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résuMé : La culture de sécurité est un élément clé pour 	establishing a safety culture in an intensive care unit : 
améliorer la qualité des soins dans les établissements de principles and challenges santé. Ce processus de transformation, long et complexe, repose sur plusieurs outils et stratégies permettant de pré- suMMary : A culture of safety plays a vital role in improving venir les erreurs et d’assurer la sécurité des patients. Parmi healthcare quality. This long and complex process of transles principaux dispositifs, on trouve la déclaration des évé- formation relies on several tools and strategies designed to nements indésirables, l’utilisation d’outils de communica- prevent errors and ensure patient safety. Among the main tion structurée, ainsi que l’analyse des causes profondes measures are the reporting of adverse events, the use of des incidents. Le leadership inclusif, l’environnement de structured communication tools, and root cause analysis of sécurité psychologique et la promotion des déclarations incidents. Inclusive leadership, a psychologically safe envisont également essentiels pour encourager l’expression ronment, and the promotion of incident reporting are also des préoccupations et l’apprentissage organisationnel. essential to encourage the expression of concerns and fosToutefois, des barrières demeurent, telles que la peur des ter organizational learning. However, barriers persist, such répercussions et des difficultés de communication, qui as fear of repercussions and communication difficulties, entravent la mise en place d’une véritable culture de sécu- which hinder the establishment of a genuine safety culture. rité. Le modèle inspiré de l’aviation démontre l’importance The aviation-inspired model highlights the importance of de la transparence, de la standardisation des procédures transparency, standardized procedures, and learning from et de l’apprentissage au départ des erreurs pour réduire les errors to reduce risks and improve care. Such an approach, risques et améliorer les soins. Une telle approche, béné- beneficial to patients, also contributes to organizational fique pour les patients, contribue également à la perfor- performance and satisfaction of healthcare teams.
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	plusieurs barrières de défense tombent (4).
Une CS repose à la fois sur une culture juste, fondée sur la confiance entre collègues et avec 
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Assurer des soins de qualité signifie offrir aux patients des interventions permettant d’atteindre les meilleurs résultats possibles, en accord avec les connaissances professionnelles actuelles. Cette notion englobe plusieurs dimensions : l’efficacité des soins, leur adéquation, la continuité des prises en charge, une approche centrée sur le patient et la sécurité des soins (1).Rev Med Liege 
2025
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Les soins intensifs sont des services complexes, où la gravité des situations impose une vigilance constante. Pour garantir la sécurité des soins, il est essentiel d’y développer une culture forte, fondée sur l’engagement des équipes, la transparence, l’apprentissage des erreurs, 
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le signalement sans crainte et l’amélioration continue. (2). L’ensemble de ces éléments ont été évoqués lors de la journée de conférence «QASSI – Qualité et sécurité aux Soins Intensifs», organisée en janvier 2025 par le service des soins intensifs du CHU de Liège. Ils sont présentés et résumés dans cet article.
la culture sécurité

La culture sécurité (CS) est un cadre organisationnel qui responsabilise les professionnels dans la prévention des erreurs et des accidents. Elle repose sur un ensemble de connaissances, d’attitudes, de comportements, de normes partagées par les équipes, et de procédures (2, 3) et nécessite donc un travail d’équipe au sein de laquelle chaque membre s’engage dans cette démarche (3).
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Cette culture intègre une approche systémique, reconnaissant que la majorité des accidents proviennent de défaillances structurelles plutôt que d’erreurs humaines isolées. Le modèle de Reason, souvent illustré par le modèle du gruyère, montre ainsi que les erreurs n’ont de conséquences pour les patients que lorsque la hiérarchie, qui permet de déclarer sans crainte de sanctions, et sur une dynamique d’amélioration continue assurant la mise en œuvre, le suivi et la réévaluation des actions correctrices (2). 
La culture Safety I est une approche réactive, axée sur l’analyse des erreurs pour éviter leur récurrence et considère que la sécurité est assurée en l’absence d’incidents. La culture Safety II adopte une approche proactive qui s’intéresse en plus aux réussites pour comprendre comment la sécurité est assurée au quotidien (5). La culture Safety III, concept encore émergent, repose sur la résilience et valorise l’adaptation continue des systèmes, en intégrant les interactions entre humains, technologie et organisation, avec anticipation, apprentissage et amélioration constante (6).
l’évaluation de la culture  sécurité

