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Objectifs du cours

Les apprenants sont capables de : 
Définir les concepts de sécurité des patients
Décrire les facteurs liés à la sécurité des patients
Décrire les principes de la sécurité des patients
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Pourquoi la sécurité des soins ?
• Un concept de la qualité des soins 
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Les faits, suite…
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Les préjudices causés aux patients par des manifestations indésirables sont 
probablement l’une des 10 principales causes de décès et de handicap dans 
le monde.
Les estimations montrent qu’environ un patient sur 10 dans les pays à revenu 

élevé subit un préjudice tandis qu’il reçoit des soins à l’hôpital. 
Des manifestations indésirables diverses en sont la cause, et 50% d’entre 

elles sont évitables.
Chaque année, 134 millions de manifestations indésirables dues à des soins 

dangereux surviennent dans les hôpitaux des pays à revenu faible ou 
intermédiaire et contribuent à 2,6 millions de décès  



Les faits, suite…
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D’après une autre étude, les deux tiers environ de la charge mondiale des manifestations 
indésirables consécutives à des soins dangereux, y compris les années de vie ajustées sur 
l’incapacité perdues, concernent les pays à revenu faible ou intermédiaire .

À l’échelle mondiale, quatre patients sur dix subissent des préjudices dans les structures de 
soins de santé primaires ou de soins ambulatoires. 

La proportion de préjudices évitables peut atteindre 80%. Les erreurs les plus importantes 
sont liées au diagnostic, aux prescriptions et à l’utilisation de médicaments.

Dans les pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 
5% des dépenses et des activités des hôpitaux sont attribuables à la prise en charge des 
problèmes dus aux manifestations indésirables . 



Activités de l’OMS sur la sécurité des patients 
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Définitions de concepts 
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Définition de la sécurité des patients 

• La situation mondiale des soins de santé évolue et les systèmes de santé 
fonctionnent dans des environnements de plus en plus complexes. 

• Les traitements, les technologies et les modèles de soins nouveaux peuvent 
avoir des effets thérapeutiques mais également représenter de nouvelles 
menaces pour la sécurité des soins. 

• On admet aujourd’hui que la sécurité des patients est un principe 
fondamental des soins de santé et un défi de plus en plus grand pour la santé 
publique mondiale. 

• Les efforts déployés dans le monde pour alléger la charge des préjudices 
causés aux patients n’ont pas apporté de changement notable ces 15 
dernières années malgré des innovations dans certains établissements de 
soins.
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Définition de la sécurité des patients 

• La sécurité des patients est assurée en l'absence de tout préjudice 
évitable pour un patient au cours du processus de soins de santé, ce 
qui suppose notamment de réduire au minimum acceptable le risque 
de préjudice inutile associé aux soins de santé. 

• Le minimum acceptable est fixé en fonction des connaissances dont 
on dispose actuellement, des ressources disponibles et du contexte 
dans lequel les soins sont dispensés, mis en balance avec le risque 
associé à l'absence de traitement ou à tout autre traitement.

12



Définition de la sécurité des patients 

• La sécurité des patients est un domaine des soins de santé qui 
a émergé avec la complexité croissante des systèmes de santé 
et la hausse des préjudices causés aux patients au sein des 
établissements de santé. 

• Il s’agit de prévenir et de réduire les risques, les erreurs et les 
préjudices causés aux patients dans le cadre de soins de santé.

• La sécurité des patients repose en premier lieu sur l’amélioration 
continue, grâce à des enseignements tirés des erreurs et des 
manifestations indésirables.
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Définition de la sécurité des patients 

• La sécurité des patients est essentielle pour fournir des 
services de santé de base de qualité. 

• Il est clairement admis, en effet, que des services de santé de 
qualité à l’échelle du monde devraient être efficaces, sûrs et 
centrés sur la personne.

• De plus, pour concrétiser les bénéfices de soins de santé de 
qualité, les services de santé devraient être fournis en temps 
utile et de manière équitable, intégrée et efficace.
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Sécurité des patients et gestion du risque

• Le risque est défini comme l’exposition, souhaitée ou non, à un danger 
(une falaise est un danger, la grimper est un risque). 

