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Introduction  

La culture de sécurité en quelques mots 

La sécurité des soins est devenue une priorité de santé publique dans de nombreux pays. 
$ïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÕÎÅ ÆÏÒÔÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÓÅÒÁÉÔ ÕÎ ÍÏÙÅÎ ÄÅ ÄÉÍÉÎÕÅÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔÓ 
indésirables associés aux soins.  

,Å ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÆÏÒÔÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ Óïcurité a permis aux industries sûres de conjuguer 
complexité, performance et haut niveau de fiabilité. Une vision systémique des erreurs en constitue 
le fondement. 

La culture de sécurité est un concept multidimensionnel avec plusieurs définitions. Elle 
correspond aux normes, aux valeurs et aux représentations communes à un groupe en matière de 
sécurité des soins, lesquels se traduisent par des comportements, des façons de faire, partagés par 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÇÒÏÕÐÅ. 

,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÒÅpose principalement sur une mesure quantitative avec 
ÄÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÁÄÁÐÔïÓ ÄÅ ÌȭÉÎÄÕÓÔÒÉÅȢ ,ÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÎÔ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÒÏÐÒÅ ÍÏÄîÌÅ ÅÔ ÄÅ 
leurs propres outils dans ce domaine. De futurs travaux devraient permettre de mieux connaître le 
lien ÅØÉÓÔÁÎÔ ÅÎÔÒÅ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÔ ÓÕÒÖÅÎÕÅ ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓȢ  

Une forte culture de sécurité doit permettre de mobiliser les professionnels de santé autour du 
problème de la sécurité des soins. 
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Contexte 

De nombreuses régions se sont dotées depuis plusieurs années de SRA, structures régionales d'appui à la qualité 
et à la sécurité des patients. Elles apportent une expertise médicale, scientifique et technique aux établissements de 
santé, aux établissements et services médico-sociaux et à tout professionnel de santé.  

Structures indépendantes regroupées au sein de la FORAP, Fédération des Organismes Régionaux et territoriaux 
pour l'Amélioration des Pratiques et des organisations en santé, elles collaborent dans l'élaboration et la diffusion 
d'outils d'évaluation, la réalisation de projets inter-régionaux ou nationaux, la tenue de séminaires et le pilotage de 
groupes de travail. La plateforme en ligne eFORAP, exemple de solution mutualisée, rassemble les outils 
ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔé et de la sécurité des soins que les SRA proposent à leurs adhérents qui souhaitent réaliser 
de manière autonome, des recueils et analyses de données. 

Les campagnes régionales ou inter-régionales1 eFORAP sont des actions proposées aux adhérents des SRA afin 
ÄÅ ÐÒÏÍÏÕÖÏÉÒ ÄÅÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄȭÉÍÐÕÌÓÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÏÕ ÒïÇÉÏÎÁÌÅȢ 5ÔÉÌÉÓÁÎÔ ÕÎ ÏÕÔÉÌ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÌÁÔÅÆÏÒÍÅ 
eFORAP, elles permettent de mobiliser rapidement les établissements et de créer une dynamique (inter) régionale 
ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓȢ  

En 2015, le Ccecqa et le RQS ont organisé conjointement la 1ère campagne inter-régionale eFORAP avec pour 
thème la mesure de la satisfaction au travail des professionnels de santé. 

Toujours en 2015, la FORAP a organisé autour de la semaine nationale de la sécurité du patient, une autre 
campagne inter-ÒïÇÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ ,ȭÏÕÔÉÌ 
de mesure utilisé était la version française du questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) 
développé par ÌȭÁÇÅÎÃÅ ÁÍïÒÉÃÁÉÎÅ !ÇÅÎÃÙ ÆÏÒ (ÅÁÌÔÈÃÁÒÅ 2ÅÓÅÁÒÃÈ ÁÎÄ 1ÕÁÌÉÔÙȢ Ce questionnaire permettait de 
mesurer à un moment donné les perceptions et les attitudes des soignants pour la sécurité des soins. Cet outil de 
mesure validé en France par le Ccecqa dans le cadre du projet de recherche Clarté2 a été retenu du fait de ses bonnes 
performances psychométriques, et sa ÂÏÎÎÅ ÆÁÉÓÁÂÉÌÉÔï ÃÁÒ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÁÕÔÏ-administré pouvant être 
renseigné dans un délai adapté aux contraintes des professionnels de santé. 

,ÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÄÈïÒÅÎÔÓ Û χ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÒïÇÉÏÎÁÌÅÓ ÄȭÁÐÐÕÉ ɉCAPPS, CCECQA, 
CEPPRAL, RBNSQ, ReQua, RQS, RSQ) ont ainsi été sollicitées en octobre 2015 pour participer à cette campagne. 

,Á ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÔ ÓÏÎ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÓȭÉÎÔîÇÒÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 
sécurité des soins; une thématique de la cÅÒÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ 6ςπρτ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÉÎÓÃÒÉÔÅ ÄÁÎÓ ÌȭÁØÅ σ ÄÕ 
programme national pour la sécurité des patients 2013-2017.  

De nombreuses études ont montré les relations entre culture organisationnelle et sécurité. La culture de sécurité 
est actuellement une des thématiques les plus étudiées pour la recherche sur la sécurité des soins et sur les actions à 
ÍÅÎÅÒ ÐÏÕÒ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÅÒȢ     

Une évaluation quantitative de la culture de sécurité des soins vise à aider les équipes de soins à reconnaître que 
la sécurité des soins est un concept multidimensionnel et à stimuler la discussion sur les points forts et les points à 
améliorer de la culture de sécurité des unités de soins. Cette évaluation permet aussi de montrer les différences de 
perception entre chaque groupe de professionnelsȟ ÄÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ÃÅ ÑÕȭÅÓÔ ÕÎÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÐÌÕÓ ÍÁÔÕÒÅȟ 
ÄȭÁÉÄÅÒ Û ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÁÐÐÏÒÔïÓ ÐÁÒ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓȢ 

                                                           

1 Première campagne sur la qualité de vie au travail réalisée en région Aquitaine et Guadeloupe et départements de Loire-Atlantique et Vendée (région 
Pays de la Loire). 
2 Projet de recherche Clarté. Rapport Final et annexes. 2013. 
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But et objectifs de la campagne 

But : 

¶ Développer la culture de sécurité 

Objectifs : 

¶ Mesurer le climat de sécurité des soignants 

¶ Identifier les dimensions (ou thématiques) développées et celles à améliorer 

¶ Agir sur les dimensions les moins développées 
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Méthode  

La campagne eFORAP Culture de sécurité des soignants établissements dans les établissements de santé, est une 
ÅÎÑÕðÔÅ ÔÒÁÎÓÖÅÒÓÁÌÅ ÒïÁÌÉÓïÅ ÓÕÒ ÕÎÅ ÐïÒÉÏÄÅ ÄÏÎÎïÅȟ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄͻïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅÓȟ 
adhérents pour la plupart, des 7 structures régionales d'appui (SRA) membres de la FORAP. 

Professionnels  et 
établissements 
concernés 

Tous les soignants des établissements sanitaires adhérents du CAPPS, CCECQA, CEPPRAL, RBNSQ, 
ReQua, RQS et RSQ. 

Recrutement des établissements sur la base du volontariat via un appel à participation adressé 
aux directeurs (présidents de CME) et correspondants des établissements adhérents des SRA. 

Plusieurs SRA ont pris en charge la participation d'établissements non adhérents utilisateurs de la 
plateforme eFORAP. 

Organisation dans certaines SRA d'une journée de lancement avant le début de la campagne. 

2ÅÃÕÅÉÌ ÅØÈÁÕÓÔÉÆ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÔÏÕÔ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÏÕ ÌÉÍÉÔï Û ÕÎ ÐïÒÉÍîÔÒÅ ɉÐĖÌÅ ÏÕ ÓÅÒÖÉÃÅɊ 
défini par la direction de l'établissement. 

Identification par chaque établissement d'un Responsable, d'un Coordinateur de campagne et 
Äȭun Référent pour chaque service ou unité de soins. Transmission des résultats globaux au 
responsable de la campagne. 

Questionnaire  
version française 
HSOPSC3 

45 items  à 6 modalités de réponse (de 0ÁÓ ÄÕ ÔÏÕÔ ÄȭÁÃÃÏÒÄ Û 4ÏÕÔ Û ÆÁÉÔ ÄȭÁÃÃÏÒÄ ; de Jamais à 
Toujours), organisés en 7 sections : votre service ou unité fonctionnelle ; votre supérieur 
hiérarchique immédiat ; communication ; fréquence de signalement des événements indésirables ; 
niveau de sécurité des soins ; votre établissement de santé ; nombre ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ 
signalés. 

6 items  ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÇïÎïÒÁÌÅÓ ɉÆÏÎÃÔÉÏÎȟ ÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅȟ ÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÁÎÓ 
ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅȟ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌȟ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ Û ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ 
gestion des risques). 

1 item  de commentaire libre. 

Modalités de 
recueil  

Période de recueil : 3 semaines consécutives incluant la Semaine nationale de la Sécurité des 
Patients du 23 au 27 novembre 2015. 

Recueil des données sans questionnaire papier, saisie décentralisée au niveau de chaque 
professionnel qui répond de manière totalement anonyme au formulaire (Survey Manager) en 
ligne4ȟ ÖÉÁ ÕÎÅ 52, ÔÒÁÎÓÍÉÓÅ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÅÕÒ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ  

0ÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÐÁÐÉÅÒ ÓÉ ÓÁÉÓÉÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÐÁÒ ÃÈÁÑÕe professionnel 
non possible. 

Un état de saisie communiqué toutes les deux semaines pour suivre le taux de réponses et, si 
besoin, encourager la participation (taux de réponse visé > 60 %). 

Données hébergées sur un serveur dédié sécurisé (Vocaza). 

Kit de communication (affiche, diaporama, fiche projet) mis à disposition du Responsable et du 
Coordinateur de la campagne. 

Traitement et 
analyse des 
données, 
restitution des 
résultats aux 
établissements  

Données analysées : exclusion des questionnaires ayant une des caractéristiques suivantes : aucune 
réponse à aucune question, les mêmes réponses à toutes les questions, des réponses à moins de la 
moitié des questions.  

Dans le cas particulier où plusieurs réponses étaient données à une même question 
(questionnaireÓ ÐÁÐÉÅÒɊȟ ÓÅÒÁ ÃÏÎÓÅÒÖïÅ ÌÁ ÒïÐÏÎÓÅ ÌÁ ÍÏÉÎÓ ÅÎ ÆÁÖÅÕÒ ÄȭÕÎÅ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔïȢ  

.ÉÖÅÁÕØ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ : au niveau établissement et/ou pôle et/ou service. Regroupements possibles : 
inter -ÒïÇÉÏÎÓȟ 32!ȟ ÓÔÁÔÕÔ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ɉÐÕÂÌÉÃȟ ÐÒÉÖïȟ ÐÒÉÖï Û ÂÕÔ ÎÏn lucratif), activité 
ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ɉ-#/ȟ 332Ɋȟ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÌÉÔÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ɉÍÏÉÎÓ ÄÅ ρππ ÌÉÔÓȟ ÄÅ 
100 à 299 lits), spécialité du service. Analyse des commentaires par catégories de thématiques. 

Rapport de résultats : note de lecture des résultats, caractéristiques des répondants, modalités de 
recueil des données, résultats pour chaque dimension (10 indicateurs) et leurs items (dont 2 
items de résultats), verbatim des commentaires.  

Présentation des résultats aux établissements particiÐÁÎÔÓ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÏÒÇÁÎÉÓïÅ ÐÁÒ 
chaque SRA entre les mois de mars à juin 2016. 

 

                                                           

3 Questionnaire consultable sur le site de la FORAP (www.forap.fr) 
4 !ÕÃÕÎÅ ÄÏÎÎïÅ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÎÏÍÉÎÁÔÉÖÅ ÎȭÅÓÔ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÅ ÅÔ ÁÕÃÕÎ ÉÄÅÎÔÉÆÉÁÎÔ ÎȭÅÓÔ ÄÅÍÁÎÄï ÐÏÕÒ ÁÃÃïÄÅÒ ÁÕ ÆÏÒÍÕÌÁÉÒÅ ÅÎ ÌÉÇÎÅȢ 
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Résultats  

1. Participation à la campagne  

χ 3ÔÒÕÃÔÕÒÅÓ 2ïÇÉÏÎÁÌÅÓ Äȭ!ÐÐÕÉ Û ÌÁ 1ÕÁÌÉÔï ɉ32!Ɋ ÏÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÌÁ ÃÁÍÐÁÇÎÅ :  
¶ Le CCECQA (Région Aquitaine) 
¶ Le CEPPRAL (Région Rhône-Alpes) 
¶ Le GCS CAPPS (Région Bretagne) 
¶ Le Réseau Bas-Normand Santé Qualité RBNSQ (Région Normandie) 
¶ Le ReQuA (Région Franche-Comté) 
¶ Le Réseau QualiSanté RQS (Région Pays de la Loire) 
¶ Le Réseau Santé Qualité RSQ (Région Hauts de France) 

Au total, 166 établissements  ont participé à la campagne. Parmi les 44 104 professionnels sollicités,  11 418  ont 
répondu au questionnaire, soit un taux de participation global de 25, 8 %. 0ÁÒÍÉ ÌÅÓ ÍÏÄÅÓ ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÕ 
questionnaire proposés, la majorité des établissements ont choisi de réaliser un recueil décentralisé via une URL , 
soit 68,1 %  des établissements participants. 

