
 

 

Enq

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

quêttes s
Co

Un

la Fédér

pour l’amé

sur la
ompre

n partenariat

ration des o

élioration de

 
 

a cult
endre

t de la Haut

avec 

organismes 

es pratiques

 

ture 
e et a

e Autorité d

régionaux e

s et organis

de s
agir 

de santé 

et territoriau

ations en sa

sécu

ux 

anté 

urité 

Mai 20019 



 

 

© Haute Autorité de santé Mai 2019 

Ce guide est téléchargeable sur : 

www.has-sante.fr 

Haute Autorité de santé 

Service communication – information 

5, avenue du Stade de France – F 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex 

Tél. : +33 (0)1 55 93 70 00 – Fax : +33 (0)1 55 93 74 00 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

* H
dec
† C

http
Gui

Développe
conditionne
donne du s

Pour cela, 
secteur afi

L’implicat
primordia
curité des

Note 
Trois

sécu

l’inter

 «

prati

cept 

cette

 «

les é

qui a

satio

 «

et a

l’app

la c

d’am

vous 

HAS. Guide du 
cembre-2010 

CCECQA – FO

p://www.ccecqa.a
deutilisationoct2

A l’atten
er la culture
e l’efficacité
sens. 

sa mesure
n de progre

tion affiché
le pour fav

s patients. 

au lecteu
s document

rité. Il s’ag

rprétation de

« La culture 

que* » (1), 

de culture 

 culture de s

« Mesure de

établisseme

apporte les é

n d’une enqu

« Enquêtes s

agir » qui 

ropriation et 

culture de 

élioration les

être en train

« concept à la 

ORAP. Guide 

asso.fr/sites/ccec
2015.pdf 

ntion des 
e de sécurité
é du déploi

e permet d’
esser collec

ée de la go
voriser la m

ur  
ts sont à vot

it de docum

es résultats e

de sécurité

qui apporte 

de sécurité 

sécurité. 

e la culture 

nts de sant

éléments pou

uête sur la cu

sur la cultur

guide pa

le partage d

sécurité af

s plus adap

n de lire. 

pratique » - 2

d’utilisation « M

cqa.aquisante.pr

 directeu
é est impor
ement des 

identifier le
ctivement à 

ouvernance
mobilisatio

tre dispositio

ments indisp

en passant pa

é des soins :

des informa

et l’importa

de sécurité

té - Guide d

ur la mise en

ulture de séc

re de sécuri

as à pas

es résultats 

fin de déf

ptées. C’est 

010 : http://www

Mesure de la 

iv/files/mcss_-_g

urs d’étab

Enqu

rtant. En eff
outils et de

es forces et 
partir d’un c

e dans le d
on d’un éta

on pour réali

pensables p

ar leur réalis

: du concep

ations sur le

ance de me

é des soins 

d’utilisation†

n place et la 

curité.  

ité - Compre

s l’interprét

de l’évaluati

finir les ac

le documen

ww.has-sante.fr/p

culture de séc

guide_dutilisation

blisseme

uêtes sur la c

fet, celle-ci 
es méthode

les points 
constat part

développem
ablissemen

iser et explo

pour condui

sation : 

pt à la 

e con-

esurer 

dans 

† » (2) 

réali-

endre 

tation, 

on de 

ctions 

nt que 

ortail/jcms/c_102

curité des soin

n_oct2015.pdf 

ent et des

culture de séc

impacte la 
es de gestio

d’améliorat
tagé et disc

ment de la
t et de ses

oiter les enqu

re ces enq

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25241/fr/culture-d

s dans les ét

- 

s préside

curité- Compr

sécurité de
on des risq

tion d’une é
cuté.  

a culture sé
s équipes p

uêtes sur la 

quêtes, du 

de-securite-du-co

tablissements d

http://www

ents de C

rendre et agir 

es patients,
ques et leur

équipe/d’un

écurité est
pour la sé-

culture de 

concept à 

oncept-a-la-prati

de santé » - 2

w.forap.fr/pdf/MC

CME 

I 3 

, 
r 

n 

t 
-

 

que-

2015 

CSS-



 

4 II  Enquêtes s

Pourquo

L’expérie

tions réc

quêtes.  

Il est ains

exploiter a

Pour qu

Cet outil s

est destin

équipes p

des secteu

L’objectif d

meilleure 

l’évaluatio

Il n’y a év

prendre, a

synthétiqu

s’appropr

Avec qu

L’analyse 

aux équip

l’occasion

est un pro

Ce guide c

définir les

son établis

Il est rapp

té qu’elles

tions. 

 

Iconograp

                

                

                

sur la culture

oi ce guide

nce des équ

urrentes et 

i apparu néc

au mieux les 

i ? 

s’adresse aux

né au plus g

projet qui con

urs d’activité

de ce guide 

compréhen

on de la cultu

videmment p

analyser et e

ue et pratiqu

rier. 

ui ? 

et la restitut

es de montre

 également d

ojet qui s’insc

constitue un 

 actions de 

ssement ou 

pelé que les s

s n’hésiteron

phie utilisée d

               D

               O

               E

e de sécurité -

e « Compre

uipes ayant r

des difficult

cessaire de m

résultats afi

x profession

grand nomb

nduisent l’év

é. 

est d’apport

sion quant 

ure de sécurit

pas une seul

exploiter les 

e. Il n’est en

ion des résu

er et de rapp

de (re)donne

crit dans la d

outil d’interp

progrès. Il a

de son secte

structures ré

nt pas à met

dans ce guid

Documents d

Outils pratiqu

Exemples de

- Comprendre

endre et ag

réalisé des e

tés quant à 

mettre à disp

n de mettre e

nels de sant

bre, spécialis

valuation de 

er aux profe

aux possib

té. 

e façon faire

résultats obt

n aucun cas

ltats des enq

peler que la s

er du sens a

urée et qui n

prétation utile

appartient à 

eur d’activité

gionales d’ap

ttre à votre d

e : 

de référence

ues à dispos

e questions p

e et agir 

gir » ? 

nquêtes sur 

l’exploitatio

position un o

en place des

té qui ont ou

sé et non s

la culture de

ssionnels de

bilités d’explo

e. Il s’agit ici

tenus. L’espr

s un cadre 

quêtes cultur

sécurité des 

aux actions m

nécessite l’en

e à la commu

chacun d’ad

. 

ppui (SRA) o

disposition. E

es pour « en 

sition 

pouvant serv

la culture de

on des résu

outil pédagog

s actions per

 qui vont réa

pécialisé en

e sécurité au

e santé des r

oitation des

i plutôt de p

rit de cet out

rigide à ado

re de sécurité

patients est 

menées. Le d

ngagement e

unication des

dapter cet ou

ont une expe

Elles sont ég

savoir plus »

vir à alimente

e sécurité a f

ultats obten

gique pour ai

tinentes. 

aliser une en

n gestion de

u sein de leu

réponses pé

 résultats d

roposer une 

til pédagogiq

opter mais p

é doivent pe

une priorité c

développeme

et l’implication

s résultats au

util en fonctio

ertise sur les 

galement là 

» 

er la discussio

fait émerger 

nus par le b

ider à cette a

nquête cultur

es risques, 

ur établissem

édagogiques 

d’une enquê

 grille de lec

que se veut 

plutôt une a

ermettre à la 

collective et 

ent de la cult

n de tous les

ux équipes e

on du contex

enquêtes cu

pour répond

on/la réflexio

des interro

iais de ces 

appropriation

e de sécurité

notamment a

ment et/ou da

permettant u

ête portant 

cture pour co

essentiellem

aide pratiqu

gouvernance

partagée. C

ture de sécu

s acteurs.  

et une aide p

xte singulier

ulture de séc

dre à vos qu

on 

ga-

en-

n et 

é. Il 

aux 

ans 

une 

sur 

om-

ment 

ue à 

e et 

’est 

urité 

pour 

r de 

curi-

ues-



 

