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Résumé 

Introduction : Le reporting positif est une approche de sécurité complémentaire à Safety-I. 

Encore peu explorée dans la littérature, le présent mémoire consiste en l'implémentation du 

reporting positif dans deux services d'urgence liégeois. L'objectif principal est d'analyser 

l’implémentation d’un outil de déclaration d’évènements désirables. Les objectifs 

secondaires sont de comparer le contenu collecté par l’outil créé avec celui des débriefings 

et d’identifier les freins et incitants à son utilisation. 

Méthode : Cette étude qualitative se déroule en deux phases. La première phase consistait 

en des entretiens avec des professionnels de la santé et de la sécurité pour comprendre le 

contexte d'implémentation analysé via le CFIR. La deuxième phase était l’implémentation 

d’un outil de déclaration sous format papier pendant cinq semaines. Le contenu des DED a 

été classé selon les classifications de l'OMS et du DOLL. 

Résultats et discussion : Les résultats montrent que les contenus les plus fréquents dans les 

DED concernent les autres unités, l'environnement de travail et l'unité elle-même. En termes 

de catégories OMS, les processus-procédures de soin et les ressources/organisation/gestion 

prédominent. Cependant, l'adhésion à l'outil a été limitée. Les principales barrières identifiées 

incluent une perception limitée de la plus-value de la DED par rapport aux débriefings 

cliniques existants, un manque de temps, ainsi qu’une démotivation globale liée aux outils de 

reporting. Pour améliorer l'adhésion, il est crucial de simplifier les outils de reporting, de 

fournir un feedback régulier et de communiquer sur les améliorations apportées grâce aux 

efforts des soignants. 

Conclusion : L'implémentation réussie de la DED nécessite une culture sécurité forte, un 

soutien institutionnel et une adaptation des outils selon les besoins des utilisateurs. Malgré 

les défis, renforcer la culture sécurité est essentiel pour améliorer l'efficacité des outils de 

reporting et, en fin de compte, la qualité et la sécurité des soins. 

Mots-clés : qualité des soins ; safety-II ; déclaration d’évènement désirable ; implémentation 

; amélioration continue 



   

 

Abstract 

Introduction: Positive reporting is a complementary safety approach to Safety-I. Still 

underexplored in the literature, this thesis involves the implementation of positive reporting 

in two emergency services in Liège. The main objective is to analyze the implementation of a 

desirable event declaration (DED) tool. Secondary objectives are to compare the content 

collected by the created tool with that of debriefings and to identify barriers and incentives 

to its use. 

Method: This qualitative study is conducted in two phases. The first phase consisted of 

interviews with health and safety professionals to understand the implementation context 

analyzed using the CFIR framework. The second phase involved the implementation of a pilot 

declaration tool in paper format for five weeks. The content of the DEDs was classified 

according to WHO and DOLL classifications. 

Results and Discussion: The results show that the most frequent contents in the DEDs 

concern other units, the work environment, and the unit itself. In terms of WHO categories, 

care process-procedures and resources/organization/management predominate. However, 

adherence to the tool was limited The main identified barriers include a limited perception of 

the DED's added value compared to existing clinical debriefings, a lack of time, and overall 

demotivation related to reporting tools. To improve adherence, it is crucial to simplify 

reporting tools, provide regular feedback, and communicate improvements made through 

caregivers' efforts. 

Conclusion: The successful implementation of the DED requires a strong safety culture, 

institutional support, and adaptation of the tools to users' needs. Despite the challenges, 

strengthening the safety culture is essential to enhance the effectiveness of reporting tools 

and ultimately improve the quality and safety of care. 

Keywords: quality of care; safety-II; desirable event declaration; implementation; continuous 

improvement 
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Préambule 

En cherchant un sujet de mémoire pour ma dernière année de master en sciences de la santé 

publique, j'ai été attirée par une proposition de mémoire de Madame Paquay portant sur 

l'implémentation du reporting positif. Avec mes cinq années d'expérience en imagerie 

médicale en tant que technologue et mes études de master, j'ai souvent entendu parler de 

sécurité et de qualité des soins à travers le prisme des évènements indésirables. Les chiffres 

alarmants liés à la sécurité des soins, présentés au cours de mon cursus, ont attiré mon 

attention. 

Travailler dans le domaine des soins de santé n'est pas toujours facile. Parfois, lors de journées 

difficiles, je me retrouvais à ne voir que le négatif, ce qui commençait à affecter ma 

motivation. D’ailleurs, mes collègues avaient de plus en plus de difficultés à penser au positif. 

Ce qui contribuait à une ambiance tendue et morose au sein de l’équipe lorsque les journées 

étaient déjà plus chargées et éprouvantes physiquement et psychologiquement. Pour 

remédier à cela, j'ai décidé de me concentrer sur les aspects positifs de mon travail quotidien 

et d’essayer de les pointer du doigts devant mes collègues. 

Ainsi, lorsque j'ai découvert la proposition de sujet sur le reporting positif, j'ai été séduite par 

l'idée de mettre en valeur les réussites quotidiennes des équipes de soins et de mettre 

l'accent sur le positif. De plus, le concept de reporting positif étant nouveau pour moi, je me 

suis interrogée sur son efficacité sur le terrain et sa compatibilité avec le travail quotidien des 

équipes de soins. Est-ce que ce type d’outil pourrait être utilisé en pratique ? Serait-ce efficace 

pour améliorer la qualité et la sécurité des soins ? En tant que technologue en imagerie 

médicale, cette opportunité m'a semblé également intéressante pour explorer les 

perspectives d'autres services et corps de métier avec lesquels j'interagis moins fréquemment 

dans ma pratique quotidienne. 
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1. Introduction 

1.1. Contexte de santé publique 

« J'utiliserai le régime pour l'utilité des malades, suivant mon pouvoir et mon jugement ; mais 

si c'est pour leur perte ou pour une injustice à leur égard, je jure d'y faire obstacle. » (1) 

Au cinquième siècle avant Jésus Christ, le serment d’Hippocrate mettait en avant certains 

principes toujours actuels de l’éthique médicale et des devoirs des médecins (1). La phrase ci-

dessus illustre le devoir du médecin envers son patient : être utile et, surtout, ne pas nuire. 

Cependant, ce n’est qu’à partir de la fin des années 90 que l’attention mondiale commence à 

se porter avec sérieux sur la problématique de la sécurité des patients dans les soins de santé 

(2).  

Une réflexion sur la sécurité des patients émerge dans certains pays comme l’Angleterre (3), 

les États-Unis (4), le Canada (5) et l’Australie (6). Le rapport le plus connu est celui de l’Institute 

of Medicine (IOM) aux États-Unis intitulé « To Err is human » (4). À travers celui-ci, l’IOM 

appelle à une réaction face à la problématique car, aux États-Unis, entre 44.000 et 98.000 

patients décèdent dans le décours d’une erreur médicale en milieu hospitalier chaque année 

(4). L’IOM propose une approche compréhensive de l’erreur afin de diminuer leur incidence 

et d’améliorer la sécurité des patients.  

À la suite du rapport, l’intérêt pour la problématique grandit (7). Quelques années plus tard, 

en 2002, la 55e assemblée de l’Organisation Mondiale de la Santé inscrit le problème à 

l’agenda et appelle les États à mettre en place de nouveaux systèmes pour améliorer la 

sécurité des patients (8). Cela conduit à la création, en 2004, de l’Alliance Mondiale pour la 

sécurité des patients avec une stratégie mondiale (9,10).  

Quinze ans après la sensibilisation mondiale de l’IOM, un rapport de la National Patient Safety 

Foundation montre que les progrès en la matière ne sont pas suffisants et que la situation 

doit encore être améliorée (11). 