La carte ci-dessous (Figure 1) présente la répartition géographique des établissements participants adhérents des 
SRA participantes et de ceux en dehors des territoires couverts par ces SRA. 

 

¸ Etablissements participants adhérents des SRA de la FORAP 
 ̧ %ÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ ÎÏÎ ÁÄÈïÒÅÎÔ ÄȭÕÎÅ 32! ÄÅ ÌÁ &/2!0 

 

Figure 1 ɀ Répartition géographique des 164 établissements de santé ayant participé en France métropolitaine. 
2 établissements (non représentés) étaient situés en Guadeloupe. 
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1.1 Caractéristiques générales  

,Å ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ de santé engagés variait de 4 à 39 selon les SRA, le nombre de professionnels inclus de 
437 à 9 372 et le nombre de répondants de 238 à 2 854 (Tableau 1). 

Tableau 1 ɀ Participation  des établissements et des professionnels selon la SRA, le ÔÙÐÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ 
lȭÁÃÔÉÖÉÔï principale et la taille des établissements, la catégorie professionnelle. 

 

Nombre 
ŘΩŞtablissements 

participant 

Participation 

Nombre de 
professionnels 

inclus 

Nombre de 
professionnels 

répondant 

Participation 
% 

SRA - région : 

CCECQA 33 7 733 2 644 34,2% 

CEPPRAL 39 9 372 2 854 30,5% 

CAPPS 12 3 567 1 001 28,1% 

RBNSQ 28 8 556 1 475 17,2% 

ReQua 31 7 273 1 166 16,0% 

RQS 4 437 238 54,5% 

RSQ 19 7 166 2 040 28,5% 

Statut : 

Public 66 30 741 6 752 22,0% 

Privé 44 5 638 1 843 32,7% 

Privé à but non lucratif 56 7 725 2 823 36,5% 

Activité principale : 

MCO 86 30 914 6 883 22,3% 

Santé Mentale 12 5 742 1 319 23,0% 

SSR 57 6561 2 652 40,4% 

SLD 3 306 190 62,1% 

HAD 6 362 249 68,8% 

Dialyse 2 219 125 57,1% 

Taille des établissements (lits et places) : 

< 100 85 6 590 2 975 45,1% 

100 - 299 60 15 660 4 688 29,9% 

300 - 499 13 8 605 2 120 24,6% 

500 + 8 13 249 1 635 12,3% 

Catégorie professionnelle : 

Médecin - 5 915 972 16,4% 

Infirmier(e), cadre infirmier - 17 840 5 093 28,5% 

Aide-soignant(e) - 12 184 2 810 23,1% 

Autre - 8 165 1 628 19,9% 

     
Total 166 44 104 11 418 25,9% 

Le taux de participation à cette mesure variait de 16,0 à 54,5 % selon les SRA, de 22,0 à 36,5 % selon le statut des 
établissements de santé, de 22,3 à 68,8 Ϸ ÓÅÌÏÎ ÌȭÁÃÔÉvité principale, de 12,3 à 45,1 % selon la taille des 
établissements et de 16,4 à 28,5 % selon la catégorie professionnelle. 

Les taux de participation les plus élevés étaient observés dans les établissements ayant une activiÔï Äȭ(!$ ɉφψȟψ ϷɊȟ 
de SLD (62,1 %) et dialyse (57,1 %). 

-ÏÉÎÓ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÃÈÁÑÕÅ ÃÁÔïÇÏÒÉÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅ Á ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÃÅÔÔÅ ÍÅÓÕÒÅ de la culture de 
sécurité. 
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1.2 Modes ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ 

,Å ÍÏÄÅ ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ le plus utilisé était internet et a été retenu en moyenne par 2 établissements sur 3 
(Tableau 2). 

Tableau 2 ɀ 2ïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÄÅÓ υϊϊ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÍÏÄÅ ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ 
du questionnaire de culture de sécurité. 

SRA 
Internet Papier Combiné TOTAL 

n % n % n % n % 

Ccecqa 22 66,7 3 9,1 8 24,2 33 100,0 

Ceppral 20 51,3 11 28,2 8 20,5 39 100,0 

CAPPS 9 75,0 3 25,0 0 0,0 12 100,0 

Rbnsq 22 78,6 6 21,4 0 0,0 28 100,0 

ReQuA 23 74,2 7 22,6 1 3,2 31 100,0 

RQS 0 0,0 3 75,0 1 25,0 4 100,0 

RSQ 17 89,5 2 10,5 0 0,0 19 100,0 

TOTAL 113 68,1 35 21,1 18 10,8 166 100,0 

2. Caractéristiques des établissements  

Les tableaux ci-dessous présentent, pour chaque ÔÙÐÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ et chaque SRA, le nombre et la proportion des 
établissements et des répondants. 

2.1 Statut  

Les établissements du secteur public étaient les plus nombreux avec 66 hôpitaux, soit 39,8 % des établissements 
ayant participé et 59,1 % des répondants (Tableau 3). 

Tableau 3 ɀ Répartition selon ÌÅ ÓÔÁÔÕÔ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ɉÐÕÂÌÉÃȟ ÐÒÉÖïȟ ÐÒÉÖï Û ÂÕÔ ÎÏÎ ÌÕÃÒÁÔÉÆɊ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 
et des professionnels ayant participé à cette campagne. 

SRA 
Public Privé Pbnl*  TOTAL 

n % n % n % n % 

Etablissements 12 36,4 8 24,2 13 39,4 33 100,0 

Répondants 1 437 54,3 335 12,7 872 33 2 644 100,0 

Etablissements 10 25,6 14 35,9 15 38,5 39 100,0 

Répondants 1 366 47,9 523 18,3 965 33,8 2 854 100,0 

Etablissements 10 83,3 0 0 2 16,7 12 100,0 

Répondants 783 78,2 0 0 218 21,8 1 001 100,0 

Etablissements 12 42,9 13 46,4 3 10,7 28 100,0 

Répondants 926 62,8 500 33,9 49 3,3 1 475 100,0 

Etablissements 10 32,3 6 19,3 15 48,4 31 100,0 

Répondants 511 43,8 331 28,4 324 27,8 1 166 100,0 

Etablissements 1 25 2 50 1 25 4 100,0 

Répondants 68 28,6 127 53,4 43 18,1 238 100,0 

Etablissements 11 57,9 1 5,3 7 36,8 19 100,0 

Répondants 1 661 81,4 27 1,3 352 17,3 2 040 100,0 

Etablissements 66 39,8 44 26,5 56 33,7 166 100,0 

Répondants 6 752 59,1 1 843 16,1 2 823 24,7 11 418 100,0 

(*) PBNL = Privé à But Non Lucratif 
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2.2 Activité principale  

La moitié des 166 établissements de santé (51,8 %) avaient une activité principale de type « MCO » et un tiers une 
activité principale de type « SSR » (Tableau 4). Ces deux ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÉÅÎÔ ÒÅÓÐÅÃÔÉÖÅÍÅÎÔ φπȟσ % et 
23,2 % des répondants. 

Tableau 4 ɀ 2ïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÔÙÐÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÅÔ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÁÙÁÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÃÅÔÔÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅȢ 

SRA 
MCO* SSR* SM* HAD* Dialyse SLD* TOTAL 

n % n % n % n % n % n % n % 

Etablissements 14 42,4 11 33,3 2 6,1 3 9,1 - - 3 9,1 33 100,0 

Répondants 1 336 50,5 473 17,9 460 17,4 185 7,0 - - 190 7,2 2 644 100,0 

Etablissements 18 46,2 14 35,9 6 15,4 - - 1 2,6 - - 39 100,0 

Répondants 1 453 50,9 737 25,8 630 22,1 - - 34 1,2 - - 2 854 100,0 

Etablissements 8 66,7 4 33,3 - - - - - - - - 12 100,0 

Répondants 863 86,2 138 13,8 - - - - - - - - 1 001 100,0 

Etablissements 15 53,6 10 35,7 - - 2 7,1 1 3,6 - - 28 100,0 

Répondants 1 093 74,1 261 17,7 - - 30 2,0 91 6,2 - - 1 475 100,0 

Etablissements 23 74,2 6 19,4 2 6,5 - - - - - - 31 100,0 

Répondants 788 67,6 341 29,2 37 3,2 - - - - - - 1 166 100,0 

Etablissements 3 75,0 1 25,0 - - - - - - - - 4 100,0 

Répondants 195 81,9 43 18,1 - - - - - - - - 238 100,0 

Etablissements 5 26,3 11 57,9 2 10,5 1 5,3 - - - - 19 100,0 

Répondants 1 155 56,6 659 32,3 192 9,4 34 1,7 - - - - 2 040 100,0 

Etablissements 86 51,8 57 34,4 12 7,2 6 3,6 2 1,2 3 1,8 166 100,0 

Répondants 6 883 60,3 2 652 23,2 1 319 11,6 249 2,2 125 1,1 190 1,7 11 418 100,0 

(*)  MCO=Médecine Chirurgie Obstétrique, SSR=Soins de Suite et de Réadaptation, SM=Santé Mentale, HAD=Hospitalisation à Domicile, SLD=Soins 
de Longue Durée 

2.3 Taille des établissements (nombre de lits) 

,Á ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ɉψυ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÕÎ ÑÕÁÒÔ ÄÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓɊ ïÔÁÉÔ ÄȭÕÎÅ ÔÁÉÌÌÅ inférieure à 100 lits 
(Tableau 5). Deux tiers des répondants travaillaient dans des établissements de santé de moins de 300 lits. 

Tableau 5 ɀ Répartition selon le nombre de lits des établissements et des professionnels ayant participé à cette campagne. 

SRA 
< 100 100 - 299 300 - 499 500 et plus TOTAL 

n % n % n % n % n % 

Etablissements 17 51,5 12 36,4 3 9,1 1 3,0 33 100,0 

Répondants 900 34,0 943 35,7 527 19,9 274 10,4 2 644 100,0 

Etablissements 18 46,2 18 46,2 2 5,1 1 2,6 39 100,0 

Répondants 590 20,7 1 477 51,8 305 10,7 482 16,9 2 854 100,0 

Etablissements 5 41,7 5 41,7 1 8,3 1 8,3 12 100,0 

Répondants 207 20,7 585 58,4 80 8,0 129 12,9 1 001 100,0 

Etablissements 21 75,0 6 21,4 - - 1 3,6 28 100,0 

Répondants 701 47,5 411 27,9 - - 363 24,6 1 475 100,0 

Etablissements 16 51,6 9 29,0 3 9,7 3 9,7 31 100,0 

Répondants 244 20,9 511 43,8 93 8,0 318 27,3 1 166 100,0 

Etablissements 2 50,0 1 25,0 - - 1 25,0 4 100,0 

Répondants 91 38,2 79 33,2 - - 68 28,6 238 100,0 

Etablissements 6 31,6 9 47,4 4 21,1 - - 19 100,0 

Répondants 242 11,9 683 33,5 1 115 54,7 - - 2 040 100,0 

Etablissements 85 51,2 60 36,2 13 7,8 8 4,8 166 100,0 

Répondants 2 975 26,1 4 689 41,1 2 120 18,6 1 634 14,3 11 418 100,0 
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2.4 Répartition géographique  

,Å ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ ÖÁÒÉÁÉÔ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ 32! ÄÅ τ Û 39, et celui des répondants de 238 à 2 854. Le 
Tableau 6 ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÅÔ ÌÁ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ ÅÔ ÄÅ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ 
ÄïÐÁÒÔÅÍÅÎÔÓ Ⱦ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅÓȟ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ 3ÔÒÕÃÔÕÒÅ 2ïÇÉÏÎÁÌÅ Äȭ!ÐÐÕÉȢ 

Tableau 6 ɀ Répartition géographique selon les départements / territoires des établissements et des professionnels 
ayant participé à cette campagne. 