Enquêtes sur la culture de sécurité- Comprendre et agir I 5 

    

Sommaire 

1 – Les quatre composantes de la culture de sécurité ............................................................................... 6 

2 – Faire ..................................................................................................................................................... 9 

3 – Comprendre ....................................................................................................................................... 11 

4 – Agir ..................................................................................................................................................... 16 

5 – Conclusions ........................................................................................................................................ 23 

 

Bibliographie ............................................................................................................................................. 25 

 

Gestion de projet ...................................................................................................................................... 27 

Coordination opérationnelle : service évaluation et outils pour la qualité et la sécurité des soins, HAS ....................... 27 

Composition du comité de pilotage (COPIL) ................................................................................................................. 27 

Groupe de lecture ......................................................................................................................................................... 27 

Modalités d’élaboration ................................................................................................................................................. 29 

 

Annexes .................................................................................................................................................... 30 

1.  Exemples de méthodes et outils utiles pour développer la culture de sécurité ................................................... 30 

2.  Fiche synthétique « Évaluation de la culture de sécurité : comprendre et agir » ................................................ 30 

3.  Fiche action ........................................................................................................................................................ 30 

4.  Diaporama de présentation des résultats ........................................................................................................... 30 

 

 

  



 

6 II  Enquêtes s

1 – Les

Le concep

du concep

 

La c

par S

qui p

La d

Care

duel

rédu

Par 

faço

de p

La c

1. 

2. 

Ces 

sécu

 

L’év

titati

tionn

la cu

le te

 

 

Des préc

l’erreur hu

d’accident

buent à ce

Quatre co

nières de

1. au

cu

 

da

pro

aux

et 

sur la culture

s quatre c

pt de culture 

pt à la pratiqu

culture de sécur

Schein (3). En 1

pour la première

définition propos

e) est la suivant

ls et organisat

uire les domma

« ensemble co

ons d’agir, des 

penser, partagé

ulture de sécuri

un ensemble 

partagées et t

deux éléments

urité.  

valuation de la 

ive. En santé, 

naires remis a

ulture de sécur

erme de climat 

isions conc

umaine (5) et

ts. Il a notam

ette culture d

omposantes

 faire et de 

u signaleme

ulture) ; 

Les profess

ngereuses e

ofessionnels 

x soins (EIA

les professio

e de sécurité -

composan

 de sécurité 

ue » auquel 

rité prend ses ra

1986, la catastr

e fois parle de c

sée par la Soci

te : la culture d

tionnels, fondé

ages aux patien

hérent et intégr

pratiques com

ées en matière d

ité (4) est donc 

de manières de

transmises par 

s sont indispen

culture de séc

la méthode la 

aux profession

rité : les perce

de sécurité. 

cernant cette

t inventeur d

mment défini 

de sécurité.  

s principale

penser qui s

ent et à la d

sionnels et l’

et les événem

n’hésitent p

AS) ou des s

onnels n’épro

- Comprendre

ntes de la

des soins fa

nous vous in

acines dans la c

rophe de Tchern

culture de sûreté

été européenne

e sécurité désig

é sur des croya

nts, lesquels p

ré de comporte

munes, mais a

de sécurité des 

: 

e faire et de pen

un groupe ou u

sables et indiss

curité ne peut ê

plus utilisée a

nels de santé. 

ptions et les a

e culture de 

de l’approche

 le type de v

es de la cul

se rapportent

déclaration d

organisation

ments indésir

pas à parler 

ituations à ri

ouvent aucun

e et agir 

a culture 

ait l’objet d’u

nvitons à vou

culture organisa

nobyl interpelle 

é. Le concept es

e pour la qualit

gne un ensemb

ances et des v

peuvent être lié

ements », il est 

aussi à des faç

 soins (1). 

nser qui contribu

ne organisation

sociables pour 

être réalisée qu

actuellement e

Elle ne perme

attitudes conce

sécurité ont

e systémique

valeurs, de c

lture de séc

t : 

des évènem

n sont conva

rables quelle

au sein de 

isques qu’ils

n frein à rem

 de sécur

n guide déta

us référer (1)

ationnelle, ou cu

l’agence intern

st ensuite repris

té des soins (E

ble cohérent e

valeurs partagé

és aux soins.  

fait référence à

çons de ressen

uent à la sécurit

n. 

parler de cultu

u’en combinan

est quantitative

et d’évaluer à u

ernant la sécur

t été apporté

e pour analys

croyances et

curité sont 

ments indés

aincus de l’in

e que soit leu

leur équipe 

 ont rencont

plir des fiche

rité 

aillé « La cul

. 

ulture d’entrepris

ationale de l’én

s en santé.  

uropean Society

t intégré de co

ées, qui cherch

à des 

ntir et 

é. 

ure de 

t une approch

e et basée sur 

un moment do

rité des soins, 

ées par Jam

ser de maniè

t de comport

ainsi identi

irables asso

ntérêt de sign

ur gravité pou

des événem

trées. Un sys

es d’événem

G
s
c

ture de sécu

se, décrite initia

nergie atomique

ty for Quality in

omportements

he continuelle

he qualitative e

l’utilisation de

onné qu’une pa

et est désigné

mes Reason

ère approfon

tements part

ifiées (6). Il 

ociés aux s

naler/déclare

ur améliorer 

ments indésir

stème de dé

ents indésira

Guide HAS « 
sécurité des s
cept à la pratiq

urité des soin

alement 

e (AIEA) 

n Health 

 indivi-

ment à 

t quan-

e ques-

artie de 

ée sous 

, spécialiste 

die la surven

agés qui con

s’agit des m

soins (report

er les situatio

la sécurité. L

rables assoc

éclaration ex

ables.  

 
La culture de 

soins : du con-
que » (1) 

ns : 

de 

nue 

ntri-

ma-

rting 

ons 

Les 

ciés 

iste 

-



 

 
‡ ht

2. au

 

tém

gne

vue

 

3. à 

 

l’or

pro

afin

ave

rap

 

4. et

 

évé

fini

ma

info

 

Le dévelo

prenante 

pour alerte

Ce conce

enquêtes

tps://www.has-sa

u retour d’ex

Les profess

mique ») des

ements qui s

e de mortalit

l’améliorati

Les profes

rganisation 

ofessionnels 

n de favorise

ec pression t

pidement pos

t enfin, à la c

Le managem

énement ind

ies. L’erreur 

at de confian

ormations pe

oppement d

où tous les 

er, comprend

ept permet u

 culture de 

ante.fr/portail/jcm

xpérience (l

sionnels et l’o

s situations à

sont partagé

té et de morb

on du trava

ssionnels re

pour améli

sont favoris

er une adap

temporelle. C

ssible, devan

culture juste

ment est équ

désirable. Les

humaine inv

nce entre les

ertinentes po

e ces 4 com

professionn

dre, agir et p

Illustration 

une approch

sécurité et s

ms/c_2586979/fr/

learning cultu

organisation

à risque et de

s pour mieux

bidité (RMM)

il en équipe

econnaissent

orer la séc

sés. Grâce à

tation (résilie

Cela permet 

nt une situati

e‡ (just cultur

uitable et loy

s différences

volontaire es

s professionn

our la sécurité

mposantes p

nels sont à la

partager à pro

 du concept d

he simple, p

sera utilisée

/reperes-pas-d-e

Enqu

ure) ; 

 sont persua

es évènemen

x maîtriser l’

) sont en plac

e pour s’ada

t l’impact d

curité des 

à l’expertise 

ence) aux e

de réagir en

ion inattendu

re) (7, 8). 

yal, il ne tire 

s entre erreu

st analysée d

nels et la ma

é. 

