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1 Just Culture 

Une Just Culture (JC) (culture juste en français) admet que les professionnels compétents peuvent 

aussi faire des erreurs, recourir à des raccourcis et des contournements, et ne pas respecter des rou-

tines. De tels écarts signalent des points faibles au niveau du système et doivent être analysés afin 

d'en tirer des enseignements. Il est important qu’au sein d’une organisation règne une atmosphère de 

confiance dans laquelle le personnel peut librement évoquer des idées, des erreurs ou des préoccupa-

tions, sans qu'en résultent des conséquences négatives. Chaque partie prenante assume une respon-

sabilité différente au sein de l'organisation. Une culture juste ne tolère pas non plus une faute résultant 

d'un comportement sans égards [1]. La « Restorative Just Culture » (culture juste restaurative en fran-

çais) élargit la notion et met l'accent sur le dommage subi par toutes les personnes concernées ainsi 

que sur ce qui permet de le réparer et de rebâtir la confiance et les relations mutuelles [2]. Cette ap-

proche vise à éviter que des évènements similaires se reproduisent. Des informations plus détaillées 

sur une Just Culture sont disponibles dans le rapport sur l'Étude de faisabilité Just Culture au sein du 

système de santé suisse (Fondation Sécurité des patients Suisse, 2024) sur lequel se fondent les re-

commandations décrites dans le présent document. Une Just Culture est étroitement liée à la culture 

de la sécurité des patients (CSP) et à la sécurité des patients en général, et les domaines s'influencent 

ou se conditionnent mutuellement. Partant, les recommandations couvrent l'ensemble des domaines. 

Les mesures recommandées portent sur les niveaux macro, meso et micro du système de santé suisse. 

Des domaines thématiques et des mesures concrètes ont pu être décrits pour soutenir et promouvoir 

durablement une Just Culture.  

Le rapport Étude de faisabilité Just Culture au sein du système de santé suisse (Fondation Sécurité 

des patients Suisse, 2024) (en allemand) fournit des explications plus détaillées également au sujet du 

développement de ces recommandations. De plus, les présentes recommandations font référence aux 

annexes du rapport mentionné qui peuvent être utiles pour approfondir des thèmes spécifiques. 
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2 Mesures recommandées au niveau macro pour soutenir une Just Cul-

ture/Culture de la sécurité des patients 

Au niveau macro1 les six domaines prioritaires de mesures de soutien durables d'une JC/CSP suivants 
ont été identifiés (cf. ill. 1). Chaque priorité est décrite plus en détail ci-après. 

 

Illustration 1 Aperçu des mesures de soutien d'une Just Culture (JC) /Culture de la sécurité des patients 

(CSP) durables au niveau macro. 

 

2.1 Créer des bases légales pour un traitement juste de toutes les personnes concernées par 

un évènement 

Le concept de la JC dans le système de santé est relativement nouveau et sa signification est encore 

floue pour la justice. Dissiper les craintes, incertitudes et doutes des parties intéressées des systèmes 

de justice et de santé nécessitera du temps et des efforts. À cet égard, la communication et la compré-

hension réciproque des rôles et des responsabilités de l'autre domaine revêtent une importance fonda-

mentale. Des formations communes sur le thème de la JC et un dialogue ouvert entre la justice et des 

spécialistes du domaine de la sécurité des patients font progresser le thème [3]. En vue de créer des 

base légales communes, les questions suivantes devraient être traitées de manière interprofessionnelle 

dans le cadre d'études de cas tirés de la pratique [3]: 

 

(1) Qui, au sein de l'État, d'une organisation individuelle ou de la société, distingue entre un compor-

tement acceptable et un comportement inacceptable? 

Plus il existe au niveau fédéral de dispositions structurelles claires déterminant qui peut opérer la 

distinction, plus les conséquences juridiques d'un incident seront prévisibles. Les professionnels 

de la santé ressentiront moins de crainte et d'insécurité quant à ce qui pourrait se passer après un 

incident puisque des dispositions claires existent. 

(2) Quel doit-être le rôle du domaine spécialisé concerné lors de l'évaluation d'un comportement ac-

ceptable/inacceptable et comment doit-il être impliqué? 

Plus l'expertise du domaine spécialisé concerné est impliquée dans la distinction commune avec 

la justice, plus la probabilité que des professionnels de la santé soient exposés à des procédures 

judiciaires injustes ou inadéquates est faible. 

 
1 Niveau macro: Confédération et cantons 
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(3) Comment les données de sécurité (p.ex. des données du CIRS, de l'analyse d'incidents, etc.) sont-

elles protégées des interventions judiciaires? 

Plus les données de sécurité sont bien protégées des interventions judiciaires, plus il est probable 

que les professionnels de la santé se sentent en sécurité dans un état et signalent des évènements. 

La protection de ces données de sécurité dépend de la manière dont l'État résout les deux pre-

mières questions) [3].  

(4) Comment des patientes, des patients et leurs proches peuvent-ils (au regard du droit civil) être 

indemnisés pour les dommages causés sans qu'une procédure judiciaire doive être menée et une 

personne déclarée coupable? 

 

Sur la base de cette discussion, les points suivants peuvent être réglés dans des lois et les ordon-

nances:  

2.1.1 Protection des personnes signalant des erreurs et des évènements indésirables 

Il convient de créer un cadre juridique et des directives favorisant une culture de la sécurité transparente 

et juste où ils seraient inscrits les mécanismes aidant à apprendre des erreurs et à prévenir les évène-

ments préjudiciables pour les patients (plutôt qu'une simple collecte d'évènements et de données). Il 

s'agit en outre de mettre en place une standardisation nationale des données de sécurité des patients 

pour améliorer la comparabilité. La définition d'une terminologie commune en fait également partie. 

S'agissant des domaines de la confidentialité, de la sphère privée et de la protection des données, la 

législation doit être conçue de manière à permettre l'échange des données à des fins d'apprentissage 

[4]: 

− Introduction et mise en œuvre de mesures administratives et de protection juridique pour les per-

sonnes qui signalent des évènements indésirables ou des doutes concernant la sécurité des pres-

tations [5]. 

− Protection des professionnels de la santé lors du signalement d'évènements au sein des organi-

sations de santé.  

− Délimitation et distinction entre des erreurs médicales et une négligence médicale afin de créer 

une JC et de faciliter les mesures correctives appropriées (y compris la détermination de qui opère 

la distinction et de quelle manière). 