En 2013, les dommages liés aux évènements indésirables représentent la 14e cause de 

morbidité mondiale (12). Selon l’Organisation de Coopération et de Développement 

Économiques, approximativement 15% de l’activité et des dépenses hospitalières dans les 
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pays membres peuvent être attribués à la prise en charge et au traitement de ceux-ci (13). En 

France, l’enquête nationale ENEIS 3 de 2019 montre que quatre évènements indésirables 

surviennent tous les mois dans un service de 30 lits (14). La même étude estime qu'une 

hospitalisation sur 40 est causée par un évènement indésirable (14). Une étude rétrospective 

réalisée en 2023 dans l'État du Massachusetts a révélé qu'un quart des admissions étudiées 

ont été associées à des évènements indésirables, dont un quart auraient pu être évités (15). 

En Belgique, une étude de la Plateforme pour l'Amélioration continue de la Qualité des soins 

et de la Sécurité des patients publiée en avril 2023 rapporte que 15,8% des patients interrogés 

déclarent avoir souffert d’un évènement indésirable au cours d’une hospitalisation (16).  Une 

étude rétrospective belge de 2015 estime qu’un quart des transferts vers des services de soins 

plus intenses sont liés à des évènements indésirables évitables (17). 

1.2. Le reporting comme outil 

Plusieurs mesures sont proposées dans le rapport de l’IOM dont la mise en place de systèmes 

de reporting des évènements indésirables, tant obligatoires que volontaires (4). Un 

évènement indésirable est défini par l’OMS comme étant « un évènement ou circonstance 

qui aurait pu entraîner ou qui a entraîné un dommage qui était évitable ».  Assurer la sécurité 

des patients revient à « réduire le risque de dommage évitable associé aux soins au minimum 

tolérable ». (18).  

Depuis 2010, chaque hôpital belge doit organiser un système de reporting des incidents (19) 

basé sur la taxonomie de l’OMS. En analysant ces évènements indésirables et les risques qui 

y sont associés, des mesures d'amélioration sont mises en œuvre pour éviter leur récurrence 

et, dans le cas où ils se reproduiraient, pour en limiter les conséquences (20).  

La déclaration d’évènements indésirables (DEI) reste un challenge pour les hôpitaux.  En 

raison de leur sous-déclaration, les évènements indésirables ne fournissent pas une mesure 

fiable de la sécurité dans les hôpitaux (20,21). De multiples obstacles entravent l’utilisation 

des DEI : manque de feedback après avoir déclaré (21-23), peur de la sanction (22,23), honte 

(22), culture sécurité répressive (23-24), manque de temps (21,22,25), manque de sens dans 

la démarche (21,22), manque de connaissances sur ce qu’il convient de déclarer ou sur la 
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procédure de déclaration (21-23,25). Une étude nationale sur la culture de la sécurité réalisé 

en 2016 rapporte que seulement 27,8 % des aides-soignants et 34,8 % des infirmiers des 

hôpitaux généraux ne craignent pas de déclarer les évènements indésirables (24). Malgré ces 

freins, le reporting a montré son efficacité et continue d’être recommandé pour améliorer la 

sécurité des patients (26-28). 

Cette vision de la sécurité s’appuyant sur le reporting des évènements indésirables pour 

améliorer la sécurité des soins est appelée « Safety-I ». L’approche Safety-I préconise 

d’analyser l’erreur afin de déterminer ce qui ne s’est pas déroulé comme prévu et ce qui a 

conduit à celle-ci. Dans cette perspective, Safety-I décompose le système en composants afin 

de déceler l’origine de l’erreur ou du risque dans le but de pouvoir la réparer ou réduire le 

risque considéré (29). Le système agit en réaction à l’évènement.  

Reason, une des figures emblématiques de l’approche Safety-I, soulève un paradoxe dans la 

conception traditionnelle de la sécurité : « on connaît mieux les erreurs que comment les 

éviter » (29). Tandis que certains systèmes aspirent à contenir la variabilité humaine car 

incertaine, des systèmes plus complexes ont besoin de ces ajustements humains afin de 

garantir le succès (29). La solution est alors de contenir cette variabilité par des procédures, 

des standardisations et de la régulation qui peuvent ajouter de la contrainte sur le système 

(29,30). 

1.3. Apprendre du positif 

Selon certains experts tels qu'Erik Hollnagel, la conception Safety-I repose sur l‘idée que le 

système est « presque infaillible » grâce à sa conception initiale. Dans cette perspective, le 

travail s’y déroule comme il a été prévu et conçu à l’avance (« work as imagined ») (31).  Pour 

lui, étant donné la haute variabilité et la complexité croissante du milieu de soins, Safety-I 

seul s'avère insuffisant (32).  

La variabilité inévitable du système nécessite des ajustements permanents de la performance 

et du travail pour s’adapter aux conditions du système. La vision de Safety-I concentrée sur le 

work as imagined ne reflète pas la réalité du terrain et la variabilité à laquelle celui-ci est 
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soumis dans les soins de santé. Le work as imagined est alors différent du travail tel qu’il se 

déroule dans les faits (« work as done ») (32). 

C’est pourquoi Erik Hollnagel propose une autre conception de la sécurité : Safety-II. 

Contrairement à la définition traditionnelle de la sécurité, Safety-II la définit “comme le plus 

d’évènements possibles se déroulent bien” (32). L’approche met l‘accent sur l’analyse de tous 

les évènements du quotidien ayant une issue négative aussi bien que positive.  

Effectivement, selon Hollnagel, la proportion d’évènements indésirables est relativement 

faible en comparaison aux évènements pour lesquels l'issue est positive ou acceptable (31). 

Ainsi, les évènements indésirables représentent des évènements sortant de l’ordinaire. Selon 

cette vision, il est nécessaire de ne pas se concentrer uniquement sur les évènements les plus 

graves et rares, mais aussi sur ceux qui se produisent fréquemment (32). Tous les 

évènements, positifs ou négatifs, découlent de variations et d'ajustements de performance 

dans le travail quotidien (32). Contrairement à Safety-I qui considère ces ajustements comme 

une menace, Safety-II les perçoit comme une force. En effet, ce sont ces ajustements qui 

permettent d'adapter la pratique aux conditions changeantes du travail et d'assurer la 

sécurité. Lorsqu'un évènement indésirable survient, il n'est pas nécessairement dû à une 

cause spécifique identifiable par les modèles hérités de Safety-I, mais plutôt à la variabilité de 

la performance. Ainsi, les évènements positifs et négatifs partagent une base commune (32). 

La stratégie proposée par Hollnagel avec Safety-II consiste à étudier et comprendre le travail 

quotidien afin de dégager ces variations et ajustements de performance à partir desquels tous 

les évènements, qu'ils soient positifs ou négatifs, peuvent être compris (31). Il est donc 

important de s'intéresser autant aux évènements négatifs qu'aux évènements positifs car 

Safety-II n'est pas opposé à Safety-I mais plutôt complémentaire. 

Afin d’étudier le positif, plusieurs démarches axées sur les succès ont vu le jour au fil des 

années comme la déviance positive et Learning from excellence. 

− Déviance positive : cette approche consiste à identifier les individus, les équipes ou les 

institutions qui vont avoir de meilleures performances que les autres alors qu’ils sont 
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soumis aux mêmes contraintes (33). À partir de méthodes qualitatives, des 

hypothèses sur les raisons de ces succès sont émises puis testées avant d’être 

disséminées plus largement (34).  

− Learning from excellence : implémentée dans le National Health System pour la 

première fois en 2014 (35), cette approche se base sur l’étude de l’excellence afin de 

comprendre comment ce succès est arrivé et pouvoir le reproduire. Les soignants 

peuvent déclarer sans critères prédéfinis les moments d’excellence de leurs collègues. 