• On peut distinguer quatre situations : 
• le renoncement au risque (ex : ne pas opérer un patient porteur de trop nombreuses 

co-morbidités pour une intervention de confort)

• la prise volontaire de risque liée à la recherche d’un bénéfice dans l’activité réalisée (ex 
: traitement chirurgical d’une appendicite permettant d’éviter l’évolution vers la 
péritonite et le décès, malgré le risque chirurgical et anesthésique)

• la prise volontaire d’un risque comme condition de la performance (ex : traitement de 
la myopie pouvant s’effectuer par des verres correcteurs, mais pour laquelle le 
traitement chirurgical recherche un bénéfice supérieur, avec la prise de risque liée à 
l’intervention)

• la prise involontaire d’un risque subi (ex : période de travail en sous effectif aigu ou 
changement de mode opératoire de dernière minute pour raison de la non disponibilité 
d’un dispositif médical essentiel)
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Sécurité des patients et gestion du risque
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Sécurité des patients et gestion du risque
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Sécurité des patients et gestion du risque
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Facteurs liés à la sécurité des patients
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Facteurs liés à la sécurité des patients

• Chaque année, des millions de patients sont victimes de 
traumatismes ou décèdent en raison de soins dangereux ou de 
mauvaise qualité. 

• De nombreuses pratiques médicales et de nombreux risques 
associés aux soins de santé posent désormais des problèmes 
en termes de sécurité des patients et accentuent 
considérablement les conséquences des soins dangereux. 

• On trouvera ci-dessous quelques exemples de situations-types 
particulièrement préoccupantes.
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Facteurs liés à la sécurité des patients

• Les erreurs médicamenteuses sont l’une des principales 
causes de lésion et de préjudice évitable dans les systèmes de 
santé: à l’échelle mondiale, on estime à US $42 milliards par an 
le coût associé aux erreurs médicamenteuses

• Les infections associées aux soins de santé concernent 7% 
des patients hospitalisés dans les pays à revenu élevé, et 10% 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire

• Jusqu’à 25% des patients souffrent de complications à la suite de soins 
chirurgicaux dangereux. Chaque année, près de sept millions de patients sont 
victimes de complications opératoires graves, dont un million décèdent 
pendant ou immédiatement après l’intervention
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Facteurs liés à la sécurité des patients

• Les injections à risque pratiquées dans le cadre de soins de 
santé peuvent être à l’origine de la transmission d’infections, 
dont celle à VIH et les hépatites B et C, et elles constituent 
directement un danger pour les patients et les agents de santé.

• On estime qu’elles sont responsables, chaque année dans le monde, de la 
perte de 9,2 millions d’années de vie ajustées sur l’incapacité

• Des erreurs de diagnostic surviennent pour environ 5% des 
adultes recevant des soins ambulatoires; plus de la moitié de 
ces erreurs peuvent entraîner de graves préjudices. 

• La plupart des gens seront victimes d’une erreur de diagnostic au cours de 
leur vie
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Facteurs liés à la sécurité des patients

• Les transfusions dangereuses exposent les patients à des 
risques de réactions transfusionnelles indésirables et à la 
transmission d’infections (14).

• Il ressort des données d’un groupe de 21 pays relatives aux réactions 
transfusionnelles indésirables que l’incidence moyenne des réactions graves 
est de 8,7 pour 100 000 composants sanguins distribués

• Les erreurs radiologiques englobent les cas de surexposition 
aux rayonnements ionisants et les erreurs d’identification du 
patient ou du site à irradier (16). 

• Un examen des données publiées depuis 30 ans sur la sécurité de la 
radiothérapie montre que l’incidence globale des erreurs est de 15 pour 
10 000 traitements
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Facteurs liés à la sécurité des patients

• L’état septique est rarement diagnostiqué assez tôt pour sauver la 
vie du patient. *

• Comme les infections à l’origine d’un état septique sont souvent résistantes aux 
antibiotiques, elles peuvent entraîner rapidement une dégradation de l’état du 
sujet. 

• On estime que, chaque année, 31 millions de personnes dans le monde 
présentent un état septique et que plus de cinq millions en meurent 

• La thromboembolie veineuse est l’un des événements 
indésirables les plus courants et les plus facilement évitables; elle 
est à l’origine d’un tiers des complications attribuées à 
l’hospitalisation. 

• Selon les estimations, il y a, chaque année, 3,9 millions de cas de thromboembolie
veineuse dans les pays à revenu élevé et 6 millions de cas dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire

24



Sécurité des patients dans un hôpital de 
disctrict au Burkina Faso. Hien et al; 2012
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La sécurité des soins des personnes âgées présentant des 
pathologies chroniques au Burkina Faso
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La sécurité des soins des personnes âgées présentant des 
pathologies chroniques dans les ménages au Burkina Faso

• Médicaments 
potentiellement 
inappropriés chez 
les personnes 
âgées vivant dans 
la communauté :un 
problème de santé 
publique au Burkina 
Faso. Hien et al; 
2019
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Médicaments 
potentiellement 
inappropriés chez les 
personnes âgées vivant 
dans la communauté 
:un problème de santé 
publique au Burkina 
Faso. Hien et al; 2019, 
sc et tech
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Principes de la sécurité des patients
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Sécurité des patients et défaillance d’un système 
complexe

• Le modèle bien connu de « fromage suisse » (ou de plaques) 
développé par J. Reason offre un cadre simple à la gestion systémique 
des risques

• L’idée générale du modèle est qu’un système complexe met en jeu 
beaucoup d’acteurs et de ressources, chacun d’eux ayant des 
faiblesses mais aussi des forces en matière de sécurité. 

