niveaux et à 
stratégies multiples. Dans chaque cadre, 
on trouve une réflexion sur les systèmes 
et la reconnaissance des déterminants 
socioécologiques des questions liées à la 
sécurité des patients. Cependant, aucun de 
ces cadres n’a été élaboré dans le contexte 
particulier des soins à domicile.

Entrevues avec les répondants 
clés
Sauf une personne qui n’a pas répondu, 
tous les répondants clés contactés ont 
accepté d’être interviewés ou de trouver un 
remplaçant au sein de leur organisation. 
Ces 20 répondants clés provenaient de 
diverses disciplines (soins infirmiers, 
médecine, pharmacie, génie médical, 
etc.), occupaient divers postes (directeurs 

administratifs, présidents, vice-présidents, 
etc.), et travaillaient dans différents 
types d’organisations (institutions 
d’enseignement, fournisseurs de services 
de soins de santé directs, offices régionaux 
de la santé, associations professionnelles, 
etc.). Ils résidaient dans sept provinces 
canadiennes et un État américain. Leurs 
descriptions riches et inspirées des enjeux, 
des préoccupations, des lacunes et des 
priorités liés à la sécurité dans les soins 
de santé ont été plus convergentes que 
divergentes. En général, les répondants ont 
partagé une perspective socioécologique et 
reconnu que la perspective conventionnelle 
de la sécurité des patients dans le contexte 
des institutions ne peut aucunement 
s’appliquer à la réalité des soins à domicile. 
Ils se sont entendus pour dire qu’une vision 
différente est nécessaire pour influencer 
l’ordre du jour de la sécurité dans les soins à 
domicile. Bien que les répondants clés aient 
accepté d’être identifiés, les citations dans 
le présent rapport ne sont pas identifiables. 
Chaque citation est identifiée par une lettre 
de l’alphabet qui a été assignée au hasard à 
chaque répondant.

Le guide d’entrevues des répondants clés a 
été conçu pour leur poser des questions sur 
les enjeux relatifs à la sécurité dans les soins 
à domicile à partir de différents angles ou de 
perspectives variées. Le but était d’obtenir 
un vaste éventail de points de vue. Des 
thèmes centraux ont émergé des entrevues 
et sont présentés ci-dessous.

1)	 La famille en tant qu’unité de soins : 
Ce thème repose sur la prémisse 
suivante : la famille constitue le contexte 
dans lequel les individus font leur 
apprentissage de la santé et de la manière 
de mobiliser leurs ressources, leurs forces 
et leur potentiel pour atteindre leurs 
objectifs (Feeley & Gottlieb, 2000). Une 
idée sous-jacente est que le personnel 
soignant (rémunérés) sont des « invités 
dans les résidences des clients » et que la 
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maladie ou un état de santé particulier 
se superpose à la « vie » des patients 
et de leurs familles (ou a des effets sur 
la dynamique familiale, les finances, 
le travail, l’état de santé des autres 
membres des familles, etc.). En ce sens, la 
sécurité des membres de la famille d’un 
client ou des personnes qui vivent dans 
la résidence influence et est influencée 
par l’état de santé et les soins à domicile 
fournis. Il est important de reconnaître 
l’importance de la responsabilité de 
fournir des soins, qui incombe aux 
clients, aux familles et aux aidants 
naturels. On estime que, par choix, 80 
% ou plus de tous les soins fournis aux 
personnes âgées ayant une déficience 
fonctionnelle et qui résident dans la 
communauté le sont par des aidants 
naturels (Clark, 1996). Bien que de 
nombreux aidants naturels considèrent 
qu’il est valorisant de fournir des soins, 
ils le font souvent au détriment de leur 
propre santé ou de leur bien-être. (Cox, 
1993). Fait plus important encore, il 
est impératif de prêter attention à leur 
angoisse existentielle et à la détresse qui 
peuvent accompagner leur engagement, 
par exemple, quand ils donnent des 
traitements douloureux ou des soins 
intimes, peu importe le niveau auquel ils 
sont disposés à fournir les soins.

	 Les répondants clés ont reconnu 
l’importance de considérer la famille 
comme unité de soins. Les commentaires 
suivants en témoignent :

« … Les patients et les familles ne sont 
pas les seuls à faire partie de l’équipe 
des soins. Nous en faisons également 
partie. Mais le problème est que nous 
nous sommes trop concentrés sur 
l’expertise que nous apportons en tant 
que personnel soignant dans cette 
interaction de soins et nous avons 
oublié que l’expérience n’est qu’une des 
nombreuses composantes de la vie. » [F]

•

« … On peut être dans une situation où 
tout va bien avec le patient. Mais le fils 
qui vit dans la maison a une maladie 
mentale qui n’est pas bien gérée, ce 
qui peut avoir des répercussions sur 
l’ensemble de la situation. Comment 
gérer la situation? Que pouvons-nous 
faire? La personne peut décider de 
ne pas prendre ses médicaments et 
avoir un historique de violence. Enfin, 
ce genre de choses. En somme, les 
autres membres de la famille peuvent 
vraiment avoir des répercussions sur 
les soins fournis au patient... » [S]

« … La profession d’infirmière de 
soins à domicile existe depuis peu 
de temps. L’infirmière est un visiteur 
dans la résidence du patient et de 
sa famille. Elle doit non seulement 
comprendre l’expérience du patient 
et de sa famille, mais aider vraiment 
la famille à participer activement à la 
prestation des soins. À mesure qu’il y a 
de moins en moins de soins de courte 
durée et de plus en plus de soins dans 
la communauté, je pense que le rôle 
de la famille prendra une plus grande 
importance. On dit aux membres de 
la famille : « C’est à vous maintenant 
d’agir! ». [F]

« La philosophie des soins est en train 
de changer, mais il faut bien travailler 
avec les membres de la famille du 
client pour qu’ils se perçoivent comme 
faisant partie de l’équipe des soins. 
Nous devons maximiser les équipes de 
manière à ce que les soins soient fournis 
correctement et qu’il y ait une excellente 
communication entre les membres de 
l’équipe. Quand je parle de l’équipe, 
j’inclus le client et sa famille. L’efficacité 
de l’équipe a une grande incidence sur la 
sécurité des patients. » [O]

« ... À quoi ressemble la dynamique 
familiale? Nous avons vu des 

•

•

•

•
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situations où la dynamique familiale 
est très volatile, dysfonctionnelle, et il 
est très difficile de séparer ces choses 
quand on est chez le patient en train de 
lui fournir des soins. Le frère, la soeur, 
la tante ou l’oncle qui fournit des soins 
peut avoir des problèmes de santé 
mentale et un historique de violence 
familiale. Toutes ces choses font partie 
intégrante du contexte dans lequel 
nous fournissons les soins, alors que 
ce n’est pas le cas quand le patient est 
dans un lit d’hôpital ». [G]

2)	 La sécurité des clients et celle des 
membres de leurs familles, des aidants 
naturels et du personnel soignant sont 
étroitement liées : Les questions relatives 
à la sécurité des clients, de leurs familles, 
des aidants naturels et du personnel 
soignant sont interdépendantes. De 
manière plus particulière, l’état de 
santé du patient influe sur la santé 
des membres de sa famille et sur les 
relations qu’il entretient avec eux. De 
même, la santé des membres de la famille 
et le niveau de fonctionnement de la 
famille ont des effets sur la santé du 
patient. Aussi, les aidants naturels sont 
particulièrement vulnérables parce qu’ils 
sont souvent responsables de la majeure 
partie des soins, parfois au détriment 
de leur propre santé et de leur bien-être 
(épuisement professionnel, fatigue, 
dépression, etc.). À cela s’ajoute le fait que 
les défis en matière de santé et de sécurité 
auxquels les aidants naturels sont 
confrontés exercent une influence sur le 
client et la famille. Les défis relatifs à la 
sécurité auxquels font face les personnes 
soignantes (comme le caractère unique 
du milieu physique, les charges de travail 
excessives, l’étendue et l’instantanéité 
des connaissances requises) ont 
également une incidence sur la qualité et 
le caractère approprié des soins dispensés 
et, en dernier ressort, sur les risques 
auxquels ils sont exposés, tout comme 

les receveurs de soins. Les commentaires 
suivants en témoignent :

« Je trouve qu’il est difficile de définir 
la sécurité des patients, puisque 
c’est quelque chose de différent de la 
sécurité du personnel soignant.. Si 
le personnel soignant (rémunéré ou 
non) ne se sent pas en sécurité, alors 
le client aussi ne se sentira pas en 
sécurité. Nous attribuons au personnel 
soignant un niveau de connaissances 
ou de compétences qu’il pourrait 
avoir ou ne pas avoir, ou avec lequel 
il pourrait être ou ne pas être à l’aise. 
La différence, à mon avis, est dans 
les soins de courte durée. Nous avons 
tendance à voir la sécurité des patients 
comme une gestion des erreurs. Si le 
personnel soignant ne se sent pas 
en sécurité, le patient ne se sentira 
pas en sécurité non plus. Prenons 
les questions de mobilité pour les 
clients, ça concerne aussi le personnel 
soignant, le milieu sécuritaire, vous 
savez, les caractéristiques du milieu. 
Par exemple, l’éclairage... ce genre de 
choses, si ce n’est pas sécuritaire pour 
le client, ça ne l’est pas non plus pour le 
personnel soignant. Je trouve qu’il est 
difficile de démêler les deux. » [R]