L’excellence est donc mise en avant par un système de reporting volontaire (36).   

La limite de ces méthodes d‘apprentissage à partir d’évènements positifs est le peu d’études 

pratiques existantes sur le sujet (37). La quasi-inexistence d’études, la complexité dans la 

démonstration d'améliorations liées au reporting positif ainsi que la difficulté de quantifier 

celles-ci (36,37) sont des facteurs qui expliquent le manque de connaissance sur les 

conséquences réelles du reporting positif sur le terrain en milieu hospitalier.   

Néanmoins, la littérature aborde quelques points intéressants sur les conséquences 

probables d’une mise en application du reporting positif et de Safety-II comme : 

- l'amélioration de la culture sécurité (37,38) : les discussions autour des évènements 

indésirables peuvent être culpabilisantes pour le personnel soignant. Ainsi, le soignant 

est une seconde victime dans ces incidents (39). Parler d’évènements positifs peut 

rendre le reporting moins difficile pour les équipes (24,36,37) et le favoriser ; 

- l’amélioration du moral et du bien-être des équipes (36,40-42) : le reporting positif 

reconnait le travail quotidien des équipes de soins (41,43), met en avant les bonnes 

pratiques (37), permet de nourrir la positivité des équipes (41) ainsi qu’une 

augmentation de la motivation par changement de la culture du lieu de travail (41) ; 

- l'amélioration de la capacité d’adaptation des équipes (38) ; 

- l'amélioration de la communication au sein de l’équipe et avec les autres équipes (38) ; 

- l’amélioration de la qualité des soins (36,40,44,45) : aussi, l’amélioration de la culture 

sécurité et de la culture sur le lieu de travail sont liés à de meilleurs expériences et 

résultats pour les patients (46-48). 
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Étant donné le peu d’études disponibles abordant l’implémentation de déclaration 

d’évènements désirables (DED) sur le terrain, le travail de ce mémoire consistait en une 

implémentation du reporting positif dans l’un des services les plus touchés par la variabilité 

quotidienne : le service des urgences (49,50). La question de recherche est la suivante : 

« Quelle est la faisabilité d’implémenter un outil de déclaration d’évènements désirables au 

sein d’un service d’urgences ? » 

L’objectif principal est d’analyser l’implémentation d’une déclaration d’évènements 

désirables au sein des services d’urgences du CHU de Liège sur les sites du Sart-Tilman et de 

Notre-Dame des Bruyères. 

Les objectifs secondaires du travail sont les suivants : 

− déterminer les principaux freins et incitants à l’usage de la déclaration d’évènements 

désirables ; 

− comparer le contenu récolté par la DED avec le contenu des débriefings. 
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2. Matériel et méthode 

2.1.  Type d’étude 

L’étude pilote est une étude d’implémentation. Une approche qualitative en deux phases a 

été privilégiée pour étudier en profondeur l’implémentation et comprendre le point de vue 

des équipes de soin des deux sites.  

La première phase consistait en des entretiens réalisés avec des professionnels de la santé et 

de la sécurité en milieu hospitalier exerçant au sein des institutions concernées afin de mieux 

cerner le contexte d’implémentation dans laquelle l’étude pilote va se dérouler. Le contenu 

de ces entretiens a été analysé via le cadre consolidé pour la recherche sur la mise en œuvre 

(CFIR) (51). Ensuite, lors de la deuxième phase, un outil de déclaration pilote a été implémenté 

sous format papier pendant cinq semaines. Pendant ces cinq semaines, des entretiens avec 

le personnel soignant présent sur les sites ont été réalisés et analysés selon le même cadre 

conceptuel qu’en phase une. Cette deuxième vague d’entretien avait pour but de récolter 

l’avis des équipes sur l’outil implémenté et sur l’intérêt de déclarer des évènements positifs. 

Le contenu des DED collectées a été classé selon la classification de l’OMS (52) pour les 

évènements indésirables et selon le DOLL (53). 

2.2. Population étudiée 

2.2.1. Phase 1 

La première phase de cette étude cible les infirmiers et médecins travaillant dans les services 

d'urgences à Liège, ainsi que les gestionnaires de la qualité et de la sécurité œuvrant dans les 

milieux hospitaliers liégeois. La population accessible comprend les professionnels travaillant 

sur les deux sites d'intérêt du CHU de Liège : le site du Sart-Tilman et celui de Notre-Dame 

des Bruyères. 

L'échantillonnage a été réalisé par les chercheurs au jugé. Les personnes interrogées ont été 

sélectionnées en fonction de leur expertise et de leur position au sein du service. Les 

entretiens ont eu lieu avec trois infirmiers cadres, six infirmiers, le médecin chef de service et 

une gestionnaire qualité et sécurité des soins. 
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Les critères d’inclusion sont :  

− être médecin, infirmier ou gestionnaire qualité et sécurité ;  

− travailler au service des urgences du CHU de Liège ;  

− avoir donné son consentement pour participer à l’étude. 

2.2.2. Phase 2 

La population cible correspond aux infirmiers, aides-soignants et aux médecins travaillant au 

sein des services d’urgences en région liégeoise. La population accessible sont les infirmiers 

et médecins du service des urgences du CHU de Liège sur le site du Sart-Tilman et de Notre-

Dame des Bruyères. L’échantillonnage est de commodité. Les personnes interrogées étaient 

les personnes présentes lors des passages du chercheurs. 

Les critères d’inclusion sont :  

− être médecin ;  

− être assistant en médecine ; 

− être aide-soignant ; 

− être infirmier ;  

− travailler au service des urgences du CHU de Liège ;  

− avoir donné son consentement pour participer à l’étude. 

Les critères d’exclusion sont : 

− être stagiaire médical ou paramédical ; 

− être intérimaire. 

2.3.  Outils de collecte des données 

2.3.1. Phase 1 

Onze entretiens de trente minutes ont été réalisés avant implémentation de la DED et avaient 

plusieurs buts : 

1) recueillir leur avis sur les DED ;  
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2) récolter des informations afin de développer l’outil le plus adapté à leur pratique 

quotidienne en termes de type de support et de contenu ;  

3) déterminer comment ils envisagent l’implémentation de la DED au sein du service. 

Étant donné que les freins et incitants que nous risquons de rencontrer lors de 

l’implémentation sont susceptibles d’être les mêmes que ceux rencontrés pour les DEI vu la 

similarité des outils. Des questions portant sur ceux-ci ont donc été incluses dans l’entretien. 

2.3.2. Phase 2 

La version pilote de l’outil de DED a été créée par le chercheur et validée par un expert en 

sécurité et qualité des soins. Cet outil papier consistait en six questions ouvertes.  

Parallèlement à la mise en place de l'outil, une analyse de son implémentation a été menée à 

partir de 44 entretiens avec le personnel soignant et de notes d’observations prises lors des 

visites sur sites. Les questions posées pendant les entretiens portaient sur la perception de 

l'équipe concernant l'implémentation de l'outil ainsi que sur leurs opinions et attentes quant 

à cette démarche. 

2.4.  Organisation de la collecte des données 

2.4.1. Phase 1 

Les entretiens pré-implémentation se sont déroulés du 16 décembre 2023 au 30 janvier 2024. 

Afin d’aborder l’implémentation et d’étudier le contexte dans laquelle celle-ci se déroule, le 

CFIR a été utilisé pour l’analyse des entretiens en raison de sa vision globale de tous les 

facteurs qui peuvent influencer l’implémentation d’un projet dans le milieu de la santé (51).  