Départements / territoires 
Etablissements Répondants 

n % n % 

Dordogne 4 12,1 328 12,4 

Gironde 11 33,3 1 046 39,6 

Landes 5 15,2 393 14,9 

Lot-et-Garonne 2 6,1 298 11,3 

Pyrénées-Atlantiques 8 24,2 319 12,1 

Guadeloupe 2 6,1 200 7,6 

Total 33 100,0 2 644 100,0 

Ain 3 7,7 159 5,6 

Ardèche 5 12,8 556 19,5 

* Bouches-du-Rhône 1 2,6 71 2,5 

Drôme 2 5,1 111 3,9 

Isère 5 12,8 287 10,1 

Loire 1 2,6 30 1,1 

Puy-de-Dôme 1 2,6 112 3,9 

Rhône 15 38,5 1 157 40,5 

Savoie 2 5,1 110 3,9 

Haute-Savoie 4 10,3 261 9,1 

Total 39 100,0 2 854 100,0 

/ƾǘŜǎ ŘΩ!ǊƳƻǊ 2 16,7 196 19,6 

Ille-et-Vilaine 6 50,0 618 61,7 

Morbihan 4 33,3 187 18,7 

Total 12 100,0 1 001 100,0 

Calvados 4 14,3 422 28,6 

* Eure-et-Loir 1 3,6 24 1,6 

Manche 9 32,1 369 25,0 

Orne 8 28,6 424 28,7 

* Paris 1 3,6 31 2,1 

Seine-Maritime 1 3,6 91 6,2 

* Yvelines 2 7,1 36 2,4 

* Essonne 1 3,6 47 3,2 

* Val-ŘΩhƛǎŜ 1 3,6 31 2,1 

Total 28 100,0 1 475 100,0 

Ain 1 3,2 17 1,5 

Côte-ŘΩhǊ 5 16,1 133 11,4 

Doubs 5 16,1 125 10,7 

Jura 4 12,9 111 9,5 

Haute-Saône 2 6,5 30 2,6 

Saône-et-Loire 8 25,8 373 32,0 

Yonne 3 9,7 84 7,2 

Territoire de Belfort 3 9,7 293 25,1 

Total 31 100,0 1 166 100,0 

Loire-Atlantique 3 75,0 190 79,8 

Vendée 1 25,0 48 20,2 

Total 4 100,0 238 100,0 

Oise 2 10,5 102 5,0 

Pas-de-Calais 5 26,3 857 42,0 

Somme 2 10,5 287 14,1 

Nord 10 52,6 794 38,9 

Total 19 100,0 2 040 100,0 

TOTAL 166 100,0 11 418 100,0 

ɉɕɊ %ÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÄÅ 3ÔÒÕÃÔÕÒÅ 2ïÇÉÏÎÁÌÅ Äȭ!ÐÐÕÉ Û ÌÁ 1ÕÁÌÉÔï ɉ32!Ɋ ÏÕ ÄÏÎÔ ÌÁ 32! ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÍÅÍÂÒÅ ÄÅ ÌÁ &/2!0 Ìors 
du lancement de la campagne. 



Rapport campagne inter-régionale eFORAP 2015 - Mesure du climat de sécurité des soignants page 15 

3. Caractéristiques des répondants pour chaque SRA  

3.1 Répartition par spécialité  

Présentation des résultats pour les spécialités les plus fréquentes. Les pôles et services incluant plusieurs spécialités 
ÏÕ ÎÏÎ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÏÍÐÔe dans cette analyse. 

Les répondants sont surtout issus des pôles ou services de SSR (28,4 %), de Médecine (24,9 %) et de Psychiatrie 
(16,4 %) (Tableau 7). 

Tableau 7 ɀ Répartition selon la spécialité du pôle ou du service des professionnels ayant participé à cette campagne. 

SRA 
Médecine Chirurgie Bloc opératoire Obstétrique Psychiatrie 

n % n % n % n % n % 

Ccecqa 451 18,4 270 11 87 3,6 95 3,9 544 22,2 

Ceppral 637 25,8 160 6,5 71 2,9 52 2,1 630 25,5 

CAPPS 262 30 174 20 73 8,4 192 22 - - 

Rbnsq 349 30,2 166 14,4 48 4,2 122 10,6 15 1,3 

ReQuA 93 18,6 - - - - - - 66 13,2 

RQS 85 55,2 17 11 9 5,8 - - - - 

RSQ 338 25,7 91 6,9 12 0,9 34 2,6 206 15,7 

TOTAL 2 215 24,9 878 9,9 300 3,4 495 5,6 1 461 16,4 

 

SRA 
SSR SLD HAD Urgences Total 

n % n % n % n % n % 

Ccecqa 496 20,2 245 10 197 8 65 2,7 2 450 100,0 

Ceppral 812 32,9 - - 30 1,2 74 3 2 466 100,0 

CAPPS 103 11,8 62 7,1 - - 6 0,7 872 100,0 

Rbnsq 332 28,7 - - 30 2,6 94 8,1 1 156 100,0 

ReQuA 341 68,2 - - - - - - 500 100,0 

RQS 43 27,9 - - - - - - 154 100,0 

RSQ 403 30,7 59 4,5 43 3,3 128,0 9,7 1 314 100,0 

TOTAL 2 530 28,4 366 4,1 300 3,4 367 4,1 8 912 100,0 

3.2 Répartitio n par catégorie professionnelle  

Les IDE et les cadres infirmiers  » étaient la catégorie professionnelle avec le plus de répondants avec 44,6 % des 
répondants (de 37,2 % à 53,8 % selon les SRA), suivie par celle des aides-soignants (24,6 % ; de 19,0 % à 27,1 % 
selon les SRA), puis celle des médecins (8,5 % ; de 6,9 % à 11,7 % selon les SRA) (Figure 2). 

 

Figure 2 ɀ Répartition selon la catégorie professionnelle des professionnels ayant participé à cette campagne. 

3.3 Exercice de la spécialité / profession actuelle  

Près de la moitié des répondants (46,2 % ; de 43,3 % à 60,5 % selon les SRA) exerçaient leur spécialité / profession 
actuelle depuis  plus de 10 ans (Figure 3). 
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Figure 3 ɀ 2ïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÓÅÌÏÎ ÌȭÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÁÎÓ ÌÁ ÓÐïÃÉÁÌÉÔï ÏÕ ÌÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎ ÁÃÔÕÅÌÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÁÙÁÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û 
cette campagne. 

3.4 Ancienneté dans Ìȭétablissement  

Plus de la moitié des répondants (57,1 % ; de 51,0 % à 69,8 Ϸ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ 32!Ɋ ÅØÅÒëÁÉÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ depuis 
plus de 5 ans (Figure 4). 

 

Figure 4 ɀ 2ïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÓÅÌÏÎ ÌȭÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ des professionnels ayant participé à cette campagne. 

3.5 Ancienneté dans le service  

,Á ÄÕÒïÅ ÄȭÅØÅÒÃÉÃÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ïÔÁÉÔ supérieure à 5 ans  pour 40,5 % des répondants et variait de 36,7 % à 
50,4 % selon les SRA (Figure 5). 

 

Figure 5 ɀ Répartition seÌÏÎ ÌȭÁÎÃÉÅÎÎÅÔï ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÁÙÁÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÃÅÔÔÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅȢ 

3.6 Temps de travail dans l e service 

Presque tous les répondants (87,8 % ; de 84,7 % et 93,3 % selon les SRA) travaillaient dans ce service 50 % ou plus 
de leur temps de travail (Figure 6). 

 

Figure 6 ɀ Répartition selon le temps de travail dans le service des professionnels ayant participé à cette campagne. 
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3.7 Participation à des structures ou comités gestion des risques  

0ÒîÓ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ɉςωȟω % ; de 25,6 % à 37,4 % selon les SRA) déclaraient participer ou avoir participé 
à ces structures ou comités de gestion des risques (Figure 7). 

 

Figure 7 ɀ Répartition selon la participation à des structures ou comités gestion des risques des professionnels ayant 
participé à cette campagne. 

4. Résultats climat de sécurité pour chaque SRA  

4.1 Score des 10 dimensions ɀ2ïÓÕÌÔÁÔÓ ÐÏÕÒ ÌȭÉÎÔÅÒ-région  

Le diagramme en radar ci-dessous (Figure 8) présente le niveau de développement de la culture de sécurité mesuré 
lors de la campagne inter-ÒïÇÉÏÎÁÌÅȢ )Ì ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÓ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅÓ ÅÔ ÃÅÌÌÅÓ Û ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÅÎ 
priorité.  

Les scores présentés sont le score moyen obtenu pour chacune des dimensions dans les 57 établissements de santé 
ayant réalisé la ÍÅÓÕÒÅ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ et avec un taux de participation supérieur ou égal à 
60 % (cf. Tableau 12 la description de ces 57 établissements). Ce seuil de participation permet de considérer 
représentatifs les perceptions, les attitudes, et les pratiques déclarées par les professionnels en matière de sécurité 
des soins sur leur lieu de travail. 

Cette base de données de référence ÏÂÔÅÎÕÅ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 32! ÐÅÒÍÅÔ Û ÃÈÁÑÕÅ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÓÉÔÕÅÒ 
ces résultats par rapport à ceux des autres établissements ayant participé à cette mesure. 

 

 

Figure 8 ɀ Scores des 10 dimensions du climat de sécurité dans les 57 établissements de santé de la base de référence. 

La dimension « perception globale de la sécurité » par les soignants était peu favorable avec des scores de 44 à 52 % 
selon les SRA. 

,Á ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÌÁ ÐÌÕÓ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ïÔÁÉÔ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÓÃÏÒÅ ÍÏÙÅÎ ÄÅ χ5 %, et plus de 
ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÓÃÏÒÅ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎs 76 %. 
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Plusieurs dimensions étaient peu développées avec des scores moyens inférieurs à 50 % : 

¶ ÌÁ ÒïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒȟ 

¶ les ressources humaines, 

¶ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

Pour ces 3 dimensions, plus de 75 % des établissements avaient un score inférieur à 75 %. 

4.2 Résultats  des 10 dimensions selon les SRA 

,ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÐÒïÓÅÎÔïÓ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ρφφ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÙÁÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÌÁ campagne, quel que soit 
le taux de participation dans ceux-ci. 

La variabilité des résultats selon les SRA était faible avec une différence maximale entre SRA de 6 à 14 points selon 
les dimensions (Tableau 8 et Figure 9). 

Tableau 8 ɀ Scores des 10 dimensions de la culture de sécurité dans les établissements accompagnés par chaque SRA. 

Dimensions Ccecqa Ceppral CAPPS RBNSQ ReQua RQS RSQ 

1. Perception globale de la sécurité 48 51 52 51 50 44 47 

2. Fréquence de signalement des événements indésirables 60 58 59 57 56 46 59 

3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques (SH) sur la sécurité des soins 63 61 64 62 58 60 63 

4. Organisation apprenante et amélioration continue 57 59 64 61 57 55 59 

рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 70 75 78 74 73 74 70 

сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 56 56 59 58 57 51 55 

7. Réponse non punitive à l'erreur 36 34 37 36 35 28 30 

8. Ressources humaines 33 37 31 35 36 34 30 

9. Soutien du management pour la sécurité des soins 40 42 41 46 43 40 36 

млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 39 41 45 40 41 44 36 

 

La dimension est dite développée si g Score җ 75 
 

La dimension est dite à améliorer si g Score Җ 50 

 

 

Figure 9 ɀ Scores des 10 dimensions du climat de sécurité selon les SRA (166 établissements). 

4.3 Score des différents items des 10 dimensions selon les SRA 
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Le Tableau 9 présente pour chaque SRA les résultats des 10 dimensions et de leurs items. 

Les items favorables (pourcentage de réponses positives supérieurs à 75 %) étaient les suivants : 

¶ Le traÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ : Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, 
nous conjuguons nos efforts en équipe ; Dans le service, chacun considère les autres avec respect. 

,ÅÓ ÉÔÅÍÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÐÏÔÅÎÔÉÅÌ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ (pourcentage de réponses positives inférieurs à 50 %) 
étaient les suivants  : 

¶ La perception globale de la sécurité ȡ ,Á ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÎȭÅÓÔ ÊÁÍÁÉÓ ÎïÇÌÉÇïÅ ÁÕ ÐÒÏÆÉÔ ÄȭÕÎ ÒÅÎÄÅÍÅÎÔ ÐÌÕÓ 
important  ; Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service, 

¶ ,ȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÐÐÒÅÎÁÎÔÅ ÅÔ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÃÏÎÔÉÎÕÅ ȡ .ÏÕÓ ÒÅÃÅÖÏÎÓ ÕÎ ÒÅÔÏÕÒ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ 
ÍÉÓÅÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÓÕÉÔÅ ÁÕ ÓÉÇÎÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ ïÖîÎÅÍÅÎÔȟ 

¶ ,Á ÌÉÂÅÒÔï ÄȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ : Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses 
supérieurs, 

¶ ,Á ÒïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒ ȡ ,Å ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ Á ÌȭÉÍÐÒÅÓÓÉÏÎ ÑÕÅ ÓÅÓ ÅÒÒÅÕÒÓ ÌÕÉ ÓÏÎÔ ÒÅÐÒÏÃÈïÅÓ ; 
,ÏÒÓÑÕȭÕÎ ïÖïÎÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÓÉÇÎÁÌïȟ ÏÎ Á ÌȭÉÍÐÒÅÓÓÉÏÎ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÐÏÉÎÔïÅ ÄÕ ÄÏÉÇÔ ÅÔ ÎÏÎ ÌÅ 
problème Ƞ ,Å ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÓȭÉÎÑÕÉîÔÅ ÄÕ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÅÒÒÅÕÒÓ ÓÏÉÅÎÔ ÎÏÔïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÏÓÓÉÅÒÓ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÆÓ ÄÕ 
personnel, 

¶ Les ressources humaines : Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail ; Le 
ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÈÅÕÒÅÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÅÓÔ ÔÒÏÐ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÐÏÕÒ ÁÓÓÕÒÅÒ ÌÅÓ ÍÅÉÌÌÅÕÒÓ 
soins ; Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement, 

¶ Le soutien du management pour la sécurité des soins ȡ ,Á ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÉÎÓÔÁÕÒe un climat de 
travail qui favorise la sécurité des soins Ƞ ,ÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÍÅÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕÅ 
la sécurité des soins est une des premières priorités Ƞ ,Á ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÓÅÍÂÌÅ ÓȭÉÎÔïÒÅÓÓÅÒ Û ÌÁ 
sécurité des soÉÎÓ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÁÐÒîÓ ÑÕȭÕÎ %) ÓÅ ÓÏÉÔ ÐÒÏÄÕÉÔȢ 

¶ ,Å ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ : il y a une bonne coopération entre les services qui 
doivent travailler ensemble Ƞ ,ÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÎÅ ÓÅ ÃÏÏÒÄÏÎÎÅÎÔ ÐÁÓ ÂÉÅÎ ÌÅÓ ÕÎÓ avec les 
autres Ƞ $ÅÓ ÄÙÓÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔÓ ÓÕÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÑÕÁÎÄ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÔÒÁÎÓÆïÒïÓ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï Û ÌȭÁÕÔÒÅ ; 
$ȭÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÓÏÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÅÒÄÕÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ 
ÄȭïÑÕÉÐÅÓ ; Des problèmes surviennent souÖÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÃÈÁÎÇÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ 
ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 
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Tableau 9 - Scores des dimensions et pourcentages de réponses positives aux items selon les SRA (166 établissements). 