permet d’évo

a fois consci

opos de la sé

des 4 compo

ragmatique

e dans le gu

erreur-sur-l-erreu

uêtes sur la c

adés que l’a

nts indésirab

avenir et am

ce et fonction

apter au cha

de la qualité

patients. Le

de chacun, 

nvironnemen

nsemble, de 

ue et dangere

pas de conc

ur involontair

de manière 

anagement s

oluer vers un

ents de l'imp

écurité des 

osantes (adap

 et très utile

uide. 

r 

culture de séc

nalyse appro

bles survenus

méliorer la sé

nnent. 

ngement (fle

é du travai

es échange

une vigilance

nts changean

manière coo

euse pour la 

clusions hâtiv

e et faute dé

approfondie 

e développe

ne organisa

portance de 

patients et d

pté de J. Reas

e pour l’expl

curité- Compr

ofondie (ana

s permet de 

écurité. Par e

lexible culture

il en équip

es et l’entra

e collective 

nts, complex

ordonnée et 

a sécurité des

ves suite à la

élibérée sont

et non pas 

e et permet d

ation sûre, in

leur rôle à jo

de leur orga

son) 

loitation des

rendre et agir 

alyse dite « s

tirer des ens

exemple des

e) ; 

pe au sein 

aide entre 

est développ

xes, critiques

efficace, le p

s patients. 

a survenue d

t clairement 

blâmée. Un 

de partager d

nformée et 

ouer, et acte

nisation (9). 

 

s résultats d

I 7 

sys-

sei-

 re-

de 

les 

pée 

s et 

plus 

d’un 

dé-

cli-

des 

ap-

urs 

des 



 

8 II  Enquêtes s

 

Par la su

l’évolution

 

La culture

engage to

tous les in

position hi

Enfin, de n

titue un él

Ainsi, la p

événemen

lors de la 

d’une équ

té. La libe

Le manag

té* (12) pa

tive, crée 

Le dévelo

tif dans leq

* https://www

sur la culture

uite, Westrum

n de la matur

e générative,

out le person

nstants. En m

iérarchique. 

nombreux tra

ément essen

posture du m

nt indésirable

survenue d

ipe suppose

rté d’express

ger, par sa p

ar exemple, s

une vision pa

ppement de 

quel le mana

w.has-sante.fr/p

e de sécurité -

m (10) a di

rité des équip

Les é

, caractéristi

nnel, du bran

matière de sé

avaux montr

ntiel pour la d

manager cond

e, le compor

e futurs évé

e une définitio

sion au sein 

présence sur 

sa reconnais

artagée de la

la culture de

ager joue un 

portail/jcms/c_28

- Comprendre

stingué 5 é

pes. 

étapes succes

que des org

ncardier au t

écurité, la vo

rent qu’en ma

développer e

ditionne la c

rtement et la 

nements ind

on partagée 

d’une équipe

le terrain, s

ssance des p

a sécurité et 

e sécurité de

rôle essentie

887464/fr/renco

e et agir 

tapes progr

 

ssives de la c

ganisations à

top manage

oix de chacu

atière de cul

et l’améliorer

culture de l’o

 réaction du 

désirables. L

des valeurs 

e est ainsi in

son écoute, s

pratiques en 

favorise le d

es soins s’op

el. 

ontres-securite-u

ressives de 

culture de sé

à haute fiabi

ment. La sé

n est écouté

lture de sécu

r (11). 

organisation. 

manager inf

Le développe

et une vision

duite par la p

son soutien, 

faveur de la

développeme

père tant sur 

une-methode-au

la culture d

écurité 

lité (high rel

curité est un

ée et prise en

urité, le sout

Par exemple

fluenceront l

ement de la 

n conjointe d

posture du m

sa participat

a sécurité, im

ent de la cult

le plan indiv

u-service-du-ma

de sécurité 

liability organ

ne préoccup

n compte qu

tien du man

e, lors de la

l’attitude des

culture de s

de ce que do

manager. 

tion, aux ren

mpulse une d

ture de sécur

viduel que su

anagement 

en fonction 

nization, HR

ation de tou

uelle que soit

agement co

a remontée d

s professionn

sécurité au s

it être la séc

ncontres séc

dynamique po

rité. 

ur le plan coll

de 

 

RO), 

us à 

t sa 

ons-

d’un 

nels 

sein 

curi-

curi-

osi-

lec-



 

 

 

2 – Fair

Les éléme

détaillé « 

sure » (2) 

 

 

En pratiq

France, 

développ

traduit d

ment, pe

unité et d

À ce jour

1. un

2. un

3. un

Quelle q

 

Il est impo

 La mis

Cette 

dans 

soit le

 de

l’e

qu

 de

tio

 d’

ge

 
 Dès lo

jusqu’

plus, c

re une enquê

ents pour la m

Mesure de la

auquel nous

que, le questio

est l’adaptation

pé sous l’égide 

e l’anglais en f

ermet d’explore

dans leur établis

r, il existe plusie

ne plateforme él

n formulaire élec

ne impression pa

ue soit la moda

ortant de so

se en place 

équipe proje

tout un éta

e périmètre d

es membres 

enquête est r

uement dans

e professionn

on des différe

un membre 

estion des ris

ors qu’un pro

au bout de 

cette restituti

ête culture séc

mise en plac

a culture de 

s vous inviton

onnaire diffusé 

n du questionna

de l’agence am

français par le 

r comment les 

ssement de san

eurs modalités p

ectronique avec

ctronique via un

apier du questio

alité choisie, l’an

ouligner les 

d’une équip

et sera comp

blissement 

e réalisation

de la gouve

réalisée dan

s un secteur 

nels de sant

ents métiers 

de l’équipe 

sques et de g

ocessus d’év

la démarche

ion doit être 

 

curité   

ce et la réalis

sécurité des

ns à vous réf

et le plus souv

aire Hospital Su

méricaine Agenc

CCECQA (14). 

professionnels 

nté sur 10 dimen

pour recueillir le

c édition d’un ra

 logiciel tableur 

onnaire. 

nonymat est gar

points suiv

pe projet au 

posée différe

ou seuleme

 de l’enquête

rnance (par 

s tout l’établ

d’activité, etc

té ciblés par 

et différente

qualité ou d

gestion de pr

valuation de 

e et d’effectu

organisée e

Enqu

sation des en

s soins en m

férer. 

vent utilisé en 

urvey On Patien

cy for Healthcare

 La version fra

perçoivent la s

nsions de la   cu

es données, not

apport ; 

r ; 

ranti aux répond

vants : 

début du pr

emment selo

ent pour un

e, elle sera c

exemple : m

lissement, ca

c.) ; 

le questionn

es spécialités

de gestion de

rojet. 

la culture de

uer une rest

en amont, dè

uêtes sur la c

nquêtes cultu

milieu hospita

établissement d

nt Safety Culture

e Research and

nçaise, validée

sécurité des soi

ulture de sécurit

amment : 

dants. 

rojet de réalis

on que l’enq

ne équipe ou

composée : 

membres de l

adre de sant

naire de l’enq

s) ; 

es risques o

e sécurité a é

titution, que

ès le lancem

culture de séc

ure de sécur

alier. Guide d

de santé, en 

e (HSOPSC) 

d Quality (13) 

scientifique-

ns dans leur 

té des soins.  

sation d’une 

quête cultur

u un secteu

a direction, d

té, responsa

quête (avec 

ou d’un pilote

été engagé, 

ls que soien

ment du proj

curité- Compr

rité ont fait l’o

d’utilisation d

enquête est

re de sécuri

ur d’activité

de la préside

able médical 

si possible u

e familier de

il est indisp

nt les résulta

jet. 