Le Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC®), développé par l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), est un questionnaire qui explore des dimensions telles que le travail en équipe, la communication sur les erreurs, le soutien du management ou encore la réponse non punitive, offrant ainsi une vue d’ensemble du climat de sécurité et des axes d’amélioration (7).
Les PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) et les PREMs (Patient-Reported Experience Measures) sont des outils qui intègrent la voix du patient dans l’évaluation de la qualité des soins, permettant de mieux comprendre l’impact réel des soins et d’orienter les actions d’amélioration en tenant compte des priorités des patients (8).
Le PRiPSAIC (Peer Review in Patient Safety for Anesthesiology and Intensive Care) constitue un dispositif d’évaluation de la culture de sécurité par les pairs, développé par la Société Européenne d’Anesthésie et de Soins Intensifs (ESAIC). Cette approche favorise la collaboration interprofessionnelle en permettant une analyse critique structurée et un retour d’expérience constructif (9).
les outils de la culture sécurité
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L’implémentation d’une CS est un processus long qui nécessite l’utilisation de divers outils préventifs, interventionnels ou réactifs, en intégrant les succès ainsi que les erreurs et en analysant leurs causes.Rev Med Liege 
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les checKlists
Ces outils facilitent la communication et l’adhésion des professionnels aux protocoles (10), réduisent les erreurs et les événements indésirables, et soutiennent une prise de décision collective et éclairée, tout en diminuant le risque d’effet tunnel (11). Les checklists sont utilisées à l’admission du patient (12), lors de la réalisation de procédures ou d’actes techniques et des tours de salle afin de favoriser la revue de plusieurs critères. Elles contribuent, par exemple, à réduire les sédations, la durée de la ventilation mécanique, l’utilisation empirique d’antibiotiques ou le recours aux cathéters veineux centraux (13). Toutefois, une stratégie robuste de mise en œuvre et d’adhésion est nécessaire (14), ainsi qu’une adaptation pour que ces checklists soient mieux adoptées (10). Avec une double vérification des items en équipes, la checklist devient une barrière contre les erreurs.
les outils de coMMunication au sein des équipes 
Le briefing est une réunion préparatoire brève, adaptée au contexte, qui réunit toutes les professions pour partager les informations clés et prévenir les risques. Outil de coordination, il renforce la sécurité et la qualité des soins au quotidien (15).
Des outils de transmission structurée comme «IPASS» (16) ou «SBAR» (17) constituent un cadre standardisé qui guide les soignants dans le partage d’informations essentielles lors des transitions de soins (18). Les transmissions en soins intensifs sont un moment clé pour assurer la continuité et la sécurité des soins et sont marquées par de multiples erreurs de communication, en lien avec des omissions d’informations essentielles dues à des biais cognitifs, un manque de standardisation et de fréquentes interruptions  dans la continuité des soins (19). 
la déclaration des événeMents  (in)désirables et l’analyse de leurs causes
La déclaration des événements, qu’ils soient indésirables (Safety I) ou désirables (Safety II), reste perçue comme contraignante et difficile à pérenniser. Elle nécessite un climat où chacun peut s’exprimer librement, sans crainte de jugement (20). Pour favoriser la déclaration des événements (indésirables ou désirables), les formulaires doivent être simples et anonymisables (19), mais la remontée des informations reste limitée par une sous-déclaration, lorsque la CS est insuffisamment développée (21). Les éléments rapportés dans ces formulaires diffèrent 
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souvent significativement de ceux recueillis lors des débriefings d’équipe (22). Cela souligne la nécessité de multiplier les canaux de remontée d’informations au départ du terrain (23). 
L’analyse des causes profondes permet de comprendre l’origine d’un événement désirable ou indésirable en identifiant les facteurs contributifs. Cette analyse est réalisable en utilisant divers outils : la méthode des «5 pourquoi» (24), le diagramme d’Ishikawa, qui catégorise les causes potentielles autour de cinq axes : les méthodes, le matériel, le milieu, la main-d’œuvre et les mesures (25), ou encore l’Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité (AMDEC) qui permet d’identifier et de prévenir les risques dans un processus. En analysant les défaillances possibles, leurs causes 
et leurs conséquences, une équipe pluridisciplinaire peut hiérarchiser les risques et définir des actions correctives ciblées (26).
le leadership
Le leadership au sein du service joue un rôle majeur pour créer un sentiment d’appartenance, intégrer les pratiques et comportements attendus, et renforcer les liens sociaux entre les membres de l’équipe. Un leadership inclusif est reconnu comme un levier essentiel. Il repose sur six principes fondamentaux : la curiosité, l’intelligence culturelle, la collaboration, l’engagement, le courage, et la conscience des biais (27). 
	Une CS hospitalière profite aux patients et à l’institution en améliorant les précautions, réduisant les risques et limitant l’exposition aux agents pathogènes. Des facteurs comme les habitudes, la disponibilité du matériel, l’exemplarité des cadres et le soutien renforcent un environnement sûr (28).
Pour les soignants, la CS favorise la collaboration, le climat de confiance, un leadership perçu positivement, elle accroît la conscience des risques, elle améliore les conditions de travail, elle réduit le turnover et l’épuisement, augmentant ainsi la satisfaction au travail (29).
Les établissements de santé qui développent une forte CS observent une diminution des taux de réadmission et des complications évitables, ce qui optimise leur performance globale et leur attractivité. Sur le plan financier, l’amélioration de la sécurité des soins entraîne une réduction des coûts (30).
	back, à la gestion des conversations difficiles et à l’écoute active sont des leviers intéressants pour favoriser la déclaration d’événements indésirables. 
Le tribalisme, qui se traduit par une forte identification aux groupes professionnels, nuit à la communication interdisciplinaire et crée des hiérarchies implicites, freinant la collaboration, il renforce les silos, bloque la circulation de l’information et fragilise la confiance, essentielle à la CS (33). 
Au-delà des freins individuels, des barrières systémiques ancrées dans l’organisation compliquent l’instauration durable d’une CS. Ces obstacles incluent : la pression constante à la productivité (34), augmentant les risques d’erreurs, surtout avec des effectifs souvent insuffisants (35), ce qui génère des soins incomplets et un épuisement professionnel (36); la perte d’autonomie liée à la standardisation des 
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les bénéfices de la culture  sécurité à l’échelle de l’hôpital