• La sécurité globale du système consiste à empiler ces plaques 
d’acteurs de sorte que les faiblesses ne s’alignent pas, mais au 
contraire soient bloquées par les points de sécurité et n’impactent pas 
le patient. Ce modèle distingue trois types de plaques
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Sécurité des patients et défaillance d’un système 
complexe

• les acteurs des plaques relatives à l’organisation, à la conception et, au 
management peuvent commettre des erreurs latentes en ce sens qu’elles ne 
touchent pas directement le patient mais faciliteront les erreurs de ceux qui sont au 
contact du patient

• les acteurs de première ligne (médecins, sages-femmes et soignants) qui 
interagissent directement avec le soin peuvent commettre des erreurs patentes avec 
des conséquences immédiates pour le patient,

• les défenses en profondeur ou barrières de sécurité du système qui sont 
pensées pour bloquer et récupérer les erreurs patentes (ex : pharmacien qui 
contrôle l’ordonnance du médecin et récupère des erreurs de doses, check-list au 
bloc opératoire qui correctement utilisée favorise la récupération d’erreurs, en 

matière d’identité ou de côté à opérer)
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La sécurité ne consiste pas à supprimer les 
erreurs, mais à les gérer de façon adaptée

• Un système sûr possède une combinaison de trois types de 
barrières 

• les barrières de prévention : elles empêchent la survenue de l’erreur et de l’accident 
(ex : la check-list chirurgicale, barrière destinée à empêcher l’oubli d’une 
antibioprophylaxie péri-interventionnelle),

• les barrières de récupération : l’erreur est commise mais récupérée avant d’avoir des 
conséquences (ex : une antibioprophylaxie est prescrite au bloc opératoire mais 
l’infirmière prend connaissance de l’existence d’une allergie à la pénicilline dans le 
dossier médical et alerte le prescripteur qui modifie la prescription en conséquence),

• les barrières d’atténuation des effets : l’accident est avéré, mais les conséquences 
sont limitées (ex : un patient n’ayant pas bénéficié d’une antibioprophylaxie est en 
choc septique, mais des hémocultures ont été réalisées très tôt, le germe a été 
identifié rapidement, un lit en réanimation est immédiatement disponible, le 
traitement est engagé rapidement).
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La sécurité ne consiste pas à supprimer les erreurs, mais à les 
gérer de façon adaptée
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Aucune barrière n’est capable à elle 
seule de contenir tout le risque. Il faut 
associer plusieurs 
barrières pour obtenir la sécurité 
voulue +++.
À cet égard, les pratiques médicales 
et organisationnelles en 
établissement de santé surestiment 
souvent 
l’efficacité des barrières de 
prévention, tandis qu’elles peuvent 
fortement sous-estimer l’importance 
des deux autres types de barrières 
(ces dernières, non pensées et mises 
en œuvre collectivement, étant 
souvent laissées au professionnalisme 
et à l’initiative de chacun)



Conclusion

• La sécurité des patients dans le cadre de soins de qualité est nécessaire pour renforcer 
les systèmes de santé et progresser vers la couverture sanitaire universelle (CSU) réelle 
et, partant, vers l’objectif 3 de développement durable (ODD): permettre à tous de vivre en 
bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge

• La cible 3.8 des ODD porte sur la mise en œuvre de la CSU « comprenant une protection 
contre les risques financiers et donnant accès à des services de santé essentiels de 
qualité et à des médicaments et vaccins essentiels sûrs, efficaces, de qualité et d’un coût 
abordable ». Pour y parvenir, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) s’appuie sur le 
principe de couverture effective: la CSU doit être perçue comme une approche pour 
parvenir à un meilleur niveau de santé et pour garantir que les patients aient accès à des 
services de qualité en toute sécurité

• Il faut également reconnaître le rôle de la sécurité des patients pour réduire les coûts liés 
aux préjudices causés aux patients ainsi que pour améliorer l’efficacité des systèmes de 
santé. Des services de santé sûrs permettront de rassurer les patients et de restaurer la 
confiance des communautés dans leurs systèmes de santé

