
La culture de sécurité des soins : 

Quels outils pour la développer ?



Avant de commencer

Merci de ne pas activer vos caméras et micros

Vous pouvez dialoguer avec nous via le « chat »

A la fin de la présentation, merci de consacrer quelques minutes au remplissage du 
questionnaire de satisfaction
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Quels outils pour developer la culture de sécurité
des soins ?

1. Qu’est-ce que c’est ?

2. A quoi ça sert ?

3. Comment ça fonctionne ?

4. Quel lien avec la Certification ? Quelles perspectives ?



1. Qu’est-ce que c’est ?



Culture de sécurité en santé

 « Façons d’agir, de ressentir et de penser

partagées en matière de sécurité des soins »

La CS désigne un ensemble cohérent et intégré de 

comportements individuels et organisationnels, 

fondé sur des croyances et des valeurs partagées,

qui cherche continuellement à réduire les dommages 

aux patients, lesquels peuvent être liés aux soins. 

(European Society for Quality in Healthcare)

« La culture sécurité, 
c’est ce qui reste 
lorsqu’on a le dos 

tourné. »
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 Partagées et transmises par un groupe

ou une organisation

 Eléments indispensables et indissociables

pour parler de culture de sécurité

Comportements

la façon de faire les 
choses

Croyances
comment les 

choses 
fonctionnent

Valeurs
ce qui est 
important

Référence : Guide concept à la pratique HAS

European Society for Quality in Health Care [ESQH]

Culture sécurité 

 Ensemble de manières de faire et de 

penser 

qui contribuent à la sécurité

+

=

Définition



Les 4 composantes de la culture sécurité



Reporting culture

Signalement et à la déclaration des évènements indésirables associés

aux soins  Les professionnels sont convaincus de l’intérêt de

signaler/déclarer les situations dangereuses et les événements

indésirables quelle que soit leur gravité pour améliorer la sécurité. Les

professionnels peuvent parler librement au sein de leur équipe des

situations qu’ils ont rencontrées et n’éprouvent aucun frein à remplir

des fiches d’événements indésirables



Learning culture

Retour d’expérience

 Les professionnels et l’organisation sont persuadés que l’analyse

approfondie (analyse dite « systémique ») des situations à risque et

des évènements indésirables survenus permet de tirer des

enseignements qui sont partagés pour mieux maitriser l’avenir et

améliorer la sécurité.



Flexible culture

Amélioration du travail en équipe pour s’adapter au changement

 Les professionnels reconnaissent l’impact de la qualité du travail en

équipe au sein de l’organisation pour améliorer la sécurité des patients. Les

échanges et l’entraide entre les professionnels sont favorisés. Grâce à

l’expertise de chacun, une vigilance collective est développée afin de

favoriser une adaptation (résilience) aux environnements changeants,

complexes, critiques et avec pression temporelle. Il s’agit de réagir ensemble,

de manière coordonnée et efficace, le plus rapidement possible, devant une

situation inattendue et risquée.



Just culture

Culture juste (équitable)

 Les professionnels sont engagés dans un climat de confiance et

souscrivent à fournir les informations pertinentes pour la sécurité. Le

management est équitable et loyal, il ne tire pas de conclusions hâtives

suite à la survenue d’un événement indésirable. Les différences entre erreur

involontaire et faute délibérée sont clairement définies. L’erreur humaine

involontaire est analysée de manière approfondie et non pas blâmée.



2. A quoi ça sert ?



Pourquoi s’intéresser aux représentations 
individuelles ?

• Représentations : croyances, connaissances et opinions 
produites et partagées par les individus 

PERCEPTION DU RISQUE –
CONSCIENCE DE LA SITUATION

AFFECTE LE COMPORTEMENT –
ACTIONS INDIVIDUELLES

INCIDENCE SUR TRAVAIL EN 
ÉQUIPE – SÉCURITÉ DU PATIENT



Au cœur du développement de la culture de 
sécurité

Rôle déterminant dans la culture de sécurité

► La gouvernance et les managers communiquent les croyances et les 
attitudes d’une organisation par leur pratique et conduite sur le terrain

Perception du soutien des managers différente entre les professionnels de première ligne 
et les managers eux-mêmes 

►Ces derniers ont une vision souvent plus optimiste

Le leader « fait ce qu’il faut faire et affronte le changement » (Mintzberg 2011)

►Cette capacité à faire accepter le changement, à inspirer aux 
collaborateurs une vision à long terme de la sécurité = élément essentiel 
pour la création d’une culture de sécurité. 



