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Résumé grand public
La Commission fédérale pour la qualité (CFQ) a mandaté un projet visant à améliorer la culture de la 
sécurité dans le système de santé suisse - c’est-à-dire la manière dont les organisations gèrent la 
sécurité au quotidien afin d’éviter les erreurs et d’en tirer des enseignements. Cela permet de renforcer 
la sécurité des patientes et des patients.

Dans ce cadre, les Hôpitaux universitaires de Genève et l’Université de Bâle ont développé un nouveau 
programme appelé PLUS, fondé sur un cycle d’amélioration continue (cycle PLUS).

Bien que la Suisse dispose déjà de nombreuses initiatives en matière de sécurité des patients, celles-
ci restent souvent peu coordonnées entre elles, et il manque aujourd’hui une approche commune et 
adaptable à différents contextes de soins.

Le cycle PLUS répond à ce besoin en proposant une démarche structurée et flexible, organisée en 
quatre étapes répétées de manière continue :

1. État des lieux :  la culture actuelle de la sécurité est analysée et évaluée. 

2. Définition des priorités :  des objectifs d’amélioration sont définis. 

3. Développement de cas d’apprentissage : les objectifs d’amélioration définis sont illustrés à 
l’aide de cas pratiques afin d’en tirer des enseignements

4. Formation et mise en œuvre de mesures :  les cas d’apprentissage servent à définir et mettre 
en œuvre ensemble des mesures d’amélioration adaptées.

Le programme repose sur plusieurs éléments clés :

• Une équipe dédiée à la culture de la sécurité fait le lien entre la direction et les équipes du 
terrain et renforce la sécurité dans toute l’organisation. 

• L’implication active des patients.

• Une grande flexibilité permettant une adaptation aux réalités locales.

Quelle est la prochaine étape ?

Le programme PLUS va maintenant être testé dans différentes institutions. Cette phase permettra 
d’évaluer sa faisabilité, son acceptation par les équipes et son impact réel sur la culture de sécurité.

À terme, l’ambition est de développer une approche harmonisée à l’échelle nationale, capable de 
renforcer durablement la culture de sécurité dans l’ensemble du système de santé suisse.
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Laienzusammenfassung
Die Eidgenössische Qualitätskommission (EQK) hat ein Projekt in Auftrag gegeben, um die 
Sicherheitskultur im Schweizer Gesundheitswesen zu verbessern – also wie Organisationen im Alltag 
mit Sicherheit umgehen, um Fehler zu vermeiden und daraus zu lernen. Dadurch wird die Sicherheit 
der Patientinnen und Patienten erhöht.

Das Universitätsspital Genf und die Universität Basel haben dafür das neue Programm PLUS entwickelt, 
das auf einem kontinuierlichen Verbesserungszyklus basiert.

Obwohl es in der Schweiz bereits viele Initiativen zur Patientensicherheit gibt, sind diese oft wenig 
aufeinander abgestimmt. Zudem fehlt heute ein gemeinsamer Ansatz, der sich an unterschiedliche 
Bereiche des Gesundheitswesens anpassen lässt.

Der PLUS-Zyklus schliesst diese Lücke und bietet einen strukturierten und flexiblen Ansatz mit vier 
Schritten, die laufend wiederholt werden:   

1. Standortbestimmung: Die aktuelle Sicherheitskultur wird erfasst und beurteilt.

2. Festlegen von Prioritäten: Verbesserungsziele werden festgelegt. 

3. Entwicklung von Lernfällen: Die definierten Verbesserungsziele werden anhand praxisnaher 
Lernfälle veranschaulicht, um daraus zu lernen. 

4. Schulungen und Massnahmen umsetzen: Die Lernfälle werden genutzt, um gemeinsam 
geeignete Verbesserungsmassnahmen festzulegen und umzusetzen.

Was ist dabei besonders wichtig?

• Ein Sicherheitskultur-Team verbindet die Spitalleitung mit den Teams im Arbeitsalltag und 
stärkt das Thema Sicherheit in der ganzen Organisation

• Patientinnen und Patienten werden aktiv einbezogen 

• Das Programm kann an lokale Bedürfnisse angepasst werden

Was passiert als nächstes?

Das PLUS-Programm wird nun in verschiedenen Institutionen getestet. Dabei wird geprüft, ob das 
Programm im Alltag gut umsetzbar ist, von den Teams akzeptiert wird und die Sicherheitskultur 
tatsächlich verbessert.  

Langfristig soll daraus ein schweizweit abgestimmter Ansatz entstehen, der die Sicherheitskultur im 
gesamten Schweizer Gesundheitswesen nachhaltig stärkt.
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Riassunto per il grande pubblico
La Commissione federale per la qualità (CFQ) ha incaricato un progetto volto a migliorare la cultura 
della sicurezza nel sistema sanitario svizzero, ossia il modo in cui le organizzazioni gestiscono la 
sicurezza nella pratica quotidiana per evitare errori e imparare da essi. Questo contribuisce a rafforzare 
la sicurezza delle pazienti e dei pazienti.

In questo contesto, gli Ospedali universitari di Ginevra e l’Università di Basilea hanno sviluppato un 
nuovo programma chiamato PLUS, basato su un ciclo di miglioramento continuo (ciclo PLUS).

Sebbene in Svizzera esistano già numerose iniziative per la sicurezza dei pazienti, queste sono spesso 
poco coordinate tra loro e oggi manca un approccio comune, adattabile ai diversi contesti di cura.

Il ciclo PLUS risponde a questa esigenza proponendo un approccio strutturato e flessibile, organizzato 
in quattro fasi ripetute in modo continuo:

1. Analisi della situazione: l’attuale cultura della sicurezza viene analizzata e valutata. 

2. Definizione delle priorità: vengono definiti obiettivi di miglioramento. 

3. Sviluppo di casi di apprendimento: gli obiettivi di miglioramento definiti vengono illustrati 
attraverso casi pratici per trarne insegnamenti. 

4. Formazione e attuazione delle misure: i casi di apprendimento servono a definire e mettere 
in atto insieme misure di miglioramento adeguate. 

Il programma si basa su diversi elementi chiave:

• Un team dedicato alla cultura della sicurezza collega la direzione alle équipe operative e rafforza 
la sicurezza in tutta l’organizzazione. 

• Il coinvolgimento attivo delle pazienti e dei pazienti. 

• Una grande flessibilità che consente di adattare il programma alle realtà locali. 

Qual è il prossimo passo?

Il programma PLUS sarà ora testato in diverse istituzioni. Questa fase permetterà di valutarne la 
fattibilità, l’accettazione da parte dei team e il suo impatto reale sulla cultura della sicurezza.

A lungo termine, l’obiettivo è sviluppare un approccio armonizzato a livello nazionale, capace di 
rafforzare in modo duraturo la cultura della sicurezza nell’intero sistema sanitario svizzero.
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Résumé 
Le présent rapport résume les travaux et les résultats de la phase conceptuelle du projet « Culture de 
la sécurité : concept et étude de faisabilité », commandé par la Commission fédérale pour la qualité 
(CFQ). L’objectif est de développer et de tester une approche visant à renforcer la culture de la sécurité 
au sein du système de santé suisse. Il est mené de 2024 à 2027 par les Hôpitaux universitaires de 
Genève et l’Institut des sciences infirmières de l’université de Bâle.

Dans le cadre de l’étude conceptuelle, le programme PLUS (ImProving Safety CuLtUre in Swiss 
Healthcare Organisations) a été développé. Il comprend l’intervention PLUS, avec le cycle PLUS pour 
le développement de la culture de la sécurité, ainsi qu’un concept structuré de mise en œuvre. Le 
présent rapport décrit les bases conceptuelles, l’approche méthodologique de développement, ainsi que 
l’intervention et le concept de mise en œuvre et d’évaluation de l’étude de faisabilité prévue.