Le modèle FlaQuM (Flanders Quality Model) est un cadre d’amélioration continue qui encourage une approche holistique en examinant des aspects clés tels que les clients, le personnel, la stratégie, les processus, les résultats et le leadership. Le FlaQuM facilite l’intégration de la CS à l’échelle de l’établissement, en favorisant l’apprentissage, l’implication des parties prenantes et l’innovation. En se concentrant sur les besoins des usagers, il aide les hôpitaux à optimiser leurs pratiques pour améliorer la qualité et la sécurité des soins (31).
facteurs influençant  l’iMpléMentation d’une culture sécurité

Bien que la CS soit essentielle à l’amélioration des soins, plusieurs barrières entravent son développement. 
	Doneux M, et coll.



Le manque d’assertivité est un frein majeur à la déclaration d’événements ou d’erreurs de communication. Il résulte souvent de la peur des répercussions ou du jugement, mais aussi de la gestion de l’impression, où chacun cherche à préserver son image en taisant ses doutes, évitant la remise en question ou masquant ses erreurs (19). À cela s’ajoute le manque de leadership, qui prive les équipes d’un cap commun et d’un soutien actif dans les moments critiques. Pourtant, la mise en place d’un environnement de sécurité psychologique, combiné à un leadership inclusif et exigeant, favorise l’implication des professionnels dans les démarches d’amélioration de la qualité des soins (32). La formation des équipes aux techniques de feedpratiques, parfois perçue comme une contrainte dans des contextes hiérarchisés (34); la résistance au travail collectif coordonné, notamment dans des spécialités valorisant l’excellence individuelle; les différences de perception des enjeux de sécurité entre gestionnaires et cliniciens, compliquant la transparence et la collaboration. Ces barrières traduisent les tensions entre sécurité, efficience, autonomie et responsabilité dans les soins (34).
s’inspirer de l’aviation

Les organisations à haute fiabilité, comme l’aviation ou le secteur nucléaire, évoluent dans des contextes où l’erreur n’est pas une option. L’aviation a  été capable de transformer ses pratiques pour atteindre un haut niveau de sécurité, 
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malgré des enjeux complexes et des risques élevés (37), en plaçant l’humain au cœur de sa culture. Cette culture générative repose sur la culture juste, un climat de confiance non punitif, véritable ADN de l’aviation, l’apprentissage permanent et préventif, une approche systémique et l’engagement de chacun pour la sécurité. Les incidents, y compris les quasi-accidents, sont systématiquement rapportés et analysés. Dans les environnements à haut risque où l’erreur humaine peut avoir des conséquences graves, les formations au Crew Resource Management (CRM), outil au service de cette culture, optimise les ressources de l’équipage pour réduire les erreurs, en misant sur la formation, la communication et la prise de décision collective pour renforcer la cohésion et la gestion des priorités en situation critique (38). Figure 1. 
Implémentation de la culture sécurité en de soins intensifs : freins, leviers, 
acteurs et retombées positives 
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Bien que toutes les pratiques de l’aviation ne soient pas directement transposables au secteur de la santé, notamment en raison de la complexité clinique et de la variabilité des patients, ses principes solides peuvent inspirer les services de médecine aiguë. En effet, comme les défauts de communication et de coordination sont des causes majeures d’événements indésirables, le CRM, déjà introduit dans les hôpitaux, offre un levier pertinent pour faire évoluer les pratiques vers un meilleur fonctionnement d’équipe (39).
conclusion

La mise en place d’une CS solide dans un service complexe tel que les soins intensifs nécessite une volonté organisationnelle de promouvoir la transparence et l’apprentissage, l’utilisation d’outils variés et adaptés au milieu et aux circonstances, et une communication claire. Une CS repose sur l’engagement de chacun, quelle que soit la fonction dans le service, et donc aussi sur un leadership fort et inclusif. S’inspirer de l’aviation peut aider à lever les barrières à l’implémentation de cette culture, qui est, par ailleurs, indispensable pour le patient, les équipes et l’institution (Figure 1). 
Mise en place d’une culture sécurité en soins intensifs : fondeMents et défis
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