Rôle du manager : Instaurer et maintenir une 
culture

La réaction des managers 

quand on leur signale une 

situation dangereuse 

influencera les perceptions 

des agents sur la place 

donnée à la sécurité, et leur 

prochain comportement de 

signalement.
ICSI, La culture de sécurité : comprendre pour agir



La pierre angulaire

Dimension 7 : réponse non punitive à 

l’erreur

Dimension 9 : soutien du management



Compétences techniques et non techniques: 
leviers d’amélioration 

 Communiquer, dialoguer, écouter le personnel en matière de santé et sécurité au 
travail

 Afficher son engagement, s’engager auprès du personnel (exemples charte de 
promotion d’une culture juste)

 Encourager les attitudes positives

 Prendre en compte les compétences non techniques (coopération,
communication, prise de décision, la gestion du stress etc.) en complément des
compétences techniques (métier) pour développer la cuture sécurité d’une
équipe



Exemple : La check-list au bloc 
opératoire

 un outil validé pour éviter les erreurs ….

18

NEJM - 15 janvier 2009

HAS - 2010

OMS - 2008



Exemple :  La check-list au bloc opératoire

mais des difficultés identifiées …

- perception d’inutilité ou de limitation de l’autonomie professionnelle

- perception d’une tache administrative supplémentaire

- mauvaise communication entre les acteurs … 19

AFAR 2011

BMJ 2012 BMJ 2010



Exemple :  La check-list au bloc 
opératoire
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Risques et Qualité 2011 « … un tel comportement constitue 

une vraie révolution culturelle .

La réussite d’une telle démarche de 

qualité implique l’acceptation par les 

professionnels d’un considérable 

changement dans la perception de leur 

fonctionnement au quotidien. Il faut qu’ils 

en soient convaincus pour être motivés à une application sans arrière-pensée, 

gage de réussite. »



3. Comment ça fonctionne ?



Différentes méthodes d’évaluation de la culture de 
sécurité des soins

Culture de sécurité

Aspects

Psychologiques

« ce que les gens ressentent »

Aspects 

Comportementaux

« ce que les gens font »

Aspects

Organisationnels

« ce que l’organisation a »

Questionnaires 

auto-administrés,

entretiens

Audits cliniques,

études des signalements,

observations

Etude des politiques, 

structures et procédures,

audit organisationnel, 

audit de sécurité

Culture de sécurité

Aspects

Psychologiques

« ce que les gens ressentent »

Aspects 

Comportementaux

« ce que les gens font »

Aspects

Organisationnels

« ce que l’organisation a »

Questionnaires 

auto-administrés,

entretiens

Audits cliniques,

études des signalements,

observations

Etude des politiques, 

structures et procédures,

audit organisationnel, 

audit de sécurité

En santé, l’approche 

quantitative avec 

l’utilisation de 

questionnaires 

individuels et auto-

administrés prédomine 

actuellement. 



L’enquête culture sécurité 

 Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC) 
développé par Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html

 traduction, test et validation par le CCECQA 
(Comité de Coordination de l'Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine) 

 40 questions regroupées en 10 dimensions
+ 2 questions générales : - niveau de sécurité perçu

- nombre EIAS signalés

1 score / dimension = moyenne réponses positives questions 
score ≥ 75% :  dimension dite développée
score ≤ 50% :  fort potentiel d’amélioration 23

http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html


L’enquête culture sécurité 

Résultat sur 10 
dimensions



L’enquête culture sécurité 
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= Outil de diagnostic et de pilotage du changement

Ce n’est pas un résultat se suffisant à lui-même

Sa réalisation permet :

• de faire comprendre aux équipes ce qu’est la culture de

sécurité et en quoi c’est important ; afin d’obtenir le

développement d’une culture de sécurité

• d’évaluer leur maturité en termes de culture sécurité

• d’identifier des objectifs d’amélioration



Le guide HAS/FORAP 
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Avec ces outils l’analyse de l’enquête est préparée, 

discutée partagée elle évolue et s’enrichie avec le 

concours des équipes de soins



Les résultats 
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1. Analyse du déroulement de l’enquête

 Comment s’est déroulée l’enquête culture de sécurité ?

 Comment notre équipe se situe-t-elle par rapport à des secteurs

d’activité qui lui ressemblent ?

 Quelle est la composition de notre équipe ?

 Quelles sont les catégories professionnelles qui ont répondu à

l’enquête ?

 Y a-t-il des circonstances/éléments qui ont pu impacter les résultats

de l’enquête ?

 Le taux de participation est-il suffisamment important ?



Les résultats
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 Quels sont les résultats obtenus aux questions niveau de sécurité

des soins perçu dans le service et nombre d'EI signalés?

 Quelles sont les dimensions considérées comme développées,

c’est-à-dire avec un score> 75 % ?

 Quelles sont les 3 dimensions les plus développées ?

 Quelles sont les 3 dimensions les moins développées ?

 Existe-t-il des écarts entre les perceptions et les pratiques de

l’équipe ?

 Y a-t-il des questions où les réponses « neutres » sont majoritaires

?