« Nous savons que la dépression frappe 
de plus en plus les aidants naturels, 
ce qui a des répercussions sur les 
patients. » [A]

« J’ai toujours compris que les besoins 
de l’unité de soins peuvent être très 
différents de ceux du patient. Nous 
devons tenir compte des deux. Moi, 
comme infirmière, je dois déterminer 
quel est le point central de mes soins. 
Est-ce que c’est la personne? Est-ce que 
c’est l’unité de soins élargie? Quand 
les besoins et les demandes de l’une 
et de l’autre sont différents... C’est 
facile quand deux choses sont en 

•

•

•
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harmonie. C’est problématique et plus 
à risque, je pense, en ce qui concerne 
la sécurité des deux côtés quand deux 
choses ne sont pas en harmonie. Et 
nous ne pouvons pas harmoniser ces 
choses parce qu’elles viennent avec 
une histoire externe sur laquelle nous 
n’avons aucun contrôle ou aucune 
influence. Nous faisons toujours face à 
un dilemme éthique à cause de ça. » [C]

« On s’attend à ce que les gens soient 
disponibles pour fournir des soins, ce 
qui n’est pas toujours possible. Y a-t-il 
une forme de soutien au revenu pour 
les membres des familles qui doivent 
consacrer du temps aux malades? En 
tout cas, il n’y en avait pas jusqu’à tout 
récemment. Je sais que, pour les soins 
de fin de vie, il existe maintenant un 
programme qui permet aux membres 
des familles de prendre des congés. 
Je pense aussi qu’il y a un écart dans 
les connaissances. Les membres des 
familles ne connaissent pas les formes 
de soutien qui leur sont disponibles 
en ce qui concerne le revenu, mais 
également les soins pour eux-mêmes. 
Parce que, s’ils sont placés dans une 
situation où ils doivent fournir des soins 
à un membre de leur famille, les gens 
peuvent en arriver à négliger leur propre 
santé ou leur propre sécurité. » [B]

« ... quand nous faisons face à cette 
question, disons, à un niveau de 
gestion... Je me souviens de certaines 
situations où il y avait des armes dans 
la maison et une histoire de... Vous 
savez quoi? Le client a refusé que ces 
armes soient mises sous clef. Dans des 
cas semblables, nous devons prendre 
des décisions. Pouvons-nous fournir 
des soins? C’est une question vraiment 
difficile. Parce que je le sais en tant 
que gestionnaire... parfois, j’ai eu à 
m’opposer au nom du personnel, ce qui 
a été difficile, très difficile, parce que les 
patients ou les membres des familles 

•

•

ne comprenaient pas ou ne voulaient 
pas comprendre les questions qui se 
posent au personnel soignant. C’est 
très complexe! » [S]

« La perception de la sécurité par 
l’infirmière par rapport à son travail... 
Des infirmières ont déclaré qu’elles ont 
tendance à raccourcir leurs visites à 
domicile quand elles ne se sentent pas 
en sécurité, ce qui peut compromettre 
les soins aux patients. C’est ici que 
se situe le lien entre la sécurité des 
infirmières et celle des clients. C’est très 
différent de ce qui se passe en milieu 
hospitalier. Quand elles fournissent des 
soins à domicile, les infirmières sont 
isolées. Si une situation requiert l’envoi 
de deux infirmières, nous le savons, 
mais après le fait. » [P]

« Il y a tellement de soins dans la 
communauté qui sont fournis par 
des personnes non rémunérées, par 
des aidants naturels, que ce soit des 
membres des familles des patients, 
des amis... Pour la majorité des 
gens, les soins sont fournis par des 
professionnels payés pour le faire. 
Il y a un élément de risque pour 
les fournisseurs de services et le 
personnel confrontés à un épuisement 
professionnel. Mais il y a aussi un 
risque pour le client et sa famille, quand 
je regarde la population. Souvent, des 
clients reviennent à l’hôpital parce que 
leur aidant naturel a fait un « burn-out 
». La dépression de l’aidant naturel par 
opposition à la santé et au bien-être du 
patient. Il y a aussi certains éléments 
de sécurité ici. Comment pouvons-nous 
soutenir le mieux possible l’aidant 
naturel dans le rôle qu’il joue auprès du 
patient? [M]

3)	 Le contexte non réglementé et non 
contrôlé des résidences individuelles : 
La sécurité dans les soins de santé est 
liée à l’atténuation des risques dans 

•

•
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divers milieux non réglementés et non 
contrôlés. Des risques existent dans 
tous les milieux de soins de santé. La 
grande différence entre l’examen et la 
compréhension des risques dans les 
soins de courte durée et les soins à 
domicile est le manque d’uniformisation 
entre les soins à domicile et les soins 
de courte durée dispensés dans les 
établissements. Les résidences sont 
conçues pour y vivre, et non pour 
fournir des soins de santé. Dans ce 
contexte, les soins de santé de santé 
se superposent aux conditions de 
vie. Il n’y a pas de normes nationales 
mises en place relativement au milieu 
physique dans lequel les soins de santé 
sont fournis. Cette réalité contraste de 
façon frappante avec celle des soins 
dispensés par les établissements. Les 
commentaires suivants en témoignent :

« Nous constatons que certaines 
technologies utilisées dans les soins à 
domicile peuvent à la fois faciliter ces 
soins et causer des préjudices. Nous 
regardons les processus dans lesquels 
les soins à domicile sont dispensés en 
tenant compte des facteurs humains, 
de même que les interfaces utilisateurs 
des appareils médicaux associés à la 
sécurité des patients. Dans les soins 
à domicile, la sécurité des patients 
est une question de facteurs humains. 
Il existe des façons d’atténuer les 
risques dans les soins à domicile en 
utilisant des facteurs humains pour 
influencer le déroulement du travail 
et le déploiement d’une technologie 
appropriée. Nous supposons que les 
mesures prises par l’aidant naturel ou 
le patient sont adéquates à partir de 
comportements humains normaux. 
Par exemple, il n’y a pas de raison de 
blâmer un patient parce qu’il ferme 
accidentellement son ventilateur, 
quand l’interface utilisateur est 
tellement mal conçue qu’elle peut 

•

causer ce genre d’erreur. Nous devons 
supposer que l’utilisateur final a 
soit des problèmes physiologiques 
(comme un problème de vision ou 
de dextérité), soit des problèmes 
comportementaux (reliés à des peurs 
ou des appréhensions naturelles, 
comme la peur des piqûres). » [D]

« Les technologies requièrent un 
certain nombre de changements 
dans la résidence. La résidence peut 
devenir dangereuse pour le patient. 
Pensons à une vieille dame qui a de la 
difficulté à marcher et qui doit utiliser 
une marchette pour se déplacer dans 
sa maison en traînant avec elle des 
tubes d’oxygène. La maison elle-même 
devient une menace à la sécurité non 
seulement du patient, mais aussi de 
toute la famille. » [T]

Certains facteurs souvent sous-estimés 
sont les obstacles architecturaux. Les 
maisons ne sont pas toutes pareilles. 
Certaines ne peuvent pas être adaptées 
à une utilisation des technologies. Nous 
ne comprenons pas très bien le rôle de 
la technologie dans le développement 
des soins à domicile parce que nous 
avons tendance à supposer que la 
technologie est ce qui rend les soins 
possibles, et nous ne regardons pas 
nécessairement la manière dont les 
nouvelles technologies créent aussi des 
contraintes. » [T]

« Dans les hôpitaux, il y a beaucoup 
de politiques concernant le milieu 
physique, par exemple la proximité 
des prises de courant, l’utilisation de 
gaz à chaque lit. Tout est réglementé... 
Rien de cela n’existe dans les soins à 
domicile. Je ne connais aucune norme 
relative au milieu physique pour les 
soins intensifs. Les établissements 
de soins de courte durée sont très 
réglementés quant aux compétences du 

•

•

•
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personnel soignant. Cela n’existe pas 
dans les soins à domicile. Beaucoup 
de technologies utilisées dans les 
soins à domicile, comparativement aux 
établissements de soins de santé, sont 
moins sophistiquées, et le même niveau 
de rigueur n’est pas appliqué. Selon 
moi, les technologies dans les soins de 
santé posent des questions de sécurité 
en raison du manque de structures 
et de politiques en matière de milieu 
physique et de technologie. » [D]

« Le milieu physique est certainement 
une des principales questions qui 
peuvent être à l’avantage ou au 
désavantage aussi bien du client que de 
l’infirmière. C’est très difficile... Je pense 
que nous sommes toujours dans une 
situation où nous devons improviser 
dans une large mesure. On doit « faire 
avec », peu importe ce qui se présente. 
Et, parfois, nous travaillons dans 
un milieu physique qui est loin d’être 
idéal... pas toujours propre. Quand 
nous tentons de donner des soins, il y 
a plein de choses qui ne fonctionnent 
pas, des têtes de lits qui ne peuvent pas 
être élevées, des plateaux que nous ne 
pouvons pas déplacer... des aiguilles 
et d’autres matériaux contaminés 
dont il faut se débarrasser... Le milieu 
physique a aussi des répercussions 
sur le client entre les visites. Quels 
sont les risques de chutes? Où ranger 
les médicaments? Quel est l’accès 
aux services, au téléphone? Toutes 
ces choses-là doivent être prises 
en considération en même temps 
quand on pense au milieu physique 
et aux facteurs qui peuvent empêcher 
l’infirmière de fournir des soins de 
différentes manières. » [G]

4)	 Les multiples dimensions de la 
sécurité – physique, affective, sociale 
et fonctionnelle : La sécurité physique 
des clients demeure le principal centre 
d’intérêt quand on aborde la question 

•

de la sécurité dans les soins de courte 
durée. Un élargissement du concept de 
sécurité des patients est nécessaire dans 
le contexte des soins à domicile parce 
qu’il y a de nombreux intervenants et 
facteurs en cause. L’éventail des milieux 
physiques (la conception des résidences, 
les logements dans la communauté, etc.), 
la diversité des personnes concernées 
et les relations entre elles, tout cela 
confirme le besoin d’élargir la définition 
du terme « sécurité » dans les soins 
à domicile afin d’inclure toutes les 
dimensions de la sécurité (physique, 
affective, sociale et fonctionnelle).