2.1.2 Soutien des personnes lésées  

Obligation de divulguer les erreurs et les évènements indésirables vis-à-vis des personnes lésées (pa-

tientes, patients et proches)  

− Directives pour une obligation de divulguer rapide, conforme à la vérité et complète, et une recon-

naissance des erreurs et des évènements indésirables vis-à-vis des personnes concernées sans 

que celle-ci puisse être utilisée comme aveu de culpabilité.  

− Créer des directives uniformes de divulgation des erreurs se fondant sur la recherche internationale 

et des directives existantes [6,7]. 

− Possibilité de reconnaître des comportements fautifs vis-à-vis des personnes concernées sans que 

cela puisse être utilisé comme aveu de culpabilité. 

Renforcer les droits des patients 

− Introduction de lois/dispositions relatives au soutien de plaintes contre le système de santé de la 

part des autorités (organes de médiation, procédures de conciliation, conseils/rapports d'experts 

gratuits, etc.). 

− Introduction d'une législation relative à l'indemnisation des patients incluant un système de com-

pensation lors de dommages causés aux patients (p.ex. versement par un fonds légal en faveur 

des patients d'une compensation sans culpabilisation des dommages causés au patient). 

2.1.3 Renforcer la sécurité des patients dans les organisations de santé  

Un renforcement de la sécurité des patients peut aussi être considéré comme un élément du renforce-

ment de la sécurité au travail et de la protection de la santé. En effet, les évènements indésirables 
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peuvent entraîner des problèmes de santé pour les professionnels de la santé impliqués tels que 

l'insomnie, la dépression ou le stress post-traumatique. Ces problèmes peuvent à leur tour avoir des 

répercussions sur la performance et le risque d'erreurs au travail. Les lois et directives de la sécurité 

des patients peuvent s'inspirer de dispositions sur la sécurité du travail [8] et devraient inclure les points 

suivants: 

− Renforcement de la sécurité des patients dans les organisations de santé par l'édiction de disposi-

tions pour des système de santé ou la proposition de moyens auxiliaires pour la mise en œuvre 

(par analogie avec l'exemple de la sécurité du travail et la protection de la santé «Concept de 

sécurité MSST: 10 éléments pour la sécurité du travail et la protection de la santé» [9] et manuel 

(en allemand) relatif à l'application de la directive MSST 6508 de la Commission fédérale de coor-

dination pour la sécurité au travail CFST (2012) [10]. 

− Renforcement de la fonction de préposé à la sécurité des patients par la définition d'un profil de 

compétences et de formation clair par analogie avec les spécialistes de la sécurité du travail 

(«822.116 Ordonnance sur les qualifications des spécialistes de la sécurité au travail» [11] ou en 

déterminant quand il convient d'impliquer les préposés à la sécurité des patients («Directive relative 

à l'appel des médecins du travail et autres spécialistes de la sécurité au travail (Directive MSST)» 

[12]. 

2.1.4 Renforcer les systèmes d'apprentissage 

− Renforcement d'une culture de l'apprentissage et du feedback en édictant des prescriptions rela-

tives à l'introduction de systèmes d'apprentissage dans les organisations de santé ainsi qu'à la 

déduction et la mise en œuvre de mesures.  

− Introduction d'une obligation de signaler les never events2 à un centre national de coordination (cf. 

point 2.3) et définition des évènements correspondants. 

− Introduction d'une obligation générale de signaler les erreurs et les évènements au sein des orga-

nisations de santé. À cet égard, il convient de prendre en compte la situation juridique et de l'adap-

ter le cas échéant: le principe du nemo-tenetur3 ne devrait pas être violé et la protection des per-

sonnes déclarantes garantie. 

− Introduction d'une obligation d'examiner les évènements (porteurs de risques), y compris les (ten-

tatives de) suicides, que les fournisseurs de prestations médicales auraient probablement pu em-

pêcher. 

2.2 Définir des concepts et des standards pour une Just Culture/Culture de la sécurité des 

patients  

Le développement d'une culture de la sécurité revêt une importance fondamentale pour des efforts 

durables d'amélioration de la sécurité des patients. Des mesures politiques et législatives peuvent créer 

un environnement favorable pour une culture de la sécurité florissante [5,13]. Possibles mesures de 

politique de la santé : 

2.2.1 Concepts et standards généraux 

− Fixation de standards uniformes à l'échelle fédérale pour les terminologies et les thèmes de la CSP 

et de la JC. 

− Inscription d'une CSP, partant d'éléments d'une JC, dans des mesures d'amélioration de la qua-

lité/contrats de qualité [13]. 

− Prise en compte de la perspective des patientes et des patients lors du développement de direc-

tives et de concepts relatifs à l'amélioration de la culture de la sécurité [14]. 

 
2 Never events : désigne des événements graves qui occasionnent des dommages aux patientes et aux patients 
et qui pourraient en grande partie être évités, p.ex. une erreur de côté lors d'une opération 
3 Nemo tenetur se ipsum accusare – nul ne peut être tenu de s'auto-incriminer 
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2.2.2 Mesurer les indicateurs de la Just Culture/Culture de la sécurité des patients  

Dans le cadre de mesures régulières d'indicateurs de sécurité des patients à l'échelle nationale, des 

indicateurs pour la CSP et la JC sont appelés à être saisis et des standards minimaux définis pour les 

indicateurs respectifs. Peuvent être des indicateurs pour une CSP selon ECAST [15] : l'engagement, 

le comportement, la conscience, l'adaptabilité, l'information et l'équité. La PSC et la JC devraient faire 

l'objet d'audits à intervalles réguliers [13]. 

Pour les cadres, cf. annexe 2, pour les instruments de mesure, cf. Annexe 3 de l'étude de faisabilité Just Culture 

au sein du système de santé suisse (SPS, 2024) (en allemand). 

2.2.3 Apprentissage par l'erreur 

− Développement et mise à disposition de directives et de moyens auxiliaires pour la marche à suivre 

après des évènements indésirables et des analyses d'évènements [16] 

− Développement et mise à disposition de directives et de moyens auxiliaires pour la divulgation d'un 

évènement indésirable [7,16,17].  

