
 

 

ÉVÉNEMENTS QUI NE DEVRAIENT JAMAIS ARRIVER 
 

Décès ou préjudice grave dû au mouvement 
non contrôlé d’un objet ferromagnétique 
dans une salle d’IRM 
Définition 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion pour la rédaction de rapports 
L’équipement d’imagerie par résonance magnétique (IRM) crée des champs magnétiques très puissants. 
Lorsque des objets métalliques ou magnétiques, comme du métal dans un vêtement, un dispositif implanté, 
une paire de ciseaux, ou même un fauteuil roulant de l’hôpital sont dans la même pièce que l’appareil d’IRM, 
ils peuvent devenir des projectiles dangereux se déplaçant rapidement pouvant causer des blessures ou même 
entraîner la mort des patients.  

Un certain nombre de protocoles de sécurité existent qui, une fois mis en œuvre, préviennent ces événements.  

Source : Les événements qui ne devraient jamais arriver dans les soins hospitaliers au Canada 

Ressources pour les équipes de soins de santé 
 

Lignes directrices cliniques, normes et meilleures pratiques 

Nationales 
• Association canadienne des technologues en radiation médicale :  

Conception des installations d’IRM (T.E.R.M.) (ligne directrice) 

Internationales 
• American College of Radiology (ACR) : ACR Manual on MR Safety (manuel; en anglais seulement) 
• National Center for Biotechnology Information (NCBI) : MRI Patient Safety and Care (ligne directrice; 

en anglais seulement)    

  

https://www.healthcareexcellence.ca/media/tinpazmp/never-events-for-hospital-care-in-canada-fr.pdf
https://camrt-bpg.ca/fr/securite-du-patient/securite-en-irm/conception-des-installations-term/
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Radiology-Safety/Manual-on-MR-Safety.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK604477/
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Listes de contrôle, outils et ressources pour la prévention et la gestion 

Internationaux 
• Radiologia : Patient Safety in Magnetic Resonance Imaging (ressource; en anglais seulement) 

Des outils et des ressources supplémentaires sont disponibles dans notre communauté de 
pratique sur la qualité et la sécurité des patients sur Quorum. 

Pour en savoir plus sur le programme de déclaration des événements indésirables graves de Santé 
Ontario pour les hôpitaux, veuillez consulter le site Web suivant : Événements qui ne devraient jamais arriver. 

Vous voulez obtenir cette information dans un format accessible? 1-877-280-8538, ATS 1-800-855-0511, info@OntarioHealth.ca 
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https://www.arrs.org/Common/Uploaded%20files/ARRS/GlobalPartner/seram/MRI_Safety.pdf
https://quorum.hqontario.ca/fr/Home/Community/Groups/Activity/groupid/195
https://santeontario.ca/qualite/hospitalier/evenements-qui-ne-devraient-jamais-arriver
mailto:info@OntarioHealth.ca

	Décès ou préjudice grave dû au mouvement non contrôlé d’un objet ferromagnétique dans une salle d’IRM
	Définition
	Critères d’inclusion et d’exclusion pour la rédaction de rapports

	Ressources pour les équipes de soins de santé
	Lignes directrices cliniques, normes et meilleures pratiques
	Nationales
	Internationales

	Listes de contrôle, outils et ressources pour la prévention et la gestion
	Internationaux