2.4.2. Phase 2 

L’outil de DED a été développé pour être implémenté du 18/03/2024 au 19/04/2023 dans les 

deux services d’urgence ciblés par l’étude. Pendant cette phase, le chercheur s’est rendu une 

à deux fois par semaine dans chaque service concerné dans le but d’expliquer le but de 

l’étude, d’aider le personnel à déclarer, répondre à leurs éventuelles questions et récupérer 

les exemplaires remplis. En son absence, les équipes ont été invitées à déposer les 
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déclarations remplies dans une farde disponible dans leur service. Les visites ont eu lieu à 

14h. Cela permettait de discuter avec les soignants de la pause A et avec les soignants arrivant 

pour effectuer leur pause B. Lors des visites, le chercheur posait des questions aux équipes 

afin de recueillir leur avis sur l’outil ainsi que sur les freins et incitants à l’utilisation de celui-

ci. 

2.5. Traitement et méthode d’analyse des données 

Les entretiens qui ont pu être enregistrés ont été retranscrits dans un fichier WORD protégé 

par mot de passe. Pour les autres, l’analyse s’est basée sur des notes prises pendant 

l’entretien. Les notes et les retranscriptions ont permis de dégager des verbatims qui ont été 

ensuite classés dans les dimensions et sous-dimensions du CFIR.  

Concernant les DED, leur analyse a commencé à la fin de l’implémentation. Leur contenu était 

repris dans un dossier Word protégé par un mot de passe. La même chose a été réalisée pour 

les notes d’observation du chercheur. Le contenu a été classé selon le DOLL (53)  ainsi que 

selon la taxonomie de l’OMS (52). Le DOLL est un cadre développé par Paquay et al. en 2020 

(53) permettant de classer le contenu des débriefings de fin de pause organisés au sein des 

services cibles en 7 dimensions et 13 sous-dimensions. Ce cadre est couramment utilisé dans 

les services d’intérêt. 

2.6. Considérations éthiques  

La réalisation de ce travail de mémoire a été acceptée par le Comité d’éthique Hospitalo-

facultaire du CHU avec la référence 2023/208. 

La signature d’un consentement a été demandée pour la participation aux entretiens. Les 

données collectées lors des entretiens ont été anonymisées et conservées dans un fichier 

Word protégé par un code d’accès uniquement détenu par les chercheurs. Aucune donnée à 

caractère personnel n’a été collectée dans le cadre de ce mémoire. 
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2.7. Contrôle qualité 

Le Mixed Methods Appraisal Tool a été utilisé afin de garantir la qualité méthodologique de 

l’étude (54). Le contrôle qualité de la phase qualitative a été fait par l’enregistrement et la 

retranscription complète des entretiens enregistrés avant de débuter leur analyse. 
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3. Résultats 

Pour satisfaire aux objectifs de ce travail, les résultats sont exposés en deux sections 

distinctes. La première se concentre sur l'analyse de l'implémentation, mettant en lumière les 

obstacles et les incitants à l'utilisation de la DED identifiés à travers les entretiens menés. La 

seconde partie porte sur le contenu des DED collectées classé selon la taxonomie de l'OMS 

ainsi que selon le DOLL. 

3.1.  Analyse de l’implémentation 

Le tableau 1 ci-dessous illustre les dimensions et sous-dimensions du CFIR utilisé pour étudier 

l'implémentation dans son ensemble. Chaque dimension a été catégorisée comme un 

obstacle, un incitant ou une dimension neutre en fonction du contenu des propos recueillis 

auprès des participants interrogés lors des entretiens. 

L’analyse est divisée en deux sections : la première concerne les entretiens réalisés avant le 

début de l’implémentation et la deuxième partie porte sur les entretiens réalisés pendant 

l’implémentation. 

Tableau 1 : analyse des incitants et freins selon le CFIR 

Intervention Cadre interne 

Origine ± Caractéristiques structurelles ± 

Qualité et force des preuves ± Réseau et communication + 

Avantage relatif - Culture + 

Adaptabilité + Tension pour le changement - 

Testabilité + Compatibilité -- 

Complexité ± Priorité relative -- 

Qualité et présentation du modèle 

d’intervention 
NO 

Incitations et récompenses 

organisationnelles 
- 

Coûts + Objectifs et rétroaction -- 

Individus Climat d’apprentissage ± 
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Connaissances et croyances sur 

l’intervention 
± Engagement des dirigeants - 

Auto-efficacité NO Disponibilité des ressources ± 

Étape individuelle du changement NO 
Accès aux connaissances et à 

l’information 
NO 

Identification avec l’organisation NO Cadre externe 

Autres - Besoin des patients et ressources NO 

Processus Réseau NO 

Planification ± Pression par les pairs - 

Leaders d’opinion NO Incitatifs ou politiques externes NO 

Leaders pour l’innovation NO   

Champions NO   

Agents de changement externes +   

Participants à l’innovation ±   

Exécution --   

Réflexions et évaluation --   

Incitant majeur : ++ /Incitant mineur : + / Neutre : ± /  

Frein mineur : - / Frein majeur : --/ Non observable : NO 

3.1.1. Analyse pré-implémentation 

Onze entretiens ont été réalisés avant d’implémenter l’outil en petits groupes ou 

individuellement. Ceux-ci ont eu lieu avec onze personnes occupant les fonctions suivantes 

jusqu’à arriver à la saturation des données : une gestionnaire qualité et sécurité 

institutionnelle, infirmiers et cadres infirmiers/médicaux des services concernés par 

l’implémentation.  Cette analyse se base sur le contenu des entretiens avec les professionnels 

interrogés ainsi que sur le contexte dans lequel l’implémentation se déroule.  

3.1.1.1. Caractéristiques de l’intervention 

En ce qui concerne la première dimension du CFIR liée aux caractéristiques de l’intervention, 

l’analyse est globalement positive. La majorité des personnes interrogées ne connaissent pas 
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ou peu l’existence des DED et des effets que celles-ci peuvent apporter à la qualité et la 

sécurité des soins. 

− Incitants :  

L’adaptabilité, le coût et la testabilité de l’outil représentent des incitants. Effectivement, 

dans un premier temps, une version pilote de l’outil a été mise en place dans le service sur 

base des informations récoltées lors des différents entretiens. Selon l’avis de l’équipe, l’outil 

pouvait être modifié pour être le plus adapté possible au travail quotidien des soignants.  

− Freins : 

Le principal frein dans cette dimension réside en l’avantage relatif de cette intervention par 

rapport aux débriefings cliniques organisés deux fois par semaine au sein du service. Lors de 

ces débriefings, les équipes soulèvent des points d’amélioration ainsi que des points positifs 

liés à leur pause de travail. Plusieurs personnes se questionnent sur la plus-value que peut 

apporter un outil de DED alors que ceux-ci sont déjà abordés lors de ces moments d’échanges 

en groupe. 

3.1.1.2. Cadre interne 

Au niveau du cadre interne, nous rencontrons quelques incitants plutôt relatifs au contexte 

et aux valeurs prônées par l’institution ainsi que des freins majeurs à l’implémentation de la 

DED. 

− Incitants : 

En plus des missions exercées par le service communication de l’hôpital, plusieurs canaux de 

communication formels sont utilisés au sein du service afin de faire passer les informations 

comme une newsletter hebdomadaire, les débriefings cliniques et la présence de référents 

dans chaque service afin de faire le relai entre les équipes et le service de qualité et sécurité. 

En parallèle, après une journée plus difficile au sein du service, des messages informels 

peuvent être envoyés dans le but de féliciter le soignant de sa performance malgré les 

conditions plus compliquées. Aussi, certaines personnes moins enclines à remplir des 
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déclarations préfèrent discuter avec leur cadre de leur propre initiative lorsqu’un évènement 

indésirable se produit. En ce qui concerne la culture de l’institution, les valeurs prônées 

d’excellence et d’ouverture ainsi que la mission de recherche de l’hôpital vont dans le sens de 

l’amélioration continue et de l’innovation.  