Les études exploratoires sous-jacentes sont présentées dans le rapport de revue publié (Haller et al., 
2024), disponible sur le site web de la CFQ.

Les données probantes montrent un paysage fragmenté des activités liées à la culture de la sécurité en 
Suisse, avec de fortes initiatives locales mais une coordination limitée à l’échelle du système. Malgré 
l’identification d’éléments clés pour un développement efficace de la culture de la sécurité, il n’existe 
actuellement aucune intervention largement applicable dans différents contextes de soins.

Le programme PLUS répond à cette lacune par une approche structurée et adaptable. Il combine des 
éléments centraux définis avec la possibilité de fixer des priorités au niveau local et de développer des 
cas d’apprentissage spécifiques au contexte. La mise en œuvre se fait au moyen d’un cycle en quatre 
étapes par des équipes multidisciplinaires dédiées à la culture de la sécurité, et est soutenue par un 
concept de mise en œuvre flexible incluant du conseil, des approches de type « train-the-trainer » et un 
réseau d’apprentissage interorganisationnel. Une évaluation multiméthodologique permet d’analyser les 
processus de mise en œuvre, les facteurs contextuels et les premiers résultats.

L’étude PLUS, prévue jusqu’en avril 2027, examine la faisabilité, l’acceptabilité et la pertinence de 
l’intervention et fournit des enseignements sur la mise en œuvre et le contexte. Les organisations 
participantes contribuent également à l’élaboration de recommandations en vue d’une éventuelle mise 
à l’échelle nationale.

Dans l’ensemble, le programme PLUS offre une approche fondée sur des données probantes et 
évolutive pour le développement de la culture de la sécurité dans le système de santé suisse, et établit 
une base pour son intégration à long terme.
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Zusammenfassung 
Dieser Bericht fasst die Arbeiten und Ergebnisse der Konzeptphase des von der Eidgenössischen 
Qualitätskommission (EQK) beauftragten Projekts „Sicherheitskultur: Konzept und Machbarkeitsstudie“ 
zusammen. Ziel des Projekts ist die Entwicklung und Erprobung eines Ansatzes zur Stärkung der 
Sicherheitskultur im Schweizer Gesundheitssystem. Es wird von 2024 bis 2027 von den 
Universitätskliniken Genf und dem Institut für Pflegewissenschaft der Universität Basel durchgeführt.

Im Rahmen der Konzeptstudie wurde das PLUS-Programm (ImProving Safety CuLtUre in Swiss 
Healthcare Organisations) entwickelt. Es umfasst die PLUS-Intervention mit dem PLUS-Zyklus zur 
Weiterentwicklung der Sicherheitskultur sowie ein strukturiertes Implementierungskonzept. Dieser 
Bericht beschreibt die konzeptionellen Grundlagen, den methodischen Entwicklungsansatz sowie die 
Intervention und das Implementierungs- und Evaluationskonzept der geplanten Machbarkeitsstudie. 

Die zugrunde liegenden Scoping Reviews sind im publizierten Reviewbericht dargestellt (Haller et al., 
2024), verfügbar über die EQK-Website.

Die Evidenz zeigt eine fragmentierte Landschaft von Sicherheitskulturaktivitäten in der Schweiz mit 
starken lokalen Initiativen, jedoch begrenzter systemweiter Koordination. Trotz identifizierter zentraler 
Elemente wirksamer Sicherheitskulturentwicklung existiert derzeit keine Intervention, die in 
unterschiedlichen Versorgungskontexten breit anwendbar ist.

Das PLUS-Programm adressiert diese Lücke durch einen strukturierten und zugleich 
anpassungsfähigen Ansatz. Es kombiniert definierte Kernelemente mit der Möglichkeit lokaler 
Prioritätensetzung und der Entwicklung kontextspezifischer Lernfälle. Die Umsetzung erfolgt über einen 
vierstufigen Zyklus durch multidisziplinäre Sicherheitskultur-Teams und wird durch ein flexibles 
Implementierungskonzept mit Beratung, Train-the-Trainer-Ansätzen und einem 
organisationsübergreifenden Lernnetzwerk unterstützt. Eine multimethodische Evaluation ermöglicht 
die Analyse von Umsetzungsprozessen, Kontextfaktoren und ersten Ergebnissen.

Die bis April 2027 laufende PLUS-Studie untersucht Machbarkeit, Akzeptanz und Angemessenheit der 
Intervention und liefert Erkenntnisse für Implementierung und Kontext. Die teilnehmenden 
Organisationen tragen zudem zur Entwicklung von Empfehlungen für eine mögliche nationale 
Skalierung bei.

Insgesamt bietet das PLUS-Programm einen evidenzbasierten und skalierbaren Ansatz zur 
Weiterentwicklung der Sicherheitskultur im Schweizer Gesundheitswesen und schafft eine Grundlage 
für deren langfristige Integration.
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Sintesi esecutiva
Il presente rapporto riassume le attività e i risultati della fase concettuale del progetto «Cultura della 
sicurezza: concetto e studio di fattibilità», commissionato dalla Commissione federale per la qualità 
(CFQ). L’obiettivo del progetto è lo sviluppo e la sperimentazione di un approccio volto a rafforzare la 
cultura della sicurezza nel sistema sanitario svizzero. Il progetto è condotto dal 2024 al 2027 dagli 
Ospedali universitari di Ginevra e dall’Istituto di scienze infermieristiche dell’Università di Basilea.

Nell’ambito dello studio concettuale è stato sviluppato il programma PLUS (ImProving Safety CuLtUre 
in Swiss Healthcare Organisations). Esso comprende l’intervento PLUS, con il ciclo PLUS per lo 
sviluppo della cultura della sicurezza, nonché un concetto strutturato di implementazione. Il presente 
rapporto descrive i fondamenti concettuali, l’approccio metodologico di sviluppo, nonché l’intervento e il 
concetto di implementazione e valutazione dello studio di fattibilità previsto.

Le revisioni di scoping alla base del progetto sono presentate nel rapporto di revisione pubblicato (Haller 
et al., 2024), disponibile sul sito web della CFQ.

Le evidenze mostrano un panorama frammentato delle attività relative alla cultura della sicurezza in 
Svizzera, con forti iniziative locali ma una limitata coordinazione a livello di sistema. Nonostante 
l’identificazione di elementi chiave per uno sviluppo efficace della cultura della sicurezza, attualmente 
non esiste un intervento applicabile su larga scala in diversi contesti di assistenza.

Il programma PLUS affronta questa lacuna attraverso un approccio strutturato ma al contempo 
adattabile. Combina elementi centrali definiti con la possibilità di stabilire priorità a livello locale e 
sviluppare casi di apprendimento specifici per contesto. L’attuazione avviene tramite un ciclo in quattro 
fasi gestito da team multidisciplinari per la cultura della sicurezza ed è supportata da un concetto di 
implementazione flessibile, che include consulenza, approcci di tipo train-the-trainer e una rete di 
apprendimento interorganizzativa. Una valutazione multimodale consente di analizzare i processi di 
implementazione, i fattori contestuali e i primi risultati.

Lo studio PLUS, previsto fino ad aprile 2027, esamina la fattibilità, l’accettabilità e l’adeguatezza 
dell’intervento e fornisce conoscenze utili per l’implementazione e il contesto. Le organizzazioni 
partecipanti contribuiscono inoltre allo sviluppo di raccomandazioni per una possibile estensione a livello 
nazionale.

