
Journée régionale Qualité et 
Sécurité des Soins

Culture juste & non punitive
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Nancy, le 6 mars 2025



Jeudi après midi, service de chirurgie : 1IDE + 1EIDE + 1AS

7 retours de bloc dont 3 patients de + de 80 ans,

2 entrées des urgences, 5 entrées pour le bloc du vendredi.

19h : IDE fatiguée, stressée, pressée,

préparation du PSE héparine pour le patient en chambre 32

alarme ECG + SaO2, chambre 41 , Mr S. 88 ans

« je vais m’occuper de Mr S., je vérifierai et brancherai le PSE après »

retour IDE 60’ plus tard : EIDE a branché le PSE …

vérification par IDE : erreur vitesse (surdosage) → reprogrammation PSE

contrôle TCA, avis interne demandé → reproches,

changement équipe 30 minutes plus tard

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
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À la relève : IDE bouleversée, en pleurs mais part en congés pour 
2 jours.

En congés se souvient qu’elle n’a pas fait de déclaration 
d’incident.

Revient 2 jours plus tard et remplit la fiche de déclaration 
d’évènement indésirable

Pas de conséquence pour le patient.

Le lendemain, elle reçoit un appel à son domicile du cadre de son 
service qui souhaite des explications et la convoque pour un 
entretien avec le CSS le jour suivant.

Lors de l’entretien il lui est reproché de n’avoir pas fait la 
déclaration immédiatement et un défaut de supervision de 
l’EIEDE.

Cela sera noté dans son dossier personnel.

A la pause café ses collègues la trouve stupide d’avoir fait une 
FEI car l’évènement n’a pas provoqué de dommage 

Ils lui disent qu’ils ne déclareront rien à l’avenir pour ne pas 
risquer la même chose ….
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Comportements, la 
façon de faire les 

choses

Croyances, 
comment les 

choses 
fonctionnent

Valeurs, ce qui 
est important



Déclarer les évènements indésirables  

➢Le principe de déclaration par les professionnels des évènements indésirables
est la pierre angulaire d’une politique de la qualité et de la sécurité des soins

◦ L’adage populaire dit que l’erreur est humaine

◦ L’erreur est à différencier de la faute

◦ L’erreur est source de progrès si elle est révélée

◦ La non transmission d’une erreur peut être élevée au rang de faute donc sanctionnable

Il convient d’utiliser toutes ces erreurs non comme des insuffisances, des échecs, mais au
contraire comme des opportunités pour améliorer et sécuriser la prise en soin
→ paradigme socio constructiviste
→ montée en compétences individuelles et collectives

La prise en compte de l’erreur est un élément essentiel de la gestion des risques

Un système complexe, comme l’est celui du soin, est d’autant plus sûr que les erreurs ont été
repérées, déclarées et corrigées

4« les seules vraies erreurs sont celles que nous commettons à répétition. Les autres sont des occasions d’apprendre »



Importance des déclarations d’EI

Connaissance 

Signalement 

Apprentissage

Flexibilité  

Equité

Les éléments d’une culture de sécurité 
La sécurité des soins repose sur le 
fait d’intégrer dans la démarche 

qualité le droit de faire des erreurs

C’est une approche positive de 
l’erreur, non pas, parce que celle-ci 

est banalisée mais parce que 
permettre de déclarer permet 
d’éviter qu’elle se reproduise

= La culture juste, culture de l’équité 
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Culture juste

Culture du retour d’expérience 

Culture du reporting 

Culture du travail en équipe 

Socio-constructivisme



Favoriser la déclaration 

La direction doit contribuer à l’instauration d’une politique qualité et sécurité
des soins claire et innovante basée sur la culture positive de l’erreur (charte
d’engagement qualité, politique qualité…).

Il est de la responsabilité du directeur de contribuer à travers la politique
managériale à un changement de paradigme en faveur de la mise en œuvre
d’organisations apprenantes gage de développement des compétences
(individuelles et collectives) au bénéfice de la qualité et sécurité des soins.

Le management doit favoriser :
- l’acculturation des professionnels à la démarche qualité
- la construction de savoirs collectifs (réunions de REX)
- développer la culture du partage (vadémécum des EI)
- créer des valeurs partagées afin de remplacer les craintes par une relation
de confiance
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management

Culture de 
l’erreur 

apprenante

Qualité des 
soins 

Qualité de 
vie au 
travail

Le management comme levier par 

la culture positive de l’erreur au 

bénéfice de la sécurité des soins 
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Politique qualité

Charte 
d’engagement 

qualité

Sensibilisation & 
formation

Partage des 
retours 

d’expériences

Ambassadeurs 
qualité -
référents

La culture qualité et 
l’accompagnement 
des professionnels

La culture positive 



Politique qualité des Hôpitaux de Sarreguemines

Axe 2 : Développer la culture sécurité et d’amélioration des pratiques professionnelles 

Objectif 2.1 : Développer la culture de la sécurité 

- Favoriser le signalement des EI notamment par la culture positive de l’erreur

- Sécuriser les déclarations des EI 

- Optimiser la gestion des EI et notamment des EIG

- Former les professionnels à l’intérêt de la déclaration

- Etendre l’enquête culture sécurité à l’ensemble des collectifs de travail 
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Charte d’engagement qualité claire et explicite, 

politique de culture juste, équitable et comprise 

par tous

Anonymat et confidentialité

Objectivité 

Partage des retours d’expériences 

Réactivité 

Réponse non punitive 
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Sensibilisation & formation des professionnels 
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Partage des retours d’expériences 

Ambassadeurs qualité 
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Campagne annuelle de mesure de la culture 

de sécurité des soins 



Retours des analyses réalisées 

-Quelques ressentis de stigmatisation de la part des professionnels (difficulté vis-à-vis de
certaines actions)

-Incompréhension de la démarche avant explication lors du début des RETEX

-Bonne acceptation de la démarche à l’issue des RETEX

-Implication de l’encadrement

-Meilleure appropriation de la culture du retour d’expérience

-Sensibilisation des professionnels suite aux retours d’expériences et augmentation des
déclarations d’EIAS
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MERCI POUR 
VOTRE 

ATTENTION 
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