Dimensions et items Ccecqa Ceppral CAPPS RBNSQ ReQua RQS RSQ  TOT 

        
 

 
1. Perception globale de la sécurité 48 51 52 51 50 44 47  49 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Χ 46 47 46 47 45 41 43  46 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir Χ 48 51 54 52 50 43 50  50 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves Χ 54 57 58 56 58 46 53  56 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 44 49 51 48 46 46 43  47 

        
 

 
2. Fréquence de signalement des événements indésirables 60 58 59 57 56 46 59  58 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  59 56 57 55 54 41 58  57 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  57 55 55 53 51 43 56  55 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu ...  64 64 66 64 63 53 64  64 

        
 

 
3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats Χ 63 61 64 62 58 60 63  62 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé Χ 56 53 55 53 48 41 58  54 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour Χ 62 59 63 61 56 58 62  60 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire Χ 63 62 63 64 61 67 62  63 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 70 69 73 72 68 73 71  70 

        
 

 
4. Organisation apprenante et amélioration continue 57 59 64 61 57 55 59  59 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 70 72 78 75 69 68 72  72 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 51 52 60 57 53 50 56  54 

!мпΦ !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ Χ 57 56 63 59 56 51 61  58 

/мΦ bƻǳǎ ǊŜŎŜǾƻƴǎ ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ Χ 37 41 42 43 40 38 37  40 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 63 64 67 63 62 57 63  63 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin Χ 65 66 73 68 63 63 67  66 

        
 

 
рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 70 75 78 74 73 74 70  73 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 70 75 77 72 71 76 67  72 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée Χ 76 83 84 81 79 82 78  80 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 63 67 69 67 65 61 61  65 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons Χ 72 76 82 77 75 76 74  75 

        
 

 
сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 56 56 59 58 57 51 55  56 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉq chose dans les soins Χ 74 74 78 78 76 74 74  75 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les ΧΦ 30 30 32 29 26 20 27  29 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose Χ 64 63 67 66 68 57 65  65 

        
 

 
7. Réponse non punitive à l'erreur 36 34 37 36 35 28 30  34 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƻŎƘŞŜǎ 36 34 40 35 36 32 29  34 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ... 41 40 44 42 41 30 35  40 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Χ 31 28 27 31 28 23 25  28 

        
 

 
8. Ressources humaines 33 37 31 35 36 34 30  34 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 26 34 29 32 32 39 25  30 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ Χ 45 45 38 45 49 43 38  43 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de Χ 28 33 28 30 27 22 27  29 

        
 

 
9. Soutien du management pour la sécurité des soins 40 42 41 46 43 40 36  41 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ Χ 31 35 30 40 36 32 27  33 

F8. Les actions menées par la direction de ƭΩ9{ montrent que la sécurité des soins Χ 41 42 42 49 42 38 39  42 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ... 32 31 30 36 35 28 28  32 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ Χ 55 60 61 60 58 64 50  57 

        
 

 
млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 39 41 45 40 41 44 36  40 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 41 46 46 41 44 44 37  42 

CнΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 23 25 23 23 23 23 19  23 

F6. Il est souvent déplaisant de travailler avec le personnel des autres Χ 65 67 73 69 61 74 57  65 

F3. Des dysfonctionnements surviennent quand les patients sont transférés Χ 29 31 33 28 33 34 27  30 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ Χ 42 42 55 47 47 49 45  45 

CтΦ 5Ŝǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Χ 33 35 41 34 36 42 30  34 
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4.4 Niveau de sécurité perçu dans le service  

Le niveau de sécurité dans le service était perçu comme acceptable  (de 43 à 46 % selon les SRA) ou très bon  (de 
38 % à 48 %) par les professionnels (Figure 10). 

 

Figure 10 ɀNiveau de sécurité perçu par les professionnels selon les SRA. 

τȢυ .ÏÍÂÒÅ ÄȭïÖîÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ (EI) signalés 

0ÒîÓ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ɉÄÅ σρ % à 35 Ϸ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ 32!Ɋ ÎȭÁÖÁÉÔ ÒÅÍÐÌÉ ÁÕÃÕÎÅ ÆÉÃÈÅ ÄÅ ÓÉÇÎÁÌÅÍÅÎÔ 
ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅ ɉ%)Ɋ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ρς ÄÅÒÎÉÅÒÓ ÍÏÉÓ ɉ&ÉÇÕÒÅ ρ1). 

 

Figure 11 ɀNombre de fichÅÓ ÄÅ ÓÉÇÎÁÌÅÍÅÎÔ ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ ÄïÃÌÁÒï ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ 
au cours des 12 derniers mois. 
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5. Analyse des commentaires  

Au total, 840 commentaires ont été recueillis : 821 (7,2 %, de 7,1 % à 9,2 % selon les SRA) professionnels ont fait au 
moins un commentaire, parmi ces professionnels 49 (0,4 ϷɊ ÏÎÔ ÆÁÉÔ ÐÌÕÓ ÄȭÕÎ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅȢ 

Pour tous les groupes de professionnels présentés dans le Tableau 10, moins de 10 % des répondants ont fait au 
ÍÏÉÎÓ ÕÎ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅȟ Û ÌȭÅØÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ɉρρȟψ %). 

Tableau 10 ɀ Proportion de répondants ayant fait au moins un commentaire pour chaque SRA, 
ÃÈÁÑÕÅ ÔÙÐÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïȟ ÅÔ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÃÁÔïÇÏÒÉÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅȢ 

 

Nombre 
ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 

participant 

Répondants 

Total 
au moins 1 

commentaire 
% 

SRA - région : 

CCECQA 33 2 644 189 7,1 

CEPPRAL 39 2 854 223 7,8 

CAPPS 12 1 001 80 8,0 

RBNSQ 28 1 475 117 7,9 

ReQua 31 1 166 88 7,6 

RQS 4 238 22 9,2 

RSQ 19 2 040 102 5,0 

Statut : 

Public 66 6 752 493 7,3 

Privé 44 1 843 133 7,2 

Privé à but non lucratif 56 2 823 195 6,9 

Activité principale : 

MCO 86 6 883 545 7,9 

Santé Mentale 12 1 319 86 6,5 

SSR 57 2 652 169 6,4 

SLD 3 190 6 3,1 

HAD 6 249 5 2,0 

Dialyse 2 125 10 8,0 

Taille des établissements (lits et places) : 

< 100 85 2 975 172 5,8 

100 - 299 60 4 689 355 7,6 

300 - 499 13 2 120 152 7,2 

500 + 8 1 634 142 8,7 

Catégorie professionnelle : 

Médecin - 972 115 11,8 

Infirmier(e), cadre infirmier - 5 093 395 7,8 

Aide-soignant(e) - 2 810 186 6,6 

Autre - 1 637 118 7,2 

Non renseigné - 906 7 0,8 

     Total 166 11 418 821 7,2 
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Les commentaires ont été regroupés selon plusieurs thématiques (Figure 12). 

Les commentaires défavorables sont plus nombreux que les favorables. Les commentaires les plus fréquents 
concernaient les ressources humaines (18 % des commentaires), le soutien du management pour la sécurité des 
soins (9 %) et, la perception globale de la sécurité (8 %), des thématiques de la culture de sécurité étudiées par le 
ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÕÔÉÌÉÓï ÄÁÎÓ ÃÅÔÔÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÃÏÍÍÅÎtaires fréquents concernaient le questionnaire utilisé 
(16 ϷɊȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ɉρρ %). 

 

Figure 12 ɀ Répartition selon les thématiques concernées des 821 commentaires 

 

Exemples de commentaire  pour les thématiques les plus représentées  : 

Ressources humaines :  

Le manque de personnel m'occasionne un sentiment d'insatisfaction professionnel, mais aussi d'insécurité dans les soins. 

Devant l'augmentation de l'activité depuis quelques années et le manque de personnel la prise en charge des patients n'est pas optimale car trop 
de patients dans le service et pas de lits d'avales, plus de 8h pour certains patients (souvent des personnes âgées) sur un brancard, pas de 
surveillance correcte faute de personnel dans le service, pas de sécurité pour le personnel et danger pour le patient. 

La gestion actuelle des ressources humaines et le nombre croissant de prises en charge sont de très inquiétantes sources d'insécurité qui ne vont 
pas dans le sens d'une amélioration ni d'une démarche qualité. 

Les personnels soignants ne sont pas des robots, on nous demande de faire toujours plus avec de moins en moins de moyens, et si nous avons un 
problème un jour ce sera pour notre pomme. 

La sécurité des soins est mise en jeu lors des absences non remplacées car la charge de travail est augmentée donc la vigilance est diminuée et la 
prise en charge est de moins bonne qualité. 

 
  

Thématiques identifiées en plus des 10 dimensions 
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Questionnaire :  

Salarié faisant parti de l'équipe mobile de remplacement. Pas toujours évident pour ce type de personnel de devoir cocher une case car nous ne 
sommes jamais dans le même service. Personnellement, j'ai coché par rapport à mon ressenti général des différentes unités de soins. 

Questionnaire très pertinent et proche de l'importance et la nécessité de valoriser les facteurs humains dans les établissements de santé, pour 
une meilleure prise en charge des patients, et un meilleur climat de travail collectif. 

La tournure des libellés de question est souvent ambiguë et favorise les erreurs de réponse. Les choix de réponse sont trop restrictifs et ne 
permettent pas de répondre avec exactitude.  

Très bon questionnaire, qui essaye de repérer les erreurs et les difficultés qu'une équipe soignante peut avoir pour améliorer la qualité et la 
sécurité des soins. 

Ce questionnaire n'est pas vraiment destiné à un soignant transversal comme les kinésithérapeutes, il interroge plus sur la culture lié à un service 
en particulier, ce qui ne correspond pas à notre fonctionnement, d'où les nombreuses réponses neutres.  

 

Organisations - Conditions de travail :  

Manque de matériel (matériel inexistant ou défectueux) qui nuit à la sécurité du patient et à sa prise en charge. 

La sécurité du patient est essentiellement basée par rapport à un manque d'aménagement ou de matériel (salle de bain trop petite, douche non 
aménagée à la pathologie, lit non électrique ou sans potence, manque de matériel (un saturomètre pour 2 services, tensiomètre manuelle donc 
perte de temps ...)). 

La polyvalence a des dangers pour la sécurité des patients notamment pour l'administration de certains médicaments, protocoles de service ( pas 
toujours facile de retrouver les protocoles sur intranet ), certes des actes infirmiers sont identiques d'un service à l'autre mais la compétence 
d'analyse varie selon les disciplines. 

Le passage en 12h a créé une insécurité dans la prise en charge des patients. Charge de travail trop importante de 19h à 22h et donc impression 
de bâcler. De plus, le fait de changer de service 1 nuit par mois ne facilite pas la sécurité des patients ni la nôtre. 

Nous sommes dérangés par les patients et visiteurs qui nous coupent dans notre travail; le téléphone, le médecin qui vient pƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ƭŜ ǘƻǳǊ ŘΩƻǴ 
déconcentration donc risque d'erreurs dans la préparation des piluliers. 

 

Soutien du management pour la sécurité des soins :  

Les difficultés à faire entendre et comprendre à l'administration les problèmes du terrain (charge de travail non prise en compte pour les 
pathologies lourdes et invalidantes) trop souvent ignorés et traités en s'appuyant sur les arguments médico-économiques. 

Nous travaillons constamment sous pression de la Direction. Nous n'avons aucun soutien de la Direction lorsque nous subissons les menaces et 
l'agressivité (qui sont de plus en plus fréquents) des patients et familles. Les conditions de travail des soignants se détériorent, on leur en 
demande de plus en plus sans retour positif. Comment ne pas être ŞŎǆǳǊŞ ǇŀǊ ƴƻǘǊŜ ƳŞǘƛŜǊ Κ 

Les agents ne se sentent plus considérés par le personnel de direction qui prend des décisions incohérentes au bon fonctionnement du ou des 
services.  