− Freins :  

Les barrières attendues lors de l’essai de la version pilote concernent la tension au 

changement, la compatibilité et la priorité relative. La situation actuelle n’est pas perçue 

comme intolérable pour l’équipe ni comme nécessitant un changement. La majorité des 

personnes interrogées déclarent plusieurs obstacles à l’utilisation de l’outil de reporting déjà 

existant dans le service. Un manque de temps, une charge de travail importante, un accès pas 

assez rapide à l’outil, un outil chronophage et un manque de sens dans l’acte de déclarer sont 

remontés comme des barrières à l’utilisation de l’outil disponible. Le manque de sens semble 

principalement lié à l’impression que « cela ne sert à rien » et que « rien ne change ». De plus, 

sont aussi évoqués le délai de traitement des évènements indésirables, la réponse obtenue à 

ces déclarations, le manque de visibilité du suivi qui en est fait et la connotation de l’outil 

perçue comme négative. Certaines des problématiques abordées par les personnes 

interrogées sont susceptibles d’être rencontrées à nouveau lors de l’implémentation de l’outil 

de DED car relèvent de conditions de travail ou de décisions au niveau institutionnel. Certains 

de ces points sont soulevés aussi par l’analyse de la sous-dimension relative aux objectifs et 

rétroactions comme le manque de visibilité du suivi (« les gens déclarent aussi des 

évènements où on a déjà mis des choses en place »). Un désir d’information sur ce que les 

déclarations apportent dans la pratique a été mentionné plusieurs fois lors des entretiens. 

Enfin, aucune incitation ou récompense organisationnelle et d’engagement de la part des 

dirigeants ne sont prévues dans le cadre de ce mémoire. 

3.1.1.3. Cadre externe 

La dimension portant sur le cadre externe montre une barrière résidant dans l’absence de 

pression par les pairs. Aucun hôpital wallon n’a implémenté ce type d’outil. 
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3.1.1.4. Individus 

La dernière dimension porte sur les individus. L’analyse des connaissances et croyances sur 

l’intervention montrent des éléments positifs et négatifs. D’un côté, les mots utilisés par les 

personnes interrogées sur leur avis quant aux DED ont majoritairement une connotation 

positive. Les personnes déclarent cette démarche « intéressante », « motivante » ou encore 

« valorisante ». Le fait que cela pouvait « renforcer cette appartenance au service par 

l’institution de la fierté », que « cela permettrait d’identifier des facilitateurs » ou encore que 

cela « pouvait mettre en avant le travail bien réalisé » a été mentionné. D’un autre côté, 

malgré ces avis positifs sur la démarche, certaines de ces personnes se disent sceptiques 

notamment en raison du fait que les gens « ont plus vite tendance à parler de quelque chose 

qui ne va pas que de quelque chose qui va bien », que les soignants n’ont pas assez de temps 

pour remplir des DEI en raison de leur charge de travail et que « cela sera vu comme une 

charge de travail supplémentaire ». La notion d’évènement désirable et les objectifs de ceux-

ci semblent encore flous d’après plusieurs réflexions allant en ce sens : « un évènement 

désirable est quelque chose qui se passe normalement », « on va déclarer quelque chose qui 

se passe de bien mais c’est attendu » ou « si c’est positif, on ne va pas changer ». À plusieurs 

reprises, la notion de récompense/de félicitation a été associée à celle d’évènement désirable 

: « il ne faut pas essayer de trouver du positif quand il n’y a que ce qui devait se passer qui 

s’est passé parce qu’alors la récompense quand quelque chose se passe bien est amoindrie » 

ou encore « il ne faut pas non plus que ça soit utilisé pour s’autocongratuler ». D’autres points 

ont été abordés lors des questions portant sur l’avis des interviewés sur les évènements 

désirables comme le manque de motivation ainsi qu’une préférence pour les échanges oraux 

en groupe des débriefings. Se faisant « je pense qu'il ne faut pas espérer que d’eux même ils 

vont se dire « (...) je vais m'asseoir devant mon ordi et taper un truc », je pense que c'est 

utopique ». Concernant les prédictions des interviewés quant à l’utilisation probable de l’outil, 

les avis sont mitigés. Certaines personnes pensent que cela va être utilisé par la majorité du 

service, d’autres pensent l’inverse et certains ne savent pas du tout si cela va être utilisé. 

Certains pensent que cela peut fonctionner s'il y a une bonne communication préalable, si la 

démarche leur amène une « réponse constructive » ou une « réaction derrière », si l’outil est 

simplifié et est rapide d’utilisation.  
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3.1.2. Analyse post-implémentation 

La dernière dimension dédiée au processus n’a été analysée qu’à la fin de l’implémentation. 

Effectivement, cette dimension permet d’analyser plutôt le déroulement de l’implémentation 

sur le terrain. Quarante-quatre entretiens ont été réalisés tout au long des cinq semaines 

d’implémentation de l’outil. Ces rencontres se faisaient au sein même des services concernés 

lorsque le chercheur se rendait sur site. 

− Dimensions ambivalentes :  

L’implémentation s’est déroulée telle qu’elle a été planifiée. La seule difficulté résidait dans 

la diffusion de l’information aux membres de l’équipe.  

Les participants à l’étude ont globalement une vision positive de la démarche de parler du 

positif. Malgré cela, toutes les personnes interrogées s’accordent pour dire que cet outil ne 

sera pas utilisé s'il venait à rester en place. La démarche de déclarer le positif est perçue 

comme une charge additionnelle dans leur journée de travail (« encore de la paperasse »). 

− Incitant :   

La présence d’un agent du changement externe de l’université représentée par les visites 

fréquentes du chercheur sur place constituait un incitant. Effectivement, sur les 17 

déclarations collectées, cinq seulement ont été remplies spontanément par les soignants en 

l’absence du chercheur. Les autres déclarations sont remplies pour « aider » et « faire plaisir » 

au chercheur. 

− Freins :  

Les dimensions relatives à l’exécution et à la réflexion et l’évaluation constituent des 

barrières majeures. Les soignants interrogés expliquent la pauvre utilisation de l’outil par 

l’oubli, le manque de temps, la charge de travail, le manque d’effectif, la difficulté à trouver 

du positif à déclarer et le moral de l’équipe. Cependant, lors des échanges, les soignants 

déclarent des évènements positifs relatifs à l’entraide, au comportement d’un collègue, 

l’ambiance et la communication. Aussi, les évènements positifs décrits oralement au 

chercheur par l’équipe sont décrits comme étant « anecdotiques », « sur lesquels nous 
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n’avons pas de prises » ou encore « normaux ». Dans ce contexte, le format écrit n’est pas 

jugé comme adapté contrairement aux débriefings de fin de pause où la discussion est fluide 

et perçue comme plus propice à la déclaration de ces évènements. D’ailleurs, l’utilisation des 

DEI est déjà décrite comme compliquée pour les soignants pour les raisons mises en évidence 

lors de la phase de pré-implémentation. Ensuite, les soignants s’interrogent sur le suivi de ces 

DED. Excepté la valorisation du travail effectué et l’amélioration du bien-être au travail, ils ne 

voient pas la plus-value que cela peut leur apporter concrètement au quotidien ce qui impacte 

négativement leur motivation déclarée à remplir l’outil. 

3.2. Contenu des DED 

Tableau 1 - Répartition du contenu des DED selon le DOLL et la classification de l’OMS 

Catégories du DOLL n (%) Catégories de l’OMS n (%) 

Autre unité 6 (35) Administration des soins 1 (5,88) 

 6 (35)   

Environnement de travail 4 (23) 
Appareil/équipement 
médical 

2 (11,76) 

Charge de travail 2 (12)   

Matériel et équipement 2 (11)   

Individu 3 (18) Comportement du personnel 4 (23,53) 

Comportement 3 (18)   

Unité 4 (23) Processus-procédures de soin 5 (29,41) 

Communication 1 (6)   

Rôles 3 (17)   

  
Ressources/organisation/gest
ion 

5 (29,41) 

Total 17 (100)  17 (100) 
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Lors des cinq semaines d’implémentation de l’outil, 17 DED ont été collectées. Une majorité 

du contenu (70,59%) provient du site principal. 