 Y a-t-il des verbatim ? Quelle est leur nature ?

2. Analyse approfondie des résultats



Les résultats
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 Quelles sont les valeurs et les priorités de notre

établissement, de notre équipe, en termes de sécurité des

patients ?

 Quels sont les éléments (actions, méthodes, outils) déjà

mis en place pour améliorer la sécurité des patients ?

 En cas d’enquête antérieure, quels ont été les résultats ?

3. Analyse de l’existant



Concertation équipe
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 Est-ce que ces résultats vous étonnent ? 

 Est-ce que cela vous correspond ? Est-ce que vous vous 

reconnaissez ?

 Au regard de tout ce qui a été discuté, votre perception globale de la 

sécurité a-t-elle évoluée par rapport à votre réponse au questionnaire ?

 Finalement, comment nous positionnons-nous, collectivement, en 

termes de culture de sécurité sur une échelle de 0 à 10 ?

Synthèse de l’analyse



Discussion sur la base des 4 composantes
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 Les 4 composantes CS au service de l’action

Objectif : repositionner les résultats de l’enquête culture

sécurité dans l’objectif global d’amélioration de la culture de

sécurité

Intérêts :

• permettre une prise de recul par rapport aux scores

obtenus pour chaque dimension et faciliter les échanges

• ne pas créer de nouvelles obligations d’action



Concertation équipe
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 Comment ce que nous faisons bien participe à développer les

4 composantes ?

Exemple

RMM et Briefing déjà en 

place

RMM

Briefing

Identification des objectifs d’amélioration



Concertation équipe
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 Quelle(s) composante(s) n’est (ne sont) pas développée(s) ou

doi(ven)t être renforcée(s) ?

Exemple
Déclaration EIAS doit être 

améliorée et culture juste 

doit être développée

RMM

Briefing
Fixation de 2 ou 3 objectifs

d’amélioration réalistes et

pertinents

Identification des objectifs d’amélioration



Concertation équipe
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 Qu’est-ce qui pourrait être amélioré ou fait différemment ?

Exemple
L’amélioration du 

fonctionnement de la RMM 
RMM

Briefing

Choix des actions/outils/méthodes pour AGIR



Concertation équipe
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 Quelle(s) nouvelle(s) action(s) pourrions-nous mettre en place ?

Exemple
Mise en place d’une charte 

de signalement

Briefing

Charte de 

signalement

Choix des actions/outils/méthodes pour AGIR



Concertation équipe
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 Est-ce suffisant ?

2 à 3 actions maximum

Garder en tête qu’une action peut

participer à développer plusieurs

composantes

Briefing

Charte de 

signalement

Choix des actions/outils/méthodes pour AGIR



4. Quel lien avec la certification ? Quelles
perspectives ?



Perspectives

D’améliorer la qualité et la sécurité des soins

D’améliorer le travail en équipe

D’améliorer le cadre de travail (QVT)

De répondre aux critères du manuel de certification

Développer la culture de sécurité des soins permet :



La culture sécurité dans la certification

• CHAPITRE 3 : L’établissement
Objectif 3.3 : La gouvernance fait preuve de leadership 

Le leadership est un concept. La définition qui fait le plus consensus est issue d’un des
ouvrages les plus utilisés à l’international dans l’enseignement du leadership (Peter G.
Northouse, Leadership – Theory and practice) : « Le leadership est le processus par
lequel une personne influence un groupe de personnes pour atteindre un objectif
commun ». C’est en fait un mécanisme de fonctionnement du groupe. On ne parle pas
tant du leader (la personne qui prend le leadership) que de ce qui se passe au sein
d’un groupe. La gouvernance de l’établissement doit faire preuve du leadership,
c’est-à-dire la capacité à conduire les collectifs professionnels dans le but
d’atteindre certains objectifs dont celui, prioritaire, de développement d’une
culture de la sécurité et de l’amélioration de la qualité.



La culture sécurité dans la certification

• Critère 3.3-01 La gouvernance fonde son management sur la 

qualité et la sécurité des soins 

• Critère 3.3-02 L’établissement soutient une culture de 

sécurité des soins 

• Critère 3.3-03 La gouvernance pilote l’adéquation entre les 

ressources humaines disponibles et la qualité et la sécurité 

des prises en charge 

• Critère 3.3-04 Les responsables d’équipe bénéficient de 

formations ou de coaching en management 



Fiche pédagogique



Conclusion
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-Un engagement de l’équipe managériale

Soutien et exemplarité des managers

-Une implication de tous les acteurs

Une combinaison d’actions

Du temps !



Vos questions



Contactez-nous

Pour tout besoin, projet 
interne à votre 
établissement

Des conseils

Nous soumettre un 
projet, un sujet à discuter, 
une modalité de 
fonctionnement
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04 72 11 54 60

contact@ceppraal-sante.fr