Guide « M
culture de 
soins » FO

rendre et agir 

objet d’un gu

de l’outil de m

t indispensab

ité est réalis

. Mais quel q

ence de CME

si elle l’est u

une représen

es méthodes

pensable d’a

ats obtenus. 

esure de la 
sécurité des 

ORAP (2) 

I 9 

uide 

me-

ble. 

sée 

que 

E, si 

uni-

nta-

 de 

aller 

De 



 

10 I  Enquêtes sur la culture de sécurité - Comprendre et agir 

Plusieurs façons de présenter les résultats peuvent être envisagées en fonction de la maturité de 

l’équipe de l’unité. Ces séances de restitution alimentent la réflexion et permettent de rechercher un    

consensus sur ce qui fonctionne bien au sein de l’unité et sur ce qui peut être amélioré. Ce diagnostic par-

tagé conduit l’équipe à prendre conscience de l’intérêt du changement et des modifications à opérer. 

Le partage des résultats est préparé en amont par l’équipe projet « culture de sécurité » qui aura été 

mise en place avant la réalisation de l’enquête. 

 Une restitution à tous les participants à l’enquête doit être organisée, si possible dans le trimestre 

suivant la conduite de l’enquête. Pour favoriser le changement, les résultats doivent être partagés avec 

le plus grand nombre de professionnels et faire l'objet de discussions et d'échanges. Ainsi, le rapport et/ou 

les éléments de restitution (ex. présentation, synthèse, etc. peuvent être adressés, de préférence après la 

réunion, notamment aux personnes n’ayant pas pu être présentes à la réunion de restitution présentielle. 

Quel que soit le périmètre de réalisation de l’enquête, la restitution doit se faire à un niveau qui a du sens 

et au plus près des équipes. L’équipe reste le niveau de restitution le plus pertinent. En effet, la culture 

peut varier considérablement d'une équipe à l'autre, il est donc recommandé de restituer à chaque unité de 

travail interrogée uniquement ses propres résultats. Dans le cas d’une enquête réalisée dans tout 

l’établissement, l’équipe projet a connaissance des résultats par secteur d’activité afin de fournir 

l’accompagnement le plus adéquat aux unités qui le nécessitent. 

Les modalités de restitution sont multiples et doivent être adaptées à l’organisation. Quel que soit le type 

de restitution privilégié, il est important de :  

 rappeler qu'il s'agit de l'expression de la perception des professionnels ; 

 valoriser les résultats positifs ; 

 prendre en compte les verbatim ; 

 utiliser les résultats pour susciter la réflexion et les échanges sur les perspectives et les actions à 

poursuivre ou à mettre en œuvre ; 

 co-construire avec les professionnels : que peut-on faire ensemble ? Qu'est-ce qui fonctionne bien ? 

Que pourrions-nous systématiser ? Améliorer ? Sommes-nous tous d’accord pour dire que nous 

avons besoin d’améliorer ce point ? Qu’il faut poursuivre nos efforts ? ; 

 s’interroger sur les outils disponibles : sont-ils correctement utilisés ? Peut-on en améliorer l'utilisa-

tion : comment ? 

 rester à l’écoute des équipes ; 

 prendre en compte les éléments de contexte de l’établissement (ex. : établissement engagé dans 

l’accréditation, Pacte, rencontres sécurité, etc.). 

 

Points importants  

 La qualité et le partage de la restitution conditionneront la mobilisation ultérieure des profes-

sionnels sur les actions à mettre en œuvre. 

 Une restitution partagée et discutée participe déjà en soi à l’amélioration de la culture de sécuri-

té. 

 Les instances de l’établissement (CME, gouvernance, commission des usagers, etc.) doivent 

être informées des résultats. 
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Pour que les résultats de l’enquête soient considérés comme représentatifs des perceptions, attitudes et pra-

tiques déclarées par les professionnels en matière de sécurité des soins, dans leur unité de travail, le taux de 

participation doit être d’au moins 60 %. 

Note :  Ce taux est-il atteint ?  

Les questionnaires sont anonymes, aucune réponse individuelle n’est communiquée et les réponses ne sont 

pas non plus présentées par catégories professionnelles.  

Ces résultats détaillés et précis permettent d’interroger les manières de faire et de penser des équipes. Les 

résultats quantitatifs permettent aussi, le cas échéant, une comparaison dans le temps (avant/après réalisa-

tion d’un projet). 

Note :  Une enquête culture de sécurité a-t-elle été réalisée auparavant ? 

Si une précédente enquête culture de sécurité a été réalisée, il est nécessaire de disposer des résultats anté-

rieurs. 

 

 Étape 2 – Analyse du déroulement de l’enquête 

Cette analyse va permettre de définir le contexte dans lequel s’est déroulée l’enquête : 

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

Points positifs versus difficultés rencontrées, notamment en termes de : 

o communication et diffusion ; 

o échanges ; 

o questions posées. 

 

 Comment notre équipe se situe-t-elle par rapport à des secteurs d’activité qui lui ressemblent ? 

Il peut être intéressant de regarder les résultats obtenus dans des secteurs d’activité similaires. À cet effet, 

le rapport d’une mesure inter-régionale réalisée par la FORAP (15 , 16) permet de disposer d’éléments de 

mise en perspective. 

 

 Quelle est la composition de notre équipe ? 

Équipe, service, pôle, catégorie de professionnels, etc. 

 

 Quelles sont les catégories professionnelles qui ont répondu à l’enquête ?  

Toutes les catégories professionnelles d’un secteur d’activité ont-elles répondu au questionnaire ? 

Si non, pourquoi ?  
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 Y a-t-il des circonstances/éléments qui ont pu impacter les résultats de l’enquête ? 

Identifier par exemple si l’enquête a été réalisée pendant une période de congés d’une grande partie des 

professionnels, ou auprès d’une équipe qui n’est plus la même au moment de la restitution. Il convient de 

tenir compte également de changements pouvant s’opérer dans la structure, un turn-over important, le dé-

part d’un directeur qualité, un changement de chef d’établissement ou encore, une réorganisa-

tion/restructuration de l’établissement (réduction de lits, changement de chefs de pôle, de cadres). 

 

 Étape 3 – Analyse approfondie des résultats  

Pour continuer l’analyse de manière plus approfondie, il est important d’identifier les éléments suivants. 

 Quels sont les résultats obtenus aux 2 questions suivantes ?  

 « Globalement, à quel niveau situez-vous la sécurité des soins dans votre service ? » 

 « Au cours des 12 derniers mois, combien de fiches de signalement d'événements indésirables 

avez-vous remplies et transmises ? » 

 

 Quelles sont les dimensions considérées comme développées, c’est-à-dire avec un score 

 75 % ? ………………………..., ……………………….., ……………………….., 

 

 Quelles sont les 3 dimensions les plus développées ? 

1-                    

2-                       

3-             

 

Et, au sein de ces 3 dimensions les plus développées, quelles sont les questions qui ont le plus 

de réponses positives ? ………………………..., ……………………….., …………………… 

 

 Quelles sont les 3 dimensions les moins développées ? 

1-                    

2-                       

3-                 

Et, au sein de ces 3 dimensions les moins développées, quelles sont les questions qui ont le 

moins de réponse positives ? ………………………..., ……………………….., …………………… 

Note : cela permet de mettre en évidence les dimensions les plus développées et donc les points forts de 

l’unité de soins ou de l’équipe, et celles qui montrent des difficultés et nécessitent une attention voire une 

amélioration. Les dimensions sont liées les unes aux autres. Ainsi, mener une action sur une dimension 

aura nécessairement un impact indirect sur les autres dimensions. 
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 Existe-t-il des écarts entre les perceptions et les pratiques de l’équipe ? 

Il peut être intéressant de porter à la connaissance des professionnels des éléments factuels, des chiffres 

qui peuvent les rassurer. Par exemple, le nombre d’événements que les professionnels disent déclarer 

dans l’enquête et le nombre réel de fiches d’événements indésirables enregistrées dans le dispositif de 

gestion des risques de l’établissement. 