2.2.4 Programmes de conseil et de soutien pour les premières4 et secondes victimes5  

Le rétablissement/la réparation est un aspect important de la JC. En incluant toutes les personnes 

concernées, elle soutient la guérison émotionnelle de toutes les parties prenantes de l'évènement de 

sécurité des patients. Obtenir un soutien est décisif pour la guérison des personnes concernées et la 

restauration de leur confiance dans le système de santé. Les patientes et les patients sont les «pre-

mières victimes». Le personnel de santé impliqué dans l'évènement est concerné en tant que «seconde 

victime». Il y a probablement d'autres membres de la communauté qui ont par exemple été témoins 

d’un évènement et qui doivent également être pris en considération. Mesures de soutien sont:  

− Introduction et financement de programmes de conseil et de soutien systématiques à l'échelle na-

tionale pour les patientes, les patients et leurs proches [6]. 

− Introduction et financement de programmes de conseil et de soutien systématiques à l'échelle na-

tionale pour le personnel concerné par des évènements indésirables, y compris les mesures de 

sensibilisation [6,18]  

− Développement et mise à disposition de directives et de moyens auxiliaires relatifs à la gestion des 

premières et secondes victimes. 

2.3 Créer un centre de coordination nationale pour la Just Culture/Culture de la sécurité des 

patients/sécurité des patients 

Le centre de coordination devrait être une structure nationale indépendante proche à la fois des pres-

tataires de soins et des patientes et des patients, agissant sans sanctionner et améliorant en perma-

nence l'apprentissage. Créer un centre de coordination nationale pour la JC/CSP/sécurité des patients 

exige: 

− la nomination (partant, le financement) d'une organisation indépendante pour la réception, l'ana-

lyse, la synthèse et le compte-rendu public d'informations relatives à la sécurité des soins de santé 

du pays et au monitorage des progrès. Selon l'OMS, un tel centre est un préalable à l'établissement 

de systèmes et d'organisations de santé de haute fiabilité, 

− la définition des tâches et des fonctions de ce centre, 

− la définition de la marge de manœuvre et des compétences de ce centre, 

− le renforcement des mécanismes existants de déclaration d'évènements dans le domaine de la 

sécurité des patients et l'amélioration des systèmes existants.  

Le cahier des tâches du centre de coordination figure au point 3.5. 

 
4 Premières victimes: patientes, patientes (et leurs proches) ayant subi un dommage à cause d'un évènement de 
sécurité des patients 
5 Secondes victimes: professionnels de la santé ayant subi un dommage à cause d'un évènement de sécurité 
des patients 

mailto:info@patientensicherheit.ch
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2.4 Inscrire la culture de la sécurité des patients et la Just Culture dans la formation initiale, 

postgrade et continue des professionnels de santé ainsi qu'aux interfaces 

− Fixation des compétences relatives à la CSP/JC conjointement avec les associations profession-

nelles, les sociétés de discipline et les spécialistes de la sécurité des patients et de la pédago-

gie/andragogie. Édiction de directives sur la base de ces profils de compétences pour développer 

le programme d'études de toutes les professions de santé, en vue de l'inscription de la CSP et de 

la JC dans la formation initiale, postgrade et continue de toutes les professions de santé. Les 

sources suivantes peuvent être utiles à cet égard: Patient Safety Curriculum Guide Multi-professio-

nal Edition de l'OMS [19], The Safety Competencies [20], From knowledge to action - A framework 

for building quality and safety capability in the New Zealand health system [21], catalogue des 

objectifs d'apprentissage de l'alliance de la sécurité des patients: «Lernzielkatalog des Ak-

tionsbündnisses Patientensicherheit» [22]. 

− En outre, proposition de formations relatives à la CSP/JC également aux autorités, au système 

judiciaire et à d'autres interfaces possibles. 

2.5 Promouvoir la recherche relative à la culture de la sécurité des patients et à la Just Culture 

La recherche relative à la sécurité des patients vise l'acquisition de nouvelles connaissances améliorant 

la capacité des systèmes de santé, des organisations de santé et des personnes qui y travaillent afin 

de réduire les dommages liés aux soins de santé [5,13]. C'est pourquoi l'encouragement de la re-

cherche par des fonds nationaux dans le domaine de la sécurité des patients, et en particulier de la 

CSP/JC, est important. 

2.6 Mise en œuvre de la Just Culture par les autorités 

Une mise en œuvre et une réglementation durable de la CSP/JC devraient être conformes à la ten-

dance croissante à la réglementation fondée sur le rôle. Les fournisseurs de soins de santé obtiennent 

ainsi la possibilité de développer et de définir leur propre procédure pour le respect des dispositions, 

p.ex. en développant des systèmes de gestion de la sécurité et/ou des mesures d'amélioration de leur 

culture de la sécurité qui correspondent à leur situation et à leurs besoins (p.ex. histoire, personnel, 

culture, compétences, ressources). Les autorités devraient donc se concentrer sur la mise à disposition 

de bases et d'offres de conseil adaptées et sur la limitation des activités de réglementation à l'examen 

de la qualité des systèmes et des processus mis en œuvre en vue d'une amélioration permanente [13]. 

Possibles points de départ pour les autorités sanitaires en vue de de soutenir une CSP/JC: 

− Discussions et évaluations des risques de la sécurité des patients avec les cadres et le personnel 

au sein des organisations de santé. 

− Désignation expresse par toutes les initiatives nationales du domaine de la santé de la CSP et de 

la JC comme thèmes prioritaires (p.ex. dans les objectifs annuels). 

− Soutien de la création de systèmes d'apprentissage et de déclaration des erreurs uniformes pou-

vant être exploités en ménageant les ressources et dotés d'interfaces avec un système de décla-

ration général.  

− Proposition pour les organisations de santé d'offres de conseil relatives à la construction, la mise 

en œuvre et la réglementation de la culture de sécurité.  

− Développement de lignes directrices et de fiches d'information [23] ainsi que de programmes de 

formation [24,25]; Conception et/ou soutien des interventions [26,27]. 

− Audits réguliers [28] pour examiner les systèmes de gestion de la sécurité de l'organisation de 

santé et processus pour la réduction des risques ; prise de mesures en présence de manquements.  

− Établissement et communication de processus et de structures uniformes pour donner la possibilité 

aux patientes, patients et leurs proches de signaler des anomalies et des sources d'erreurs décou-

vertes dans les soins. 
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3 Mesures recommandées au niveau meso pour soutenir une Just Cul-

ture/Culture de la sécurité des patients 

Les cinq acteurs suivants ont été identifiés au niveau meso6 pour un soutien durable d'une JC/CSP (cf. 

ill. 2). Les différentes mesures prioritaires de ces acteurs sont décrites plus en détail ci-après. 

