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USA 1999: “ To err is human*, 48 a 90000 morts/an

France 2009: 4,5% EIG
Tunisie: 10 et 11% EIG

Building a Safer Health System

<+ Maettre en place une instance QSSP

Gestion des risques a postériori

<4
<+ Gestion des risques priori
4

Culture de sécurité
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+ Accident nucléaire de Tchernobyl

+ Accidents non expliqués par des comportements
inadaptés des opérateurs de premiere ligne
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Information ne circule pas transversalement
Politique de sanctions === Absence de signalement

Alertes sont écartées: Normalisation de 1a déviance

Evaluation des managers privilégie la productivité et ne
valorise pas les actions en sécurité

Coupes budgétaires




+ Cet accident a montré qu’une organisation qui
n’adopte pas des valeurs, des principes et des attitudes
résolument tournés vers I’amélioration de la sécurite,

est:

+ Prédisposée a ignorer les procédures
<+ A dépasser les limites de fonctionnement

< A contourner les systemes de sécurité.
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Culture Organisationnelle
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Situation dans laquelle quelqu'un, quelque chose n'est
exposé€ a aucun danger, a aucun risque
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Individus: compétences, état de santé, maniere de penser,
Origine, conscience du danger ...

Groupe de travail: qualité des collectifs et des débats,
transmission, solidarité...

Situation de travail: congcue en fonction des propriétées
humaines et des taches a réaliser

Organisation:

+ Role des managers
< Implication des salariés dans la mise au point des regles
<+ Traitement participatif des situations problématiques




‘ulture de sécurité: ensemble cohérent et intégré de

comportements, individuels et organisationnels fondés sur des

royances et des valeurs partagées, qui cherchent continuellemen
réeduire les dommages aux patients qui peuvent étre liés aux

soins
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Composantes de la Culture de la
Sécurité

Culture flexible: 1’autorité tient compte des connaissances
des agents de premieére ligne et de leurs suggestions en
matiere de sécurité

Culture équitable : une ligne claire est tracée entre
comportement acceptable et inacceptable

Culture du signalement : une organisation siire dépend de la
volonté du personnel de premiére ligne de signaler leurs
erreurs et presqu’accidents

Culture apprenante : I’organisation analyse les
signalements et met en place les changements nécessaires



Attributs des organismes dits «sirs »

Engagement de la direction: La hiérarchie ne perd jamais
contact avec les opérations, stratégie et exécution sont
indissociables de 1’exécution

Respect de I’expertise: Ecoute des agents de terrain et prise
en compte de leurs propositions

Intérét pour I’échec: Tout probleme, erreur sont sources
d’apprentissage

Réticence a simplifier: Multiplier les points de vue et se
mefier des similitudes

Obligation de résilience: Permet a I’organisation de
continuer apres ue crise



'+ Etudes anciennes: perception ou estimation auto-déclarée

4+ Vigilance a ’égard des dangers et de leur impact potentiel
~ + Signalement des EI plus important

+ PSI: Moindre nombre de problemes de sécurité
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Identifier les domaines d’amélioration

Augmenter la prise de conscience concernant la sécurité des
patients

Evaluer les interventions ou les directives reglementaires en
rapport avec la sécurité des patients

Effectuer des analyses comparatives (benchmarking) portant sur
les différents services d’un méme établissement ou sur des
établissements différents
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- Aspects organisationnels Etude des politiques, structures et
“ce que I’organisation a” =———p

procédures, audit organisationnel,

audit de sécurité

4 Aspects comportementaux Audit clinique, étude des
“ce que les gens font” =

Signalements

Aspects psychologiques =3 (Questionnaires auto-administré
ce que les gens ressentent”
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% Outil quali-quantitatif qui vise a évaluer le progres des
¢tablissements de soins en termes de culture de sécurité

+ Dimensions de la culture de sécurité analysés par un
groupe de participants

+ Classement de I’établissement dans un des cinq
E niveaux 3




Pathologiques: Cacher les incidents et accidents pour échapper au controle

- Lcactil: Action réflexe aux incidents, risque de récidive €élevé 2

Nous avons des systemes en place pour gérer la sécurité des patients

| Tradition d’apprentissage et de partage, integrer dans les changements
¢evisionnels

tif: La sécurité des patients est pris en compte a tous les niveaux
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+ Engagement de la Direction

<+ Suivre les étapes naturelles de I’évolution de la culture
+ Plan d’action qui engagent tout le monde

+ Gérer le changement
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Créer une vision sécurité

Donner a la sécurité la place qui lui revient

Communiquer sur la vision sécurité

Assurer I’exemplarité et la cohérence

Deévelopper ’esprit d’équipe

~ Etre présent sur le terrain EN TANT Rue mAwAGER,
JE ME DEMANDE PARFoIS

S LA ConDVITE DU CHANGEMENT

Féliciter et culture équitable S0US-GNTEND oBLIGATOIREMENT
UN CHANGEMENT DE CONDUVITE .., ..

Kk




Etat Souhaité

Accompagner

Former

Communiquer

Etat Présent




+ Engagement de la Direction

<+ Suivre les étapes naturelles de I’évolution de la culture
+ Plan d’action qui engagent tout le monde

+ Gérer le changement
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+ But: Fixer I’ambition et Mettre en place dans la durée

4+ Comprendre I’environnement: Mobiliser les acteurs
- pertinents

+ Comprendre les résistances

1S

+ Neégocier: neutralité bienveillante
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+ Programme de changement a moyen et long terme

+ victoire rapide

<+ action emblématique

4+ Choisir le bon levier




+ Culture de sécurité élément fondamental de la gestion'
des risques

+ Engagement de la Direction

+ Travail continu et de longue haleine

- Conscientisation des dangers




1l faut toujours avoir a
Pesprit qu’a tout moment

tout peut aller mal