L’analyse de certaines questions peut aussi permettre de rendre compte de certaines discordances. Ainsi, 

le personnel peut indiquer s’exprimer librement s’il voit quelque chose dans les soins qui peut avoir des 

conséquences négatives sur les patients (question C2) et pourtant répondre à une autre question en signa-

lant que le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 

(question C6). 

 

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

Il est intéressant d’identifier les dimensions qui ont fait l’objet de réponses neutres majoritaires et donc de 

s’interroger sur les raisons de ces réponses neutres. 

 

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

L’analyse des verbatim peut permettre de faire ressortir des mots clés, des commentaires et réflexions qui 

reviennent souvent et d’appréhender le ressenti de l’équipe. Cela peut d’ailleurs permettre d’alimenter la 

question qualitative de « comment s’est déroulée l’enquête ? ». Les principaux commentaires positifs et 

négatifs peuvent être mis en exergue pour favoriser la discussion. 

 

 Étape 4 – Analyse de l’existant 

Enfin, il est déterminant d’analyser les actions déjà existantes. 

 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 ? 

Ex. : RMM, REX, check-list, briefing/débriefing, charte d’incitation au signalement/à la déclaration, SAED, 

etc. 

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

Il convient d’évaluer les changements opérés depuis la dernière évaluation et de s’intéresser aux variations 

(positives ou négatives) qui peuvent être expliquées, par exemple, par le déploiement d’actions, une modi-

fication d’organisation ou un changement des équipes. 
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 Étape 5 – Synthèse de l’analyse 

 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 évolué par 
rapport à vos réponses au questionnaire ? 

 

 Finalement, comment nous positionnons-nous, collectivement, en termes de culture de sécurité 
sur une échelle de 0 à 10 ? 

 
☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4  ☐ 5  ☐ 6  ☐ 7  ☐ 8  ☐ 9 ☐ 10  

           

0 : culture de sécurité absente ou très peu développée    10 : culture de sécurité extrêmement développée, intégrée et partagée 
par tous 

 

On rappelle que la culture de sécurité se définit par les manières de penser (valeurs) et de faire (pra-

tiques), partagées par le collectif et qui contribuent à la sécurité des patients. 

 

Point important : tout au long de ce temps de diagnostic et d’analyse, il ne s’agit en aucun cas de 

« pointer du doigt » ou de blâmer des résultats, des difficultés, ou des discordances relevées mais 

plutôt d’en prendre conscience, de les partager, d’essayer d’en comprendre les raisons en dialo-

guant avec les équipes lors de la restitution pour voir comment y remédier. 

Il s’agit ici d’encourager une progression graduelle. Rappelez-vous que la progression des résultats de la 

culture de sécurité demande beaucoup de temps. Une évolution modérée peut être observée entre 2 en-

quêtes. Une stagnation entre 2 mesures peut aussi s’expliquer par une prise de conscience et une aug-

mentation du niveau d’exigence des professionnels. 

Il est conseillé d’attendre au minimum 18 à 24 mois avant de refaire une nouvelle enquête culture de sécu-

rité. 

Les modalités pour refaire une enquête culture de sécurité peuvent être discutées avec l’appui des struc-

tures régionales d’appui (SRA) qui ont l’expertise de ce sujet.   
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 Est-ce suffisant ?  

Enfin, vous devez consolider vos choix d’actions en vous assurant que ce qu’il est prévu de faire va bien 

participer au renforcement de la culture de sécurité, c’est-à-dire : 

 les choix sont partagés par l’équipe ; 

 les actions à mettre en place sont suffisantes pour développer la culture de sécurité et bien déve-

lopper les 4 composantes de la culture de sécurité ; 

 le suivi et la traçabilité des actions à mener sont prévus (ex. : le nombre d’EIAS déclarés men-

suellement, le nombre de rencontres de sécurité réalisées dans l’année, le taux de participation 

aux RMM, etc.) ; 

 une nouvelle enquête culture de sécurité sera prévue (pas avant 18-24 mois) pour évaluer la pro-

gression de celle-ci.  

 

 Étape 3. Conduite du changement 

Une enquête culture de sécurité est un outil de diagnostic et de pilotage du changement. Elle ne doit en 

aucun cas être considérée comme un résultat se suffisant à lui-même, une inspection, un audit  ou encore un 

contrôle. 

Selon l’AIEA (17), la conduite du changement en matière de culture de sécurité :  

 ne peut pas être imposée par des règles ou des normes ; 

 doit être conduite et incarnée par des personnes, notamment les managers qui adoptent de nouvelles 

attitudes et comportements en termes de sécurité, de manière pérenne, visible et réaffirmée réguliè-

rement. 

La réalisation d’une enquête de culture de sécurité permet ainsi : 

 de faire comprendre aux équipes ce qu’est la culture de sécurité et en quoi il est important de la déve-

lopper ;  

 d’évaluer leur maturité en termes de culture de sécurité ; 

 d’identifier des objectifs d’amélioration. 

Comme toute démarche d’amélioration de la qualité et de la sécurité, le changement souhaité en termes de 

culture de sécurité doit s’inscrire dans une démarche projet avec mise en place d’une équipe projet (cf. partie 

3). 

Les actions d’une démarche d’amélioration de la culture de sécurité s’inscriront sans problème dans une dé-

marche classique d’amélioration de la qualité de type roue de Deming (démarches qualité d’amélioration con-

tinue type PDCA, plan-do-check-act (18). 

On retrouvera donc de manière assez habituelle (cf. schéma) : 

 l’identification des objectifs d’amélioration ; 

 la mesure/le suivi de l’atteinte de l’objectif ; 

 les actions à mettre en œuvre avec leur suivi et leur traçabilité propres. 
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5 – Conclusions 

L’approche qui vous est proposée via cet outil pédagogique peut être adaptée à l’organisation préexistante de 

l’établissement de santé ou du secteur d’activité.  

Son intérêt est de redonner du sens aux actions en questionnant la manière dont les outils/méthodes 

existants de la gestion des risques participent au développement de la culture de sécurité. Cela consti-

tue une opportunité pour les équipes de se réapproprier des méthodes/outils de gestion des risques existants 

sans créer de nouvelles obligations. 

Par ailleurs il faut s'interroger sur les changements nécessaires et la meilleure façon d’atteindre les objectifs 

fixés collectivement. Pour cela, il est fortement conseillé, en termes d’efficacité et de coût, de privilégier en 

premier lieu l’amélioration de l’existant avant de développer de nouvelles actions qui peuvent demander du 

temps pour être appropriées pleinement par les professionnels. De plus, la participation collective aux déci-

sions est un élément important de la mobilisation de tous les acteurs. 

 

Pour finir, voici deux exemples illustrant l’importance de développer une culture de sécurité. 

Exemple 1  : erreur humaine et culture de sécurité défaillante (19) 

Jeudi 19 h, dans une unité de chirurgie. Une infirmière est en train de préparer dans l’office infirmier un 

pousse-seringue électrique d’héparine. Au même moment, une alarme de scope d’un patient retentit. 

L’infirmière stoppe immédiatement sa tâche en cours pour aller s’occuper du patient. Celui-ci nécessite 

des soins urgents et l’infirmière ne revient dans l’office qu’une heure plus tard. Elle constate alors que 

l’étudiante infirmière qui travaille avec elle a pris et a branché le pousse-seringue électrique d’héparine. 

Prise d’un doute, elle va le vérifier et s’aperçoit que la vitesse d’administration est beaucoup trop élevée. 

L’infirmière le reprogramme, réalise un prélèvement sanguin pour faire un temps de céphaline activée 

(TCA) en urgence et signale le problème à un médecin présent dans l’unité. Celui-ci lui répond : « S’il 

faut reprendre le patient au bloc cette nuit parce qu’il saigne, au moins on saura à qui la faute ! ». À la 

relève, l’infirmière est bouleversée et en pleurs. Ses collègues lui disent de se reposer, elle est d’ailleurs 

en congé pour deux jours. Pendant son congé, l’infirmière se souvient qu’elle n’a pas fait de déclaration. 

