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La culture organisationnelle

• Souvent mentionnée dans la littérature comme une 

variable importante de la performance des organisations.

• Inclut les croyances partagées, les attitudes, les valeurs, 

les normes de comportement qui caractérisent les 

membres d’une organisation et définissent sa nature.

• La culture est visible dans les symboles, les héros, les 

rituels, les valeurs.

• C’est “la façon de faire, par ici”

• C’est l’ADN de l’organisation
.

Wagner C. The role of patient safety culture. Patient Safety Research : Shaping the European Agenda. Vol Porto, 

Portugal: World Health Organization; 2007.
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http://alignment.wordpress.com/2010/05/23/culture-eats-strategy-for-breakfast/

Culture eats 

strategy for lunch!



Culture de la sécurité des patients -

composantes
• L’engagement explicite des leaders en faveur de la sécurité

• Un accent mis sur l’amélioration du système, plutôt que sur le blâme 

des individus

• La notification et l’apprentissage à partir des erreurs et des actes 

dangereux (mesures correctives et préventives)

• Les attitudes liées au travail d’équipe (résolution de conflits, 

expression des risques perçus, contribution au processus de 

décision) et la cohésion de groupe

• La communication entre intervenants fondée sur la confiance 

mutuelle

• La remise en question des pratiques, fondée sur les données 

scientifiques disponibles et sur les données collectées à l’interne

• Passer de l’idée de fournir la plupart des soins nécessaires à la 

plupart des patients à celle de fournir le 100% des soins nécessaires 

au 100% des patients éligibles.4



La culture de la sécurité : définition

La culture de sécurité des soins 

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 atteintes aux patients.

5Définition proposée par la société européenne pour la qualité des soins (The European Society for 

Quality in Health Care, www.esqh.net)



Une culture équitable (Just Culture)

• Le terme “culture équitable” décrit une philosophie organisationnelle 

juste envers les collaborateurs qui commettent des erreurs et efficace 

dans la réduction des risques.

• James Reason décrit une culture équitable comme 

– une atmosphère de confiance dans laquelle les collaborateurs sont 

encouragés à fournir des informations essentielles en matière de sécurité 

(notification), 

– mais dans laquelle il est également clair où l’on trace la ligne qui sépare 

les comportements acceptables ou inacceptables. 

– une culture efficace en matière de notification dépend de la façon dont 

l’organisation traite les rapports d’erreur et les situations dangereuses.

6Walsh D, Greenall J. A just culture is the balanced approach to safety. Hospital News. 

April 2007:21



Explaining Just Culture

The definition of Just Culture is an open way of working in which employees are not punished 

for decisions taken in good faith and commensurate with their experience and training. The 

employees can report mistakes, by them or others, and know that that information will feed 

into the safety management system.

However, gross negligence, willful violations and destructive acts are not tolerated.

Explication de la Just Culture

La définition de la Just Culture fait référence à une façon de travailler selon laquelle les 

employés ne sont pas punis pour des décisions prises en toute bonne foi et concordant avec 

leur expérience et leur formation. Les employés peuvent rapporter des erreurs, commises par 

eux-mêmes ou par d’autres, et savoir que cette information alimente le système de 

management de la sécurité.

En revanche, la négligence grave, les violations délibérées et les actes destructifs ne sont 

pas tolérés.    



L’optimisation recherchée
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évolution 1

évolution 2

Culture 

punitive

Culture totalement non-

punitive
Culture
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Culture 

totalement 

non-punitive

Quel système  disciplinaire 

soutient le mieux la 

sécurité ?

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.



Par sa conduite qui a entraîné par 

inadvertance (ou aurait pu entraîner) des 

conséquences indésirables, la personne est 

considérée comme ayant commis une erreur. 

L’erreur humaine est un terme que nous 

utilisons pour décrire notre comportement de 

tous les jours. Manquer une sortie 

d’autoroute. Prendre une glace à la fraise au 

lieu de chocolat. Dans ces cas elle a souvent 

peu de conséquences. Dans les professions de la 

santé, les conséquences peuvent être 

importantes. Le phénomène reste le même : 

quelqu’un a fait autre chose que ce qu’il 

aurait dû faire et a par inadvertance généré 

un résultat indésirable.
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• Par sa conduite qui a entraîné par inadvertance (ou aurait 

pu entraîner) des conséquences indésirables, la personne 

est considérée comme ayant commis une erreur.

• L’erreur humaine est un terme que nous utilisons pour 

décrire notre comportement de tous les jours

– Manquer une sortie d’autoroute

– Prendre une glace à la fraise au lieu de chocolat

• Dans ces cas elle a souvent peu de conséquences.

• Dans les professions de la santé, les conséquences 

peuvent être importantes.

• Le phénomène reste le même : quelqu’un a fait autre 

chose que ce qu’il aurait dû faire et a par inadvertance 

généré un résultat indésirable.
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Notre responsabilité à l’égard de nos comportements
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Erreur humaine

Inadvertance

Raté, lapsus, 

étourderie

Gestion

•Processus

•Procédure

•Formation

•Conception du système

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.

David Marx, Outcome Engenuity
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Comportement à 

risque

Choix  : risque non 

perçu ou estimé 

justifié

Gestion

• Enlever les incitations aux 

comportements à risque

• Créer des incitations pour 

comportements sains

• Améliorer la prise de 

conscience

Notre responsabilité à l’égard de nos comportements

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.

David Marx, Outcome Engenuity



13

Comportement 

téméraire

Choix conscient et 

injustifié d’ignorer 

un risque évident

Gestion

• Montrer l’exemple 

• Action corrective

• Dissuasion

• Action disciplinaire

Notre responsabilité à l’égard de nos comportements

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.

David Marx, Outcome Engenuity
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Volonté de nuire

Choix de nuire à 

autrui avec intention 

malveillante.

Maltraitance.

Gestion

• Dissuasion

• Action disciplinaire

Notre responsabilité à l’égard de nos comportements

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.



Notre responsabilité à l’égard de nos comportements
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Erreur humaine

Inadvertance

Raté, lapsus, 

étourderie

Gestion

•Processus

•Procédure

•Formation

•Conception du système

Réponse

Soutenir

Comportement 

à risque

Choix  : risque 

non perçu ou 

estimé justifié

Gestion

• Enlever les incitations 

aux comportements à 

risque

• Créer des incitations 

pour comportements 

sains

• Améliorer la prise de 

conscience

Réponse

Coacher

Comportement 

téméraire

Choix conscient 

et injustifié 

d’ignorer un 

risque évident
Gestion

• Montrer l’exemple 

• Action corrective

• Dissuasion

• Action disciplinaire

Réponse

Sanctionner

Indépendamment 

du résultat

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.

Volonté de 

nuire

Choix de nuire à 
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malveillante.

Maltraitance.Gestion

• Dissuasion

• Action disciplinaire

Réponse

Sanctionner

Dénoncer



Arbre de décision pour l’analyse systémique 

des responsabilités en cas d’incident 
Suivre l’arbre de décision pour chaque individu impliqué
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