Nel complesso, il programma PLUS offre un approccio basato sull’evidenza e scalabile per lo sviluppo 
della cultura della sicurezza nel sistema sanitario svizzero e costituisce una base per la sua integrazione 
a lungo termine
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1 Contexte et mandat

La Commission fédérale pour la qualité (CFQ) du Département fédéral de l’intérieur (DFI) a mandaté 
les Hôpitaux universitaires de Genève ainsi que l’Université de Bâle, Institut des sciences infirmières, 
pour la réalisation du projet triennal « Culture de la sécurité : étude conceptuelle et étude de faisabilité 
» pour la période d’avril 2024 à avril 2027. L’objectif du projet est de développer un cadre conceptuel et 
d’évaluer la faisabilité d’une intervention visant à promouvoir la culture de la sécurité dans le système 
de santé suisse.

Le mandat comprend deux phases: une étude conceptuelle et une étude de faisabilité. Dans le cadre 
de l’étude conceptuelle, le programme « PLUS » (Improving Safety Culture in Swiss Healthcare 
Organisations) a été développé. Le nom « PLUS » renvoie à la fois à l’approche d’amélioration et à la 
valeur ajoutée visée pour le développement de la culture de la sécurité.

Au cours de la phase conceptuelle, une approche d’intervention structurée ainsi qu’une stratégie de 
mise en œuvre ont été développées et consignées dans le protocole de l’étude PLUS. Ce processus 
s’est fondé sur la synthèse des données probantes scientifiques, en particulier les résultats présentés 
dans le rapport de scoping review publié (Haller et al., 2024), ainsi que sur la consultation des principales 
parties prenantes. Ces éléments constituent la base de l’étude de faisabilité.

Le présent rapport résume les travaux et les résultats de la phase conceptuelle. La faisabilité, 
l’acceptabilité et la pertinence de l’approche seront examinées dans le cadre de l’étude de faisabilité, à 
travers sa mise en œuvre dans des organisations de santé sélectionnées.

2 Abbréviations 

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

CFIR Consolidated Framework for Implementation Research

CICI Context and Implementation of Complex Interventions

ERIC Expert Recommendations for Implementing Change

JBI Joanna Briggs Institute

MaPSaF Manchester Patient Safety Framework

PLUS Improving Safety Culture in Swiss Healthcare Organisations (nom du 
programme)

SOPS® Survey on Patient Safety Culture

TeamSTEPPS® Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety
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3 Modèle-cadre de la culture de sécurité dans le système de santé suisse

La culture de la sécurité désigne l’interaction entre les valeurs, attitudes, perceptions, compétences et 
comportements, tant individuels que collectifs, qui façonnent l’engagement d’une organisation en 
matière de sécurité et sa manière de la gérer (ACSNII, 1993; European Patient Safety Foundation, 2026 
; Vincent & Staines, 2019; Weaver et al., 2013). Les organisations dotées d’une culture de la sécurité 
développée se caractérisent par une communication fondée sur la confiance, une compréhension 
commune de la sécurité ainsi qu’une confiance dans les mesures préventives.

Sur la base de cette définition, ainsi que du cadre « Context and Implementation of Complex 
Interventions » (CICI) (Pfadenhauer et al., 2017), un modèle-cadre adapté au contexte suisse a été 
développé (voir figure 1). Il vise à appréhender la culture de la sécurité des patients comme un 
phénomène complexe et dépendant du contexte, et à l’ancrer de manière appropriée dans le système 
de santé suisse.

À cette fin, des acteurs, structures et facteurs d’influence clés ont été identifiés aux niveaux macro, 
méso et micro. Au niveau macro, ils incluent les conditions cadres de la politique de santé et de la 
réglementation ainsi que les structures de gouvernance ; au niveau méso, la collaboration inter-
organisationnelle, les réseaux et les structures institutionnelles. Au niveau micro, neuf dimensions 
pertinentes ont été identifiées, qui façonnent la culture sécurité dans la pratique clinique quotidienne. 
Ces dimensions sont liées de manière dynamique et s’influencent mutuellement, reflétant ainsi la nature 
complexe, relationnelle et contextuelle de la culture de sécurité. Elles peuvent en outre être renforcées 
de manière ciblée.

Dans le cadre du programme PLUS, la culture sécurité est comprise comme « la manière dont nous 
vivons la sécurité ici », c’est-à-dire comme l’ensemble des pratiques quotidiennes, des comportements 
et des interactions qui façonnent la sécurité des patients dans la routine clinique. Elle repose sur des 
valeurs, des attitudes et des formes de collaboration partagées à travers tous les niveaux de 
l’organisation et constitue la base d’une prise en charge sûre et de haute qualité.

Elle n’est pas considérée comme un état statique, mais comme un processus collectif continu, qui 
requiert une réflexion permanente, un apprentissage et un développement actif. Cette compréhension 
a constitué le fondement du développement de l’intervention PLUS.
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Figure 1: Modèle-cadre de la culture sécurité dans le système de santé suisse

4 Revue systématique de la littérature (études exploratoires) 

4.1 Objectif et démarche méthodologique

Dans le cadre de l’étude conceptuelle, une analyse systématique de la littérature relative à la culture 
sécurité et aux méthodes visant à l’améliorer a été réalisée. L’objectif était (1) de dresser un état des 
lieux de la culture sécurité dans le système de santé suisse et (2) d’identifier des interventions et des 
stratégies d’implémentation susceptibles d’améliorer la culture sécurité en Suisse et à l’international.

À cette fin, deux études exploratoires (Haller et al., 2024) ont été menées selon la méthodologie du 
Joanna Briggs Institute (JBI) (de Bienassis & Klazinga, 2024). Les deux études exploratoires reposaient 
sur des recherches systématiques dans les principales bases de données électroniques ainsi que dans 
des listes de références, et prenaient en compte la littérature publiée à partir de l’an 2000 ; la première 
étude exploratoire incluait en outre de la littérature grise pertinente.

La sélection des études et l’extraction des données ont été effectuées par deux évaluateurs 
indépendants sur la base de critères d’inclusion et d’exclusion prédéfinis. En cas de désaccord 
concernant la sélection, une troisième personne experte indépendante était consultée.

Les études exploratoires ont porté sur les définitions, les méthodes de mesure, les interventions et les 
stratégies d’implémentation, ainsi que sur les facteurs facilitants et les obstacles à l’amélioration de la 
culture sécurité dans différents contextes de soins. En outre, les résultats des enquêtes sur la culture 
sécurité menées dans des établissements de santé suisses ont été synthétisés de manière descriptive.

Des détails méthodologiques supplémentaires sont présentés dans le rapport de scoping review publié 
(Haller et al., 2024), disponible sur le site de la Commission Fédérale Qualité (CFQ).
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4.2 Résultats des études exploratoires 

Les sections suivantes présentent une synthèse des principaux résultats des deux études exploratoires 
(Haller et al., 2024), qui constituent la base probante pour le développement du programme PLUS.

4.2.1 Culture de la sécurité en Suisse (étude exploratoire 1)

La première étude exploratoire offre une vue d’ensemble de la culture de la sécurité en Suisse dans 
différents domaines de soins et à différents niveaux du système. À l’aide du modèle-cadre de la culture 
de la sécurité développé dans le projet, les initiatives politiques, les programmes nationaux (p. ex. les 
initiatives « Speak-up » et les conférences de morbidité et mortalité) ainsi que les activités 
institutionnelles de collecte de données ont été recensés de manière systématique.

La littérature met en évidence, d’une part, un fort engagement local en faveur de la culture de la sécurité, 
mais, d’autre part, une coordination limitée et un apprentissage insuffisant à l’échelle du système. La 
majorité des études publiées se concentrent sur le niveau micro des organisations de santé, en 
particulier les hôpitaux.