Quand elle revient travailler le dimanche, elle s’enquiert de l’état du patient. On lui signale que rien ne 

s’est passé et que le patient va bien. Elle remplit alors une déclaration d’incident. Le lundi, l’infirmière est 

de nouveau en congé, mais elle reçoit à son domicile à 8 h 30 un appel téléphonique de la cadre de san-

té de son unité. Celle-ci vient de découvrir la fiche de déclaration et souhaite des explications. Après un 

bref échange, la cadre de santé la convoque le lendemain pour un entretien avec le chef de service. 

Lors de l’entretien, il est reproché à l’infirmière de ne pas avoir fait de déclaration d’accident immédiate-

ment et un défaut de supervision de l’étudiante. Il lui est également signalé que cela sera consigné dans 

son dossier professionnel. Après cet entretien, l’infirmière rejoint ses collègues à la pause-café, lui de-

mandent comment celui-ci s’est déroulé. Suite à sa réponse, ils la trouvent stupide d’avoir déclaré un in-

cident qui n’a pas provoqué de dommage chez un patient, et lui disent qu’à l’avenir, si cela devait leur ar-

river, ils ne diront et ne déclareront rien pour ne pas risquer la même chose qu’elle…  

Cet exemple illustre parfaitement l’impact de l’absence de culture de sécurité sur les 4 composantes de    

J. Reason. Ici, l’erreur humaine involontaire est stigmatisée, blâmée, la peur s’installe (absence de culture 

juste). Les erreurs seront à l’avenir cachées et ignorées (absence de culture de signalement). Le système 
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Gestion de projet  

Coordination opérationnelle : service évaluation et outils pour la qualité et la sécurité des soins, HAS 

 Sandra GENEVOIS, chargée de mission HAS 

 Catherine AUGER, chef de projet  

 Dr Bruno BALLY, adjoint au chef de service 

 Sarah PEDROSA, assistante de gestion 

 Emmanuelle BLONDET, documentaliste 

 Renée CARDOSO, assistante documentaliste 

 

Composition du comité de pilotage (COPIL) 

 Pour la FORAP : Valentin DAUCOURT, Jean-luc QUENON, Claire CHABLOZ (jusqu’à octobre 2018), Da-

vid VEILLARD (à partir de décembre 2018) 

 Pour la HAS : Laetitia MAY-MICHELANGELI, Bruno BALLY, Catherine AUGER 

 Invitée permanente : Sandra GENEVOIS, chargée de mission HAS 

 

Groupe de lecture 

ABBEY Hélène, Qualirel 

ANGELINI TIBERT Marie-France, ORISON 

BAILLEUL Pauline, RSQR Hauts-de-France 

BEAUMONT Laurent, CH Le Vinatier 

BLANCHARD Audrey, Centre Bois Gibert  

BLANC-TAILLEUR Marion, clinique Convert, Bourg-en-Bresse 

BONAMOUR DU TARTRE Luce, SSR Saint Louis 

BONFAIT Henri, STARAQS 

BOUGET Marina, CAPPS Bretagne 

BOUQUELLOEN Corinne, CH Gien 

BOUYSSIE Martine, UNICANCER 

BROCHE Gwladys, LNA santé/Qualirel 

BUJAUD Elizabeth, Fondation Bon Sauveur d’Alby  

CHAIGNEAU Irène, Groupement de coopération Sud Sarthe 

CHARBONNEL Laurène, Clinique du Souffle Les Clarines  

D'ALCHE-GAUTIER Marie-José, CHU Caen 

DALMAS Jean-Luc, Hôpital européen, Marseille 

DUCAZEAUX Céline, Centre médical Le Château de Bassy 
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EROGLU Kazim, Les Cèdres, Brive 

GENTILE Stéphanie, PASQUAL 

IOVINE Elise, Centre hospitalier Ardèche Nord 

JOURDAIN Céline, Korian Côte Normande 

JOURDAN Jérôme, Clinique Ambroise Paré, Toulouse 

LECOMTE Brigitte, QUALIRIS 

MADDALENA Philippe, Centre hospitalier intercommunal de la Vésubie, Roquebillière 

MAGNIER de ROYER Isaure, Polyclinique Sainte-Marguerite, Auxerre 

MARICHY Alexandra, CH Is-sur-Tille 

MAURISSE Gwenaëlle, CHIC des Andaines, La Ferté-Macé 

NEDELEC Claude, Capio clinique des Cèdres, Cornebarrieu 

NIMAL Chérifa, Hôpital européen, Marseille 

OSU Dominique, CHU Tours  

PAGEOT Christèle, Centre régional de lutte contre le cancer d'Auvergne 

PAILLE Cécile, Hôpital St Jacques, CHU de Nantes 

PAVARD Marianne, QualVa 

PORTIGLIATTI Pierre, SSR La Pagerie et Clinique psychiatrique ValFleur, Allauch 

POUZET Véronique, SSR/EHPAD La Chimotaie, Cugand 

PRETOT Rose, CHU Dijon  

RAITEUX Coraline, Association ECHO, Nantes 

ROMERO Georges, Centre Léon Bérard, Lyon 

ROSSIGNOL Catherine, UGECAM Aquitaine  

SEHIER Emmanuel, REQUA 

SUBERBIE-MAUPAS Bertrande, UGECAM Rhône-Alpes  

THERAUBE Amélie, Clinique Ker Yonnec, Champigny 

THOMET Hélène, REQUA 

TOURRES  Jean, CFAR polyclinique Atlantique, St Herblain 

TOUSSAINT Odile, UGECAM Bretagne Pays de Loire 

VENEL Ophélie, CH Avesnes 
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Modalités d’élaboration  

Pour élaborer ce guide, un comité de pilotage HAS-FORAP (COPIL) a été mis en place. Il a été constitué 
pour la FORAP du président Claire CHABLOZ (jusqu’à octobre 2018) et David VEILLARD (à partir de dé-
cembre 2018), de Valentin DAUCOURT, Jean-luc QUENON ; et pour la HAS de Laetitia MAY-
MICHELANGELI, Bruno BALLY et Catherine AUGER. 

L’élaboration des livrables a été confiée à Sandra GENEVOIS (FORAP), chargée de mission HAS appuyée 
du service EvOQSS et du service documentation de la HAS. Elle était invitée permanente au COPIL. 

La première réunion a eu lieu le 5 janvier 2018. Au total, 8 réunions se sont déroulées sur 2018-2019. 

Une relecture du guide et des outils a été réalisée. L’ensemble des structures régionales d’appui ainsi que 
les équipes ayant participé à la campagne interrégionale de la FORAP 2015 ont été sollicitées, de même 
que les équipes Pacte et Rencontres sécurité. Les relecteurs (cf. Gestion de projet, p. 26-27) ont fait part de 
leurs avis et commentaires. Le guide méthodologique a reçu un accueil très favorable. Les relecteurs ont 
donné leur degré d’accord sur le document proposé. La médiane obtenue a été de 8 sur une échelle de 1 
« pas du tout d’accord avec l’outil proposé » à 9 « tout à fait d’accord avec l’outil proposé ». Les commen-
taires et avis ont été analysés et une nouvelle version des livrables a été produite. 