La réalité du terrain est régulièrement aux antipodes des volontés administratives. Une chose est sure, un management d'urgence et à très court 
terme a permis de tirer ces dernières années l'ensemble de l'équipe vers le bas. Il en ressort une démotivation grandissante au sein du service. 

Des évolutions institutionnelles ont lieu progressivement pour que la sécurité des soins devienne une priorité. Les mentalités professionnelles 
changent pas à pas de manière positive. Il faut du temps aux institutions et aux professionnels pour que les démarches d'analyse des risques 
deviennent des pratiques complètement intégrées aux activités médico-soignantes. 

 

Perception globale de la sécurité :  

Je ressens surtout une insécurité depuis que l'on nous demande de travailler du jour au lendemain dans un autre service sans avoir été vraiment 
formé et que le personnel présent est aussi novice que nous dans le service. 

Rien à dire. Je suis sereine de travailler dans cet établissement et travaille en sécurité (que ça soit au niveau du personnel ou du matériel). 

Effort collectif soutenu et encouragé par la direction pour la sécurité  des soins : charte de non punition, cellule qualité qui priorise les actions et 
le retour à 100% auprès des équipes. Je suis fière de travailler au sein de mon établissement et avec des équipes qui s'impliquent et qui osent 
s'exprimer. 

J'ai le sentiment que la sécurité des soins est un point d'attention important de la direction des soins de l'établissement. J'ai été formé et je 
travaille dans cet établissement depuis 8 ans. J'ai toujours appris à travailler en ayant le souci de la sécurité des soins prodigués à nos patients. 

La qualité et gestion des risques doit devenir une culture d'établissement et non un levier pour passer la certification. 
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6. Situer les résultats de son établissement  ou de son service 

Chaque établissement ou service participant peut situer ses résultats par rapport aux résultats : 

¶ du groupe des 57 établissements de la base de référence de la campagne, 

¶ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÄȭÁÕ ÍÏÉÎÓ ρυ établissements ou services : 

- 18 établissements privés, 

- 32 établissements privés à but non lucratif, 

- ρω ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÏÎÔ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÅÓÔ -#/ȟ 

- ςχ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÏÎÔ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÅÓÔ 332ȟ 

- 47 établissements de taille < 100 lits, 

- 43 services de Médecine, 

- 17 services de SSR. 

,ÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÉÔÓ ÄÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅȟ ÓÏÎÔ ÃÅÕØ ÄÏÎÔ ÌÁ ÍÅÓÕÒÅ ÃÏÎÃÅÒÎÁÉÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ 
ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÏÎÔ ÌÅ ÔÁÕØ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ïÔÁÉÔ ÁÕ ÍÏÉÎÓ ïÇÁÌ Û 60 %. 

,ÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÏÕ ÄÅ ÓÅÒvices sont composés des établissements ou des services ayant 
une caractéristique commune (statut, activité principale, taille en nombre de lits, etc.), et dont le taux de 
participation des professionnels était au moins égale à 60 %. 

Le Tableau 11 présente les caractéristiques des 57 établissements  qui constituent la base de référence. 

Tableau 11 ɀ Répartition selon lÅ ÓÔÁÔÕÔȟ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ 
et le nombre de lits des 57 établissements de référence. 

Caractéristiques nombre % 

Statut : 

Public 7 12,3 

Privé 18 31,6 

Privé à but non lucratif 32 56,1 

Activité principale : 

MCO 19 33,3 

Santé Mentale 4 7,0 

SSR 27 47,4 

SLD 1 1,8 

Dialyse 1 1,8 

HAD 5 8,8 

Taille des établissements (lits et places) : 

< 100 47 82,5 

100 - 299 10 17,5 

 
Total 57 100,0 

 

Les tableaux 12 à 20 ci-après, présentent pour chacune des 10 dimensions et des items qui les composent : 

- Les valeurs extrêmes, minimum et maximum des scores des dimensions et des proportions de réponses 
positives des items, 

- Les 10ème, 25ème, 50ème (ou médiane), 75ème et 90ème percentiles des scores des dimensions et des proportions 
de réponses positives des items. 

LȭÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÃÅÎÔÉÌÅÓ est la suivante : par exemple pour le 10ème percentile, 10 % des établissements ont 
un score (% de réponses positives) inférieur ou égal  à la valeur du percentile, et 90 % des établissements ont un 
score (% de réponses positives) supérieur à cette valeur. 

0ÏÕÒ ÓÉÔÕÅÒ ÕÎ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÉÌ ÓÕÆÆÉÔ ÄÅ ÃÏÍÐÁÒÅÒ ÌÅ ÓÃÏÒÅ ÄȭÕÎÅ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÏÕ ÌÁ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÄÅ ÒïÐÏÎÓes positives 
ÄȭÕÎ ÉÔÅÍȟ Û ÃÅÌÕÉ ÄÕ ÔÁÂÌÅÁÕ ɉÃÆȢ ÌÅÓ exemples donnés en légende du Tableau 12). 
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Le Tableau 12 présente les minimums, maximums, moyennes, médianes, 25ème et 75ème percentiles, des scores des 
10 dimensions pour les 57 établissements constituant la base de référence. 

Tableau 12 ɀ Scores des 10 dimensions de la culture de sécurité dans les 57 établissements de la base de référence. 

Dimensions Scores Min 
25ème 
cent 

Médiane 
75ème 
cent 

Max 

1. Perception globale de la sécurité 57 17 52 62 69* 91 

2. Fréquence de signalement des événements indésirables 64 44 58 68 75 94 

3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques (SH) sur la sécurité des soins 64 33 57 64 78 97 

4. Organisation apprenante et amélioration continue 64 42 62 69 76 96 

рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 75 45 71 76 86 100 

сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 57 34 52 59 65 83 

7. Réponse non punitive à l'erreur 39 13 30 40 52 82 

8. Ressources humaines 40 18 29 44 55 83 

9. Soutien du management pour la sécurité des soins 55 12 45 59 74 98 

млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 47 17 41 52 60 76 

 

La dimension est dite développée si g Score җ 75 
 

La dimension est dite à améliorer si g Score Җ 50 

(*)  Il faut lire, par exemple pour la dimension 1, que pour 75 % des établissements (75ème cent), le score de cette dimension est 
inférieur à 69. Autrement dit, un établissement avec un score de 88 à la dimension 1, se situera pour cette dimension entre le 75ème 
cent (69) et le Max (91), et son score sera supérieur à celui de 75 % des établissements de référence. 

Lecture des tableaux 13 à 20 (exemple du Tableau 13) : 

Dimension : il faut lire, par exemple pour la dimension 1, que pour 10% des établissements (90ème cent), le score de cette dimension est 
җ Ł тт҈ όŘƛƳŜƴǎƛƻƴ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞŜύΦ 

Item à formulation positive : ƛƭ Ŧŀǳǘ ƭƛǊŜΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛǘŜƳ !мфΣ ǉǳŜ ǇƻǳǊ мл҈ ŘŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ όфлème cent), la proportion de 
ǊŞǇƻƴŘŀƴǘǎ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ŘΩŀŎŎƻǊŘ ƻǳ ǘƻǳǘ Ł Ŧŀƛǘ ŘΩŀŎŎƻǊŘ ŀǾŜŎ ƭΩŀŦŦƛǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ җ Ł тт҈ όƛǘŜƳ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴŜ /{ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞŜύΦ 

Item à formulation négative : ƛƭ Ŧŀǳǘ ƭƛǊŜΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛǘŜƳ !муΣ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳƻƛǘƛŞ ŘŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ όƳŞŘƛŀƴŜύΣ ƭŀ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ 
de répondants qui ne ǎƻƴǘ Ǉŀǎ Řǳ ǘƻǳǘ ŘΩŀŎŎƻǊŘ ƻǳ Ǉŀǎ ŘΩŀŎŎƻǊŘ ŀǾŜŎ ƭΩŀŦŦƛǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ җ Ł руΦ 

Si un établissement a un score de 88% à la dimension 5, il se situe entre le 75ème et le 90ème percentile, et son score pour cette 
dimension est supérieur à celui de 75% des établissements de référence 
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Tableau 13 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 57 établissements de la base de référence. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 17 48 52 62 69 77 91 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 19 36 46 56 68 81 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 19 42 50 64 73 77 96 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 19 47 56 65 75 83 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 13 38 49 58 72 77 91 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 44 53 58 68 75 81 94 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  36 50 55 64 73 81 100 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  29 47 52 64 73 80 92 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  51 57 65 73 82 87 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 33 48 57 64 78 88 97 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 13 33 43 54 72 82 93 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 25 42 54 63 78 86 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 43 53 59 68 81 91 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 42 60 67 76 88 100 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 42 54 62 69 76 86 96 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 45 62 74 83 91 96 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 29 43 54 61 74 86 100 

A14. Après ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 29 50 58 69 82 88 100 

/мΦ bƻǳǎ ǊŜŎŜǾƻƴǎ ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 17 33 39 55 63 75 88 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 33 53 60 68 80 96 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 33 55 69 74 85 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ le service 45 67 71 76 86 93 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 29 59 64 74 88 94 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 54 69 76 81 90 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 29 50 58 71 84 90 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 66 72 75 81 91 94 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 34 42 52 59 65 77 83 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉq chose dans les soins qui peut avoir des cons. négatives sur les patients 50 65 75 79 89 97 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 9 20 29 38 47 63 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 31 48 57 67 75 84 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 13 24 30 40 52 59 82 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ reprochées 6 17 25 40 56 64 85 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ǇǊƻōƭŝƳŜ 0 26 33 47 58 73 96 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ dossiers administratifs du personnel 9 18 26 33 44 50 83 

 8. Ressources humaines 18 23 29 44 55 65 83 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 6 16 21 40 58 73 91 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 30 39 52 57 70 83 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 7 15 24 35 56 68 83 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 12 34 45 59 74 80 98 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 8 28 37 57 71 83 100 

F8. Les actƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ montrent que la sécurité des soins est une des premières priorités 0 35 50 63 75 83 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 7 22 33 44 63 72 100 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ fournir aux patients les meilleurs soins 20 46 60 75 87 91 100 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 17 33 41 52 60 65 76 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 13 29 38 58 67 80 95 

F2. [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 0 13 20 33 47 55 83 

CсΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŞǇƭŀƛǎŀƴǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 7 56 63 75 83 88 100 

F3. Des dysfonctionnements ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 15 25 43 50 61 72 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 13 34 45 57 70 78 92 

F7. Des problèmes ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 24 38 46 56 62 80 
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Tableau 14 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 18 établissements privés . 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 45 49 51 57 64 76 81 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 33 35 40 50 61 70 83 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 38 50 53 59 71 79 92 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 46 48 55 60 69 83 94 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 30 41 56 58 65 74 81 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 45 49 56 62 73 78 94 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  38 41 51 57 66 77 100 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  40 46 50 58 70 78 92 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  51 55 61 73 79 88 95 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 43 50 57 65 77 84 95 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 25 34 44 54 69 78 92 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 35 42 46 63 74 83 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 43 51 59 72 82 93 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 56 64 67 78 87 92 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 52 58 61 68 73 78 90 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 62 69 73 81 91 95 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 40 44 54 59 68 78 83 

!мпΦ !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 51 53 57 63 81 83 88 

C1. Nous recevons un retour ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 34 38 42 57 61 70 80 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 33 52 60 66 75 80 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 56 64 71 73 81 90 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 59 66 73 80 86 94 96 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 54 58 63 81 89 94 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 60 73 78 83 90 98 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 46 50 65 80 85 88 92 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 71 75 76 81 88 95 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 36 45 49 55 65 69 81 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 50 59 71 78 88 90 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 15 17 22 37 43 48 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 34 46 55 69 75 81 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 13 26 31 44 52 54 69 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƻŎƘŞŜǎ 6 19 29 42 53 63 75 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ǇǊƻōƭŝƳŜ 14 27 30 52 59 64 75 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦǎ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 17 22 29 37 45 49 58 

 8. Ressources humaines 19 23 30 40 52 73 83 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 6 14 23 36 49 76 83 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 20 26 36 51 64 72 83 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 11 19 26 37 52 72 83 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 30 41 54 61 75 81 98 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 37 40 50 58 71 85 92 

F8. Les actions menées par la direction de ƭΩ9{ montrent que la sécurité des soins est une des premières priorités 0 43 52 67 75 82 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ produit 20 28 34 51 63 70 100 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 53 54 63 82 89 94 100 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 33 39 48 55 60 64 69 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 33 35 48 61 70 81 95 

CнΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 20 23 30 35 49 51 55 

F6. Il est souvent déplaisant de travailler avec le ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 20 59 67 77 83 90 96 

CоΦ 5Ŝǎ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 23 35 46 53 64 72 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 33 43 46 54 64 71 92 

CтΦ 5Ŝǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 28 37 39 46 52 56 63 
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Tableau 15 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 32 établissements privés à but non lucratif . 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 17 48 55 66 71 78 91 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ rendement plus important 19 43 50 63 76 90 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 19 40 50 67 73 75 96 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 19 51 63 71 78 85 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 13 40 49 62 75 80 91 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 44 56 59 70 76 81 86 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  36 53 57 65 78 82 92 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  29 50 53 65 73 80 88 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  54 58 69 75 82 83 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 33 51 60 67 80 88 97 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 13 33 42 56 77 85 93 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 25 47 58 65 80 86 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 43 54 62 69 83 92 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 42 60 69 79 93 100 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 42 54 63 71 81 87 96 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 45 59 77 85 92 100 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 29 50 55 67 77 91 100 