Le tableau 1 représente la répartition du contenu des DED selon les catégories et sous-

catégories du DOLL et la taxonomie de l’OMS. Certaines catégories de niveau 1 du DOLL ne 

sont pas retrouvées dans les évènements déclarés comme celles relatives au patient, à 

l’institution et aux procédures. Pour ce qui est de la classification de l’OMS, huit des treize 

catégories de l’OMS ne sont pas représentées dans le contenu collecté : documentation, 

infections liées aux soins, médication, sang/produits sanguins, nutrition, 

oxygène/gaz/produits volatiles, accident du malade et 

infrastructure/bâtiment/aménagements fixes. Certaines d’entre elles sont strictement 

relatives aux évènements indésirables. 
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4. Discussion  

 Pour rappel, le présent travail de mémoire visait à analyser l'implémentation d'une DED dans 

deux services d’urgence du CHU de Liège. Les objectifs secondaires de ce travail étaient de 

comparer le contenu issu de la DED avec celui issu des débriefings et d’identifier les 

facilitateurs et les barrières à l’utilisation de l’outil.   

4.1.  Implémentation 

Concernant le premier but de ce mémoire, nous avons constaté que l'outil n'a suscité qu'un 

faible niveau d'adhésion et d’utilisation de la part de l'équipe soignante. Plusieurs 

observations ont pu être faites à partir des données obtenues. D’abord, la DED est comparée 

à la DEI dans les discours des professionnels de santé interrogés pour évoquer la démotivation 

associée à ce type de démarche. Ensuite, les personnes interrogées s’interrogent sur la valeur 

ajoutée du reporting positif alors que les débriefings cliniques de fin de pause abordant des 

points positifs sont déjà pratiqués régulièrement dans le service. Pour finir, bien que des 

termes positifs aient été utilisés par les soignants pour décrire la démarche de reporting 

positif, il est noté que cette dernière n'a généré qu'une adhésion limitée de la part des 

soignants. Ces trois points vont être explorés plus profondément dans cette première partie 

des résultats. 

4.1.1. Démotivation et comparaison aux DEI 

Dans les entretiens, un manque de motivation lié aux tâches plus administratives annexes aux 

soins était déclaré par les infirmiers interrogés. Se faisant, les DEI font l’objet d’une sous-

déclaration (15). Fortement apparentée à la DEI, la DED implémentée a souffert de barrières 

similaires à celles des DEI. L’objectif de ce travail était d’aborder les barrières à l’utilisation de 

la DED mais, étant donné le peu d’étude portant sur les barrières au reporting d’évènements 

positifs, cette section de texte va étudier les barrières au reporting de façon globale dans 

l’institution avant d’essayer d’élaborer des pistes de solution pour renforcer l’adhésion au 

système existant au sein de l’hôpital.  
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Le manque de feed-back, le manque d’améliorations visibles, l’impression que cela ne sert à 

rien, la charge de travail, la contrainte liée au temps et l’aspect chronophage de l’outil étaient 

déclarés comme des freins à l’usage des outils de reporting dans le présent travail. Les autres 

études réalisées sur les barrières au reporting montrent des résultats similaires (55-64). 

Subsistent néanmoins quelques différences avec la littérature. D’abord, un frein majeur dans 

littérature est le manque de formation et d’information sur ce qu’il faut déclarer, quand et 

comment le faire (57-60,65). Ce frein n’a pas été abordé dans les entretiens pour les DEI mais 

plutôt concernant les DED. Le personnel soignant ne savait pas ce qu’il convenait de déclarer 

via l’outil pilote sans les explications du chercheur. Ensuite, il est intéressant de noter que la 

culture répressive et la peur du blâme ne sont pas directement mentionnées dans les 

entretiens alors qu’il s’agit de freins mentionnés dans beaucoup d’études (56-60,62-64). 

Cependant, les motivations déclarées des soignants à utiliser la DEI peuvent laisser supposer 

qu’un caractère punitif est associé à la déclaration de l’erreur. Ces motivations sont l’impact 

estimé sur la prise en charge du patient (62), les émotions négatives (comme la colère), la 

délation du travail d’un collègue ou la protection du déclarant. L’objectif principal, 

l’amélioration continue (22), est abordé lui aussi dans le discours des soignants. Seulement, 

le pouvoir d’apprentissage et d’amélioration associé à la démarche est vu comme minime 

principalement à cause du manque de feed-back et de la visibilité du suivi (58,63). Dès lors, 

malgré une connaissance de l’objectif premier de la démarche et de ce qu’il convient de 

déclarer via la DEI, les soignants l’associent plus à quelque chose de négatif qu’à une 

démarche permettant d’améliorer la qualité et la sécurité des soins.  

La littérature nous permet d’envisager des stratégies face à ces problématiques. D’abord, 

réaliser une étude axée sur les barrières à l’usage de la DEI et la culture sécurité au niveau 

institutionnel serait intéressant pour faire le point sur la situation de façon plus approfondie 

(63). Cette démarche a déjà été réalisée dans le passé (24) mais des freins subsistent. Cette 

enquête permettrait donc de mieux déterminer où se trouvent ces freins précisément. 

Ensuite, construire un outil plus en adéquation avec les besoins des utilisateurs et leur travail 

quotidien permettrait de favoriser le reporting. La hiérarchie et les soignants ont souvent une 

vision différente de la sécurité en milieu hospitalier (24,61). Actuellement, la DEI n’est pas 

considérée user-friendly (59). Il serait intéressant de consulter directement ses divers 
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utilisateurs dans la révision de l’outil (59). Il est nécessaire de le simplifier et de le rendre plus 

rapide d’utilisation pour favoriser la déclaration malgré la problématique de charge de travail 

et de manque de temps (57-60,62,65). À noter que la DED était simplifiée et plus courte que 

la DEI mais celle-ci n’a pas réussi à faire adhérer les participants. Donc, créer un outil rapide 

et simple permettrait sûrement d’augmenter l’adhésion mais cela sera insuffisant sans travail 

profond sur la culture sécurité (63,65). Rappeler les objectifs, ce qu’il faut déclarer, le 

fonctionnement du système de reporting, son importance, le rôle de chacun ainsi que les 

améliorations permises par celui-ci permettraient d’augmenter le reporting et de modifier les 

conceptions négatives des soignants (55,57,58). Au-delà de cette communication aux usagers, 

améliorer le feed-back et la visibilité des modifications apportées (55,57,58,60-62,65) est 

nécessaire pour avoir une adhésion du personnel durable et le motiver à déclarer (22, 66). Ici, 

une personne dédiée s’occupe déjà exclusivement du traitement des DEI des services 

participants. Seulement, une majorité des DEI restant en cours de traitement pendant une 

longue période est relative à des problématiques institutionnelles. Or, traiter toutes les 

déclarations ou donner des explications au déclarant est essentiel au risque de démotiver le 

déclarant en cas d’absence (55). Une dernière piste pour augmenter le nombre de DEI ou de 

DED collecté serait d’inclure les patients dans la démarche et de proposer un moyen de 

déclaration aux usagers des services et leurs proches. 

4.1.2. Concurrence avec le débriefing 

Lors de cette étude, une concurrence été mise au jour entre les débriefings cliniques de fin 

de pause et la DED. Cette concurrence provenait notamment des différences de format entre 

ces deux approches ainsi que de leur impact estimé sur l’organisation du service. 