Environ un quart des rapports identifiés décrivent des enquêtes institutionnelles sur la culture de la 
sécurité, utilisant le plus souvent les « Surveys on Patient Safety Culture » de l’AHRQ. Ces enquêtes 
montrent qu’il existe des différences de perception entre les groupes professionnels et les institutions. 
Les défis récurrents concernent notamment le soutien de la direction, le travail en équipe, les interfaces 
et les transitions, ainsi que la déclaration des incidents.

Plusieurs rapports soulignent l’importance de cadres juridiques appropriés et de la protection de la 
confidentialité afin de permettre un apprentissage à partir des erreurs sans crainte de conséquences.

Les initiatives nationales, en particulier celles de la Fondation Sécurité des patients Suisse, ont joué un 
rôle important dans la sensibilisation et le développement d’outils pratiques.

Dans l’ensemble, la littérature suisse décrit un paysage fragmenté, caractérisé par des initiatives locales 
actives, mais une faible intégration entre les niveaux organisationnels et systémiques.

4.2.2 Interventions en matière de culture de la sécurité et stratégies de mise en œuvre (étude exploratoire 
2)

La deuxième étude exploratoire a examiné les interventions et les stratégies de mise en œuvre visant 
à améliorer la culture de la sécurité en Suisse et à l’international. Au total, 115 études provenant de 26 
pays ont été incluses, couvrant l’Europe, l’Asie, l’Afrique, l’Amérique du Nord et du Sud ainsi que 
l’Australie et la Nouvelle-Zélande. À l’exception d’une seule étude, toutes se concentraient sur le niveau 
micro des soins de santé.

Un large éventail d’interventions a été identifié, notamment la check-list de sécurité chirurgicale de 
l’OMS, le Crew Resource Management, TeamSTEPPS, des programmes de formation structurés sur le 
travail en équipe et la collaboration, ainsi que des interventions multifactorielles telles que les « safety 
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huddles». Les effets rapportés sur la culture de la sécurité variaient considérablement, une même 
intervention produisant des résultats différents selon le contexte et les conditions de mise en œuvre.

À travers les études, le travail en équipe et la communication sont les dimensions qui ont le plus 
systématiquement montré des améliorations. L’engagement du leadership et le contexte 
organisationnel ont été identifiés comme des facteurs clés influençant le succès de la mise en œuvre. 
Parmi les facteurs facilitants figuraient notamment le soutien visible de la direction, l’ancrage 
organisationnel, l’implication d’acteurs clés locaux, les possibilités d’apprentissage collectif ainsi que la 
reconnaissance des réussites mineures. À l’inverse, des structures hiérarchiques rigides et une faible 
implication du management ont fréquemment été décrites comme des obstacles.

4.2.2 Synthèse et implications pour le concept d’implémentation

La culture de la sécurité est un concept multidimensionnel, composé de différentes dimensions 
interconnectées et parfois partiellement superposées. Dans le système de santé suisse, son niveau de 
développement et sa perception varient considérablement en fonction du contexte, du cadre de soins, 
du groupe professionnel et de la fonction.

Les résultats montrent qu’un renforcement durable de la culture de la sécurité nécessite notamment un 
fort engagement du leadership, un soutien du management, un travail en équipe efficace, l’implication 
des parties prenantes pertinentes à tous les niveaux ainsi que des cadres réglementaires appropriés.

L’efficacité des interventions visant à améliorer la culture de la sécurité reste toutefois hétérogène et à 
travers les deux études exploratoires, aucune intervention standardisée n’a pu être identifiée comme 
permettant de renforcer de manière fiable la culture de la sécurité dans différents contextes de soins.

Compte tenu des différences de perception de la culture de la sécurité ainsi que de la variabilité de 
l’applicabilité des interventions selon les contextes et les cadres de soins, il est essentiel que les 
stratégies d’intervention et de mise en œuvre soient conçues de manière flexible et adaptées aux 
conditions spécifiques.

Ces constats constituent la base des principes d’implémentation décrits dans le chapitre suivant ainsi 
que du développement de l’intervention PLUS.

5 De l’évidence aux principes d’implémentation

5.1 Le programme PLUS

Le programme PLUS constitue le cadre global pour le renforcement de la culture de la sécurité et pilote 
à la fois le développement de l’intervention ainsi que son évaluation dans le cadre de l’étude 
conceptuelle et de faisabilité.

Le nom « PLUS » fait référence à la fois au titre de travail « ImProving Safety CuLtUre in Swiss 
Healthcare Organisations » et à la valeur ajoutée recherchée pour le développement de la culture de la 
sécurité.

Le programme comprend trois composantes centrales :
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1. l’intervention PLUS, qui est opérationnalisée à travers le cycle PLUS pour le développement 
de la culture de la sécurité et qui définit une approche structurée de son amélioration, 

2. le concept d’implémentation, qui précise comment l’intervention est introduite et ancrée dans 
les organisations, ainsi que 

3. l’étude PLUS, qui examine la faisabilité et l’applicabilité de l’intervention dans différents 
contextes de soins.

5.2 Cadre méthodologique

5.2.1 L’approche d'Implementation Mapping comme cadre de référence global

L’Implementation Mapping a constitué le cadre méthodologique global de l’étude conceptuelle et a 
permis d’assurer une articulation systématique entre les données probantes, les fondements théoriques 
et la mise en œuvre pratique.

Le développement de l’intervention PLUS s’est appuyé sur cette approche, conformément aux travaux 
de Fernandez et al. (2019) et Schultes et al. (2022).

Ce processus structuré et en plusieurs étapes comprenait :(1) l’identification des parties prenantes 
pertinentes ainsi que l’analyse des facteurs facilitants et des obstacles à la mise en œuvre,
(2) la définition des objectifs de l’intervention et de l’implémentation,
(3) l’élaboration d’un modèle logique et de stratégies d’implémentation appropriées, ainsi que
(4) la co-construction du protocole de l’étude PLUS et du concept d’évaluation.

5.2.2 Implication des parties prenantes

Les résultats des études exploratoires ont été examinés de manière critique et approfondis en 
concertation avec un groupe interdisciplinaire de parties prenantes. Celui-ci comprenait des 
professionnels de santé exerçant en milieu clinique, des cadres, des représentants des patients, des 
spécialistes de la qualité ainsi que des experts issus de la recherche, de la politique de santé et des 
organisations professionnelles.

L’implication s’est faite principalement dans le cadre des instances formelles du projet, en particulier le 
Scientific Advisory Board et le Steering Committee. Des consultations complémentaires, menées au 
cas par cas avec des organisations cliniques, ont servi à valider contextuellement certains éléments du 
concept d’implémentation. Les retours obtenus ont confirmé la pertinence des données probantes sous-
jacentes et ont été intégrés dans des décisions clés de conception, sans toutefois constituer un 
processus systématique de collecte de données.

Dans le cadre de ces consultations, six exigences centrales pour une intervention réalisable et durable 
visant à renforcer la culture de la sécurité dans différents contextes de soins ont été identifiées: (1) 
applicabilité à différents domaines de soins; (2) intégration dans les structures organisationnelles 
existantes; (3) mesure régulière avec des boucles de rétroaction; (4) implication pertinente des patients; 
(5) fort engagement du leadership ; et (6) durabilité au-delà de la durée du projet.
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5.2.3 Approche d’implémentation et principes de conception

Afin d’identifier et de prendre en compte les déterminants spécifiques aux établissements en matière 
de mise en œuvre, des approches reconnues de la science de l’implémentation sont mobilisées, en 
particulier le Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) (Damschroder et al., 2022) 
ainsi que la taxonomie ERIC (Powell et al., 2015).