Les versions définitives des documents ont été approuvées par le COPIL, le 21/02/2019, et par le conseil 
d’administration de la FORAP, le 25/03/2019, avant leur validation par le Collège de la HAS le 29 05 2019. 
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1. Exemples de méthodes et outils utiles pour développer la culture de sécurité 
(non exhaustif) 

Outil/méthode Principes Liens 

ALARM Analyse systémique des causes d’un EIAS https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1215806/fr/grille-alarm-un-outil-pour-structurer-l-analyse-des-
causes 

Analyse de processus 
Sécuriser les pratiques dans le cadre d’un circuit de prise 
en charge 

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche25.pdf 
 

Analyse de scénarios Favoriser le retour d’expérience et détecter les situations 
à risque 

http://www.ccecqa.asso.fr/sites/ccecqa.aquisante.priv/files/analyse_de_scenario_guide_animateur.pdf 

Arbre décisionnel pour une culture juste Déterminer le niveau de responsabilité d’un professionnel 
auteur d’une action qui a contribué à un évènement grave 

CEPPRAAL 
Pour se comparer 
https://www.ceppraal-sante.fr/projets/arbre-decisionnel-responsabilite-eig/ 
 

Briefing/débriefing Agir sur la communication et le travail d'équipe ciblés sur 
l’organisation des soins 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2657908/fr/briefing-et-debriefing 
 

Charte de promotion de signalement/de 
déclaration 

Encourager au signalement/à la déclaration des événe-
ments indésirables associés aux soins 

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche11.pdf 
 

Check-list « Sécurité du patient au bloc 
opératoire » 

Intercepter et prévenir les évènements indésirables asso-
ciés aux soins au bloc opératoire 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2620042/fr/la-check-list-securite-du-patient-au-bloc-operatoire 

Faire dire Améliorer la communication entre les professionnels de 
santé et les usagers 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2612334/fr/faire-dire 

Formation CRM (Crew Ressources Manage-
ment) 

Développer des compétences non techniques en équipe 
(travail en équipe) 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2852388/fr/crew-resource-management-en-sante-crm-sante 

Interruption de tâche Réduire les interruptions de tâche pour contribuer à la 
sécurité du patient 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2618396/fr/interruptions-de-tache-lors-de-l-administration-des-
medicaments 

Pacte (Programme d’amélioration en continue 
du travail en équipe) 

Améliorer le travail en équipe https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2831393/fr/programme-d-amelioration-continue-du-travail-en-
equipe-pacte 
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Outil/méthode Principes Liens 

Patient traceur 
Analyse partagée et rétrospective de la qualité et de la 
sécurité de la prise en charge d’un patient tout au long de 
son parcours dans l’établissement  

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1661702/fr/le-patient-traceur-en-etablissement-de-sante 

Rencontres sécurité Manager au nom de la sécurité 
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2887464/fr/rencontres-securite-une-methode-au-service-du-
management 
 

RMM/REMED/CREX 

(Revue de mortalité et de morbidité /Revue des 
erreurs liées aux médicaments et dispositifs 
associés /Comité de retour d’expérience) 

Analyses collectives et régulières des EIAS à l’aide d’une 
méthode systémique (ex. ALARM) 

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-08/guide_rmm_juin_09.pdf 

 
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-
11/rex_comprendre_mettre_en_oeuvre.pdf 
 

SAED (situation antécédents évaluation de-
mande) 

Faciliter la communication entre professionnels de santé https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1776178/fr/saed-un-guide-pour-faciliter-la-communication-
entre-professionnels-de-sante 

Simulation en santé, chambre des erreurs 
Enseigner des procédures diagnostiques et thérapeu-
tiques et permettre de répéter des processus, des situa-
tions cliniques ou des prises de décision par un profes-
sionnel de santé ou une équipe de professionnels 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_930641/fr/simulation-en-sante 
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1734851/fr/la-chambre-des-erreurs-un-outil-ludique-d-
amelioration-des-pratiques-de-la-qualite-et-de-la-securite-des-soins 

Staff, réunion d’équipe (formations) Pratiques collaboratives  Guide OMS  

 

Et aussi : Pour se comparer : le rapport inter-régional de la FORAP : http://www.forap.fr/pdf/Rapport-inter-regional-campagne-eFORAP-MCSS-oct2017.pdf 
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2. FICHE SYNTHÉTIQUE 

« Évaluation de la culture de sécurité : comprendre et agir » 
 

Service/unité/secteur  

Date  Cliquez ici pour entrer une date. 

Le taux de participation est-il suffisam-
ment important ?  
Nbre de professionnels inclus ayant rempli un 
questionnaire/Nbre total de professionnels 
inclus 
RAPPEL : seuil interprétation résultats = 60 % 

 

Une enquête culture de sécurité a-t-elle 
été réalisée auparavant ? 

☐ Non 
 
☐ Oui 

Date de la dernière évaluation : Cliquez ici pour entrer une date. 

 

 

COMPRENDRE  

 Analyse du déroulement de l’enquête  
 

Comment s’est déroulée l’enquête culture 
de sécurité ?  
Évaluation qualitative du climat de l’enquête, qualité 
et nature des échanges  

 

Comment notre équipe se situe-t-elle par 
rapport à des secteurs d’activité qui lui 
ressemblent ? 
Ex : Rapport d’une mesure inter-régionale réalisée 
par la FORAP 

 

Composition de notre équipe/unité de 
soins 

 

Quelles sont les catégories profession-
nelles qui ont répondu à l’enquête ? 
Sont-elles toutes représentées ? Si non, 
pourquoi ? 

 

Y a-t-il des circonstances/éléments qui ont 
pu impacter les résultats de l’enquête ? 
Congés, changement dans l’équipe, etc. 

 

 Analyse approfondie des résultats  
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Le niveau de sécurité des soins perçu dans 
le service 
Résultats obtenus à la question : « Globalement, à 
quel niveau situez-vous la sécurité des soins dans 
votre service ? » 

 

Le nombre d'événements indésirables (EI) 
signalés 
Résultats obtenus à la question « Au cours des 12 
derniers mois, combien de fiches de signalement 
d'EI avez-vous remplies et transmises ? » 

 

Dimension(s) considérée(s) comme déve-
loppée(s), c’est-à-dire  75 % 

 

Les 3 dimensions les plus développées 
Comprendre pourquoi et comment ces résultats ont 
été obtenus, valoriser les actions des profession-
nels et les actions mises en œuvre qui amènent à 
ce constat 

1.  
2.  
3.  

 

  Items avec le plus de réponses positives parmi ces 
3 dimensions : 

 

Les 3 dimensions les moins développées 
Comprendre les représentations des personnels et 
identifier les actions qui pourraient améliorer ce 
constat 

1.  
2.  
3.  

 

 

  Items avec le moins de réponses positives parmi ces 
3 dimensions : 

 

Écarts entre perceptions et pratiques  

Analyse des réponses neutres  

Nature des verbatim 

Principaux commentaires positifs : 
 
 
Principaux commentaires négatifs : 
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 Analyse de l’existant  
 

Quelles sont les valeurs et les priorités de 
notre établissement, de notre équipe, en 
termes de sécurité des patients ? 

 

Quels sont les éléments (actions, mé-
thodes, outils) déjà mis en place pour amé-
liorer la sécurité des patients ?  
(REX, check-list, RMM, charte de signale-
ment/déclaration, rencontres sécurité, etc.) 

 

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

  Variation(s) significative(s) (changement vers la catégorie 
supérieure ou inférieure) depuis la dernière enquête 
Comprendre ces variations en les rapprochant des actions déployées 

 
 

 

 Synthèse de l’analyse  
 

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 
évolué 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 ? 

 

☐ 0  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3  ☐ 4  ☐ 5  ☐ 6  ☐ 7  ☐ 8  ☐ 9  ☐ 10  
0 : Absence de culture de sécurité                  10 : culture de sécurité extrêmement 
développée,         intégrée et partagée par tous 
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3. FICHE ACTION 
1 fiche par action 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fiche de suivi d’action d’amélioration n° /  

Problème identifié : 

Action mise en œuvre : 

Objectif  
 

 

Description  
 

 

Par qui   

Quand  
 

 

Comment  

 

 

Suivi  

Échéance de mise en œuvre   

Modalités de suivi  

et d'évaluation  

 

 

 

 

Responsable du suivi  

Qui  

État d’avancement  

date : …/ ... / ... / … 

        Non fait   □    Prévu     □   En cours □    Réalisé   □      
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4. DIAPORAMA DE PRESENTATION DES RESULTATS 
 

Enquête culture de sécurité

Mesurer, comprendre et agir

1Mesurer, comprendre et agir  

Mode d’emploi : 
comment utiliser ce diaporama ?