 

Illustration 2 Aperçu des acteurs au niveau meso pouvant contribuer au soutien d'une Just Culture (JC)/Cul-
ture de la sécurité des patients (CSP) 

 

3.1 Associations professionnelles et sociétés spécialisées 

Les associations professionnelles et les sociétés spécialisées devraient s'engager pour une inscription 

de la JC/CSP dans les plans d'études de formation initiale et postgrade, et pour que la transmission et 

l'évaluation des compétences en matière de sécurité des patients deviennent un élément obligatoire 

des plans d'études.  

Possibles activités concrètes d'associations professionnelles et de sociétés spécialisées: 

− Élaboration de profils de compétences et définition de standards minimaux dans le domaine de la 

JC/CSP pour le travail des différents groupes professionnels. 

− Intégration de la JC/CSP dans les plans d'études et les matériels pédagogiques existants [29].  

− Recours à des entraînements d'observation et de simulation comme instruments précieux pour la 

formation interprofessionnelle, à la fois dans l'environnement pédagogique et dans l'environnement 

professionnel. 

− Développement d'inventaires des outils et des bonnes pratiques relatives à la JC/CSP pour les 

établissements de formation et les personnes en formation [29]. 

− Adaptation des instruments établis (p.ex. CIRS, revues de morbidité et de mortalité) en vue de 

mettre l'accent sur la détection, la réduction et la prévention des erreurs [29]. 

 

 
6 Niveau meso: organisations, associations professionnelles et sociétés spécialisées, assureurs, établissements 

de formation 
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3.2 Assureurs responsabilité civile/associations d'assureurs: systèmes de promotion et 

d'incitation 

Les assureurs légaux peuvent recourir aux systèmes d'incitation comme moyen de prévention pour 

motiver des établissements à des efforts particuliers de prévention. Ceci peut également être utilisé lors 

de la mise en œuvre d'une JC/CSP. Un soutien financier des fournisseurs de prestations peut augmen-

ter la motivation et être une mesure importante, en particulier pour les fournisseurs de prestations dis-

posant de faibles ressources [30]. Globalement, la conduite et le financement des soins devraient être 

analysés sous l'angle de leur effet sur la sécurité des patients, et être orientés de façon à promouvoir 

la sécurité des patients. 

Possibles approches concrètes: 

− Inclusion dans les contrats de qualité d'éléments (déclarés contraignants) de JC/CSP.  

− Opération de majorations ou de réductions des contributions (en fonction de la réalisation de diffé-

rentes activités de prévention et/ou d'un niveau de sécurité défini). 

− Primes (sous forme de paiement exceptionnel) pour les mesures de prévention dans le domaine 

de la JC/CSP. 

− Examiner si des incitations et des programmes de motivation, p.ex. pay-for-performance sont des 

possibilités d'amélioration de la JC/CSP. 

− Soutien/offre de programmes d'entraînement spécifiques ayant pour objectif des changements sys-

témiques ou individuels ; par exemple des entraînements de simulation dans les domaines de 

l'anesthésie, de l'obstétrique [31–35] ou de la chirurgie [36,37]. 

− Reconnaissance et distinction des activités de prévention particulières (certificats, éloges pu-

bliques, label de qualité). 

3.3 Organisations de patients, patientes, patients et proches 

Les organisations de patients, les patientes, les patients et leurs proches ne sont souvent impliqués 

qu'à compter du moment où une erreur s'est produite et des demandes de dommages et intérêts sont 

introduites. Ils pourraient pourtant aussi être impliqués à titre préventif, p.ex. lors de la création d'une 

JC/CSP [5], de l'identification de l'erreur et du risque, et en participant à des discussions relatives à 

l'importance de l'équité et de la responsabilité des fournisseurs de soins de santé. Les patientes, pa-

tients et leurs proches ne voudront pas toutes et tous vouloir suivre l'approche d'une JC. Toutefois, des 

éléments probants indiquent que de nombreuses personnes directement concernées sont intéressées 

à la gestion et à la prévention des erreurs. Après un évènement critique, les patientes, patients et leurs 

proches attendent une divulgation de l'évènement. L'absence d'informations fiables et le sentiment de 

ne pas être respectés et laissés pour compte sont des causes importantes d'une action en justice 

[7,16,38]. Une JC devrait contrecarrer cela.  

Les mesures suivantes peuvent être prises à cet égard: 

− Création de possibilités de signalement relatives aux thèmes de la sécurité des patients pour les 

personnes concernées afin que celles-ci puissent elles-mêmes saisir des signalements et que des 

enseignements puissent être tirés de données de sécurité publiquement déclarées [5]. 

− Soutien des patientes, des patients et de leurs proches dans l'acquisition de connaissances rela-

tives à la CSP et à la JC par les organisations de patients au moyen de formations, de campagnes 

d'information et de plateformes d'échange afin qu'ils évoquent les doutes en lien avec la sécurité 

vis-à-vis des fournisseurs de soins de santé (Speak-up). Transmission en outre des raisons de 

l'importance d'une JC et des manières de la soutenir eux-mêmes(HCQA-Patient) [39].  

− Œuvrer conjointement aux thèmes de la sécurité des patients, de la CSP et de la JC avec les 

autorités et les fournisseurs de soins de santé.  

3.4 Établissements de formation 

La qualité et la sécurité des soins aux patients ne dépendent pas uniquement de la pratique clinique 

quotidienne, mais aussi de la gestion de la JC/CSP dans les établissements de santé. Sont ainsi con-

cernées tant la formation des professions de la santé à la JC/CSP que la recherche ad hoc et la fonction 

d'exemple des établissements d'enseignement.  

Les mesures suivantes peuvent soutenir une JC/CSP:  
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https://justculture.hqca.ca/information-for-patients-and-families/


 

Fondation Sécurité des patients Suisse · Nordstrasse 31 · CH-8006 Zurich 

T +41 43 244 14 80 · info@patientensicherheit.ch · www.patientensicherheit.ch 11 | 22 

 
 

3.4.1 Recherche, formation initiale, postgrade et continue 

− Réalisation de travaux de recherche dans le domaine JC/CSP mettant l'accent sur les facteurs 

d'influence, le développement et l'efficacité des mesures, la mise en œuvre durable, les analyses 

coûts-utilité. 

