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Bonne question ?

« Qu'entend-on par ‘qualité médicale dans les hôpitaux’ et 
comment la distinguer de la ‘sécurité des patients’ ? »



Thèse n° 1

Sécurité des patients et qualité

La sécurité des patients
(= devoir de ne pas porter préjudice au patient) 

est la partie la plus centrale et la plus 
élémentaire de la qualité médicale !



Garantir la 
sécurité des 

patients

Optimiser la qualité
du traitement

Optimiser l'hôtellerie et 
la qualité du service

Gestion de la 
qualité GQ

Focalisation : les tendances depuis l'intérieur – vers l'intérieur ?

Compréhension de
soi traditionnelle

Développement de
la GQ « explicite »

La gestion des 
risques
cliniques en tant 
que domaine-clé
de la GQ



Thèse n° 2

Sécurité des patients et qualité

Le traitement à l'hôpital comporte de 
nombreux risques.

Il est absolument nécessaire de prendre des 
mésures concernant la sécurité des patients -

le domaine-clé de la qualité médicale !



Point de départ

Lucian Leape et le célèbre rapport de l'Institute of Medicine…



Nombre de décès dus à des erreurs/accidents
aux Etats-Unis chaque année
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Les dimensions supposées en Suisse…

- Evénements indésirables (Adverse Events = AE) dans les 
hôpitaux : entre 32 000 et 116 000 p.a.

- Evénements indésirables évitables dans les hôpitaux : entre 
10 000 et 80 000 p.a.

- Décès évitables (!) dans les hôpitaux : entre 800 et 6 600 p.a.

- Coûts : entre 6 000 et 12 000 CHF, soit 6–8 jours d'immobilisation 
par cas, c.-à-d. : entre 0,2 et 1,2 milliards de CHF p.a.

- Frais d'assurance supplémentaires : env. 75 000 CHF par cas
- Sans compter : les frais consécutifs économiques et les frais 

consécutifs des assurances sociales



Plus la tâche
est complexe,

plus le risque d'erreur
est grand



Source : transparent Dr Beat Kehrer

Les systèmes qui partent du principe que 
l'homme fournit un travail parfait sont assurément 
voués à l’échec !



Thèse n° 3

Sécurité des patients et qualité

La sécurité des patients peut être améliorée.

Mais il faut pour cela un changement de 
culture, de nouveaux modèles, de nouvelles 

approches et des mesures concrètes 
correspondantes. 



Ce ne sont pas les erreurs qui posent 
problème,

mais notre façon de les 
appréhender !

Source : transparent Dr Beat Kehrer



Source : transparent Dr Beat K



Exemple



Facteurs pouvant favoriser les erreurs

• Environnement de travail
• Equipe
• Individu
• Patient
• Tâches
• Gestion
• Contexte institutionnel



NZZ, 5.11.08

American Journal of Surgery ; publication en ligne : doi:10.1016/j.amsjurg.2008.03.002.



• Environnement de travail
• Equipe
• Individu
• Patient
• Tâches / procédures
• Gestion
• Contexte institutionnel

Facteurs pouvant favoriser les erreurs



Modèle encore prédominant

Incident

Erreurs

Violations

Exécution individuelle

„ Modèle du héros solitaire“

Suivant le modèle du transparent du Dr P. Chopard



Décisions
de gestion et

processus
d'organisation

Facteurs liés
au travail et à

l'environnement

Facteurs liés
à l'équipe

Facteurs individuels
(personnel)

Facteurs liés aux
tâches à effectuer
et aux processus

Facteurs liés
aux patients

Actes à risques

Incident

CULTURE D'ORGANI-
SATION & GESTION

Erreurs

Violations

FACTEURS CONTRI-
BUTIFS INFLUANT 
SUR LA PRATIQUE

PROCÉDURES 
ERRONÉES

MÉCANISMES DE DÉFENSE / 
BARRIÈRES

CONTEXTE INSTITUTIONNEL

Modèle adapté de J. Reason, tiré du « London Protocol » de Sally Adams et C. Vincent, 
traduction Fondation pour la Sécurité des Patients, ©2007 Fondation pour la Sécurité des Patients



Modèle – Le modèle « Swiss cheese » –
problèmes systémiques en chaîne

J. Reason



Thèse n°3

Sécurité des patients et qualité

La sécurité des patients peut être améliorée.

Mais il faut pour cela un changement de culture, 
de nouveaux modèles, de nouvelles approches 

et des mesures concrètes correspondantes.



Que faut-il faire ?

1. Sensibilisation à un changement de culture

2. Concevoir des solutions à des problèmes 
situés à différents niveaux et 
introduire des mesures concrètes

3. Diffuser les connaissances



Fondation pour la Sécurité des 
Patients : qui est-elle, que fait-elle ?
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Fondation pour la sécurité des Patient:
produits et amorces de solutions



Version française
en consultation



Erreur – charge – erreur : un cycle de réciprocité ?

Culpabilité

Angoisse

Frustration

Conséquences
psychosociales,

sur la santé
Participation à une erreur

Qualité des soins,
sécurité des patients

- Léger mal-être, dépression, burn-out associé à une légère empathie

- Burn-out, notamment dépersonnalisation, associé à une future 
approvisionnement de soins aux patients suboptimale et à de futures erreurs

Sources : West CP. JAMA 296, 2006. p. 1071
Shanafelt TD. Ann Intern Med 136, 2002, p. 358
Shanafelt TD. J Gen Int Med 20, 2005, p. 559

par le Prof. David Schwappach, Fondation pour la Sécurité des Patients

Et la seconde victime (« second victim »)…



Prévention des erreurs de site opératoire
(Version française en consultation)



Site Web existe seulement en allemand



Séminaires et formations



Résumé

Sécurité des patients et qualité médicale
Thèse 1 La sécurité des patients est la partie la plus centrale

et la plus élémentaire de la qualité médicale !

Thèse 2 Grande nécessité d'action dans 
le domaine de la sécurité des
patients

Thèse 3 La sécurité des patients peut être 
améliorée.
Changement de culture, nouveaux modèles,
nouvelles approches et mesures concrètes. 

Mesures concrètes - Fondation pour la Sécurité des Patients

** Encouragement et soutien du processus de changement
de culture

** Identifier les problèmes, concevoir des solutions avec les
partenaires

** Diffuser les connaissances à différents niveaux et par le
biais de différents canaux



www.patientensicherheit.ch
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