41



Bibliographie 

Les qualités de l’offre de soins confessionnelles en Afrique 
Subsaharienne ;Marc-Eric Gruenais,2004 autrepart

OMS,BM ;OCDE ; La qualité des services de santé,un imperatif
mondial en vue de la couverture santé universelle ;2019 

OMS,Guide d’elaboration d’une politique et strategie nationales 
relatives à la qualité,2018

OMS, action mondiale pour la sécurité des 
patients,A72/26,2019

42



Bibliographie 
• 1. Jha AK. Presentation at the “Patient Safety – A Grand Challenge for Healthcare Professionals and Policymakers Alike” a 

Roundtable at the Grand Challenges Meeting of the Bill & Melinda Gates Foundation, 18 October
2018 (https://globalhealth.harvard.edu/qualitypowerpoint, consulté le 23 juillet 2019).

• 2. Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The economics of patient safety: strengthening a value-based approach to 
reducing patient harm at national level. Paris: OECD; 2017 (http://www.oecd.org/els/health-systems/The-economics-of-
patient-safety-March-2017.pdf, consulté le 26 juillet 2019).

• 3. de Vries EN, Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma DJ, Boermeester MA. The incidence and nature of in-hospital
adverse events: a systematic review. Qual Saf Health Care. 2008;17(3):216–23. http://doi.org/10.1136/qshc.2007.023622 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18519629

• 4. National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. Crossing the global quality chasm: Improving health care 
worldwide. Washington (DC): The National Academies Press; 2018 (https://www.nap.edu/catalog/25152/crossing-the-global-
quality-chasm-improving-health-care-worldwide, consulté le 26 juillet 2019).

• 5. Jha AK, Larizgoitia I, Audera-Lopez C, Prasopa-Plaizier N, Waters H, W Bates D. The global burden of unsafe medical
care: analytic modelling of observational studies. BMJ Qual Saf Published Online First: 18 September 2013. 
https://doi.org/10.1136/bmjqs-2012-001748 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24048616

• 6. Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The Economics of Patient Safety in Primary and Ambulatory Care: Flying blind. 
Paris: OECD; 2018 (http://www.oecd.org/health/health-systems/The-Economics-of-Patient-Safety-in-Primary-and-
Ambulatory-Care-April2018.pdf, consulté le 23 juillet 2019).

• 7. Systems Approach. In: Patient Safety Network [website]. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 
2019 (https://psnet.ahrq.gov/primers/primer/21, consulté le 23 juillet 2019).

43



Bibliographie 

• 8. Leape L. Testimony before the President’s Advisory Commission on Consumer Production and Quality in the Health
Care Industry, November 19, 1997.

• 9. Workplace Health and Safety Queensland. Understanding safety culture. Brisbane: The State of Queensland; 2013 
(https://www.worksafe.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/82705/understanding-safety-culture.pdf, consulté le 
26 juillet 2019).

• 10. Aitken M, Gorokhovich L. Advancing the Responsible Use of Medicines: Applying Levers for Change. Parsippany
(NJ): IMS Institute for Healthcare Informatics; 2012 (https://ssrn.com/abstract=2222541, consulté le 26 juillet 2019).

• 11. Report on the burden of endemic health care-associated infection worldwide. Geneva: World Health Organization; 
2011 (http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf?sequence=1, consulté le 
26 juillet 2019).

• 12. WHO guidelines for safe surgery 2009: safe surgery saves lives. Geneva: World Health Organization; 2009 
(http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44185/9789241598552_eng.pdf?sequence=1, consulté le 26 juillet 2019).

• 13. Singh H, Meyer AN, Thomas EJ. The frequency of diagnostic errors in outpatient care: estimations from three large 
observational studies involving US adult populations. BMJ Qual Saf. 2014;23(9):727–31. https://doi.org/10.1136/bmjqs-
2013-002627 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24742777 

• 14. Processus clinique de la transfusion et sécurité des patients : aide-mémoire à l’intention des autorités nationales de 
santé et des directions des hôpitaux. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2010 
(http://www.who.int/bloodsafety/clinical_use/who_eht_10_05_fr.pdf?ua=1, consulté le 26 juillet 2019).

• 15. Janssen MP, Rautmann G. The collection, testing and use of blood and blood components in Europe. Strasbourg: 
European Directorate for the Quality of Medicines and HealthCare (EDQM) of the Council of Europe; 2014 
(https://www.edqm.eu/sites/default/files/report-blood-and-blood-components-2014.pdf, consulté le 26 juillet 2019).

44