	 La sécurité affective renvoie aux 
répercussions psychologiques du fait 
de recevoir des soins à domicile. Il est 
souvent pénible et angoissant pour un 
client et sa famille de s’adapter aux 
différents éléments du nouvel état de 
santé et des soins requis. (Par exemple, il 
faut apprendre à gérer les médicaments, 
les changements dans la condition 
physique du client, les traitements et 
la technologie médicale.) Les critères 
d’admissibilité pour les soins à domicile 
reposent principalement sur les 
besoins physiques. La préservation et 
la promotion de la santé mentale ne 
sont pas considérées explicitement 
comme jouant un rôle dans les soins à 
domicile. Par exemple, la dépression et 
l’abus d’alcool ou d’autres drogues sont 
répandus et peuvent avoir des effets 
considérables sur la prestation des 
services et la santé des clients et de leurs 
familles (Markle-Reid et al., 2006b).

	 La sécurité sociale fait référence 
à l’endroit où vit le client dans la 
communauté, aux personnes qui vivent 
avec lui, aux personnes qui le visitent, 
à son réseau de soutien social. La 
possibilité ou la fréquence de diverses 
formes de violence constitue également 
un aspect important de la sécurité 
sociale de toutes les personnes qui 
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fournissent ou reçoivent des soins à 
domicile. Enfin, la sécurité fonctionnelle 
porte sur la manière dont l’état de santé 
du patient ou la prestation des soins 
influe sur ses activités quotidiennes.

	 Les commentaires suivants en témoignent :

« La sécurité des patients doit inclure 
les dimensions physique, fonctionnelle 
et psychologique. Ce n’est pas tout de 
protéger physiquement le client. Il faut 
aussi assurer sa fonctionnalité et son 
autonomie. »[C]

« Ce que je trouve assez difficile, 
c’est d’accepter le fait que ce sont 
des patients chroniques. Souvent, au 
départ, ils ne sont pas très âgés. Ils 
se font à l’idée qu’ils sont malades 
et ils parviennent à faire certaines 
choses. Mais, au fil du temps, leur 
état ne s’améliore pas. Ils vieillissent 
et deviennent plus faibles. Ce que je 
trouve particulièrement difficile, c’est 
de prendre en considération le facteur 
temps. Parce qu’au fil du temps, les 
gens perdront certaines habiletés ou 
aptitudes. Les menaces à la sécurité 
pourraient augmenter du simple fait 
que ces gens ne contrôlent plus rien. 
Certains perdent la vue, d’autres 
perdent d’autres capacités. Et ce n’est 
pas tout le monde qui remarque ces 
petits changements subtils. » [T]

« La santé mentale a toujours été 
l’enfant pauvre des soins de santé à 
domicile. Elle a toujours été sous la 
responsabilité d’un autre secteur. Il y 
a des chevauchements, mais les deux 
systèmes ne fonctionnent pas très 
bien ensemble. Je ne crois pas que le 
secteur des soins à domicile a une 
grande compétence en matière de santé 
mentale. Nous ne devons pas travailler 
de manière cloisonnée. Nous devons 
considérer les clients comme des 
personnes avant tout. ». [O]

•

•

•

« Nous faisons face au même stress 
quand un patient est à l’hôpital, 
tout dépendant de la nature de sa 
maladie, spécialement quand il 
s’agit d’une situation de fin de vie. 
Dans le secteur des soins à domicile, 
certaines personnes deviennent très 
anxieuses à l’idée que leur milieu de 
vie sera perturbé ou que leurs activités 
quotidiennes seront perturbées. Des 
personnes pensent pouvoir mieux 
s’occuper d’un proche malade s’il se 
trouve en milieu hospitalier et qu’elles 
peuvent le visiter, au lieu de lui imposer 
des changements majeurs à son milieu 
de vie personnel. » [B]

« Plus nous soutenons le client chez lui, 
moins sa maladie a tendance à croître. 
Plus nous avons du succès en gardant le 
client à domicile, moins sa famille subit 
des préjudices. C’est le cas de ma famille, 
de la famille de ma sœur, parce que nous 
avons renoncé à une partie de notre 
vie personnelle et de notre vie familiale 
pour s’occuper d’elle. » [commentaire 
sur une cliente atteinte de la maladie 
d’Alzheimer vivant seule] [C]

« Nous savons qu’il y a une incidence 
accrue de la dépression chez les 
aidants naturels, ce qui a des 
répercussions sur les patients. Nous 
avons tendance à mettre l’accent sur 
la santé physique et le modèle médical. 
Mais nous devons aussi considérer les 
déterminants de la santé. » [A]

5)	 L’autonomie et le choix des clients, de 
leurs familles et des aidants naturels : 
Un aspect particulier des soins fournis 
chez les clients est que l’autonomie et 
le choix des client, de leurs familles et 
de leurs aidants naturels sont à l’avant-
plan. Cela signifie que le personnel 
soignant peut offrir une formation 
et recommander des stratégies et des 
suggestions de soins. Mais, en dernier 
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ressort, il revient au client de décider ce 
qu’il veut faire. Les soins éthiques offerts 
par les personnes soignantes doivent 
être compatibles avec les valeurs, les 
besoins et la prise de décisions du client 
et de son entourage. Les commentaires 
suivants en témoignent :

« Il faut mettre l’accent sur l’équilibre 
de la sécurité physique par rapport à 
la fonctionnalité. Il faut équilibrer les 
choix, comme garder quelqu’un à la 
maison, alors que c’est non sécuritaire 
physiquement, mais que cela produit 
une grande sécurité psychologique, 
parce que cela permet de protéger la 
dignité du client, son estime de soi, ses 
valeurs et son choix de mode de vie. » [C]

« Qu’est-ce que le client est prêt à vivre? 
Quels risques est-il prêt à prendre? D’un 
point de vue pratique et professionnel, 
quels risques pouvons-nous accepter 
pour notre personnel soignant et quels 
risques nous ne pouvons pas accepter 
pour les clients? [M]

« Je crois que la priorité est de tenir compte 
de l’éthique en ce qui concerne l’équilibre 
entre la sécurité, d’une part, et la qualité 
de vie et l’autonomie personnelle, d’autre 
part. De grandes questions éthiques se 
posent quand on aborde la question de 
la sécurité sans tenir compte des autres 
considérations. » [L]

«Parfois, les membres d’une famille 
ne s’entendent pas. Par exemple, on 
nous dit « Quand ce sera terminé, ne 
réanimez pas ma mère ou mon père ». 
Soudainement, à la dernière minute, la 
fille qui habite aux États-Unis arrive 
en trombe et s’oppose totalement à la 
décision prise par les autres ». [S]

« Je vais vous donner un exemple. Nous 
avons eu certains problèmes avec des 
professionnels qui avaient demandé 
un élévateur vertical pour déplacer un 
patient d’un fauteuil roulant à un lit, puis 
d’un lit à une baignoire. Les membres 
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de la famille étaient très contrariés de 
cela, comme le patient qui a dit : « Mon 
épouse peut me déplacer ». Eh bien, nous 
lui avons dit : « Vous ne poursuivrez pas 
votre épouse si elle vous laisse tomber, 
mais vous poursuivrez l’infirmière ». Il y 
a quelque chose de cet ordre-là quand on 
entre dans le choix des patients et des 
familles... qui met les gens à risque, non 
seulement les clients, mais aussi nos 
infirmières, nos thérapeutes, nos aides 
familiaux ». [M]

« Il y a une question éthique qui n’est 
pas abordée quand on discute de soins 
à domicile et de sécurité. À l’âge de 80 
ans, vous perdez votre droit de prendre 
toutes vos décisions. Les adultes ont le 
droit de prendre leurs décisions, même 
si elles sont mauvaises. Une partie de 
mes craintes par rapport à la sécurité, 
c’est un certain paternalisme qui vient 
du fait que nous devons sauver des vies 
à tout prix, et non pas fournir aux gens 
toutes les informations dont ils ont 
besoin pour prendre seuls toutes les 
décisions qui les concernent. » [H]

6)	 L’isolement : les clients vivant seuls, les 
aidants naturels et les fournisseurs de 
soins professionnels travaillant seuls : 
Un autre aspect des soins à domicile 
est la réalité de l’isolement. Beaucoup 
de personnes qui reçoivent des soins 
à domicile sont âgées et vivent seules. 
Même celles qui ont une famille ou des 
aidants naturels ne peuvent pas avoir 
accès à un soutien professionnel en 
tout temps et, surtout, en cas de besoin. 
Ces personnes se sentent vulnérables 
et condamnées à prendre elles-mêmes 
des décisions. Les personnes soignantes 
sont également isolés dans leur travail. 
Ils se rendent seuls à des endroits qui 
ne sont pas toujours faciles d’accès, 
travaillent la plupart du temps sans 
supervision immédiate ou sans soutien 
de leurs collègues. Souvent, ils n’ont pas 
accès facilement et en temps opportun à 
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des appareils médicaux, à des outils ou 
à des ressources technologiques, etc. Les 
commentaires suivants en témoignent :