Lors des entretiens avec le personnel soignant au sujet de leur utilisation de la DED, un 

obstacle majeur signalé au chercheur était la difficulté à identifier des aspects positifs à 

déclarer. Or, des actions telles que l'entraide, le comportement d'un collègue ou la 

communication étaient relatées au chercheur comme des points positifs de la journée de 

travail. Ceux-ci n’étaient pas déclarés via la DED mais oralement. Ces évènements positifs 

étaient plus susceptibles d'être mentionnés lors des débriefings d’après les personnes 
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interrogées lors de la phase 2 en raison de leur caractère « anecdotique » ou « attendu » 

semblant peu convenir à la déclaration par un support écrit. Certains petits succès du 

quotidien comme ceux signalés de façon informelle au chercheur ont tendance à être pris 

pour acquis (67). Les études portant sur l’analyse des évènements relevant de l’excellence 

lors d’implémentation ont conclu que les compétences non-techniques ressortent plus que 

les compétences techniques (35,45,68,69). Le format oral et collectif du débriefing faciliterait 

la communication de ces évènements, permettant ainsi aux soignants de s'exprimer plus 

librement, rapidement et facilement alors que la DED est vue comme chronophage. Ceci nous 

permet de supposer que l’implémentation du débriefing permettrait d’augmenter aussi le 

nombre d’évènements indésirables collectés dans d’autres services. D’ailleurs, il est 

intéressant de signaler que la DED informatisée mise en place dans l’étude de Chain et al. (40) 

dans un service n’organisant pas de débriefings hebdomadaires a recueilli des déclarations 

portant plus sur des pratiques attendues que jugées excellentes selon les chercheurs. Ces 

pratiques déclarées comme attendues valent peut-être la peine d’être mises en avant (40) 

dans un contexte de surcharge de travail et de manque d’effectif (24,70). Ces évènements 

jugés dans l’étude comme non pertinents d’être déclarés via la DED pourraient l’être en 

l’absence de débriefing de fin de pause. Il serait intéressant de l’implémenter dans un service 

ne pratiquant pas le débriefing afin d’analyser l’adhésion des équipes et où la DED serait le 

seul canal de communication des évènements positifs ou encore dans un service avec un 

fonctionnement différent. Dans ce cas, il serait aussi intéressant de diminuer encore le 

nombre d’informations demandées et de se limiter à l’identité du déclarant, pour le 

contacter, et à l’évènement positif à déclarer afin de réduire le temps de déclaration autant 

que possible et ainsi favoriser l’utilisation de l’outil. 

De plus, bien que les équipes aient compris l'impact potentiel de la DED sur le moral 

(36,40,41), la compréhension de l’impact possible sur la qualité, la sécurité des soins et 

l’organisation intra/inter-service(36,40,41,44) était limitée. Dans l’étude de Paquay et al. sur 

les débriefing, les équipes se révélaient moins intéressées par les discussions relatives au 

moral que celles concernant le travail et l’organisation pendant les débriefing (53). En partant 

de ce constat, l’adhésion rencontrée lors des autres études (36,40,41,69) n’a pas été 
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rencontrée lors du présent pilote de DED. Effectivement, les équipes comprenaient l’intérêt 

de pratiquer les débriefing grâce aux changements concrets que cela apporte à leur travail 

quotidien (53,71). Cela a été rendu possible grâce à la mise en place d’un feedback instantané 

(41,72), un suivi, une communication claire (41,72) réalisée en avance avec des actions 

concrètes en réaction rendues possibles par le soutien du leadership (41,72-74). Des actions 

similaires pourraient augmenter l’adhésion de l’équipe à la DED. La DED entrerait donc dans 

une stratégie globale institutionnelle d’amélioration plutôt que dans une étude à visée pilote 

ou exploratoire comme ici. Une « publicité » des déclarations réalisées, des leçons apprises 

et des changements amenés pourrait être intéressante pour augmenter l’adhésion 

(36,55,72).  

4.1.3. Intention-action gap 

Malgré la démonstration d’une attitude positive de la part des équipes face à l’innovation 

proposée, l’outil n’a été que peu utilisé par les équipes et celles-ci déclarent ne pas continuer 

à l’utiliser après étude. Nous remarquons que ce comportement s’apparente à la théorie de 

l'intention-action gap. Cette théorie s’intéresse tout particulièrement aux mécanismes sous-

tendant la différence entre ce que les individus prévoient de faire et ce qu’ils accomplissent 

réellement. Afin d’implémenter avec succès la DED, il faut que l’équipe ait l’intention de 

l’utiliser même si cela ne garantit pas son utilisation (75). Ce prérequis n’était pas présent dès 

le début de ce travail.  

Tout d’abord, malgré un objectif axé sur l'apprentissage à partir des pratiques positives, les 

équipes ne voyaient pas le potentiel d’amélioration continue de l'outil (75). Ensuite, 

l’ensemble de l’équipe n'a pas montré un réel intérêt pour cette innovation. Certains 

membres n’en étaient pas demandeurs. Cela a affaiblit l'intention d’utiliser la DED car 

l’innovation ne provenait pas de leur propre initiative (75,76). De plus, l’intention déjà fragile 

entre en conflit avec des objectifs prioritaires comme la prise en charge des patients (76). La 

charge de travail élevée, les difficultés avec le système de reporting existant et l'insatisfaction 

concernant les soins prodigués compliquent davantage l’atteinte de l’objectif de déclarer du 

positif (76). Ces contraintes rendent la traduction de l'intention en action difficile. Aussi, les 
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intentions se transforment plus facilement en comportement lorsqu'elles sont basées sur des 

sentiments plutôt que sur les conséquences attendues de l’action (75). Notre étude n'a pas 

prévu de feedback, ce qui aurait pu renforcer les sentiments positifs et l'apprentissage lié à 

l'outil. Un feedback adéquat lors de futures études pourrait renforcer les sentiments positifs 

liés à la démarche et la dimension d’apprentissage de l’outil (76). Dernièrement, bien que 

certains membres de l’équipe aient eu l'intention d'utiliser la DED, l'oubli et le manque de 

temps ont entravé la planification et l'utilisation de l'outil (75). Cet oubli peut résulter de la 

faible volonté de l'équipe et des priorités concurrentes dans un environnement de travail 

chargé. Or, la planification de l'action est essentielle pour concrétiser l'intention (77). 

Cette théorie peut s’étendre à d’autres dispositifs en place en milieu hospitalier. Étant donné 

le problème répandu de la sous-déclaration, il est essentiel de se concentrer sur les méthodes 

d'implémentation des dispositifs qui permettraient d’assurer leur utilisation. Des solutions 

supplémentaires à celles déjà discutées précédemment peuvent être envisagées pour 

augmenter l’utilisation de la DED ou des outils de reporting en place. Par exemple, la présence 

d'un champion de l'innovation au sein de l'équipe (78) ou l'engagement de la hiérarchie du 

service dans l'innovation (72) pourraient aider à surmonter les obstacles initiaux à l'action par 

des rappels, une aide pour remplir l’outil, penser positif et dépasser la superficialité initiale 

de la déclaration. Ces personnes permettraient aussi de montrer l’exemple aux autres et de 

promouvoir les outils disponibles (58). Cela permettrait aussi de maximiser la stabilité de 

l’intention dans le temps pour perdurer l’usage de la DED. La mise en place d’incitants peut 

aussi être intéressante (68,72). Ces incitants peuvent prendre la forme d’affichage des bonnes 

pratiques et réception d’un « prix » pour symboliser la pratique excellente identifiée (68). Une 

publicité des pratiques excellentes et des changements réalisés à la suite de la DED peut 

montrer l’intérêt qu’a la démarche aux déclarants, donner un suivi des progrès accomplis et 

valoriser le travail effectué (55,68,75). 