2Mesurer, comprendre et agir

Ce diaporama de présentation des résultats n’est pas une présentation des 
guides HAS et FORAP sur les enquêtes culture sécurité. 

Ce diaporama est mis à votre disposition pour vous aider à partager et 
restituer les données des enquêtes que vous avez conduites.

Il ne constitue pas un cadre rigide mais une aide pratique à s’approprier et 
à adapter selon votre organisation.

 

Qu’est‐ce que la culture de sécurité ?

• La culture de sécurité des soins (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

Développer la culture de sécurité pour faire de la sécurité une priorité et
éviter les accidents ou en limiter l’impact

3Mesurer, comprendre et agir  

Les 4 composantes de la culture de sécurité 
(J . REASON)

SIGNALEMENT ET DECLARATION
Les professionnels et l’organisation sont convaincus de 

l’intérêt de signaler/déclarer les situations dangereuses et les 
événements indésirables quelle que soit leur gravité pour 

améliorer la sécurité.  

RETOUR D’EXPERIENCE
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 maîtriser l’avenir et améliorer la sécurité.

CULTURE JUSTE
Le management est équitable et loyal, il ne tire pas de 
conclusions hâtives suite à la survenue d’un événement 

indésirable. 

TRAVAIL EN EQUIPE 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.

Culture de sécurité

4Mesurer, comprendre et agir  

MESURER : objectifs

• Évaluer les perceptions et les attitudes des professionnels sur des thèmes 
importants pour la sécurité des soins 

• le travail d’équipe
• la communication autour des erreurs et des problèmes
• l’apprentissage par les erreurs
• le rôle et le soutien du management concernant la sécurité des soins
• etc.

• Susciter une réflexion sur le niveau actuel de la culture de sécurité et sa possible 
amélioration

5Mesurer, comprendre et agir  

MESURER : lecture des résultats (1)

• Les réponses positives : en faveur d’une CS des soins développée

« La sécurité des soins n’est jamais négligée au profit d’un rendement plus 
important »

D’accord - Tout à fait d’accord

« Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service (formulation 
négative) » 

Pas d’accord - Pas du tout d’accord

6Mesurer, comprendre et agir  

MESURER : lecture des résultats (2)

 █ 

7Mesurer, comprendre et agir

 █  █ 

Toujours en faveur d’une CS 
développée

Le répondeur ne se prononce pas
Ce type de réponse est différent  

de « je ne sais pas » 
 Intérêt de s’interroger sur ces 

réponses neutres
Quelle signification ?

(cf. diapo 15)

Toujours en défaveur d’une CS 
développée

Réponses favorables Réponses neutres
(ni favorables, ni défavorables)

Réponses défavorables

 

MESURER : lecture des résultats (3)

• 40 questions pour 10 dimensions 

• Un score par dimension : moyenne des pourcentages de 
réponses positives données aux questions

• Score ≤ 50 % : une dimension avec un fort potentiel d’amélioration
• Score ≥ 75 % : une dimension développée
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MESURER : résultats (1)

Dimensions de la culture de sécurité Scores
(%) exemple

1. Perception globale de la sécurité ___ 45
2. Fréquence de signalement des événements indésirables ___ 65
3. Attentes/actions hiérarchie concernant la sécurité ___ 86
4. Organisation apprenante et amélioration continue ___ 48
5. Travail d’équipe dans le service ___ 89

Dimension à améliorer en priorité Dimension développée
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MESURER : Résultats (2)

Dimensions de la culture de sécurité Scores
(%) exemple

6. Liberté d’expression ___ 68
7. Réponse non punitive à l’erreur ___ 43
8. Ressources humaines ___ 32
9. Soutien du management pour la sécurité ___ 25
10. Travail d’équipe entre les services ___ 31

Dimension à améliorer en priorité    Dimension développée

10Mesurer, comprendre et agir  



 

 40 I Enquêtes sur la culture de sécurité - Comprendre et agir 

COMPRENDRE : analyse du déroulement de 
l’enquête 
• Comment s’est déroulée l’enquête culture de sécurité ? 

• « X »ème enquête réalisée dans « unité de soins » → rappel résultats antérieurs le cas échéant

• Equipe/unité de soins concerné(es)

Profession Nbre de professionnels 
dans l’équipe/ unité de 
soins

Nbre de répondants à 
l’enquête

 Taux de 
participation 
global : 

_________ %

Rappel : seuil interprétation 60%
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COMPRENDRE : analyse approfondie des 
résultats (1)
RESULTATS

‐ « Globalement, à quel niveau situez‐vous la sécurité des soins dans votre service ? »

‐ « Au cours des 12 derniers mois, combien de fiches de signalement d'EI avez‐vous 
remplies et transmises ? »

 Encourager les professionnels à réagir sur ces résultats. Sont‐ils étonnés ?  
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COMPRENDRE : analyse approfondie des 
résultats (2)
• Les 3 dimensions les plus développées

 Pourquoi et comment ces résultats ont été obtenus ? Valoriser les actions des 
professionnels et les actions mises en œuvre qui amènent à ce constat
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COMPRENDRE : analyse approfondie des 
résultats (3)
• Les 3 dimensions les moins développées

 Quelles sont les représentations des personnels ? Quelles actions pourraient 
améliorer ce constat ?
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COMPRENDRE : analyse approfondie des 
résultats (4)
• Écarts entre perceptions et pratiques 

 Existe‐t‐il des écarts entre les perceptions et les pratiques de l’équipe, 
par exemple nombre d’EI dits déclarés et nombre réel de fiches d’EI 
enregistrées ?
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COMPRENDRE : analyse approfondie des 
résultats (5)
• Analyse des réponses neutres

 Y a‐t‐il des dimensions qui ont fait l’objet de réponses neutres 
majoritairement ?

• Verbatim
• Commentaires positifs

• Commentaires négatifs
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COMPRENDRE : analyse de l’existant 

Quelles sont les valeurs et les priorités de notre établissement, de notre équipe, en 
termes de sécurité des patients ? Quelles sont les priorités de l’équipe pour 
l’amélioration de la sécurité ?

Quels sont les éléments (actions, méthodes, outils) déjà mis en place pour 
améliorer la sécurité des patients ? 

REX
Rencontres 
sécuritéRMM

Charte 
signalement
/déclaration
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COMPRENDRE : synthèse de l’analyse

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 évolué par rapport à vos réponses au questionnaire ?

Finalement, comment nous positionnons‐nous, collectivement, en termes de 
culture de sécurité sur une échelle de 0 à 10 ? 

0 : culture de sécurité absente ou très peu développée 10 : culture de sécurité extrêmement développée, intégrée et partagée par tous
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 

AGIR : identification des objectifs
d’amélioration (1)

Comment ce que nous faisons bien 
participe à développer les 4 
composantes ?

REX

Rencontres 
sécurité

BRIEFING

RMM

Charte 
signalement
/déclaration
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Quelle(s) composante(s) n’est (ne sont) 
pas développée(s) ou doi(ven)t être 

renforcée(s) ?

 Observer la(les) composante(s) non 
développé (es) 

 Placer les différents outils que vous utilisez 
sur les composantes

 

AGIR : identification des objectifs
d’amélioration (2)

 déduire des objectifs d’amélioration pertinents et partagés
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Objectifs d’amélioration partagés :

…

…

…
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