− Création d'offres de formation initiale et continue dans le domaine de la sécurité des patients: p.ex. 

relatives à la JC et la CSP ; aux facteurs humains ; à la conception de systèmes et à la sécurité 

des patients [40–42]. 

3.4.2 La Just Culture par l'exemple dans les établissements de formation 

− Développement et publication d'un processus de JC au sein de l'établissement de formation 

(HCQA-Education) [43] . 

− Thématisation ouverte d'anciens évènements de sécurité des patients (HCQA-Education) [43]. 

− Soutien actif du personnel et du corps estudiantin qui sont/ont été impliqués dans un évènement 

de sécurité des patients (discussions ; mise en contact avec des pairs ou des spécialistes de la 

profession (HCQA-Education)) [43]. 

3.5 Centre national de coordination pour la sécurité des patients 

Un centre national de coordination devrait être institué en vue d'un regroupement et d'une mise en 

œuvre systématiques et durables d'activités relatives à l'instauration d'une JC/CSP. Son rôle serait de 

générer des connaissances et de l'expertise dans le domaine de la JC/CSP, d'élaborer des instruments 

pour l'application et la mise en œuvre de ces connaissances, et de diffuser les conclusions. Le lien 

direct avec la pratique et l'inclusion de fournisseurs de soins de santé, d'expertes et d'experts d'autres 

domaines/pays, sont importants à cet égard. Dans l'optique de l'établissement d'une JC/CSP, un tel 

centre de coordination national devrait mettre en œuvre les mesures suivantes: 

3.5.1 Production de connaissances et d'expertise sur le thème JC/CSP 

− Réalisation d'études de faisabilité relatives à l'adaptation/la mise en œuvre de concepts de JC/CSP 

établis ou nouveaux dans le système de santé suisse. 

− Mise en œuvre de programmes nationaux de mise en application (PNA) dans le domaine JC/CSP 

ayant pour objectif d'atteindre un développement durable de la qualité par l'ancrage conséquent et 

systématique de pratiques spécifiques. Durant le processus de changement, les PNA permettent 

d'accompagner et de soutenir les prestataires dans l'intégration réussie de ces pratiques dans la 

routine.  

− Gestion d'un centre de signalement des erreurs et des évènements indésirables à l'échelle natio-

nale. Sur la base de l'identification par ce centre de problématiques suprarégionales significatives, 

développement de recommandations d'amélioration et sensibilisation aux risques cliniques. Le 

CIRRNET (Critical Incident Reporting & Reacting NETwork) se charge actuellement de cette tâche. 

− Gestion d'un centre de signalement des never events à l'échelle nationale. 

− Déduction de risques nationaux pour la sécurité des patients et recommandation de mesures de 

sécurité des patients/JC/CSP à l'échelle nationale. 

− Réalisation/accompagnement des analyses d'erreurs et élaboration des recommandations indivi-

duelles à l'attention des personnes concernées, sans culpabilisation ou attribution de responsabili-

tés. Conduite d'analyses dans le cadre d'un dialogue avec toutes les parties, c'est-à-dire le person-

nel du système de santé, les patientes, les patients et leurs proches. Analyse des évènements 

respectant les principes de la CSP/JC [13].  

− Publication des rapports d'analyse à des fins d'apprentissage dans le respect de la protection des 

données et de la confidentialité.  

3.5.2 Application et mise en œuvre des connaissances et de l'expertise relatives au thème Just Cul-

ture/Culture de la sécurité des patients 

− Développement et mise à disposition de supports d'information et d'application (p.ex. des lignes 

directrices pour les systèmes d'apprentissage) et d'instruments relatifs à la JC/CSP [44] à l'attention 

des différentes parties prenantes du système de santé (fournisseurs de prestations, associations 

et organisations professionnelles, autorités, patientes, patients, etc.). 
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− Développement d'offres de formation, p.ex. dans les domaines de l'analyse des erreurs et des 

risques, des facteurs humains, de la pensée systémique, etc. à l'attention d'individus, de groupes 

et d'organisations.  

− Mise à disposition d'un groupe d'experts multidisciplinaire pour les organisations du système de 

santé qui présentent des modèles d'erreurs inhabituels pour les aider à comprendre les causes et 

à trouver des solutions. La plupart des organisations de santé ne disposent pas de ressources et 

d'expertise propres dans ce domaine et l'actuelle lacune du système est ainsi comblée. 

3.5.3 Mise en réseau et diffusion des connaissances et de l'expertise dans le domaine JC/CSP 

− Conseil et soutien lors de la mise en œuvre de mesures adaptées dans le domaine JC/PSC. 

− Proposition de cours, de sessions et de séminaires dans le domaine de la JC/CSP. 

− Publication de rapports sur les connaissances acquises dans des système d'apprentissage globaux 

[44]. 

− Mise à disposition de plateformes de discussion et d'échange aux fins de partager des bonnes 

pratiques, des défis et des opportunités entre professionnels de santé et expertes et experts du 

domaine de la JC/CSP. 

− Collaboration avec les spécialistes suisses et étrangers déjà au bénéfice d'expériences de bonnes 

pratiques relatives aux thèmes de la JC et de la CSP.  
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4 Mesures recommandées au niveau micro pour soutenir une Just Cul-

ture/Culture de la sécurité des patients 

Les sept mesures prioritaires suivantes ont été identifiées au niveau micro7 pour un soutien durable 

d'une JC/CSP (cf. ill. 3). Les différentes mesures prioritaires sont décrites plus en détail ci-après. 

 

Illustration 3 Aperçu des mesures au niveau micro pouvant contribuer au soutien d'une Just Culture (JC) / 
Culture de la sécurité des patients (CSP) 

 

4.1 Assurer l'appui à la gestion  

La direction générale peut créer les conditions pour une JC et pour l'apprentissage, car c'est à ce niveau 

que sont prises les décisions stratégiques, financières, liées au personnel, et relatives aux risques [45–

47]. Pour favoriser une culture de la sécurité durable, la direction doit montrer que la sécurité est une 

priorité absolue pour une organisation et faire office d'exemple. Elle doit démontrer personnellement 

son engagement, accorder la priorité à la sécurité et y consacrer des ressources – et ce aussi lorsque 

des questions critiques sont posées au sein de l'organisation ou par le monde extérieur, comme les 

médias ou les autorités de surveillance (cf. HQCA-senior Leaders [48]). 