Les facteurs contextuels liés aux ressources, à la gouvernance, au leadership et aux effectifs sont 
identifiés et analysés à l’aide du CFIR. Sur cette base, des stratégies d’implémentation adaptées au 
contexte sont sélectionnées, en s’appuyant sur la taxonomie ERIC.

L’intervention PLUS combine standardisation et capacité d’adaptation locale : elle repose sur des 
instruments standardisés, des méthodes de mesure et des éléments centraux obligatoires, tout en 
permettant, grâce à des composantes adaptables, une prise en compte structurée des spécificités 
locales.

Les organisations participantes s’appuient sur des structures et des processus existants, renforçant 
ainsi leur responsabilité organisationnelle et favorisant une intégration durable dans la pratique clinique 
quotidienne.

Le concept d’implémentation ainsi développé articule les résultats empiriques issus des études 
exploratoires avec les exigences nationales et les cadres d’implémentation reconnus, et est précisé 
dans le protocole de l’étude PLUS ainsi que dans le plan d’implémentation. Cette approche permet de 
concilier les exigences de comparabilité et de mise à l’échelle avec l’hétérogénéité des contextes 
organisationnels du système de santé suisse.

5.2.4 Modèle logique

Dans le cadre du processus d’Implementation Mapping, un modèle logique a été élaboré afin de décrire 
la manière dont l’intervention PLUS est censée influencer la culture de la sécurité (voir le modèle logique 
dans le protocole de l’étude PLUS, y compris le plan d’implémentation, annexe 1).

Ce modèle intègre les enseignements issus des études exploratoires, des consultations avec les parties 
prenantes ainsi que des cadres d’implémentation, et propose une représentation structurée des 
relations causales supposées. Il met en lien les principaux apports et ressources avec les activités clés 
de l’intervention ainsi que les outputs et outcomes attendus, tout en mettant en évidence les conditions 
d’implémentation pertinents.

Au sein de ce modèle, il est postulé que le développement de la culture de la sécurité repose sur une 
séquence d’activités, comprenant notamment la mesure structurée de la culture de la sécurité, la 
réflexion collective sur les pratiques organisationnelles ainsi que le développement co-créatif de cas 
d’apprentissage spécifiques au contexte. Ces activités visent à promouvoir le dialogue, une 
compréhension partagée et l’apprentissage organisationnel au sein des équipes.

Sur le plan opérationnel, ces mécanismes sont mis en œuvre à travers le cycle PLUS de développement 
de la culture de la sécurité, décrit dans la section suivante.
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5.3 L’intervention: cycle PLUS pour le développement de la culture de la sécurité

L’intervention, désignée comme le cycle PLUS pour le développement de la culture de la sécurité, 
constitue une approche structurée, fondée sur la théorie et évolutive, visant à renforcer la culture de la 
sécurité dans différents contextes de soins. Elle est conçue comme un processus cyclique et participatif 
favorisant le dialogue, l’apprentissage collectif et une réflexion ancrée localement.

Parallèlement, l’intervention reste adaptable à différents contextes organisationnels et niveaux de 
maturité grâce à des modalités de mise en œuvre flexibles et au développement de cas d’apprentissage 
priorisés au niveau local, qui contribuent à définir le contenu de l’intervention.

Dans sa mise en œuvre pratique, l’intervention repose sur un ensemble défini d’éléments centraux, 
structuré autour d’une équipe interdisciplinaire de culture sécurité, qui constitue l’instance 
organisationnelle clé pour la coordination des activités liées à la culture de la sécurité.

Ces activités s’inscrivent dans un processus en quatre étapes :

1. évaluer la culture sécurité ; 

2. prioriser ; 

3. préparer des cas d’apprentissage ; 

4. formation et mesures . 

Cette structure reflète une progression allant de l’analyse à la priorisation, puis à l’apprentissage 
contextualisé, jusqu’au développement de compétences orientées vers la pratique. L’objectif est de 
renforcer la sensibilisation collective, la capacité de réflexion ainsi que la responsabilité partagée en 
matière de sécurité dans la pratique clinique quotidienne.

5.4 Description des composantes de l’intervention

5.4.1 Élément central : l’équipe de culture sécurité

L’équipe de culture sécurité est un groupe multidisciplinaire comprenant des représentants de la 
direction stratégique, de la gestion opérationnelle, du personnel clinique et du management de la 
qualité. Cette composition permet d’intégrer des perspectives stratégiques, opérationnelles et proches 
des patients, et soutient l’ancrage de la culture de la sécurité à l’échelle de l’organisation.

Dans la mesure du possible, des patients ainsi que des experts pairs sont également impliqués afin 
d’intégrer de manière systématique les perspectives des patients et les savoirs expérientiels. Cela inclut 
des patients, d’anciens patients, des proches ainsi que des partenaires patients formés (experts pairs) 
qui apportent leur expérience des processus de soins et de la sécurité des patients.

L’équipe agit comme une instance centrale de coordination des activités liées à la culture de la sécurité, 
en assure l’intégration dans les structures organisationnelles courantes et accompagne la mise en 
œuvre de l’intervention PLUS.
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5.4.2 Étape 1 : mesurer la culture de la sécurité

La mesure de la culture de la sécurité établit un point de référence commun pour les collaborateurs et 
les cadres, et constitue la base de mesures d’amélioration ciblées. À cette fin, une approche 
multiméthode est appliquée, combinant des mesures quantitatives à l’aide du AHRQ Survey on Patient 
Safety Culture (SOPS®, version 1) (Agency for Healthcare Research and Quality, 2024) avec une 
réflexion qualitative structurée fondée sur le Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) (Parker, 
2006).

Une modération externe est mise à disposition pour soutenir l’organisation, avec pour objectif de 
favoriser un dialogue ouvert, de favoriser un climat de sécurité psychologique et, à long terme, de 
permettre une animation autonome au sein de l’organisation.

5.4.3 Étape 2 : priorisation

Sur la base des résultats de l’évaluation de la culture de la sécurité, un à deux domaines d’action 
prioritaires sont identifiés dans le cadre d’un processus structuré. Celui-ci prend en compte à la fois des 
résultats quantitatifs (p. ex. des scores SOPS faibles et des niveaux de maturité bas selon le MaPSaF) 
ainsi que des critères qualitatifs, tels que la pertinence pour la sécurité des patients, la visibilité dans la 
pratique quotidienne et la capacité d’influence de l’organisation.

L’objectif est de définir des priorités à la fois pertinentes au regard du contexte et réalisables (Agency 
for Healthcare Research and Quality, 2017 ; Baltussen & Niessen, 2006).

5.4.4 Étape 3 : préparer des cas d’apprentissage

Un à deux cas d’apprentissage spécifiques au contexte sont élaborés afin de traduire les priorités 
d’amélioration sélectionnées en outils de réflexion concis et orientés vers la pratique. S’appuyant sur 
des situations cliniques réalistes, ils illustrent comment des facteurs organisationnels et structurels 
façonnent les processus de soins et influencent la sécurité des patients.

Leur développement suit une approche itérative et sensible au contexte, dans l’esprit du design thinking 
(Altman et al., 2018; Oliveira et al., 2021; Wiedemann & Friebe, 2022). Le point de départ est une 
situation clinique concrète illustrant la priorité retenue. Des questions directrices structurent 
l’élaboration, portant notamment sur les acteurs impliqués, les facteurs contributifs, les conséquences 
ainsi que les principaux enseignements en matière de sécurité des patients. L’accent est mis sur les 
facteurs systémiques plutôt que sur les erreurs individuelles.