« C’est un travail solitaire. Nous 
n’avons pas la possibilité de parler avec 
nos collègues et d’obtenir un soutien 
pendant la prestation des soins. » [O]

« Quelle protection ont les infirmières 
qui se rendent dans des endroits isolés, 
parfois en milieu rural, où le voisin le plus 
proche peut être à 15 kilomètres? » [G]

« Il y a la question de l’isolement et de 
la solitude.. des situations où nous 
nous occupons de clients qui n’ont 
pratiquement pas de famille ou peu 
de soutien, mais qui insistent pour 
demeurer à la maison parce que nous 
sommes les seules personnes qu’ils 
ont... » [L]

« Il y a un élément de sécurité ici, à la 
fois pour le client et l’aidant naturel 
qui doit parfois fournir des soins, seul, 
à trois heures du matin. C’est là que se 
situe le facteur de risques. » [M]

7)	 La communication à niveaux multiples : 
La communication représente un autre 
thème important relativement à la 
sécurité dans les soins à domicile. Ce 
n’est pas toujours facile pour le personnel 
soignant d’avoir des conversations avec 
les clients, les familles et les aidants 
naturels au sujet de la santé et de la 
sécurité. Il n’est pas facile non plus pour 
le personnel soignant de communiquer 
avec les membres des familles des 
clients et les aidants naturels, chez qui 
la prestation de soins à domicile a des 
répercussions. De plus, la coordination 
et la communication entre le personnel 
soignant, souvent entre les organisations 
et les secteurs, constituent une question 
complexe, en particulier pendant le 
continuum de soins. Par exemple, 
le transfert de la documentation et 
l’absence d’un répertoire central pour le 
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partage d’informations sur les patients 
et les familles sont problématiques. Un 
autre problème concerne la création et la 
gestion de plans de soins pour toutes les 
personnes qui participent à la prestation 
des soins, dont les patients, leurs familles 
et les aidants naturels. Les commentaires 
suivants en témoignent :

« La communication est absente... parce 
que le patient va à l’hôpital et se fait 
prescrire un nouveau médicament, et 
que le pharmacien oublie d’apposer une 
nouvelle étiquette sur la bouteille. Puis 
l’infirmière arrive et donne la dose qui est 
inscrite dans le dossier parce qu’il n’y a 
pas de nouvelle ordonnance du médecin. 
Et alors le patient dit : « Non, non, non, ça 
a été changé ». Vous devez alors aller à la 
source, essayer de parler au pharmacien, 
téléphoner à l’hôpital... » [S]

« La dynamique dans les relations 
est telle que nous devons taire la voix 
des patients et des familles. Je veux 
dire... si vous êtes un patient et que 
vous essayez de prendre la parole, on 
vous considère comme un patient à 
problème. Même chose si vous êtes un 
membre de la famille du patient. Nous 
devons nous éloigner de l’idée selon 
laquelle le patient et la famille sont le 
problème. Ils ne sont pas le problème! 
Le patient, les membres de sa famille 
et nous, le personnel soignant, nous 
sommes tous du même côté! Nous 
voulons tous la même chose. Nous 
voulons que le patient aille bien. Nous 
voulons de bons résultats. Mais nous 
avons tendance à pointer du doigt l’un 
ou l’autre... Les patients et les familles 
pointent du doigt le personnel, et le 
personnel pointe du doigt les patients 
et les familles. Ce que nous devons 
faire, c’est établir un dialogue en 
partant de cette idée : nous sommes 
tous du même côté de la clôture. » [F]

•

•
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« Le manque de travailleurs réglementés 
et de travailleurs tout court dans 
le secteur des soins à domicile peut 
avoir des conséquences sur la sécurité 
parce qu’il est difficile de faire le suivi... 
Quelque chose qui n’est pas sécuritaire 
se produit, mais nous ne pouvons pas 
remonter jusqu’à la cause profonde. 
C’est plus difficile que jamais parce que 
la communication entre le personnel 
soignant n’est pas toujours très bonne. 
Particulièrement si les infirmières 
autorisées ne se parlent pas. Qui peut 
comprendre les signes et le langage 
de l’autre? Qu’il s’agisse d’infirmières 
autorisées ou de personnes soignantes 
non réglementées, d’aidants naturels... la 
communication est toujours difficile. » [E]

« Nous savons qu’une des façons de 
rendre les systèmes plus sécuritaires 
est de se débarrasser des hiérarchies de 
pouvoirs entre les membres de l’équipe, 
et je dirais même entre les patients, les 
familles et le personnel soignant. » [F]

« Il y a certainement un plus grand 
risque de mauvaise communication ou 
d’un manque de communication... Plus 
le nombre d’aidants naturels est grand 
et plus leurs bagages de connaissances 
sont diversifiés, plus grand est le risque 
d’une confusion ou d’une mauvaise 
communication... un des aspects les 
plus importants pour obtenir de bons 
résultats dans les soins. Par exemple, 
dans les pratiques de soins primaires 
soi-disant de collaboration, quand on 
parle du besoin de communication... 
si les aidants naturels habitent avec 
les patients. Je ne pense pas que nous 
pouvons fournir de bons soins à 
domicile si nous n’avons pas un réseau 
bien solide de communications avec les 
aidants naturels. Et cela signifie des 
dossiers électroniques de santé et des 
liens avec tous le personnel soignant 
concerné. Bien sûr, on ne retrouve rien 
de tout cela présentement. » [K]

•

•

•

8)	 L’acquisition des connaissances, 
des techniques et des compétences : 
Contrairement aux travailleurs de la 
santé qui travaillent dans une unité de 
soins spécialisés en milieu hospitalier, 
les personnes soignantes à domicile 
doivent posséder un vaste éventail de 
connaissances générales et spécifiques. 
Cela pose des problèmes importants 
de sécurité en raison de la diversité 
et de la fréquence variée des états de 
santé et des traitements. Il n’est pas 
rare qu’il y ait des conditions ou des 
traitements particuliers seulement une 
fois à tous les quelques mois, ce qui rend 
difficile de maintenir les compétences. 
Cela est mis en lumière par les défis 
suivants : la tendance à donner plus 
tôt aux patients leur congé de l’hôpital 
et l’augmentation correspondante 
des patients qui reçoivent des soins 
à domicile; le manque de ressources 
pour une formation continue et le 
perfectionnement des compétences; 
ainsi que l’isolement qui caractérise la 
pratique des soins à domicile. Ces défis 
et les questions de sécurité en rapport 
avec les connaissances, les techniques 
et les compétences ne concernent pas 
seulement le personnel soignant, mais 
également les clients eux-mêmes, leurs 
familles et leurs aidants naturels. Les 
commentaires suivants en témoignent :

« La compétence des infirmières... Je 
me suis démenée beaucoup avec ça 
en tant que gestionnaire. Parce que 
nous pouvons seulement en avoir une 
ou deux, même pour une transfusion 
sanguine, et puis aucune pendant six 
mois... Comment pouvons-nous nous 
assurer que nos infirmières peuvent 
fournir les soins? Devons-nous répéter 
les séances? Les tests? Cela me désole 
beaucoup de le dire, mais nous ne 
sommes pas aussi compétents que 
nous devrions l’être parce que nous 
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ne les voyons pas assez souvent. 
Ce qui nous pose un autre problème 
en tant que gestionnaires parce que 
nous devons faire des tests, encore et 
encore, et faire tout ça pour obtenir 
et maintenir un niveau élevé de 
compétences. » [S]

« On s’attend souvent à ce que la famille 
fournisse beaucoup de soins à domicile, 
mais les membres de la famille du 
patient peuvent avoir ou ne pas avoir 
la formation requise pour fournir ces 
soins. Lorsque j’ai travaillé dans des 
pharmacies, des aidants naturels et 
le personnel soignant me posaient 
souvent une foule de questions. Ils ont 
beaucoup de questions, mais ils n’ont 
pas toujours beaucoup de soutien 
ou d’endroits vers où se tourner... 
Beaucoup d’erreurs peuvent survenir 
avec les médicaments quand ils sont 
administrés par des personnes qui 
n’ont pas toutes les connaissances 
requises. » [B]

« En milieu communautaire, les 
membres de la famille fournissent 
la plupart des soins requis. Et 
cela implique non seulement 
l’administration des médicaments 
et les pansements, mais aussi la 
surveillance. C’est particulièrement 
exigeant... Les patients ont des 
symptômes et les familles n’en 
connaissent pas nécessairement les 
causes. Ils peuvent penser que ces 
symptômes sont normaux, mais il 
peut s’agir de divers problèmes. Et, 
parce qu’ils ne comprennent pas 
nécessairement la nature du ou 
des problèmes, ils ne cherchent pas 
toujours des soins... » [Q]