4.2. Contenu des DED 

Dans cette étude, nous avons identifié quatre catégories du DOLL présentes dans les DED : 

autre unité, environnement de travail, unité et individu. Une recherche menée par Paquay et 
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al. en 2020 sur le contenu des débriefings a révélé que les catégories du DOLL contenant 

significativement davantage d’éléments positifs étaient celles liées à l’unité et aux individus 

(53). Toutefois, il convient de noter que, contrairement à cette étude, les catégories 

concernant les autres unités et l'environnement de travail dans l'étude de Paquay et al. ont 

compté une majorité d’éléments négatifs (53). Il semble également étonnant de souligner 

que des aspects positifs concernant la charge de travail aient été mentionnés dans le présent 

travail. Au cours des entretiens, certains ont considéré la charge de travail comme un obstacle 

majeur à l'utilisation de l'outil. Il se peut que celle-ci soit vécue comme si écrasante pour les 

équipes qu'elles estiment important de souligner les jours où elle est moins intense. De plus, 

la modalité relative aux comportements des individus n'a été que peu évoquée par rapport 

aux conclusions des études antérieures. Un travail de mémoire réalisé par Audrey Bertrand 

(79) dans les mêmes services a révélé un classement similaire des éléments positifs à celui de 

la présente étude. À noter que dans toutes ces études, deux catégories n'ont pas été utilisées 

pour classer les PLUS (patient et institution). 

Ces légères différences de contenu peuvent s'expliquer par le contexte spécifique de chaque 

étude et par le canal de déclaration utilisé. L'étude de Paquay et al. a été menée pendant la 

pandémie de COVID-19, ce qui a pu influencer le contenu des débriefings (53). La charge de 

travail plus élevée lors de la pandémie a pu augmenter les DELTA se trouvant dans la rubrique 

« environnement de travail » (80,81). Aussi, des difficultés liées à l’organisation avec les autres 

unités avaient été soulevées par les équipes dans l’étude de 2020 (53). Dans ce contexte 

particulier où l’hôpital doit se réorganiser en permanence face à cette situation inédite, le fait 

de rencontrer plus de problèmes de coordination entre les différents services semble 

difficilement évitable. En ce qui concerne le canal de communication, les études de Paquay 

(53) et Bertrand (79) abordent des données liées au positif obtenues lors des débriefings. Lors 

de ceux-ci, les débriefeurs posent des questions visant à faire émerger des éléments positifs 

(67,71,82). Cette approche peut induire une réflexion positive chez les professionnels de la 

santé et permettre de recueillir plus d'aspects positifs lors des débriefings que ce qui aurait 

été mentionné spontanément. Cela pourrait expliquer la différence entre le nombre de PLUS 

recueillis lors des débriefings et celui des DED collectées.  
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Un autre aspect à considérer est la superficialité des déclarations recueillies. Le biais qui nous 

porte à nous concentrer sur le négatif (67,82) pourrait jouer un rôle dans cette superficialité 

de l'analyse. Il est plus difficile de reconnaître nos succès de manière intrinsèque ce qui peut 

compliquer leur analyse (67). Les éléments soulevés en débriefing sont souvent superficiels 

et nécessitent des questions pour les approfondir (67,71,82). Dans les études portant sur 

l’implémentation de Learning from Excellence, l'approche appréciative inquiry était utilisée 

pour tirer des enseignements des succès des personnes de terrain (36,42,44,78,83,84). Cette 

approche bottom-up se base sur l’amélioration par l’apprentissage à partir des évènements 

positifs et des forces de l’organisation (85,86). Après l’identification des succès, via un 

reporting par exemple, des entretiens avec les personnes visées par la déclaration sont 

organisés afin de déceler les mécanismes ayant mené à ce résultat (78). À partir de ces 

entretiens, des pistes d’améliorations sont proposées et diffusées aux équipes (36,78,83,86). 

Un entretien, après avoir déclaré un évènement indésirable, inspiré de l’approche pourrait 

peut-être aider le déclarant à aller plus loin dans sa réflexion et tirer des enseignements de 

l’évènement positif. Cependant, cela pourrait accroître la charge de travail des personnes 

chargées d'analyser ces évènements. Il serait intéressant, lors d’une étude pilote dans un 

autre service, de prévoir un suivi basé sur ce type d’approche afin d’aider les soignants à 

réfléchir plus profondément sur leurs succès et d’étudier la faisabilité de cette approche au 

sein de l’institution. 
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5. Limites 

Dans le présent travail, aucun processus de feedback, de réaction face aux évènements 

déclarés ou d’engagement du leadership n’étaient prévus. Or, le feedback est essentiel pour 

motiver pour les équipes. Tous ces facteurs avaient contribué à la réussite de 

l’implémentation du débriefing. Aussi, la période d’implémentation a été courte (cinq 

semaines). Une difficulté à toucher l’ensemble des membres des services concernés a été 

rencontrée. Cela a pu impacter la collecte des données. De plus, de nouveaux médecins sont 

arrivés dans le service à la mi-avril. Il est important de noter que cette étude pourrait être 

affectée par un biais de désirabilité, car les soignants pourraient ne pas avoir été totalement 

sincères avec le chercheur. En effet, ils se sont même excusés de ne pas envisager d'utiliser 

l'outil. Il est important de noter que la présence du chercheur sur le site pourrait avoir 

influencé le nombre de DED remplies ainsi que leur authenticité. Certains professionnels de 

la santé ont peut-être rempli les formulaires davantage pour soutenir le projet de recherche 

que pour mettre en avant des points positifs. Dernièrement, vu qu’il s’agit d’une étude 

qualitative, un biais d’interprétation inconscient de la part du chercheur est possible. 
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6. Conclusion 

Le reporting positif est une démarche encore émergeante dans le monde de la sécurité des 

soins. N’étant encore que peu investiguée, le présent travail visait à implémenter une DED 

dans deux services d’urgences liégeois. L'objectif principal était d'analyser l'implémentation 

d'une DED, tandis que les objectifs secondaires visaient à comparer le contenu des DED avec 

celui des débriefings et à identifier les freins et les incitants à l'utilisation de l'outil. 

Les résultats montrent des contenus relativement similaires aux autres études réalisées dans 

ces services. Cependant, l'adhésion à la DED a été faible. Bien que les équipes aient démontré 

une attitude positive envers l'initiative, les principales barrières à l'utilisation de l'outil 

incluaient une perception limitée de sa plus-value par rapport aux débriefings cliniques 

existants, un questionnement sur le potentiel d'amélioration que la DED pourrait apporter à 

leur pratique et une démotivation liée aux outils de reporting.  

Pour renforcer l'adhésion à la DED et aux outils de reporting en général, il est crucial 

d'améliorer la communication sur les objectifs du système ainsi que de fournir un retour 

visible sur les améliorations apportées. La participation des équipes à la conception et à la 

révision des outils de reporting pourrait augmenter leur acceptabilité et leur adéquation avec 

les besoins des déclarants. En outre, il est essentiel de simplifier les outils de reporting pour 

les rendre plus rapides et plus faciles à utiliser. La démarche du reporting positif nécessite 

encore d’être explorée dans la littérature. Tenir compte des points mis en évidence dans ce 

travail permettra d’assurer une meilleure réussite des futures tentatives d’implémentation 

de ce type de reporting. 

Pour terminer, la culture sécurité est un prérequis indispensable pour la réussite de ce type 

d'innovation. En dépit des défis rencontrés, l'importance de renforcer cette culture ne peut 

être sous-estimée pour améliorer l'efficacité des outils de reporting et, en fin de compte, la 

qualité et la sécurité des soins.  
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8. Annexes 

Formulaire de demande d’avis au comité d’éthique  
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