Les études de cas intègrent à la fois la perspective du personnel et celle des patients, afin de rendre 
visibles les différents points de vue, les incertitudes et les défis liés à la coordination. À l’instar de 
vignettes cliniques (Depaigne-Loth et al., 2024), elles stimulent la réflexion et soutiennent la discussion 
des options d’action.
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5.4.5 Étape 4 : formation et mesures

Une brève introduction standardisée au concept de la culture de la sécurité permet d’établir une base 
conceptuelle commune pour l’ensemble des participants.

Les activités de formation se concentrent ensuite sur les cas d’apprentissage développés au préalable, 
qui constituent l’élément central du dispositif de formation. À travers des discussions structurées, les 
participants approfondissent leur compréhension des mécanismes systémiques sous-jacents, des 
facteurs contributifs ainsi que des schémas pertinents pour la sécurité des patients.

À partir de ces réflexions, les équipes formulent conjointement un nombre limité d’enseignements clés 
à dimension systémique, développent une compréhension commune de la culture de la sécurité visée 
et les traduisent en une à trois mesures concrètes, réalisables et adaptées au contexte. Les 
responsabilités, les échéances et les modalités de suivi sont définies afin de soutenir la mise en œuvre 
et d’en assurer la pérennité.

Figure 2: Cycle PLUS pour le développement de la culture de la sécurité

5.5 Stratégies d’implémentation

Pour la mise en œuvre de l’intervention PLUS dans différents contextes de soins, un ensemble de 
stratégies d’implémentation a été identifié et opérationnalisé.

Les obstacles et les facteurs facilitants la mise en œuvre de l’intervention PLUS ont été identifiés à partir 
des études exploratoires ainsi que par le biais de consultations avec des parties prenantes et des 
experts en culture de la sécurité (Haller et al., 2024). Sur la base de ces enseignements, un ensemble 
de stratégies d’implémentation a été sélectionné et opérationnalisé selon la taxonomie Expert 
Recommendations for Implementing Change (ERIC) (Powell et al., 2015).

Parmi les stratégies clés figurent l’assurance de l’engagement au niveau organisationnel, la mise à 
disposition d’un plan d’implémentation et de supports d’accompagnement, un accompagnement 
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continu, le recours à des approches de type train-the-trainer, la possibilité d’adaptations locales 
structurées ainsi que le développement d’un réseau d’apprentissage inter-organisationnel.

Sur le plan opérationnel, ces stratégies sont mises en œuvre à travers un ensemble de mesures 
coordonnées qui soutiennent les organisations tout au long du processus de mise en œuvre. Celles-ci 
incluent notamment la signature d’une convention de collaboration ainsi que l’implication de 
modérateurs externes qui, dans le cadre d’un modèle train-the-trainer, forment des acteurs locaux à la 
mise en œuvre autonome des activités liées à la culture de la sécurité. Par ailleurs, des réunions de 
coordination régulières soutiennent la mise en œuvre par des activités de conseil, de résolution 
conjointe de problèmes et de suivi de l’avancement du processus de mise en œuvre.

Alors que les éléments centraux de l’intervention restent standardisés entre les différents sites, 
l’approche d’implémentation permet des adaptations ciblées aux contextes locaux. Les organisations 
peuvent ainsi ajuster certains aspects du processus de mise en œuvre à leurs structures et processus 
existants, et mobiliser de manière ciblée les ressources disponibles ainsi que les mécanismes de 
coordination déjà établis.

Deuxièmement, la contextualisation est directement intégrée à l’intervention elle-même : les 
organisations participantes identifient, sur la base des résultats de l’évaluation, leurs propres priorités 
en matière de culture de la sécurité et préparer des cas d’apprentissage spécifiques au contexte, 
reflétant des situations cliniques localement pertinentes. Ces cas d’apprentissage constituent ensuite la 
base des activités de formation et de réflexion et garantissent que les discussions sur la culture de la 
sécurité soient ancrées dans la pratique quotidienne et les réalités organisationnelles.

La participation s’effectue de manière échelonnée afin de permettre un apprentissage itératif et un 
accompagnement adaptatif. Ce processus est soutenu par un réseau d’apprentissage inter-
organisationnel qui favorise l’échange d’expériences, de bonnes pratiques et d’enseignements tirés, et 
permet ainsi un apprentissage continu ainsi que l’intégration durable des activités visant à développer 
la culture de la sécurité.

À l’issue du programme, une réunion finale réunissant l’ensemble des organisations est organisée afin 
de réfléchir aux enseignements acquis et de formuler des recommandations au niveau national.

Des informations complémentaires sur l’opérationnalisation des stratégies d’implémentation sont 
présentées dans le protocole de l’étude PLUS (annexe 1), y compris le plan d’implémentation qui y est 
intégré.

5.6 Phases d’implémentation

La mise en œuvre de l’intervention PLUS s’effectue en trois phases :

1. une phase de base et de préparation (phase 1), 

2. une phase d’implémentation (phase 2), ainsi que 

3. une phase de mise en réseau et de durabilité (phase 3). 

Ces phases structurent à la fois le déroulement de l’intervention et les moments de collecte des 
données.
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6 Evaluation

6.1 Outcomes

L’évaluation de l’intervention PLUS couvre quatre domaines : les outcomes d’implémentation, les 
outcomes de processus, les facteurs contextuels et les outcomes de l’intervention. Cette approche 
multidimensionnelle permet une évaluation globale à la fois du processus de mise en œuvre et des 
premiers effets de l’intervention.

Les outcomes d’implémentation comprennent la faisabilité, l’acceptabilité et la pertinence de 
l’intervention et sont mesurés à l’aide d’instruments validés tels que la Feasibility of Intervention 
Measure (FIM), l’Acceptability of Intervention Measure (AIM) et l’Intervention Appropriateness Measure 
(IAM) (Weiner et al., 2017), au moyen d’enquêtes en ligne auprès des membres des Safety Culture 
Teams ainsi que des collaborateurs des unités participantes.

Les outcomes de processus comprennent la fidélité de mise en œuvre (fidelity), évaluée à l’aide d’une 
check-list structurée lors des points de suivi mensuels de l’implémentation. Par ailleurs, des 
enseignements liés à l’intervention sont documentés tout au long de sa mise en œuvre. Ceux-ci incluent 
des données générées dans le cadre du processus d’intervention, telles que la perception de la culture 
de la sécurité (p. ex. à l’aide des Surveys on Patient Safety Culture, SOPS®), des réflexions structurées 
sur la culture organisationnelle de la sécurité (p. ex. au moyen du MaPSaF) ainsi que le développement 
de cas d’apprentissage spécifiques au contexte.

Pendant la phase de durabilité, des données qualitatives relatives aux expériences de mise en œuvre 
— incluant les enseignements tirés, les bonnes pratiques et les connaissances transférables — sont 
recueillies de manière systématique dans le cadre de formats de réseau inter-organisationnels, 
notamment lors de réunions de réseau et d’un atelier de synthèse final. Ces données visent à soutenir 
un éventuel déploiement futur.

Les facteurs contextuels comprennent des caractéristiques organisationnelles ainsi que des structures 
d’implication des patients, qui sont recueillies initialement et complétées au cours du processus par des 
données qualitatives sur les obstacles et les facteurs facilitants l’implémentation.

Les outcomes de l’intervention se rapportent aux premiers changements dans la perception de la culture 
de la sécurité après la mise en œuvre initiale de l’intervention PLUS. Ceux-ci sont mesurés au moyen 
d’une enquête de suivi avec le SOPS® lors de la phase 3. Les analyses sont de nature exploratoire et 
visent à préparer de futures évaluations de l’efficacité.
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Un aperçu de l’évaluation est présenté dans le tableau 1.