« Les aidants naturels sont souvent 
ceux qui s’occupent des clients dans le 
milieu des soins à domicile. Ils n’ont pas 
l’équipement adéquat, ni la formation 
appropriée pour fournir ces soins. 
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Ils n’ont pas les habiletés cognitives 
requises pour comprendre tout ce qui 
se passe, peu importe leur formation. 
Malheureusement, nous avons un 
système de soins à domicile où le bailleur 
de fonds, le gouvernement, s’attend à 
ce que la famille s’occupe de tout. Les 
familles ne sont pas toujours prêtes à 
tout assumer... Elles sont à risque. Les 
membres des familles ne sont pas à l’abri 
de l’épuisement ou du « burn-out », par 
exemple quand ils doivent fournir des 
soins palliatifs, 24 heures par jour, sept 
jours par semaine. Les soins à domicile 
que vous pouvez obtenir dans le système 
sont minimaux, quand vous devez 
fournir des soins 24 heures par jour, 
sept jours par semaine, pendant sept 
semaines. Il y a un facteur institutionnel 
qui ramène constamment le niveau de 
soins vers la communauté. » [O]

9)	 La diminution de l’accent mis sur la 
prévention et la promotion de la santé 
et les soins chroniques : Parmi les 
personnes qui reçoivent des soins à 
domicile, un grand nombre sont des 
personnes âgées et vulnérables qui 
présentent un niveau complexe de 
comorbidité. Par le passé, le but était 
d’aider ces personnes fragiles à éviter 
les soins institutionnalisés, notamment 
au moyen de stratégies de prévention et 
de promotion visant à les garder chez 
elles et dans leur communauté, en toute 
sécurité et le plus longtemps possible. 
Cette notion a été amoindrie du fait que 
les patients recevant des soins de courte 
durée ont été orientés vers le secteur des 
services de soins à domicile parce que 
les ressources ont été consacrées aux 
patients qui doivent recevoir des soins 
en phase postaiguë. Il en a résulté une 
approche plus réactive que proactive 
des services de soins à domicile. Les 
commentaires suivants en témoignent :
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« La possibilité d’avoir une plus 
grande formation et d’envisager une 
prévention secondaire a souvent 
rapport au traitement des soins, par 
rapport au fait d’envisager à la fois 
la prévention primaire et secondaire. 
Dans quelle mesure le client est-il prêt 
à regarder ce genre de choses s’il pense 
que vous êtes là seulement pour panser 
un ulcère sur son pied? Le client est-il 
prêt à entendre parler de nutrition et 
d’exercices physiques? » [M]

« La prévention des maladies 
chroniques... une grande question... 
la prévention est faite adéquatement, 
mais pas systématiquement. Nous 
pouvons mieux soutenir la gestion 
des maladies. Mais cela doit se faire 
de manière systématique. Il y a ici une 
occasion de mieux faire et d’obtenir de 
meilleurs résultats. » [O]

« Il y a moins de services pour 
les patients ayant des maladies 
chroniques et des besoins plus 
complexes. Le système est plus réactif 
que proactif. Pas de plans pour les 
soins continus. » [A]

« Le soutien aux soins de longue durée 
a été réduit avec la substitution des 
soins de courte durée à domicile. Il y 
a beaucoup de pays qui font mieux 
que nous à ce chapitre et qui savent 
beaucoup plus ce qui est requis 
pour soutenir les soins de longue 
durée à domicile. Je pense que nous 
devons voir ce que dit la recherche. 
Malheureusement, la population 
des personnes vulnérables n’a pas 
de poids politique. Il est donc facile 
pour les gouvernements de retirer des 
services et de réduire le soutien sans 
que cela soit visible dans l’ensemble 
de la population. À mon avis, nous ne 
savons pas vraiment quelles ont été les 
répercussions sur les personnes fragiles 
du remplacement des soins de longue 
durée par les soins de courte durée. » [O]

•

•

•
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10)Les défis en matière de ressources 
humaines – amplifiés dans les soins 
à domicile : Comme c’est le cas dans 
l’ensemble du système de soins de santé, 
l’insuffisance des ressources humaines 
est un problème incessant dans les soins 
à domicile. Il manque non seulement de 
professionnels, mais de travailleurs non 
réglementés (comme les préposés aux 
services de soutien à la personne et les 
auxiliaires familiaux). En général, les 
salaires du personnel soignant à domicile 
sont inférieurs à ceux du personnel 
soignant dans les établissements de 
soins de courte durée. Par exemple, dans 
certaines provinces, les préposés aux 
services de soutien à la personne et les 
auxiliaires familiaux peuvent recevoir 
des salaires similaires ou plus élevés 
en travaillant dans une franchise de 
restauration rapide, où les conditions 
de travail sont moins stressantes. Un 
certain nombre de facteurs contribuent 
à la réduction des ressources humaines 
: l’isolement, la précarité de l’emploi en 
raison du fait que les employeurs perdent 
ou modifient leurs contrats de services de 
soins à domicile, le manque de ressources 
et de temps consacrés à la formation 
continue et au perfectionnement 
professionnel. Voici quelques exemples :

« C’est un travail difficile que ces 
préposés doivent accomplir... Beaucoup 
de gens sont prêts à le faire... C’est un 
travail qui apporte des satisfactions, 
mais il est peut être très exigeant. Nous 
vivons présentement une crise en ce qui 
concerne le recrutement du personnel 
soignant. Chaque jour, nous souhaitons 
ne pas avoir un incident majeur avec 
un client parce que nous ne pouvons 
pas trouver une personne pour s’en 
occuper, parce que la personne que 
nous trouvons ne peut pas venir... Je 
pense que c’est notre principal risque à 
la sécurité parce que nous fournissons 
des services qui permettent aux gens 
de rester à la maison. Mais, si nous ne 

•
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pouvons pas les fournir, c’est effrayant. 
Il y a une solution à court terme, et 
une partie de cette solution, ce sont 
les salaires. Mais le problème est plus 
gros que cela. Ce n’est pas le genre de 
travail que les jeunes souhaitent faire. 
Les coûts de la formation ont augmenté. 
Les jeunes ne veulent pas dépenser de 
l’argent en formation pour avoir un 
emploi qui paie 11 $ de l’heure. En tant 
que société, nous parlons beaucoup 
pour valoriser ce genre de travail aux 
yeux du personnel soignant rémunéré et 
des aidants naturels... Mais il faudrait 
aller au delà des paroles. » [L]

« C’est le sempiternel problème dans 
les communautés ... nos organisations 
qui fournissent des soins sont à court 
de ressources humaines. Je prends 
comme exemple les soins infirmiers. 
Une infirmière qui travaille dans la 
communauté fait probablement entre 
10 000 $ et 15 000 $ de moins par 
année que si elle travaillait dans un 
établissement. Pour attirer les gens, 
nous devons voir comment nous 
pouvons gérer cet écart salarial... » [M]

« On s’attend à ce que les infirmières 
réagissent à tous les cas qui leur 
sont référés... qu’elles établissent des 
priorités à partir de ce qui se présente à 
elles tous les jours. Vous pourriez avoir 
un bon nombre de clients qui doivent 
être vus aujourd’hui. Mais si des clients 
vous sont référés en même temps, et que 
vous n’avez pas la capacité de tous les 
intégrer à vos tâches de la journée, il va 
y en avoir qui devront attendre jusqu’au 
lendemain. Ce n’est pas aussi simple 
et aussi facile que si vous pouviez 
demander une relève ou que si quelqu’un 
d’une autre unité pouvait venir à votre 
rescousse immédiatement. » [G]

« Voyons-nous un changement de 
nature générationnelle? Nous avons 
une foule de situations où le personnel 
soignant rémunéré n’est pas préparé 
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à fournir des soins dans ce qui 
lui apparaît comme des lieux non 
sécuritaires. » [R]

« Il n’y a pas une très bonne continuité 
de soins à domicile, malheureusement. 
Un jour, en faisant des visites à 
domicile, je suis tombée sur un homme 
qui m’a dit : « Je veux que vous signiez 
ceci pour moi. » J’ai répondu : « Signer 
ça? ». Il m’a dit : « Je compte le nombre 
d’infirmières qui sont passées par ici, et 
je suis rendu à 147. Chaque jour, il vient 
une personne différente. » [S]

En résumé, l’analyse thématique des 
entrevues menées auprès de 20 répondants 
clés a révélé les 10 thèmes que nous venons 
de voir. Malgré la diversité des disciplines, 
des postes et des organisations, il y a eu 
une convergence dans les priorités et les 
lacunes concernant la sécurité dans les 
soins à domicile. Dans leur ensemble, 
les commentaires ont créé un profil de la 
sécurité dans les soins à domicile. Rappelons 
que les 10 grands thèmes sont les suivants : 

•	 la famille en tant qu’unité de soins;
•	 la sécurité des clients et celle des 

membres de leurs familles, des aidants 
naturels et des fournisseurs de soins 
professionnels sont étroitement liées;

•	 le contexte non réglementé et non 
contrôlé des résidences individuelles;

•	 les multiples dimensions de la sécurité 
– physique, affective, sociale et 
fonctionnelle;

•	 l’autonomie et le choix des clients, de 
leurs familles et des aidants naturels;

•	 l’isolement : les clients vivant seuls, les 
aidants naturels et les fournisseurs de 
soins professionnels travaillant seuls;

•	 la communication à niveaux multiples;
•	 l’acquisition des connaissances, des 

techniques et des compétences;
•	 la diminution de l’accent mis sur la 

prévention et la promotion de la santé et 
les soins chroniques;

•	 les défis en matière de ressources 
humaines – amplifiés dans les soins à 
domicile.