A14. !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 29 43 61 74 82 92 100 

/мΦ bƻǳǎ ǊŜŎŜǾƻƴǎ ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 24 31 35 56 67 80 88 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 33 54 60 67 92 100 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 33 52 68 81 92 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ dans le service 45 67 72 79 87 93 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 29 59 67 79 90 96 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 54 69 77 83 91 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 29 48 62 72 84 93 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 66 69 78 83 92 96 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 34 43 58 63 66 78 83 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 58 68 76 86 92 100 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 9 23 31 40 54 63 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 31 56 63 70 79 87 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 15 21 30 41 57 60 82 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ lui sont reprochées 8 15 25 41 57 64 85 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ǇǊƻōƭŝƳŜ 0 26 33 49 65 75 96 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ les dossiers administratifs du personnel 9 17 26 34 46 53 83 

 8. Ressources humaines 18 24 37 49 56 64 73 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 9 16 28 52 63 71 91 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 32 42 52 55 69 76 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 7 19 27 43 59 68 73 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 22 35 47 62 75 79 98 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 11 27 33 61 73 82 100 

CуΦ [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ des premières priorités 16 42 51 65 80 83 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 13 26 33 53 63 74 96 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ fournir aux patients les meilleurs soins 20 44 67 81 87 91 96 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 17 31 42 53 61 67 76 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 20 27 42 57 71 79 89 

F2. [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 6 13 20 33 46 58 83 

CсΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŞǇƭŀƛǎŀƴǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 7 54 65 74 85 87 100 

F3. Des dysfonctionnements ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 17 26 41 47 60 65 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 13 33 48 59 71 83 91 

F7. Des problèmes ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 21 35 51 58 65 80 
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Tableau 16 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 19 établissements MCO. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 39 49 54 63 71 79 88 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 36 43 51 62 79 91 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 37 38 50 54 69 75 80 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 44 53 58 67 78 86 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 40 43 48 58 76 81 91 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 45 51 59 70 78 80 84 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  38 50 58 64 74 80 92 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  29 45 53 66 73 78 88 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  51 56 71 75 81 89 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 43 46 58 62 81 92 97 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 25 34 43 52 74 87 93 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 35 42 51 62 84 93 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 43 46 56 65 83 93 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 54 60 66 73 96 100 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 46 58 61 69 80 88 92 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 45 57 68 77 87 94 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 40 53 57 63 75 87 100 

!мпΦ !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 29 41 56 69 82 93 93 

C1. Nous recevons un retour ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 25 33 37 56 68 76 88 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 58 64 68 77 96 100 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 50 55 72 73 96 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 59 67 72 80 89 94 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 54 60 72 82 90 100 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 60 71 84 89 93 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 38 48 58 71 86 95 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 66 73 76 80 92 93 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 35 45 53 64 68 79 83 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 56 68 76 86 92 100 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 10 21 31 44 55 63 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 36 51 57 67 79 86 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 21 26 30 36 46 59 82 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƻŎƘŞŜǎ 14 22 27 39 49 64 85 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ problème 0 28 34 45 58 74 85 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦǎ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 9 22 28 29 40 51 83 

 8. Ressources humaines 18 28 38 44 59 66 73 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 13 18 33 53 68 80 91 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 31 38 52 56 70 75 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 7 18 23 37 56 71 73 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 22 36 45 51 69 74 79 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 12 33 38 50 61 74 83 

F8. [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ 19 42 48 56 73 77 83 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 17 24 32 40 57 65 75 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 20 39 62 74 85 87 92 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 17 32 37 49 57 61 63 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 20 29 34 55 60 74 89 

CнΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 8 15 20 29 33 40 49 

F6. Il est souvent déplaisant de travailler avec le personnel ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 7 52 62 68 82 87 100 

CоΦ 5Ŝǎ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 15 21 27 45 46 71 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 33 37 47 57 72 80 86 

CтΦ 5Ŝǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 17 27 43 57 61 80 
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Tableau 17 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 27 établissements SSR. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 17 41 50 57 66 70 74 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 19 33 42 51 59 69 77 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 19 47 50 62 70 73 78 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 19 46 48 64 68 78 94 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 13 29 47 56 65 74 76 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 44 52 57 63 71 80 84 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  36 50 54 60 68 78 87 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  40 47 51 57 71 80 83 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  52 57 60 70 80 86 94 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 33 48 56 63 77 80 85 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 13 29 40 51 69 77 83 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 25 41 49 61 74 81 87 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 45 55 59 67 80 83 91 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 42 58 67 74 82 90 96 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 42 52 59 63 74 80 85 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 62 68 78 84 93 96 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 29 42 51 57 71 78 91 

A14. Après ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 42 50 56 67 77 83 93 

/мΦ bƻǳǎ ǊŜŎŜǾƻƴǎ ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 17 33 42 54 60 64 80 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 33 43 54 61 69 79 84 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 33 54 67 73 81 88 96 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ service 45 66 69 75 80 86 90 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 29 55 63 73 82 90 93 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 54 67 75 78 84 88 91 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 29 54 59 71 80 85 89 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 67 71 74 81 88 91 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 34 41 52 56 62 67 77 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 50 61 73 77 86 90 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 2 10 17 25 33 42 48 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 31 48 57 66 72 78 88 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 13 23 29 41 51 54 59 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ reprochées 6 15 24 43 54 59 64 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ǇǊƻōƭŝƳŜ 14 25 30 45 53 63 75 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ dossiers administratifs du personnel 13 17 26 35 44 47 50 

 8. Ressources humaines 19 23 29 36 52 55 67 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 6 14 21 36 47 56 63 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 21 30 40 52 56 62 76 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 11 14 23 28 52 59 68 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 12 36 47 57 72 78 89 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 8 23 35 57 70 78 94 

CуΦ [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ des premières priorités 13 35 51 57 73 81 89 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 7 25 34 40 59 71 83 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ fournir aux patients les meilleurs soins 20 47 55 75 87 90 94 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 25 33 42 54 60 66 76 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 13 27 37 59 73 80 83 

F2. [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 0 8 23 37 50 57 61 

CсΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŞǇƭŀƛǎŀƴǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 56 59 66 75 86 88 96 

F3. Des dysfonctionnements ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 12 18 36 46 56 61 65 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 13 30 44 52 65 75 91 

F7. Des problèmes ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 20 32 39 46 54 60 74 
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Tableau 18 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 47 établissements de taille inférieure à  
100 lits et places. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 17 49 53 63 71 79 91 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 19 38 49 57 73 85 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 19 46 51 64 73 77 96 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 19 48 57 66 78 84 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 13 38 49 58 74 78 91 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 50 56 62 69 76 81 94 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  42 53 57 65 76 82 100 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  29 50 57 66 74 81 92 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  51 62 70 75 82 88 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 33 46 57 67 80 89 97 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 13 32 40 56 73 84 93 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 25 41 53 65 81 86 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 43 51 60 69 83 93 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 42 58 67 80 92 100 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 42 55 63 70 78 87 96 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 45 68 77 84 93 98 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 29 46 55 63 77 86 100 

!мпΦ !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 29 55 60 71 83 90 100 

C1. Nous recevons un ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 24 33 42 56 66 77 88 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 33 53 61 70 84 100 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 33 56 69 78 88 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 45 68 72 78 87 94 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 29 57 65 77 90 95 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 54 69 77 83 91 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 29 47 60 73 84 92 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 67 74 79 82 92 96 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 34 41 50 61 65 78 83 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 50 62 75 85 91 100 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 8 17 29 40 51 63 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 31 44 56 67 78 86 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 13 23 31 39 52 60 82 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƻŎƘŞŜǎ 6 16 25 40 56 64 85 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ non le problème 0 26 33 47 59 74 96 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦǎ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 9 17 25 33 46 51 83 

 8. Ressources humaines 18 23 29 44 56 69 83 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 6 15 19 42 61 76 91 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 27 39 52 58 71 83 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 7 14 25 37 58 69 83 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 12 36 47 60 75 81 98 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 8 30 38 57 72 84 100 

CуΦ [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ 0 39 52 65 76 84 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L se soit produit 7 26 33 45 63 74 100 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 20 48 65 79 87 92 100 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 17 34 44 54 60 65 76 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 13 31 42 59 71 81 95 

CнΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 0 15 21 33 48 55 83 

F6. Il est souvent déplaisant de travailler avec ƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 7 59 67 76 85 90 100 

CоΦ 5Ŝǎ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 15 26 43 51 61 72 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 13 34 48 60 72 80 92 

CтΦ 5Ŝǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 26 39 47 57 62 80 
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Tableau 19 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 43 services de Médecine. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 18 31 40 55 67 78 95 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 0 19 34 50 68 73 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 0 23 42 58 71 89 100 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 23 30 49 59 72 81 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 0 22 35 50 70 83 100 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 0 40 50 67 73 83 93 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  0 34 45 65 73 82 100 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  0 34 46 59 72 78 89 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  0 43 57 71 80 93 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 15 41 54 65 82 91 100 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 0 28 40 54 78 90 100 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 0 43 55 68 85 99 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 0 42 49 67 84 95 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 17 53 67 76 90 99 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 33 42 50 65 76 84 100 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 33 58 66 76 88 100 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 0 28 42 56 72 81 100 

A14. !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 17 43 50 58 82 91 100 

/мΦ bƻǳǎ ǊŜŎŜǾƻƴǎ ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 0 22 38 46 68 84 100 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 0 50 54 71 83 100 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 24 42 55 73 88 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ dans le service 29 58 67 81 89 96 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 15 46 66 80 89 100 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 38 64 76 85 98 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 15 42 56 71 85 98 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 46 65 72 83 91 99 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 36 44 52 62 68 77 100 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 44 65 72 83 89 100 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 11 17 32 42 66 100 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 28 48 53 72 81 91 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 0 20 27 36 46 55 80 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ lui sont reprochées 0 15 25 37 50 66 100 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ǇǊƻōƭŝƳŜ 0 17 30 42 56 68 100 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ dans les dossiers administratifs du personnel 0 1 16 25 36 46 83 

 8. Ressources humaines 7 16 23 33 49 66 100 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 0 8 16 29 53 72 100 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 15 32 42 51 71 100 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 0 12 21 29 43 74 100 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 0 22 26 40 55 69 80 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 0 7 16 28 52 77 100 

CуΦ [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘŜǎ premières priorités 0 18 27 42 59 73 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 0 6 15 26 41 56 71 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ aux patients les meilleurs soins 0 39 48 63 71 86 100 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 28 31 39 50 59 77 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 0 18 28 36 58 73 100 

F2. Les ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 0 6 12 17 29 46 100 

CсΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŞǇƭŀƛǎŀƴǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 46 57 70 78 88 100 

F3. Des dysfonctionnements ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 5 16 28 42 49 74 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 0 19 32 44 64 73 80 

F7. Des problèmes surviennent ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 15 23 35 50 57 100 
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Tableau 20 - Scores des dimensions et proportions de réponses positives aux items des 17 services de SSR. 