La direction opérationnelle est la plus importante ambassadrice de la culture de la sécurité. En font 

partie la direction de groupe, d'équipe, de département, le personnel médical dirigeant et le personnel 

dirigeant de l'organisation de santé. Ces cadres peuvent contribuer à une culture du département em-

preinte de communication transparente et permettant les discussions ouvertes, l'intervision et les mo-

ments de feedback [46]. Le personnel devrait bénéficier du soutien de ses supérieurs après des évé-

nements indésirables. La concentration sur la détermination des facteurs systémiques qui ont influencé 

les actions de la personne signale la conviction que les erreurs sont souvent le symptôme d'une défail-

lance du système et que l'amélioration de ce dernier est la voie la plus efficace pour diminuer la proba-

bilité de futures erreurs [49] (cf. HQCA-Managers [50]). 

 

 
7 Niveau micro  : organisations de la santé et fournisseurs de soins de santé  
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4.2 Évaluer la situation initiale et examiner les conditions préalables pour une Just Culture  

4.2.1 Examiner les conditions préalables pour une Just Culture  

La mise en œuvre réussie d'une JC requiert certaines conditions préalables. Partant, il est judicieux 

qu'une organisation procède dans un premier temps à une évaluation réaliste de la situation actuelle 

(cf. tab.1 pour les critères). 

Tableau 1 Conditions préalables devant être remplies pour mettre en place une culture de la sécurité et 

une Just Culture (selon [51] complété [52]) 

Critère Explication 

1. Sécurité psychologique: 

bienveillance et attitude em-

preinte de transparence, de 

confiance et d'équité  

Le personnel fait confiance à son organisation et à ses responsables et 

parle ouvertement des erreurs et des doutes. Ceci est important pour com-

prendre comment les choses fonctionnent au sein de l'organisation et pour-

quoi. 

2. Une hiérarchie horizontale 

prévaut et la pensée hiérar-

chique est évitée 

La pensée hiérarchique est préjudiciable pour la sécurité des pa-

tients/JC/CSP, car elle entrave la confiance, le Speak-up, les déclarations 

d'erreurs, etc. 

3. Engagement des cadres 

 

L'ensemble des cadres doit soutenir les changements. Une obligation écrite 

de sécurité des patients existe. La responsabilité en incombe aux cadres et 

ne peut être déléguée au personnel. 

4. Direction La direction est appréciée en tant que facteur de conduite du développe-

ment de la culture de la sécurité. Les cadres s'adaptent et alternent entre 

style de conduite axé sur les résultats et style de conduite porteur de chan-

gements. 

5. Pour tous les domaines de 
gestion: description de com-
pétences et de responsabili-
tés claires en matière de sé-
curité  

Les cadres sont responsables des changements/améliorations de système 

ou d'organisation réalisés sur la base d'enseignements et de preuves scien-

tifiques. Chaque personne est responsable de ses propres décisions de 

comportement [53–59], également lorsqu'elle ne respecte sciemment pas 

des procédures ou des directives de sécurité, indépendamment de sa posi-

tion hiérarchique au sein d'une organisation [53].  

6. Département sécurité  Un département sécurité existe. Sa responsabilité et son obligation de 

rendre des comptes en matière de planification de la sécurité sont claires. 

7. Implication du personnel Les entreprises impliquent leur personnel dans la planification, la surveil-

lance et l'amélioration de la sécurité. Une large représentativité des effectifs 

réduit la distance par rapport au pouvoir à un minimum. Une approche as-

cendante est privilégiée pour la prise de décision. 

8. Implication des patientes, 

des patients et de leurs 

proches 

L'implication des patientes, des patients et de leurs proches dans la planifi-

cation et la mise en œuvre de mesures/d'activités relatives à la sécurité des 

patients permet un meilleur suivi individuel et prévient les erreurs. Cette im-

plication renforce la confiance, augmente la compétence en matière de 

santé, et souligne la responsabilité commune des patientes, des patients et 

de leurs proches ainsi que des prestataires de soins de santé pour la qualité 

des soins. 

9. Pas de repos sur les succès 

passés 

La sécurité est perçue comme un processus itératif et répétitif qui n'est ja-

mais terminé. 

10. Politique de gestion des 

risques 

Les décisions portant sur des changements et des plans se fondent sur une 

stratégie de gestion des risques adaptée aux différents niveaux de décision. 

11. Planifier une réserve  À l'optimisation des ressources financières et de personnel lors de la plani-

fication s'ajoutent des capacités pour maîtriser les évènements imprévus 

(p.ex. boucles itératives supplémentaires lors du processus de mise en 
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œuvre de la JC). Cela n'est pas considéré comme un gaspillage des res-

sources. 

12. Récompenser les initiatives 

en matière de sécurité 

Les contributions actives et extraordinaires à la sécurité, comme de nou-

velles idées, la déclaration de risques, etc. sont récompensées. 

13. Communication interne  Une culture de la communication ouverte (p.ex. information transparente sur 

les erreurs et les évènements, processus de vérification et recommanda-

tions) règne, et des directives pour une gestion efficace des conflits existent.  

14. Communication externe  Les canaux de communication avec la société, les autorités et d'autres sec-

teurs sont établis et entretenus afin de discuter des thèmes liés à la sécurité 

et de clarifier la position relative à une JC. 

 

4.2.2 Mesurer une Just Culture/Culture de la sécurité des patients et évaluer sa maturité  

Les instruments de mesure ou d'autoévaluation d'une JC/CSP peuvent contribuer à saisir le stade ac-

tuel de développement d'une organisation. Une année après la mise en œuvre formelle, une évaluation 

supplémentaire devrait être menée avec le même instrument pour que les résultats puissent être com-

parés. Des mesures supplémentaires peuvent ensuite être élaborées pour les domaines évalués 

comme faibles. Des outils d'enquête et des modèles de maturité peuvent être utilisés pour l'évaluation.  

Pour les instruments de mesure, cf. Annexe 3, pour les modèles de maturité, voir l'annexe 4 de l'étude de faisabilité 

Just Culture au sein du système de santé suisse (SPS, 2024) (en allemand). 