•
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Discussions à la Table ronde sur 
invitation
La Table ronde sur invitation, qui a eu lieu 
le 2 mai 2006, a réuni plus de 40 personnes 
provenant de diverses organisations et 
associations professionnelles dans le secteur 
des soins à domicile. Les trois principaux 
enjeux en matière de sécurité dans le secteur 
des soins à domicile ont été les suivants : 
1-) l’accent institutionnel conventionnel a 
été mis sur la sécurité physique, plutôt que 
sur les liens entre les clients, les membres 
de leurs familles, les aidants naturels et 
les fournisseurs de soins professionnels 
à l’intérieur d’une conceptualisation plus 
grande de la sécurité (affective, sociale et 
fonctionnelle) dans les soins à domicile; 
2-) la communication et la coordination 
problématiques entre les fournisseurs de 
soins professionnels, les aidants naturels, 
les clients et les membres de leurs familles 
dans les soins à domicile; et 3-) les défis 
d’une concordance entre la technologie et 
l’environnement bâti, dans des milieux non 
réglementés et non contrôlés, comme des 
résidences qui n’ont pas été conçues pour 
fournir des soins de santé.

Des participants ont insisté sur l’importance 
de comprendre et de soutenir les rôles de 
l’unité de soins (composée du client, de 
sa famille et de ses aidants naturels). Un 
participant a dit ce qui suit :

	 « Nous ne voyons pas l’individu qui 
revient à la maison comme faisant partie 
de l’unité de soins, qui a de multiples 
facteurs culturels et non contrôlables. 
Nous devons nous intégrer à la vie du 
client, et non le contraire, c’est-à-dire lui 
demander de s’intégrer à notre système. »

De petits groupes ont mis l’accent sur le 
besoin d’améliorer la communication et la 
coordination, en particulier lors de la période 
de transition entre l’hôpital et la maison. Un 
participant a dit ce qui suit :

 	 « Nous avons présentement un processus 
très médiocre, totalement inadéquat, 
pour assurer la transition entre 
l’institution et les soins à domicile. 
Nous passons d’une situation où les 
soins sont fournis de manière très 
professionnelle à une situation très 
sensible à de multiples facteurs et à de 
multiples variables... Nous n’avons pas 
toujours une continuité dans la plupart 
des soins dans les établissements, 
mais nous avons beaucoup moins de 
continuité dans les soins à domicile. »

Tout au long des discussions, des références 
aux effets du milieu ont été soulignées. Les 
participants ont soulevé des préoccupations 
au sujet de l’utilisation de la technologie et 
des traitements de plus en plus complexes 
dans les maisons qui ne sont pas conçues 
pour fournir des soins. L’accessibilité 
des résidences, leur aménagement 
physique et les divers degrés de salubrité 
ont été quelques-unes des questions 
environnementales soulevées. Par exemple, 
un participant a dit ce qui suit : 

	 « L’endroit où vit le client entrave 
souvent la capacité de fournir des soins 
sécuritaires... l’acceptation du personnel 
soignant de travailler dans ces situations 
discutables, alors qu’ils savent qu’il y a 
une arme sur les lieux, que des animaux 
domestiques se promènent à côté du 
plateau à pansements... »

Parmi les autres grandes questions 
relatives à la sécurité qui ont été soulevées, 
mentionnons le bilan comparatif des 
médicaments, le traitement des plaies, la 
prévention des chutes et les problèmes liés 
au milieu de travail (le personnel soignant 
réglementé par opposition au personnel 
soignant non réglementés, le travail 
occasionnel, le travail à temps partiel, le 
manque de normes). Bien que la recherche 
sur la sécurité dans les soins à domicile soit 
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limitée, les participants ont convenu qu’il 
existe certaines données probantes au sujet 
de certains des principaux enjeux dans les 
soins à domicile.

	 « Nous avons appris que des données 
probantes sont disponibles dans 
plusieurs aspects liés aux soins de santé. 
Un enjeu majeur a été abordé aujourd’hui, 
l’importance du personne soignant, de la 
famille et du client en tant qu’ils forment 
l’unité de soins à domicile. Il y a beaucoup 
de documentation sur les systèmes et 
les interventions avec les familles. Il y a 
aussi beaucoup de données probantes 
sur la prévention des chutes, le traitement 
des plaies et le bilan comparatif des 
médicaments qui peuvent être mises en 
place à travers le pays dès maintenant. »

Les participants ont mentionné que les 
trois principales mesures à prendre pour 
améliorer la sécurité dans les soins à 
domicile sont celles-ci : la recherche; 
l’éducation, la connaissance et les outils; 
et, enfin, les politiques. Il y a eu un solide 
consensus quant à la nécessité urgente 
de réaliser des travaux de recherche sur 
la sécurité dans les soins à domicile, 
notamment : une enquête nationale sur 
les grands enjeux de la sécurité dans les 
soins à domicile; et des études qualitatives 
approfondies visant à obtenir les perceptions 
des clients et de leurs familles sur ce que 
signifie pour eux la sécurité dans les soins à 
domicile. Un participant a dit ce qui suit : 

	 « Nous pouvons établir des données 
administratives. Mais il reste des 
aspects qui touchent à l’unité des soins, 
constituée du client, de sa famille et 
de ses aidants naturels, que nous ne 
comprenons pas. »

D’autres participants ont souligné qu’une 
recherche est nécessaire pour établir les 
forces et les lacunes dans le système de 
soins à domicile « de manière à ce que nous 
puissions nous attarder davantage à ce qui 

doit être fait ». Les participants ont discuté 
de l’urgence de transférer et de partager les 
connaissances, en plus de mettre en place 
des interventions à partir des données 
probantes existantes.

	 « Il y a beaucoup de choses que nous ne 
connaissons pas. Mais il y a certaines 
choses que nous connaissons et pour 
lesquelles nous avons des données 
probantes (comme la prévention des 
chutes, le traitement des plaies et le bilan 
comparatif des médicaments). Nous devons 
encore consacrer beaucoup de temps à agir 
sur les choses que nous connaissons. Nous 
devons boucler la boucle. »

La plupart des groupes ont discuté 
d’éducation, de formation et de 
mentorat. Pour certains participants, 
les professionnels de la santé requièrent 
plus d’éducation et de formation pour 
être de bons membres d’équipes. D’autres 
participants ont parlé des difficultés que 
les « gens sur le terrain » ont à accéder 
aux données probantes. Ils ont suggéré 
la mise en place d’infrastructures pour 
favoriser l’accès aux données et le transfert 
des connaissances dans la pratique. Une 
sensibilisation accrue aux enjeux relatifs à 
la sécurité dans les soins à domicile parmi 
les décideurs et les autres intervenants clés a 
été perçue comme une stratégie essentielle, 
parce que le secteur des soins à domicile est 
souvent « le membre invisible du secteur des 
soins de santé ». La création d’une masse 
critique de chercheurs et de décideurs est 
considérée comme une étape cruciale pour 
faire avancer la sécurité des soins de santé. Il 
doit y avoir des chercheurs et des décideurs 
en nombre suffisant, qui se sentent 
concernés et prêts à agir. Enfin, certains 
participants ont parlé du besoin d’outils 
normalisés qui permettraient de faire des 
évaluations complètes afin de clarifier et 
d’établir les besoins et les risques des clients 
et de leurs familles.
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Discussion
D’emblée, il existe un besoin pressant de 
faire de la recherche sur la sécurité dans 
les soins à domicile. La documentation 
existante sur la sécurité est principalement 
axée sur la sécurité physique des patients 
dans les établissements de soins de 
courte durée. Elle trouve un écho dans les 
définitions, les hypothèses, les concepts et 
les indicateurs en rapport avec la sécurité 
des patients. Cependant, la documentation 
n’indique pas qu’il y a eu un changement qui 
a pris la forme d’une reconnaissance de la 
complexité du système et la manière dont 
ce changement influe sur la sécurité des 
patients, dans une culture qui n’est plus axée 
sur le blâme.

Fait plus important encore, la recherche 
sur la sécurité des patients s’intéresse 
principalement aux établissements, comme 
les hôpitaux, qui fournissent des soins 
de santé. Ces systèmes réglementés sont 
conçus pour fournir des soins de santé par le 
biais de professionnels détenteurs de titres, 
d’employés de soutien, de superviseurs et 
d’administrateurs. Le milieu des soins à 
domicile est beaucoup moins réglementé 
et contrôlé. Beaucoup de soins à domicile 
sont dispensés par des travailleurs non 
réglementés, des familles et des aidants 
naturels dans des résidences qui sont 
conçues pour y vivre, et non pour fournir 
des soins de santé (Coyte, Baranek & Daly, 
2000). Ainsi, la sécurité des patients et les 
soins à domicile ne peuvent pas être abordés 
sans que soient inclus dans l’équation les 
membres des familles des clients, les aidants 
naturels et le personnel soignant rémunéré 
(Harrison & Verhoef, 2002; Lehoux, 2004).

Bien que diverses questions aient été 
établies et fait l’objet de recherches, la 
question globale de la sécurité dans les 
soins à domicile au Canada est relativement 
inconnue. La nature unique des résidences, 
les relations entre les clients, les familles 
et les aidants naturels, à la fois à l’intérieur 

et à l’extérieur des résidences, ainsi que 
le grand nombre de personnes soignantes 
concernées rendent complexe et difficile la 
prestation sécuritaire des soins à domicile. 
En outre, la vulnérabilité des travailleurs 
qui fournissent des soins à domicile sans la 
présence de collègues et sans supervision 
immédiate, combinée au caractère unique de 
chaque résidence, ne peut pas être négligée. 
La documentation souligne l’importance 
des approches socioécologiques à facettes 
multiples en matière de sécurité dans le 
secteur des soins à domicile. Les cadres 
conceptuels qui apparaissent comme 
prometteurs, étant donné la nature de la 
sécurité dans les soins à domicile, sont 
orientés écologiquement et reconnaissent 
que les améliorations doivent être apportées 
dans le contexte de systèmes d’adaptation 
complexes (Amalberti et al. 2005; Markle-
Reid et al., 2006a).