Dimensions et items Min 10 25 Med 75 90 Max 

 1. Perception globale de la sécurité 18 31 40 55 67 78 95 

!мсΦ [ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ƧŀƳŀƛǎ ƴŞƎƭƛƎŞŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 0 19 34 50 68 73 100 

A19. Notre fonctionnement et nos procédures sont efficaces pour prévenir la survenue d'erreurs 0 23 42 58 71 89 100 

A10. C'est uniquement par hasard s'il n'y a pas eu d'erreurs plus graves dans ce service jusqu'ici 23 30 49 59 72 81 100 

A18. Nous avons des problèmes de sécurité des soins dans ce service 0 22 35 50 70 83 100 

 2. Fréquence de signalement des événements indésirables 0 40 50 67 73 83 93 

D1. Une erreur détectée et corrigée avant d'avoir affecté le patient, est signalée ...  0 34 45 65 73 82 100 

D2. Une erreur qui n'est pas potentiellement nuisible au patient, est signalée ...  0 34 46 59 72 78 89 

D3. Une erreur pouvant nuire au patient mais qui n'a finalement pas eu d'effet, est signalée ...  0 43 57 71 80 93 100 

 3. Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques immédiats (SHI) sur la sécurité des soins 15 41 54 65 82 91 100 

B1. Mon SHI exprime sa satisfaction quand il voit un travail réalisé dans le respect des règles de sécurité des soins 0 28 40 54 78 90 100 

B2. Mon SHI tient vraiment compte des suggestions du personnel pour améliorer la sécurité des soins 0 43 55 68 85 99 100 

B3. Chaque fois que la pression augmente, mon SHI veut nous faire travailler plus rapidement, au détriment de la sécurité 0 42 49 67 84 95 100 

B4. Mon SHI néglige les problèmes récurrents de sécurité des soins 17 53 67 76 90 99 100 

 4. Organisation apprenante et amélioration continue 33 42 50 65 76 84 100 

!сΦ bƻǳǎ ƳŜƴƻƴǎ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 33 58 66 76 88 100 100 

A9. Dans notre service, les erreurs ont conduit à des changements positifs 0 28 42 56 72 81 100 

!мпΦ !ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ Ƴƛǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ ƴƻǳǎ ŞǾŀƭǳƻƴǎ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ 17 43 50 58 82 91 100 

C1. Nous recevons un retour ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ǎƛƎƴŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 0 22 38 46 68 84 100 

C3. Nous sommes informés des erreurs qui se produisent dans ce service 0 50 54 71 83 100 100 

C5. Dans ce service, nous discutons des moyens à mettre en place afin que les erreurs ne se reproduisent pas 24 42 55 73 88 100 100 

 рΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 29 58 67 81 89 96 100 

A1. Les personnes se soutiennent mutuellement dans le service 15 46 66 80 89 100 100 

A3. Quand une importante charge de travail doit être effectuée rapidement, nous conjuguons nos efforts en équipe 38 64 76 85 98 100 100 

A4. Dans le service, chacun considère les autres avec respect 15 42 56 71 85 98 100 

A12. Au contact des collègues de notre service, nous améliorons nos pratiques en termes de sécurité des soins 46 65 72 83 91 99 100 

 сΦ [ƛōŜǊǘŞ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 36 44 52 62 68 77 100 

/нΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩŜȄǇǊƛƳŜ ƭƛōǊŜƳŜƴǘ ǎΩƛƭ Ǿƻƛǘ ǉǉ ŎƘƻǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴǎΦ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 44 65 72 83 89 100 100 

C4. Le personnel se sent libre de remettre en cause les décisions ou les actions de ses supérieurs 0 11 17 32 42 66 100 

C6. Le personnel a peur de poser des questions quand quelque chose ne semble pas être correct 28 48 53 72 81 91 100 

 7. Réponse non punitive à l'erreur 0 20 27 36 46 55 80 

!уΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ǎŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƻŎƘŞŜǎ 0 15 25 37 50 66 100 

!моΦ [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛƎƴŀƭŞΣ ƻƴ ŀ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƛƴǘŞŜ Řǳ ŘƻƛƎǘ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ problème 0 17 30 42 56 68 100 

!мтΦ [Ŝ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎΩƛƴǉǳƛŝǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜǊǊŜǳǊǎ ǎƻƛŜƴǘ ƴƻǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦǎ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 0 1 16 25 36 46 83 

 8. Ressources humaines 7 16 23 33 49 66 100 

A2. Nous avons suffisamment de personnel pour faire face à la charge de travail 0 8 16 29 53 72 100 

!рΦ [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 15 32 42 51 71 100 

A15. Nous travaillons en mode de crise, en essayant de faire trop de choses, trop rapidement 0 12 21 29 43 74 100 

 9. Soutien du management pour la sécurité des soins 0 22 26 40 55 69 80 

CмΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǎǘŀǳǊŜ ǳƴ ŎƭƛƳŀǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǉǳƛ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 0 7 16 28 52 77 100 

F8. [Ŝǎ ŀŎǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9{ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ 0 18 27 42 59 73 100 

CфΦ [ŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎŜƳōƭŜ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ǉǳΩǳƴ 9L ǎŜ ǎƻƛǘ ǇǊƻŘǳƛǘ 0 6 15 26 41 56 71 

CмлΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜƴǘ ŜƴǎŜƳōƭŜ ǇƻǳǊ ŦƻǳǊƴƛǊ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻƛƴǎ 0 39 48 63 71 86 100 

 млΦ ¢ǊŀǾŀƛƭ ŘΩŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 28 31 39 50 59 77 

F4. Il y a une bonne coopération entre les services qui doivent travailler ensemble 0 18 28 36 58 73 100 

CнΦ [Ŝǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƴŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜƴǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ƭŜǎ ǳƴǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 0 6 12 17 29 46 100 

F6. Il est souvent déplaisant de travailler avec le personnel ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 46 57 70 78 88 100 

CоΦ 5Ŝǎ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǉǳŀƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǘǊŀƴǎŦŞǊŞǎ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ 0 5 16 28 42 49 74 

CрΦ 5ΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǇŜǊŘǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎ 0 19 32 44 64 73 80 

CтΦ 5Ŝǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 0 15 23 35 50 57 100 
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Discussion 

1. Sur la méthode  

¶ Une campagne 2015 organisée en suivant les préconisations du projet de recherche Clarté 2012 [1] 
ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎ ÄȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ 
santé : 

π participation à cette campagne si première mesure ou si intervalle de temps suffisamment important 
(2-3 ans) avec une mesure précédente, 

π mise en place d'un recueil tous les 2 ou 3 ans, 

π recours à un recueil par internet plus efficient et garantissant l'anonymat, 

π une communication en amont de l'enquête, 

π une planification de l'enquête, 

π un retour accompagné des résultats. 

¶ Une campagne qui s'est adressée à l'ensemble des soignants et des secteurs d'activités sanitaires, sur la base 
du volontariat des directions des établissements. 

¶ Un engagement des directions demandé dans cette campagne. 

¶ Une mobilisation des adhérents des SRA et une gestion de projet dans les établissements mise en place sur 
une période de 3 mois avec une restitution des premiers résultats par établissement en accord avec le 
calendrier annoncé aux responsables et coordonateurs de campagne. Un kit de communication et un suivi 
périodique des taux de participation ont permis de renforcer la communication interne et de sensibiliser les 
ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÓÕÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅ ÁÆÉÎ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÄÅÓ Òésultats représentatifs des 
collectifs engagés dans cette campagne.  

¶ Un soutien dans la conduite de projet facilité par les équipes opérationnelles des SRA. 

¶ Une confidentialité des données garantie par le traitement des données réalisé en dehors de l'établissement 
par les SRA. Des inquiétudes exprimées sur l'anonymat des données en raison de données indirectement 
nominatives sur le questionnaire.  

¶ 5ÎÅ ÁÔÔÅÎÔÅ ÆÏÒÔÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎȢ 

¶ Une base de données permettant aux établissements de santé de situer leurs résultats par rapport à ceux 
ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ #ÅÓ ÃÏÍÐÁÒÁÉÓÏÎÓ ÓÏÎÔ ÌÉÍÉÔïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÉÎÃÌÕÓ ÄÁÎÓ ÃÅÔÔÅ 
ÂÁÓÅ ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÃÁÔïÇÏÒÉÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ɉÓÔÁÔÕÔȟ ÔÙÐÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïȟ nombre de lits). Une des limites de cette 
ÂÁÓÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÅÓÔ ÑÕȭÅÌÌÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÕÎ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÃÅÔÔÅ 
campagne, non constitué avec une méthode statistique pour être représentatif des établissements de santé 
français. 

¶ 5ÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÍðÍÅ ÍÏÄÅ ÄÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ȡ ÉÎÔÅÒÎÅÔȟ ÍÁÉÓ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÁÕÓÓÉ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ 
ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÕÎ ÓÕÐÐÏÒÔ ÐÁÐÉÅÒ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÁÓÓÏÃÉï ÁÖÅÃ ÉÎÔÅÒÎÅÔȢ ,Å ÍÏÄÅ ÄÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ 
peut modifier la participation des répondantÓ ÃÏÍÍÅ ÌȭÁ ÍÏÎÔÒï ÌÅ ÐÒÏÊÅÔ CLARTE. 

¶ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÏÎÔ ÕÔÉÌÉÓï ÌÅÓ ÃÏÍÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÌÉÂÒÅÓ ÄÕ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÓȭÅØÐÒÉÍÅÒ ÓÕÒ ÓÏÎ ÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎȢ 
Certains commentaires soulignent sa pertinence Ƞ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÉÇÎÁÌÅÎÔ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÔÙÐÅÓ ÄÅ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÌÏÒÓ ÄÅ Óon 
utilisation  : des items perçus comme ambigus, une échelle de réponses non adaptée, des difficultés à 
répondre pour certains professionnels avec une activité partagée sur plusieurs services. 

¶ Des difficultés à classer certains commentaires pouvant concerner plusieurs thématiques à la fois. 
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2. Sur les résultats de la campagne  

¶ ,Á ÐÒÅÍÉîÒÅ ÍÅÓÕÒÅ ÄÕ ÃÌÉÍÁÔ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÍÏÂÉÌÉÓÁÎÔ ÁÕÔÁÎÔ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅments de santé dans notre pays. 

¶ Une participation des établissements de santé variant de 4 à 39 établissements selon les SRA. Trois SRA avec 
une participation de plus de 30 établissements. 

¶ Une participation des établissements des 3 types de statut : public, privé, privé à but non lucratif. Tous les 
ÔÙÐÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÓÏÎÔ ÒÅÐÒïÓÅÎÔïÓȟ ÁÖÅÃ ÓÕÒÔÏÕÔ ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ avec une activité de MCO (n=86) et de SSR 
(n=υχɊȢ ,Á ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ïÔÁÉÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕïÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÍÏÉÎÓ ÄÅ ρππ ÌÉÔÓ ÅÔ ÕÎ ÔÉÅÒÓ 
ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ρππ Û ςωω ÌÉÔÓȢ 

¶ Une seule SRA avec un taux de participation supérieur à 50 %. 

¶ Une faible participation des professionnels avec 26 % de répondants en moyenne. -ÏÉÎÓ ÄȭÕÎ ÑÕÁÒÔ ÄÅÓ 
professionnels ont participé à cette mesure de la culture de la sécurité dans les établissements publics 
(22,0 %), dans les établissements avec une activité principale MCO (22,3 %) et de santé mentale (23,0 %), 
dans les établissements de plus de 300 lits (17,2 %). La catégorie professionnelle qui a le moins participé 
était celle des médecins (16,4 %). 

¶ Les faibles taux de participation à cette mesure dans 65 % des ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÅÎ ÆÁÖÅÕÒ ÄȭÕÎÅ 
ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÔ ÐÅÕÖÅÎÔ ÔïÍÏÉÇÎÅÒ ÄÕ ÐÅÕ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÐÏÕÒ ÃÅÔÔÅ ÅÎÑÕðÔÅ ÅÔ ÓÁ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅ : la sécurité 
des soins. Ces faibles taux de participation incitent à la prudence sur les résultats car les répondants peuvent 
ÎÅ ÐÁÓ ðÔÒÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÆÓ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȢ #ÅÌÁ ÖÁ ÒÅÎÄÒÅ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÌȭÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÏÎ ÅÔ 
ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÁÎÓ ÃÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȢ 

¶ Un peu plus de la moitié des répondants (59 %) travaillaient  dans des établissements publics, 41 % dans des 
établissements de 100 à 299 lits, 25 % exerçaient leur activité dans des unités de soins de médecine et 28 % 
en SSR. 

¶ Un climat de sécurité peu développé dans les établissements de toutes les SRA. Peu de variabilité des 
résultats selon les SRA. Le nombre de dimensions à améliorer varie de 4 à 6 selon les SRA. Les établissements 
ayant réalisé la mesure avec le Ceppral et le GCS Capps ont la situation la plus favorable avec une dimension 
développée ȡ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÅÔ τ dimensions peu développées. 

¶ Les scores les plus bas pour les SRA concernent plusieurs dimensions liées au rôle des managers : « réponse 
non puÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒ » (de 28 à 37 % de réponses positives selon les établissements), « ressources 
humaines » (de 30 à 37 %), « soutien du management pour la sécurité des soins » (de 36 à 46 %), et « travail 
ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂlissement » (de 36 à 45 %). 

¶ Peu de variabilité selon les SRA : 

π du niveau de sécurité des soins perçu dans le service, de 42 à 51 % des professionnels le considéraient 
comme très bon à excellent, 

π et du ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄïÃÌÁÒÁÎÔ ÎȭÁÖÏÉÒ ÒÅÍÐÌÉ ÁÕÃÕÎÅ ÆÉÃÈÅ ÄȭïÖïÎÅÍÅÎÔ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅ ÁÕ 
cours des derniers mois, de 31 à 35 %. 

¶ 0ÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ υχ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÔÁÕØ ÄÅ participation acceptable (supérieur ou égal à 60 %), 
une seule dimension était développée. 

¶ ,Á ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÌÁ ÐÌÕÓ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ïÔÁÉÔ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅȢ 0ÏÕÒ ÐÌÕÓ ÄÅ ÌÁ ÍÏÉÔÉï ÄÅÓ 
établissements, cette dimension avait un score supérieur à 75 %. Dans un environnement difficile, le soutien 
ÅÔ ÌȭÅÎÔÒÁÉÄÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÓÅÒÖÉÃÅ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÄÅ ÐÁÌÌÉÅÒ ÁÕØ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒ ÌÉïÅÓ ÁÕØ 
ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȢ )Ì ÅÓÔ ÃÕÒÉÅÕØ ÄÅ ÖÏÉÒ ÃÅÔÔÅ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÅÒÒÅÕÒÓ sont 
liées à des difficultés de travailler en équipe, notamment à la communication entre professionnels et avec le 
ÐÁÔÉÅÎÔ ɍςɎȢ ,ȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÖÁÉÌ ÅÎ ïÑÕÉÐÅ ÆÁÉÔ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎ 
menée par la Haute autorité de santé qui en a fait une priorité. 