4.3 Constitution d'un groupe de travail «Just Culture» 

La direction à son plus haut niveau constitue une équipe d'experts responsable de la mise en œuvre, 

du maintien et de l'amélioration des fondements de la JC au sein de l'organisation. Lors de la mise en 

œuvre d'une JC, l'engagement des parties prenantes (y compris des cadres) est la clé d'une poursuite 

durable d'une JC. Le développement de processus et de matériels dépend de la composition de cette 

équipe. Partant, les points suivants devraient être pris en compte lors de la sélection des membres du 

groupe de travail (informations complémentaires dans le Just Culture Toolkit ASHP, [60]): 

− Implication des cadres et des personnes ayant une expérience du travail à tous les niveaux, dépar-

tements et services (interdisciplinaire et interprofessionnelle). 

− Les membres de l'équipe devraient représenter un vaste spectre de compétences et d'expérience 

et être appréciés et reconnus par le personnel. 

− Identification des sites avec des processus et/ou des groupes de personnes particuliers au sein de 

l'organisation et représentation de ceux-ci par des personnes de ces domaines.  

− Le co-pilotage du groupe de travail relève idéalement d'une personne spécialiste de la sécurité des 

patients et d'une personne spécialiste en développement des organisations. 

Développer une JC est un processus itératif. Les membres de l'équipe devraient s'engager et être 

disponibles pour des rencontres régulières et devraient faire de la collecte du feedback dans leurs 

domaines d'activités, une de leurs priorités.  

Les membres du groupe de travail sont formés au thème de la JC et bénéficient ainsi d'une base com-

mune à partir de laquelle travailler. Le travail du groupe sera poursuivi également après la mise en 

œuvre lors de séances régulières et d'activités visant à maintenir la JC.  

4.4 Élaborer un plan d'action pour la mise en œuvre d'une Just Culture 

En coopération avec des représentants du personnel, des patientes et des patients, ainsi que de la 

direction de l'entreprise, le groupe de travail élabore un plan d'action pour une JC au moyen d'une 

mesure de la culture et/ou d'une évaluation de la maturité. Ce plan d'action englobe notamment des 

aspects comme l'adaptation du contexte, le développement d'une politique de la Just Culture (exemple: 

Just Culture Principles, Alberta Health Services [61]), d'un concept de Just Culture ou une procédure 

pour l'élucidation des évènements indésirables incluant des dommages causés aux patients. Un pro-

cessus restauratif d'élucidation prend en compte les besoins de toutes les parties concernées et met 

l'accent sur la réparation, le rétablissement et l'apprentissage tourné vers l'avenir. 
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Le groupe de travail détermine comment le personnel est impliqué et informé, et comment une JC peut 

être ancrée dans les documents et processus existants de l'organisation. Il recherche des instruments 

pour soutenir une JC/CSP adaptée au stade de développement de leur propre organisation de santé. 

Pour les cadres, voir l'annexe 2, pour les outils pratiques, voir l'annexe 5 de l'étude de faisabilité Just Culture au 

sein du système de santé suisse (SPS, 2024) (en allemand). 

4.5 Diffusion de la Just Culture dans l'organisation 

L'organisation devrait impliquer le personnel aussi tôt que possible dans une mise en œuvre durable 

[62,63]. Il est la plus importante source d'information au sujet de risques, de situations dangereuses, 

d'erreurs et d'incidents. Après validation par la direction, le plan d'action est exposé à l'ensemble du 

personnel pour présenter le concept JC, ses principes fondamentaux et ses effets sur l'organisation. 

La formation initiale et la formation continue au thème de la JC sont très importantes pour une mise en 

œuvre durable d'une JC [59,64]. 

− Formation initiale et formation continue permanente à la JC (p.ex. des formations JC de 30 à 60 

minutes sous forme de module en ligne pour l'autoapprentissage). 

− Forums en ligne pour le personnel pour atteindre un maximum de l'effectif (enregistrement pour le 

personnel travaillant en équipe) [65]. 

− Plages horaires contraignantes pour les discussions/possibilités d'échange (p.ex. discussions 

d'équipe régulières, discussions de cas). 

− Formations spécifiques des cadres aux thèmes de la JC. 

− Temps à disposition pour la communication dans les équipes de travail de l'organisation sur la mise 

en œuvre d'une JC dans leur domaine [53,56,59]. 

− Temps à disposition pour l'élucidation des évènements au sein des équipes de travail de l'organi-

sation pour en tirer des enseignements [56,57,64] et pour souligner les responsabilités prises dans 

une JC par les professionnels de la santé [46,64,66]. 

− Promotion d'une culture de la communication et d'une culture du feedback positives et ciblées par 

la mise à disposition d'instruments pour soutenir la communication.  

4.6 Renforcer la culture du signalement et de l'apprentissage  

Un renforcement de la culture du signalement et de l'apprentissage nécessite la modification de divers 

éléments interdépendants d'une culture de la sécurité. 

4.6.1 Soutenir la Just Culture  

− Les responsables donnent des retours d'information sur les inquiétudes en matière de sécurité, 

favorisent les retours d'information et utilisent les évènements critiques comme impulsions d'ap-

prentissage.  

− La formation des cadres en coaching et des membres de l'équipe en communication et en asserti-

vité peuvent augmenter la sécurité psychologique. Ces éléments figurent typiquement dans la for-

mation aux facteurs humains (crew resource management CRM). 

4.6.2 Encourager la culture flexible  

− Une culture de l'ouverture au changement est activement encouragée et l'encadrement en donne 

l'exemple ; le développement et le renforcement de la JC/CSP est conçu de manière participative 

et inclut toutes les parties prenantes du processus de soins ; les retours d'information du personnel, 

des patientes, des patients et de leurs proches sont appréciés et activement sollicités.  

− Encouragement du souci de sécurité en «sortant des sentiers battus» et en développant des scé-

narios d'évènements plus exhaustifs [67]. 

− Réalisation par les directions de départements et de domaines d'inspections de la conduite et de 

la sécurité lors desquelles des risques sont recherchés. Transmission directe par le personnel des 

questions de sécurité ou les problématiques à la hiérarchie. 
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4.6.3 Soutenir la culture du signalement  

− Mise à disposition de systèmes de déclaration et d'apprentissage, et renforcement positif de leur 

utilisation. 

− Dotation du Critical Incident Reporting System (CIRS) de ressources personnelles et financières 

correspondantes pour qu'il puisse être efficace. 