Domaine Outcome / Focalisation Source de données Méthode Moment 

Outcomes 
d’implémentation 

Faisabilité, acceptabilité et 
pertinence

Collaborateurs & équipe de 
culture sécurité

FIM, AIM, IAM (enquête en 
ligne) Fin de la phase 2

Fidélité de mise en œuvre 
(fidelity)

Fidélité de mise en œuvre 
(fidelity)

Fidélité de mise en œuvre 
(fidelity)

Fidélité de mise en 
œuvre (fidelity)

Perception de la culture de la 
sécurité (baseline)

Perception de la culture de 
la sécurité (baseline)

Perception de la culture de la 
sécurité (baseline)

Perception de la 
culture de la sécurité 
(baseline)

Réflexion sur la maturité de la 
culture de la sécurité (MaPSaF)

Réflexion sur la maturité de 
la culture de la sécurité 
(MaPSaF)

Réflexion sur la maturité de la 
culture de la sécurité (MaPSaF)

Réflexion sur la 
maturité de la culture 
de la sécurité 
(MaPSaF)

Cas d’apprentissage (learning 
cases) Équipe de culture sécurité Analyse documentaire 

(qualitative) Phase 2 

Bonnes pratiques Toutes les organisations Réunions de réseau Phase 3

Outcomes de 
processus

Enseignements tirés & 
recommandations au niveau 
national

Toutes les organisations Réunion finale Fin de l’étude

Contexte organisationnel, 
implication des patients Organisation Questionnaire contextuel Phase 1

Facteurs contextuels
Obstacles & facteurs facilitants Équipe de culture sécurité Points de suivi mensuels Phase 2

Outcomes de 
l’intervention

Perception de la culture de la 
sécurité (follow-up) Équipe de culture sécurité SOPS® (enquête en ligne) Phase 3

Tableau 1: Aperçu de l’évaluation

6.2 Collecte, gestion et analyse des données

Les données quantitatives sont analysées de manière descriptive afin d’explorer des tendances et des 
modèles, tandis que les données qualitatives sont évaluées au moyen d’une analyse thématique de 
contenu, fondée sur des cadres conceptuels établis. Les données sont gérées et stockées 
conformément aux standards institutionnels de gestion des données de recherche, afin de garantir la 
confidentialité, la sécurité et la disponibilité à long terme.

7 Durabilité et intégration à long terme

L’intervention PLUS est conçue comme un cycle récurrent de développement et d’apprentissage, et non 
comme un projet ponctuel. Porté par l’équipe de culture sécurité, les quatre étapes — mesure, 
priorisation, développement de cas d’apprentissage et formation avec planification des mesures — 
constituent un processus itératif qui soutient une évolution continue du système.

En ancrant ce cycle dans les structures existantes de gestion de la qualité, les organisations peuvent 
évaluer régulièrement leur culture de la sécurité, redéfinir leurs priorités et initier des mesures 
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d’amélioration spécifiques au contexte. De cette manière, le développement de la culture de la sécurité 
devient une composante intégrée de la routine organisationnelle, plutôt qu’une initiative externe.

À l’issue de l’étude de faisabilité, les organisations participantes sont encouragées à institutionnaliser 
formellement l’équipe de culture sécurité et à intégrer le cycle PLUS dans leurs cycles de qualité 
existants. La répétition régulière à intervalles définis renforce l’ancrage local, favorise une 
compréhension partagée et permet un apprentissage continu et adaptatif.

Les modules de formation et les cas d’apprentissage peuvent être développés et étendus, puis partagés 
au sein de la communauté de la culture de la sécurité.

8 Implication des patients et des pairs

L’implication des patients et des experts pairs constitue un élément central du programme PLUS. La 
notion de perspectives des patients et des pairs englobe la participation de patients, d’anciens patients, 
de proches ainsi que d’experts formés issus de l’expérience (experts pairs), qui apportent leurs 
connaissances expérientielles des processus de soins et de la sécurité des patients.

L’intégration de ces perspectives est considérée comme essentielle pour le développement durable de 
la culture de la sécurité et pour l’apprentissage organisationnel. En conséquence, l’implication des 
patients et des pairs est intégrée dans toutes les phases pertinentes de la mise en œuvre. Étant donné 
que les organisations diffèrent quant à leur expérience et à leur disposition à impliquer les patients, cette 
intégration se fait de manière sensible au contexte, c’est-à-dire là où elle est pertinente et réalisable 
dans chaque contexte organisationnel.

La mise en œuvre concrète dans le cadre de l’étude PLUS repose sur trois éléments complémentaires.

Premièrement, les conditions organisationnelles favorables à l’implication des patients sont recensées 
de manière systématique afin que ces informations puissent être prises en compte dans l’évaluation de 
la culture de la sécurité et, le cas échéant, dans la planification des mesures d’amélioration.

Deuxièmement, la participation active de partenaires patients et de pairs est encouragée là où cela est 
possible. Leurs rôles incluent le conseil, la co-construction d’activités ainsi que la participation aux 
processus de formation et d’évaluation. Cela permet d’intégrer de manière systématique les 
perspectives des patients dans les processus organisationnels d’apprentissage et d’amélioration.

Troisièmement, les perspectives des patients et des pairs sont intégrées de manière ciblée dans les 
cas d’apprentissage, afin de permettre une réflexion sur la sécurité des patients non seulement du point 
de vue des professionnels, mais aussi de celui des patients et des pairs.

9 Étude de faisabilité : objectifs et structure

Afin de poursuivre le développement et d’envisager une éventuelle mise à l’échelle du programme 
PLUS, une étude de faisabilité est menée. Son objectif est de générer des connaissances pratiques et 
sensibles au contexte concernant la faisabilité, l’acceptabilité et la pertinence de l’intervention ainsi que 
de sa mise en œuvre dans différents contextes de soins en Suisse.
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L’étude de faisabilité PLUS est une étude d’implémentation multicentrique et multiméthode, dans 
laquelle l’intervention PLUS et sa stratégie d’implémentation sont testées. L’étude est prévue jusqu’en 
avril 2027.

Les organisations participantes sont recrutées à partir d’un réseau existant de partenaires intéressés 
ainsi que par le biais d’activités de communication (p. ex. site web PLUS, newsletters de H+ et de la 
Fondation Sécurité des patients Suisse). Une attention particulière est portée à une représentation 
équilibrée des domaines de soins et des types d’organisations (hôpitaux universitaires, hôpitaux non 
universitaires, psychiatrie, soins de longue durée et soins ambulatoires), ainsi que des régions 
linguistiques de la Suisse, afin de soutenir la transférabilité des résultats. Au sein de chaque 
organisation, plusieurs unités et leurs équipes de soins sont impliquées afin de favoriser l’apprentissage 
et la réflexion au niveau organisationnel.

L’étude sert de plateforme d’apprentissage pour évaluer les processus de mise en œuvre, les facteurs 
contextuels ainsi que les premiers indices de changement de la culture de la sécurité. Les 
enseignements tirés alimentent le développement du programme PLUS, et les organisations formulent 
des recommandations en vue d’une éventuelle mise à l’échelle au niveau national.

Des informations complémentaires sur la mise en œuvre sont présentées à l’annexe 1.