¶ Plus de la moitié des 57 établissements avec un taux de participation au moins égal à 60 % sont en difficulté 
pour les dimensions ȡ ÒïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒ ÅÔ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȢ 

¶ Le niveau de sécurité dans le service était perçu par la moitié des répondants comme acceptable (de 43 à 
56 % selon les SRA), voire très bon ou excellent par plus du tiers des répondants (de 42 à 51 % selon les 
SRA). Cette perception favorable et rassurante pour agir en confiance peut limiter les efforts des soignants 
pour améliorer la sécurité des soins. Elle peut induire dans certains établissements, pôles ou unités de soins 
un faux sentiment de sécurité. 

¶ 0ÒîÓ ÄȭÕÎ Ôiers des répondants (de 31 à 35 Ϸ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ 32!Ɋ ÉÎÄÉÑÕÁÉÔ ÎȭÁÖÏÉÒ ÒÅÍÐÌÉ ÁÕcune fiche de 
ÓÉÇÎÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ïÖïÎÅÍÅÎÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ρς ÄÅÒÎÉÅÒÓ ÍÏÉÓȢ #ÅÌÁ ÔïÍÏÉÇÎÅ ÄȭÕÎÅ ÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ 
ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄïÍÁÒÃÈÅÓ ÄÅ ÒÅÔÏÕÒ ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÕÎÅ 
priorité nationale portée par la Haute autorité de santé et le Ministère de la santé [3]. 
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¶ Seulement 7 % des répondants ont formulé au moins un commentaire libre. Plusieurs freins ont pu limiter le 
nombre de commentaires comme la longueur du questionnaire, le temps de remplissage, les nombreuses 
ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÁÂÏÒÄïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÉÔÅÍÓȟ ÕÎÅ ÃÒÁÉÎÔÅ ÓÕÒ ÌÁ ÃÏÎÆÉÄÅÎÔÉÁÌÉÔï ÄÅÓ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÅÔ ÌÁ ÌÉÂÅÒÔï ÄȭÅØÐÒÅÓÓÉÏÎ 
ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔȢ 

¶ Près de 9 commentaires sur 10 sont défavorables. Ces commentaires défavorables concernent surtout les 
ressources humaines, une dimension du climat de sécurité avec des scores inférieurs à 50 % pour tous les 
ÉÔÅÍÓȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ ÎÏÎ ÁÂÏÒÄïÅÓ ÐÁÒ ÌÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÏÎÔ ïÔï ÁÕÓÓÉ ÃÉÔïÅÓ ; elles concernent le 
ÃÏÎÔÅÎÕ ÄÕ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅ ÅÔ ÓÏÎ ÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ conditions de travail, la communication. 

¶ Les thématiques les plus fréquemment abordées dans les commentaires sont celles des dimensions avec les 
scores les plus faibles. 

¶ Les commentaires les plus favorables concernent la perception globale de la sécurité 

¶ #ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÓÕÒ ÌÅ ÃÌÉÍÁÔ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÏÎÔ ÕÎÅ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ 
insuffisant des managers pour la sécurité des soins dans leur établissement. Plusieurs commentaires libres 
ÁÔÔÉÒÅÎÔ ÌȭÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ des managers des directions des établissements. Ces résultats 
quantitatifs sont concordants avec les résultats qualitatifs du projet EMERAUDES [4]. 

¶ #Å ÓÏÕÔÉÅÎ ÎÅ ÓÅÍÂÌÅ ÐÁÓ ÁÖÏÉÒ ïÖÏÌÕï ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ɍρȟ υ-6]. Ce soutien 
mesuré avec le même outil aux Etats-Unis en 2016 est plus développé avec un score moyen de 72 % dans les 
φψπ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÍïÒÉÃÁÉÎÓ ÃÏÍÐÏÓÁÎÔ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÄÅ Ìȭ!(21 [7]. Ces résultats aux Etats-
Unis sont peut-être liés à la mise en place de certaines actions visant à améliorer le rôle des managers pour 
une amélioration de la culture de sécurité, en particulier les visites hiérarchiques de sécurité [8-9]. Plusieurs 
ÁÒÔÉÃÌÅÓ ÍÅÔÔÅÎÔ ÅÎ ïÖÉÄÅÎÃÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÄÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÒïÁÌÉÓïÅ ÐÁr les tops managers dans les services 
de soins [10-12]. Selon Frankel [9], ces visites régulières au plus près du terrain doivent permettre aux 
managers de discuter avec les personnels des questions de sécurité. Elles sont une démonstration de leur 
engagemÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÌÅÕÒ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÉÇÎÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 
événements indésirables par les soignants. Ces visites doivent être structurées  selon une procédure (qui/ 
quelle fréquence/ où/ quelle forme/ les questions à poser par le manager aux soignants). Elles se focalisent 
ÓÕÒ ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔï ÅÔ ïÖÉÔÅÎÔ ÄȭÁÂÏÒÄÅÒ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓÕÊÅÔÓȢ ,Á (ÁÕÔÅ !ÕÔÏÒÉÔï ÄÅ 3ÁÎÔï ÁÖÅÃ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ 
ÐÌÁÃÅ ÅÎ ςπρφ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ Ⱥ Développement des safety walkrounds » porte actuellement une 
ÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅ Û ÃÅ ÔÙÐÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÁÎÁÇïÒÉÁÌÅ [13]. 

3. 3ÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÅÎ &ÒÁÎÃÅ ÅÔ ÁÕØ %ÔÁÔÓ-Unis 

¶ ,ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÓÏÎÔ ÉÄÅÎÔÉÑÕÅÓ Û ÃÅÕØ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÍÅÓÕÒÅÓ ÒïÁÌÉÓïÅs en France avec le même 
outil. 

Une étude réalisée en 2007 (projet TYP-MESS) dans 20 unités de soins de 6 établissements de santé situés en 
Aquitaine montraient un taux de participation des professionnels de 60 %, aucune dimension développée et 4 
ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÓ ɉ2ïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒȟ 2essources humaines, Soutien du management pour la sécurité 
des soins, Continuité des soins) avec des scores inférieurs à 50 % dans plus de la moitié des unités de soins 
[5]. 

Dans une autre étude réalisée en 2009 dans 18 unités de soins répartis dans 7 établissements (projet 
DECLICS), le taux de participation était de 77 % et plusieurs dimensions étaient peu développées (Perception 
ÇÌÏÂÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔïȟ 2ïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒȟ 2ÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȟ 3ÏÕÔÉÅÎ ÄÕ ÍÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ 
sécurité des soiÎÓȟ 4ÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊ ɍφɎȢ 

Enfin, une étude réalisée en 2012 dans 255 unités de travail répartis dans 91 établissements (projet CLARTE) 
montrait un taux moyen de participation de 60 % à la première mesure, 1 dimension développée (Travail 
ÄȭïÑÕÉÐÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅɊ ÅÔ υ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÓ ÐÅÕ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅÓ ɉ0ÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÇÌÏÂÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔïȟ 2ïÐÏÎÓÅ ÎÏÎ 
ÐÕÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒȟ 2ÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓȟ 3ÏÕÔÉÅÎ ÄÕ ÍÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓȟ 4ÒÁÖÁÉÌ ÄȭïÑÕÉÐÅ 
entre les services de ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊ [1]. 

¶ La base de données américaine rassemble les données de 447 584 répondants de 680 hôpitaux, obtenues 
entre juillet 2013 et juin 2015 ɍχɎȢ ,ÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÏÂÔÅÎÕÓ ÁÖÅÃ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÕÔÉÌ ÏÒÉÇÉÎÁÌ ÁÙÁÎÔ ÓÅÒÖÉ Û 
ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÑÕÅÓtionnaire de cette campagne montrent de meilleurs résultats, avec un taux moyen de 
participation de 55 %, des scores de réponses favorables plus élevés pour toutes les dimensions (de 8 à 31 
points). Les 2 dimensions les plus développées étaient le Travail ÄȭïÑÕÉpe dans le service (score de 82 % de 
réponses positives) et les Attentes et actions des supérieurs hiérarchiques concernant la sécurité des soins 
(78 %). Les dimensions les moins développées étaient la Continuité des soins (48 %) et la Réponse non 
puÎÉÔÉÖÅ Û ÌȭÅÒÒÅÕÒ ɉτυ %). 
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4. Sur les suites et perspectives  

¶ Suite à la restitution en interne des résultats, des établissements ont pu identifier des actions sur des 
thématiques ciblées comme « Sensibilisation / Formation » (gestion des risques, analyse des causes 
profondes), « Communication / Travail en équipe Ȼ ɉÁÍïÌÉÏÒÅÒ Ⱦ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌÅ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ 
coordination entre services, dialogue avec les soignants), « Evènements Indésirables » (charte de non 
punition, logiciel). 

¶ Le REQUA a identiÆÉï ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÅÔ ÏÕÔÉÌÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅÓ 
du climat de sécurité (Figure 13). 

 

Figure 13 ɀ !ÃÔÉÏÎÓ ÅÔ ÏÕÔÉÌÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÉÄÅÎÔÉÆÉïÓ ÐÁÒ ÌÅ 2%15! 
pour chacune des thématiques du climat de sécurité. 

¶ ,ÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ #,!24% ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÕ ÓÏÕÔÉÅÎ ÄÕ ÍÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÄîÌÅ ÃÁÕÓÁÌ 
proposé sur les relations entre les différentes dimensions du climat de sécurité. La participation de 2 SRA 
membres de la FORAP dans le groupe de travail de la HAS « Développement des safety walkrounds » crée une 
ÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔï ÄÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅ ÄÕ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÍïÔÈÏÄÅ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎȢ 

¶ Chaque 32! ÅÎÇÁÇïÅ ÄÁÎÓ ÃÅÔÔÅ ÃÁÍÐÁÇÎÅ ÅÓÔ ÃÈÁÒÇïÅ ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÌÅÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ 
développement de ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔïȢ ,ÅÓ 32! ÐÏÕÒÒÏÎÔ ÓȭÁÐÐÕÙÅÒ ÓÕÒ ÌÅÓ ÐÒïÃÏÎÉÓÁÔÉÏÎÓ ÄÕ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ 
travail FORAP de cette campagne. 

¶ Une nouvelle mesure du climat de sécurité est pertinente seulement si des changements importants sont 
ÓÕÒÖÅÎÕÓ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÅÔȾÏÕ ÓÉ ÄÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÏÎÔ ÐÕ ðÔÒÅ ÍÉÓÅÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÐÅÎÄÁÎÔ ÕÎÅ 
ÄÕÒïÅ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅ ɉς Û σ ÁÎÓɊȢ %Î ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎÓ ÖÉÓÁÎÔ Û ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÏÕ Û ÄïÖÅÌÏÐÐÅÒ ÌÁ ÃÕÌÔÕÒÅ ÄÅ ÓïÃÕÒÉÔïȟ 
celle-ci peut aussi diminuer. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire de mesure du climat de sécurité des soignants 

Le questionnaire est issu du questionnaire Hospital Survey On Patient Safety Culture ɉ(3/03#Ɋ ÄïÖÅÌÏÐÐï ÓÏÕÓ ÌȭïÇÉÄÅ ÄÅ 
ÌȭÁÇÅÎÃÅ ÁÍïÒÉÃÁÉÎÅ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)Ȣ )Ì Á ïÔï ÔÒÁÄÕÉÔ ÄÅ ÌȭÁÎÇÌÁÉÓ ÅÎ ÆÒÁÎëÁÉÓ ÐÁÒ ÕÎ 
groupe de chercheurs participant à un projet de recherche du Ccecqa sur les systèmes de signalements des événements 
indésirables liés aux soins. La version française proposée a été testée et validée par le Ccecqa. 

Annexe 2 : Résultats des établissements et services ÐÁÒ ÔÙÐÅ ÄÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ɉÎЇυω ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÃÁÔïÇÏÒÉÅɊ 

Les Tableaux Annexes 1 à 11 présentent les scores de chacune des 10 dimensions et les proportions de réponses 
positives aux items qui les composent, des établissements ou des services ayant une caractéristique commune 
(statut, activité principale, taille en nombre de lits, etc.), et dont le taux de participation des professionnels était au 
moins égal à 60 %. 

Le nombre de ces établissements ou services étant trop faible (< à 15) pour en présenter les paramètres de 
tendance centrale de la distribution des résultats (minimum, maximum, moyenne et percentiles), leurs résultats 
sont présentés individuellement. 

- Tableau A1 : 7 établissements publics 

- Tableau A2 : 5 établissements de HAD 

- Tableau A3 : 4 établissements de Santé Mentale 

- Tableau A4 : 10 établissements de taille comprise entre 100 et 299 lits et places 

- Tableau A5 : 12 services de Chirurgie 

- Tableau A6 : 8 services de SLD 

- Tableau A7 : 6 services de HAD 

- Tableau A8 ȡ υ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Äȭ5ÒÇÅÎÃÅÓ 

- Tableau A9 : 5 services de Bloc 

- Tableau A10 : τ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Äȭ/Âstétrique 

- Tableau A11 : 4 services de Psychiatrie 
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Annexe 1 : Questionnaire de mesure du climat de sécurité des soignants 

 