La principale limite de l’examen de la 
documentation a été l’accent prédominant 
mis sur la sécurité des patients. Étant donné 
que la plupart des travaux de recherche 
sur la sécurité des patients portent sur les 
enjeux ou les facteurs physiques en milieu 
hospitalier, et que la recherche relative 
à la sécurité dans les soins à domicile en 
est à ses débuts, les résultats de l’examen 
de la documentation ont été limités. 
Toutefois, un champ plus large de recherche 
a été entrepris dans le milieu des soins à 
domicile. Cela inclut, mais sans s’y limiter, 
des études d’interventions en matière de 
promotion de la santé et de gestion des 
maladies chroniques mises de l’avant 
par des personnes soignantes à domicile. 
Quoiqu’elles ne portent pas directement 
sur la sécurité, ces études fournissent des 
perspectives sur les questions relatives à la 
prestation des soins en milieu résidentiel. 
Ces perspectives sont d’une certaine 
pertinence relativement à la recherche sur 
la sécurité dans les soins à domicile. Elles 
contribuent aussi à établir les indicateurs 
de la sécurité dans les soins à domicile, y 



32 LA SÉCURITÉ DANS LES SOINS À DOMICILE

compris les facteurs affectifs et sociaux, par 
opposition aux seuls facteurs physiques.

L’analyse thématique des entrevues menées 
auprès des répondants clés a donné lieu à 
des perspectives riches et pénétrantes qui 
se recoupent quant à leur compréhension 
de la complexité des questions qui touchent 
à la sécurité dans les soins à domicile. 
L’établissement des dix thèmes communs 
qui ont émergé des entrevues atteste la 
notion de la complexité de la sécurité 
dans le milieu des soins à domicile. Par 
exemple, il y a un consensus général selon 
lequel la sécurité dans les soins à domicile 
doit être perçue d’une manière différente 
de la façon traditionnelle de concevoir la 
sécurité des patients dans les hôpitaux. 
Les clients, leurs familles et leurs aidants 
naturels proviennent d’une multitude de 
cultures et de contextes. Les familles et 
les aidants naturels ne sont généralement 
pas formés pour fournir des soins qui 
deviennent de plus en plus exigeants. En 
raison de la nature non réglementée et non 
contrôlée du secteur des soins à domicile 
(nous, le personnel soignante, sommes les 
invités des clients dans leur maison), de 
la complexité de la santé (les dimensions 
physique, affective et fonctionnelle) pour 
le client, sa famille et ses aidants naturels 
– complexité qui se superpose à leur vie 
–, du nombre d’intervenants (qui peuvent 
s’entendre ou non sur un plan d’action) et 
en raison également du droit ultime du 
client et des personnes de son entourage 
de choisir de faire passer les préférences 
avant les données probantes, la sécurité 
dans les soins à domicile doit porter sur 
l’atténuation des risques pour tous. Un risque 
pour la sécurité d’un client, d’un membre 
de sa famille, d’un aidant naturel ou d’une 
personne soignante se répercutera sur les 
autres. Les informations recueillies à partir 
des entrevues menées auprès des répondants 
clés ont également mis en lumière le besoin 
d’expliciter les perspectives des clients, 
des membres de leurs familles, des aidants 

naturels et des personnes soignantes au sujet 
de la multitude de défis et d’enjeux associés à 
la sécurité dans les soins à domicile.

Les discussions à la Table ronde ont 
confirmé les limites de l’examen de la 
documentation. De plus, les résultats et 
les thèmes centraux qui ont ressorti des 
entrevues avec les répondants clés ont trouvé 
écho chez les participants.

•	 La sécurité des soins à domicile concerne 
l’atténuation des risques pour les clients, 
les membres de leurs familles, les aidants 
naturels et les fournisseurs de soins 
professionnels qui sont étroitement liés. 
Plusieurs répondants clés ont décrit une 
tendance à la hausse du niveau d’acuité 
des patients qui reçoivent rapidement leur 
congé de l’hôpital. Ils ont fait référence 
particulièrement aux personnes âgées 
vulnérables ayant des problèmes complexes 
à niveaux multiples (médical, physique, 
affectif, fonctionnel et social). Les patients 
sont souvent retournés à la maison sans 
avoir un soutien adéquat, ou la préparation, 
les connaissances ou les capacités requises 
pour atténuer les risques associés aux 
soins à domicile, non seulement pour 
eux-mêmes, mais aussi pour les membres 
de leurs familles et les aidants naturels. 
En milieu hospitalier, la valeur du rapport 
infirmière/patients est considérée dans 
la prestation de soins de qualité dans 
un contexte relativement contrôlé et 
sécuritaire. Par contre, à son retour chez 
lui, on s’attend à ce que le patient, sa famille 
et son ou ses aidants naturels s’acquittent 
de tâches similaires, sans bénéficier du 
soutien ou de l’infrastructure propre au 
milieu hospitalier.

•	 La notion de sécurité des patients dans 
le secteur hospitalier (qui inclut la 
détection des erreurs et des événements 
indésirables) est trop étroite pour 
être appliquée au secteur des soins à 
domicile. La sécurité dans les soins à 
domicile requiert une définition plus 
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large qui tient compte de la complexité 
des états de santé et de la dynamique 
familiale, de même que la nature non 
réglementée et non contrôlée de la 
prestation des services de soins de 
santé en milieu résidentiel. En matière 
de sécurité dans les soins à domicile, 
l’accent doit être mis sur la prévention et 
l’atténuation des risques pour les clients, 
les familles, les aidants naturels et le 
personnel soignant afin de promouvoir la 
santé physique, affective, fonctionnelle 
et sociale à la fois de ceux qui reçoivent 
des soins et de ceux qui les dispensent.

•	 Le patient, sa famille et son ou ses 
aidants naturels doivent être considérés 
comme l’unité de soins. Quoique 
complexe, la maladie ou l’état de santé 
est seulement une composante de la 
vie et se superpose aux autres enjeux 
avec lesquels les clients et les membres 
de leurs familles sont confrontés (par 
exemple, les relations conjugales ou 
familiales, les finances, l’emploi, les 
transitions de la vie, etc.). En ce sens, 
il faut un ensemble d’habiletés plus 
complexe pour s’engager à l’égard de 
plus d’une personne en même temps. 
L’évaluation et l’intégration des 
perceptions individuelles, les relations 
interpersonnelles et la dynamique 
familiale sont des considérations 
difficiles, mais indispensables à la 
sécurité des soins à domicile.

•	 Bien que nous, personnes soignantes, 
puissions nous engager dans des 
conversations avec les clients et leurs 
familles et collaborer avec eux afin 
d’atténuer les risques, à la fin de la 
journée, ils ont tout le loisir de prendre 
leurs propres décisions. Un équilibre 
éthique est nécessaire comme toile de 
fond des services de soins à domicile. 
Nous demandons aux membres des 
familles et aux aidants naturels 
d’infliger parfois des douleurs, de 
poser des actes intimes, souvent sans 

prêter attention à leurs besoins, à leurs 
préférences ou à leurs capacités.

•	 La plupart des technologies liées aux soins 
de santé ne sont pas conçues pour les soins à 
domicile. Pourtant, des outils technologiques 
sont utilisés dans les maisons.

•	 Il n’existe pas de normes nationales servant 
à évaluer les résidences individuelles et 
les familles afin de fournir des soins à 
domicile sécuritaires. Il y a également un 
manque d’outils normalisés et fondés sur 
des données probantes pour évaluer la 
sécurité en milieu résidentiel. La société 
en général tend à comprendre la nécessité 
de protéger les enfants contre les risques 
présents à la maison, mais cette notion n’a 
pas été incorporée aux soins à domicile. 
Il est impératif de mettre en application 
des principes de facteurs humains dans 
les soins à domicile, en reconnaissant les 
risques évitables auxquels les membres des 
familles des patients et les aidants naturels 
sont exposés quand ils fournissent la 
plupart des soins, 24 heures par jour, sept 
jours par semaine.