10 Conclusion et perspectives

La phase conceptuelle du projet « Culture de la sécurité : concept et étude de faisabilité » a conduit au 
développement du programme PLUS, composé de l’intervention PLUS avec le cycle PLUS pour le 
développement de la culture de la sécurité, ainsi que d’un concept d’implémentation associé. Ceux-ci 
ont été élaborés sur la base d’analyses systématiques de la littérature (études exploratoires), avec 
l’implication de parties prenantes et en s’appuyant sur des approches établies de la recherche en 
implémentation. Ensemble, ils constituent une base cohérente et fondée sur des données probantes 
pour l’évaluation de la faisabilité de l’intervention dans différents contextes de soins.

Les études exploratoires ont permis d’identifier à la fois des défis existants et des approches 
prometteuses pour renforcer la culture de la sécurité dans les établissements de santé suisses. 
Combinées aux retours des parties prenantes, elles ont mis en évidence des éléments clés d’un 
développement efficace de la culture de la sécurité, notamment la réflexion collective, la responsabilité 
partagée, l’engagement du leadership, des approches d’apprentissage en équipe ainsi que des 
mécanismes de rétroaction structurés. Par ailleurs, les résultats montrent qu’il n’existe actuellement 
aucune intervention standardisée et validée permettant d’aborder la culture de la sécurité de manière 
globale et applicable à différents contextes de soins.

Le concept d’implémentation propose un cadre structuré pour la mise en œuvre dans divers contextes 
organisationnels. L’étude de faisabilité prévue fournira des connaissances sur les processus de mise 
en œuvre, les facteurs contextuels ainsi que sur les premiers résultats.

Ces enseignements contribueront à l’optimisation continue de l’intervention et fourniront des bases 
décisionnelles pour un éventuel déploiement à plus grande échelle ainsi que pour l’intégration à long 
terme du développement de la culture de la sécurité dans le système de santé suisse.



Culture de la sécurité : étude conceptuelle PLUS | 31 mars 2026 25/26

References

ACSNII. (1993). Health and Safety Commission. (1993).Third Report: Organizing for Safety. ACSNI 
Study Group on Human Factors. London: HMSO, 1993, p.10.

Agency for Healthcare Research and Quality. (2017). Appendix B. Prioritize Opportunities for 
Improvement. Content last reviewed October 2017. https://www.ahrq.gov/patient-
safety/settings/hospital/resource/pressureinjury/guide/apb.html

Agency for Healthcare Research and Quality. (2024). Surveys on Patient Safety Culture. 
https://psnet.ahrq.gov/issue/surveys-patient-safety-culture

Altman, M., Huang, T. T. K., & Breland, J. Y. (2018). Design Thinking in Health Care. Preventing Chronic 
Disease, 15, E117. https://doi.org/10.5888/pcd15.180128

Baltussen, R., & Niessen, L. (2006). Priority setting of health interventions: The need for multi-criteria 
decision analysis. Cost Eff Resour Alloc., 4(1), 14. https://doi.org/10.1186/1478-7547-4-14

Damschroder, L. J., Reardon, C. M., Widerquist, M. A. O., & Lowery, J. (2022). The updated 
Consolidated Framework for Implementation Research based on user feedback. Implementation 
Science, 17(1), 75. https://doi.org/10.1186/s13012-022-01245-0

de Bienassis, K., & Klazinga, N. (2024). Comparative assessment of patient safety culture performance 
in OECD countries: Findings based on the Hospital Survey on Patient Safety Culture versions 1 and 2 
(OECD Health Working Papers No. 168; OECD Health Working Papers, Vol. 168). 
https://doi.org/10.1787/d0552328-en

Depaigne-Loth, A., Rullon, I., & Mounic, V. (2024). Vignettes cliniques: Exercer et évaluer ses prises de 
décision. Risques & Qualité En Milieu de Soins, n° HS01(4), 91–96. 
https://doi.org/10.3917/rqms.hs01.0091

European Patient Safety Foundation. (2026). What is culture of safety. https://www.eupsf.org/culture-of-
safety (Accessed: 14 March 2026)

Fernandez, M. E., Ten Hoor, G. A., Van Lieshout, S., Rodriguez, S. A., Beidas, R. S., Parcel, G., Ruiter, 
R. A. C., Markham, C. M., & Kok, G. (2019). Implementation Mapping: Using Intervention Mapping to 
Develop Implementation Strategies. Frontiers in Public Health, 7, 158. 
https://doi.org/10.3389/fpubh.2019.00158

Haller, G., Simon, M., Koller, A., Morandini, N., Heltsche, L., Cullati, S., & Gehri, B. (2024). 
Sicherheitskultur: Konzept und Machbarkeitsstudie - Systematische Auswertung der Literatur zur 
Sicherheitskultur: Massnahmen und Initiativen zur Verbesserung der Sicherheitskultur in der Schweiz 
und international. Zenodo. https://doi.org/10.5281/ZENODO.13833587

Oliveira, M., Zancul, E., & Fleury, A. L. (2021). Design thinking as an approach for innovation in 
healthcare: Systematic review and research avenues. BMJ Innovations, 7(2), 491–498. 
https://doi.org/10.1136/bmjinnov-2020-000428

Parker, D. (2006). Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF). https://webarchive.nation- 
alarchives.gov.uk/ukgwa/20171030124256/http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=59796. 
2006.



Culture de la sécurité : étude conceptuelle PLUS | 31 mars 2026 26/26

Pfadenhauer, L. M., Gerhardus, A., Mozygemba, K., Lysdahl, K. B., Booth, A., Hofmann, B., Wahlster, 
P., Polus, S., Burns, J., Brereton, L., & Rehfuess, E. (2017). Making sense of complexity in context and 
implementation: The Context and Implementation of Complex Interventions (CICI) framework. 
Implementation Science, 12(1), 21. https://doi.org/10.1186/s13012-017-0552-5

Powell, B. J., Waltz, T. J., Chinman, M. J., Damschroder, L. J., Smith, J. L., Matthieu, M. M., Proctor, E. 
K., & Kirchner, J. E. (2015). A refined compilation of implementation strategies: Results from the Expert 
Recommendations for Implementing Change (ERIC) project. Implementation Science, 10(1), 21. 
https://doi.org/10.1186/s13012-015-0209-1

Schultes, M.-T., Albers, B., Caci, L., Nyantakyi, E., & Clack, L. (2022). A Modified Implementation 
Mapping Methodology for Evaluating and Learning From Existing Implementation. Frontiers in Public 
Health, 10, 836552. https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.836552

Vincent, C., & Staines, A. (2019). Enhancing the quality and safety of swiss healthcare. A national report 
commissioned by the Federal Office of Public Health on the quality and safety of healthcare in 
Switzerland. https://www.bag.admin.ch/dam/en/sd-web/LsdcR9DksxAf/verbesserung-der-qualitaet-
und-patientensicherheit-des-schweizerischen-gesundheit.pdf

Weaver, S. J., Lubomksi, L. H., Wilson, R. F., Pfoh, E. R., Martinez, K. A., & Dy, S. M. (2013). Promoting 
a Culture of Safety as a Patient Safety Strategy: A Systematic Review. Annals of Internal Medicine, 
158(5_Part_2), 369. https://doi.org/10.7326/0003-4819-158-5-201303051-00002

Weiner, B. J., Lewis, C. C., Stanick, C., Powell, B. J., Dorsey, C. N., Clary, A. S., Boynton, M. H., & 
Halko, H. (2017). Psychometric assessment of three newly developed implementation outcome 
measures. Implementation Science, 12(1), 108. https://doi.org/10.1186/s13012-017-0635-3

Wiedemann, D. G., & Friebe, M. (2022). Design Thinking for Innovations in Healthcare. In M. Friebe 
(Ed.), Novel Innovation Design for the Future of Health (pp. 207–218). Springer International Publishing. 
https://doi.org/10.1007/978-3-031-08191-0_20