− Possibilité dans un CIRS interne de déclarer, non seulement anonymement, mais aussi confiden-

tiellement – en citant le nom – et d'exercer une gestion de plus en plus transparente des erreurs, 

des presqu'accidents et des évènements critiques. Les points faibles peuvent ainsi être corrigés 

plus efficacement et des retours d'information plus ciblés deviennent possibles.  

− Des formations sur les systèmes de déclaration et d'apprentissage sont rendues possibles et en-

couragées pour toutes les parties prenantes – en particulier pour les cadres. 

4.6.4 Favoriser la culture informée  

Les personnes qui administrent et exploitent le système de déclaration disposent de connaissances 

actuelles sur les facteurs humains, techniques, organisationnels et environnementaux qui déterminent 

la sécurité du système dans son ensemble [68]. Selon Turner et al. [69] une équipe de vérification des 

évènements doit: 

− disposer d'une expertise approfondie en vérification d'évènements et en facteurs humains,  

− utiliser des instruments qui peuvent aider à comprendre la complexité, p.ex. le modèle SEIPS (Sys-

tems Engineering Initiative for Patient Safety, une approche systémique sociotechnique pour la 

sécurité des patients) [70–72], et éviter les méthodes d'apprentissage linéaires, 

− prévoir la possibilité pour les patientes, les patients et leurs proches de s'impliquer dans le proces-

sus de vérification afin d'obtenir une compréhension exhaustive des nombreuses perspectives d'un 

évènement, 

− vérifier une série d'évènements cliniques (erreurs «mineures», presqu'évènements, groupes d'évè-

nements) au lieu de se concentrer sur un petit groupe d'évènements graves [73], 

− impliquer directement les cadres dans la vérification pour permettre la critique du «work-as-imagi-

ned» (travail prescrit) et de présenter comment le travail est réalisé dans les faits («work-as-done»). 

4.6.5 Soutenir la culture de l'apprentissage  

Selon Reason [68], une organisation doit avoir la volonté et les compétences permettant de tirer les 

bonnes conclusions de son système d'information sur la sécurité, et vouloir réaliser des réformes im-

portantes. Partant, les points suivants sont importants: 

− Absence de tabouisation des risques, des erreurs ainsi que des évènements critiques et indési-

rables qui sont au contraire formulés et élucidés en termes de solutions ; développement de stra-

tégies de prévention et mise en œuvre de mesures correspondantes. 

− Examen des processus liés au traitement des signalements d'évènements issus du système de 

déclaration avec pour objectif un retour d'information rapide relatif aux signalements d'évènements 

et des mesures qui résolvent les problèmes au niveau du système [5]. Ce feedback est important, 

car il révèle l'engagement de l'organisation en faveur du thème de la sécurité et renforce la con-

fiance du personnel dans le soutien de l'organisation [74]. Communication des résultats des me-

sures de la sécurité des patients également au personnel.  

− Encouragement de l'anticipation. Recours à des examens systématiques tant rétrospectifs que 

prospectifs des points faibles et de leur analyse comme potentiels d'amélioration de la prise en 

charge des patients.   

− Examen sous l'angle de leurs facteurs de succès des processus qui ont été bien gérés en dépit de 

risques immanents élevés et utilisation des connaissances ainsi acquises pour de nouveaux pro-

cessus d'amélioration (Safety-II). 

− Utilisation d'instruments qui soutiennent une amélioration de la qualité et de la force des recom-

mandations, comme la pensée systémique (penser en termes de structures en réseau, de struc-

tures systémiques, d'innovations systémiques et de viabilité, de systèmes complexes, de détection 

d'interactions complexes, changements de perspective, etc.).  
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− Évaluation des mesures de prévention d'erreurs introduites sous l'angle de leur efficacité et pour-

suite du développement sur la base des connaissances acquises. 

− Mise à disposition d'autrui des connaissances acquises en fonction de leur potentiel d'apprentis-

sage (aussi par-delà le domaine de travail propre/la propre organisation etc.). 

− Ancrage durable des connaissances et des possibilités d'action relatives à la sécurité des patients. 

L'examen d'un évènement indésirable ne garantit pas que les enseignements tirés de cet incident mè-

nent à une amélioration efficace du système et à la prévention de préjudices similaires. Les recomman-

dations relatives à une amélioration du système sont fréquemment faibles, et par conséquent n'indui-

sent probablement pas de véritable amélioration du système [75]. Les approches liées aux personnes 

sont considérées comme plus faibles que celles qui visent le système. Changements culturels et fonc-

tions de contraintes ont un effet plus important et plus durable que la formation et les nouvelles direc-

tives. Toutefois, ils requièrent un investissement bien plus important pour être effectifs [76]. Il convient 

d'accorder une attention particulière à la définition de mesures aussi fortes que possible ne dépendant 

que peu du comportement humain. 

4.7 Ancrage durable au sein de l'organisation 

Garantir la durabilité de la mise en œuvre d'une JC nécessite un ancrage large de ses principes dont 

la planification doit s'étendre au-delà des mesures de mise en œuvre. 

− Introduction d'une JC en tant que processus de développement organisationnel: la mise en œuvre 

durable d'une JC correspond à un processus de développement organisationnel et de gestion du 

changement. Elle englobe le développement d'une vision de la sécurité pour l'organisation, des 

objectifs, ainsi que des plans stratégiques et opérationnels, des directives et des mesures de mise 

en œuvre d'une JC. Les rôles et les responsabilités spécifiques dans une JC devraient être définis 

à tous les niveaux. Il est recommandé de collaborer avec les expertes et les experts en organisation 

et en développement des ressources humaines du Human Resources Management (HRM) [47]. 

Ce notamment pour ancrer une JC dans tous les processus, objectifs et documentés d'une organi-

sation pour qu'elle soit vécue au quotidien [1,77]. 

− Événements d'information et formations: réalisation commune avec le HRM également du déve-

loppement et de l'administration des évènements d'information et des formations pour garantir des 

formations en continu sur le thème de la JC. Les cadres ont besoin d'interlocuteurs lors de situa-

tions difficiles après un évènement indésirable et d'un coaching correspondant par le HRM.  

− Profiter des synergies: dans une organisation, différents domaines traitent des thèmes similaires. 

La JC est un thème important également du point de vue de la sécurité du travail. Collaborer avec 

des spécialistes de la sécurité du travail, de la protection de la santé et de la sécurité des patients 

peut renforcer le thème de la sécurité au sein d'une organisation [8,78]. 
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