•	 Des défis se posent pour maintenir la 
continuité des soins, les transitions 
et la coordination entre les secteurs 
et le continuum des soins de santé. Il 
existe un manque d’infrastructures de 
communication homogène, comme des 
dossiers électroniques de santé. Des 
différences de pouvoirs parmi le personnel 
soignant rémunéré (comme les médecins 
et les infirmières) et entre le personnel 
soignant et les clients, les familles et les 
aidants naturels contribuent au dilemme 
de la communication.
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Mis ensemble, l’examen de la documentation, 
les informations recueillies auprès des 
répondants clés et les connaissances 
partagées à la Table ronde fournissent un 
ensemble détaillé de lacunes et de priorités 
aux fins d’une recherche ultérieure et 
d’autres initiatives visant à assurer et 
à améliorer la sécurité dans les soins à 
domicile, notamment les aspects suivants :

•	 quelles sont les principales 
préoccupations relatives à la sécurité 
(aux plans physique, affectif, fonctionnel 
et social) dans les soins de santé pour les 
clients, les familles, les aidants naturels 
et le personnel soignant;

•	 comment travailler de manière proactive 
afin de prévenir et d’atténuer les risques 
pour la sécurité;

•	 quels sont les enjeux en santé mentale 
pour les clients, les familles, les aidants 
naturels et le personnel soignant et 
quelles sont leurs répercussions sur la 
sécurité de tous;

•	 comment concevoir et évaluer une 
infrastructure de communication, 
en particulier la communication 
électronique, et faciliter une 
communication continue dans le 
continuum des soins;

•	 quelles sont les répercussions d’une 
augmentation du financement des soins 
à domicile et des services destinés aux 
patients qui reçoivent en soins en phase 
postaiguë, comparativement à la prévention 
et à la promotion de la santé pour le plus 
grand nombre de clients ayant des maladies 
chroniques ou une comorbidité;

•	 quelles sont les répercussions du fardeau 
des aidants naturels sur leur propre 
sécurité (physique, affective, fonctionnelle 
et sociale) et sur celle des clients, des 
familles et du personnel soignants;

•	 quels sont les coûts et les répercussions 
sur la santé pour les patients, les 
familles, les aidants naturels, le 
personnel soignant et sur la société en 
général du fait de ne pas prêter attention 

à la prévention et à l’atténuation des 
risques pour ces différentes populations 
(en particulier, quels sont les coûts si 
rien n’est fait);

•	 quelles sont les stratégies efficaces 
pour accroître la sécurité, étant donné le 
caractère unique de chaque domicile;

•	 quelles sont les stratégies de transfert 
de connaissances qui permettent une 
pratique de soins à domicile fondée sur 
des données probantes (par exemple, le 
bilan comparatif des médicaments et le 
traitement des plaies).

Il est manifeste que l’attention portée 
à la sécurité dans les soins à domicile 
est essentielle. Les partenaires de cette 
initiative (ICSP, VON Canada et Capital 
Health Edmonton) ont créé la plate-forme 
requise pour explorer davantage toute 
cette question. Il est important de noter 
que le Canada, en entreprenant une telle 
démarche en matière de sécurité dans les 
soins à domicile, fournira un leadership 
international. Comme le Canada, la plupart 
des pays mettent l’accent sur la sécurité des 
patients dans le contexte des soins de courte 
durée. Bien qu’il y ait certaines similitudes 
entre la sécurité des patients dans les 
établissements et dans le secteur des soins 
à domicile, l’encadrement de la recherche à 
l’intérieur d’une perspective socioécologique 
perspective (Edwards, Mill, & Kothari, 
2004; Markle-Reid et al, 2006a) nous aidera 
à mieux comprendre la complexité de la 
sécurité propre aux soins à domicile. Les 
rôles joués par les familles, les aidants 
naturels et le personnel soignant dans la 
mise en place de cette approche sont de la 
plus haute importance.

Aborder la question de la sécurité dans les 
soins à domicile présente des défis uniques 
et requiert une nouvelle façon de concevoir 
les hypothèses sous-jacentes et d’orienter 
les cadres de travail qui ont été utilisés 
pour examiner la sécurité des patients 
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dans le contexte des établissements. 
La recherche sur la sécurité dans les 
soins à domicile doit : 1-) considérer le 
client, sa famille et ses aidants naturels 
comme l’unité de soins; 2-) refléter les 
répercussions d’un milieu résidentiel non 
réglementé et non contrôlé sur l’utilisation 
de la technologie et la prestation des soins; 
et 3-) s’attaquer aux défis des transitions, 
de la communication et de la continuité 
des soins parmi les fournisseurs de soins 
professionnels et les aidants naturels. Une 
recherche avant-gardiste dans le domaine 
des soins à domicile nécessitera une masse 
critique de chercheurs interdisciplinaires, 
de praticiens et de décideurs, de même 
que l’application d’un vaste éventail de 
méthodes de recherche. 

Conclusion
La recherche sur la sécurité dans les soins 
à domicile au Canada en est à ses débuts. 
Malgré des changements importants dans le 
contexte des soins (la transition de l’hôpital 
à la maison), ainsi que des tendances 
épidémiologiques et démographiques (par 
exemple, l’augmentation des maladies 
chroniques chez les personnes âgées), 
la documentation sur la sécurité des 
patients continue de mettre l’accent 
sur les établissements de santé, comme 
les hôpitaux, les établissements de 
soins de longue durée et les cliniques 
de soins ambulatoires. Une discussion 
autour du contexte non institutionnel 
est pratiquement absente dans la 
documentation sur la sécurité des patients. 
D’ores et déjà, il est urgent d’effectuer 
des travaux de recherche afin d’accroître 
notre compréhension des enjeux et des 
défis relatifs à la sécurité dans les soins à 
domicile et d’établir des stratégies conçues 
pour atténuer les risques associés à la 
prestation des soins à domicile au Canada.
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Annexe A

Guide d’entrevues
Merci beaucoup de prendre le temps de faire 
cette entrevue. Comme vous le savez, l’ICSP 
et VON Canada dirigent cette initiative 
relative à la sécurité dans les soins à 
domicile. Une Table ronde regroupant entre 
50 et 60 intervenants aura lieu le 2 mai, à 
Edmonton. Elle permettra d’établir un ordre 
du jour pour la sécurité des patients dans le 
secteur des soins à domicile.

Nous menons ces entrevues auprès des 12 
à 18 répondants clés identifiés par Carolyn 
Hoffman (ICSP), Judith Shamian (VON 
Canada) et notre équipe à l’Université 
d’Ottawa. Le but de ces entrevues est de nous 
aider à préparer le document d’information 
qui servira de tremplin lors des discussions 
de la Table ronde en mai.

Vous sentez-vous à l’aise d’approfondir toute 
question que je vous poserai aujourd’hui? 
Avant que nous commencions, j’aimerais 
vous demander si vous acceptez que votre 
nom soit mentionné en tant que personne 
ayant fait des suggestions. Pouvons-nous 
commencer l’enregistrement?

Questions
Thème 1 …. Définitions

1. Comment définiriez-vous la sécurité des 
patients dans les soins à domicile? 

Thème 2 …. Famille/aidant naturel

2. Dans les soins à domicile, la famille est 
l’unité de soins, et la résidence est l’endroit 
où les soins sont fournis. En quoi la sécurité 
dans les soins à domicile est-elle différente 
de la sécurité en milieu hospitalier?

Thème 3 …. Facteurs qui influent sur la 
sécurité des patients dans les soins à domicile

3. Quels sont les autres facteurs prioritaires 
qui peuvent influer négativement sur 
la sécurité des patients dans les soins 

à domicile? Questions nécessitant 
approfondissement : les ressources 
humaines limitées, l’épuisement 
professionnel du personnel, la vie au travail 
des infirmières dans la communauté, le 
personnel soignant non réglementé, les 
aidants naturels, etc. 

Thème 4 …. Lacunes dans les connaissances

4. Comme vous le savez sans doute, l’Institut 
canadien d’information sur la santé 
considère cinq types de services de soins 
à domicile : le remplacement des soins de 
courte durée; la réadaptation; les soins de fin 
de vie; le soutien aux soins de longue durée; 
et la prévention et la gestion des maladies 
chroniques. Quels types de services de 
soins à domicile connaissez-vous le mieux? 
Pourriez-vous décrire les principales lacunes 
dans les connaissances relatives à la sécurité 
des patients dans les soins à domicile 
relativement au type de services de soins à 
domicile que vous connaissez le mieux?

Thème 5 …. Priorités

5. À votre avis, quelles sont les priorités de la 
recherche sur la sécurité des patients dans les 
soins de santé? Soyez le plus précis possible. 

Thème 6 …. Renforcement des capacités

6. Faire de la recherche requiert une 
capacité de recherche. Quelles sont les 
lacunes dans notre capacité actuelle de 
faire de la recherche sur les soins à domicile 
au Canada? Quelles sont les priorités 
relativement au renforcement des capacités 
qui pourrait conduire à une recherche avant-
gardiste sur la sécurité des soins de santé au 
Canada?		

Thème 7 …. Exemples

7. Au Canada ou ailleurs dans le monde, 
existe-t-il des exemples de systèmes 
de sécurité des patients, des projets de 
recherche adaptés aux soins à domicile ou 
des travaux de recherche sur la sécurité des 
patients dans les soins à domicile?	
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Annexe C
Cardes Conceptuels
Figure 1. Matrice juridique appliquée de sécurité des patients

(Disponible en Anglais Seulement)

Reproduit avec l’autorisation de J. Downie.
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Figure 2. Culture de la découverte dans la sécurité des partients

(Disponible en Anglais Seulement)
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Affonson, D.D. & Doran, D. (2002). Cultivating Discoveries in Patient Safety Research: A 
Framework.  International Nursing Perspective, 2 (1), 33-47. 

Figure 3. Modèle conceptuel de stratégie efficace de changement de systèmes 

Figure originally published in Baker, R. & Norton, P. (2001). Making patients safer! Reducing error 
in Canadian healthcare. HealthcarePapers, 2(1):21. 

Reproduit avec l’autorisation de Longwoods Publishing.
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Figure 4. Cadre canadien d’analyse des causes profondes

 

Reproduit avec l’autorisation de l’ICSP. 

Figure 5. Cadre d’interventions multiples

(Disponible en Anglais Seulement)

Reproduit avec l’autorisation de N. Edwards.






