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Les propos tenus dans cette présentation 
n’engagent que l’orateur et en rien la Haute 
Autorité de Santé



La V 2014



BILAN de la V 2010 
(selon CA)

•Points positifs:
• Plutôt plus simple
• Intérêt des PEP
• Qualité du manuel

•Points négatifs:
• Effet soufflet
• Médecins peu concernés sauf RMM et RCP
• Grands vs petits
• Début vs fin.
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Les enjeux de la V2014

•Action sur les cultures hospitalières 
– Management par la qualité / Approche processus par 

thématique
•Démarche continue et synchrone avec les autres

– Plus personnalisée à l’ES (compte qualité)

– Inscrite dans le pilotage global de l’ES (charge de travail)

– Evaluant la réalité de la prise en charge sur le terrain
(audit processus, patient traceur) et la maturité du 
management de la qualité – gestion des risques

•Nouvelles méthodes de visite, formation et entraînement 
renforcé des EV

•Rapport plus court avec ce qui marche, est remarquable ou 
doit être amélioré
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PRINCIPES
•Autoévaluation non obligatoire sous le format actuel, 
mais  

– Obligation de conduire une autoévaluation de leurs 
démarches qualité

– Possibilité de continuer à utiliser l’outil 
d'autoévaluation - désormais appelé « outil de 
d’autodiagnostic qualité »

– En fait, avec les Eléments d’investigation 
Obligatoires (EIO), l’auto évaluation redevient quasi 
obligatoire.



PRINCIPES
•Maintien du manuel de certification dans sa version V2010

– Introduction modifiée
– 2 PEP supplémentaires 

• critère 18.a « Continuité et coordination de la 
prise en charge des patients » étendu à 
l’ensemble des prises en charge  

• critère 26.b « Organisation de secteurs 
d’activité à risque majeur » étendu aux salles 
de naissance et à la radiologie 
interventionnelle
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Les 5 briques de la V2014
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Compte qualité

Audit de processus

Patient traceur
SARA

EIO



Le PATIENT TRACEUR



Préambule
•Analyse de manière rétrospective du parcours d’un patient 

– de l’amont de son hospitalisation jusqu’à l’aval, 
– en évaluant les processus de soins, les organisations et les 

systèmes

•La méthode du patient-traceur a été développée et expérimentée en 
France, en s’appuyant sur l’expérience d’autres pays

•Méthode d’amélioration de la qualité des soins qui peut être utilisée en 
dehors de la certification.

•Reconnue comme méthode de développement professionnel continu 
(DPC), 

– méthode pédagogique à partir de situations réelles
– favorise les échanges et la communication,

• d’une part, entre les acteurs de la prise en charge
• d’autre part, avec le patient acteur de celle-ci. 

Pour moi, méthode pouvant permettre de voir ce que les EV verront.



Méthode du « Patient traceur » : objectif

Selon l’HAS

« L’objectif est d’évaluer au travers de l’expérience de soins d’un patient les
modalités de sa prise en charge et donc les processus et les organisations
qui s’y rattachent. Cette méthode place le regard des experts-visiteurs au
cœur des parcours de soins, au contact des équipes au sein des unités de
soins.

Elle complète les audits de processus ou conduit à en réaliser à partir des
constats effectués. »

Elle n'est pas une évaluation de la pertinence 
de la stratégie

diagnostique et thérapeutique 
du patient



Synthèse de la méthode du patient traceur en 10 
points

Point 1
Une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques, proche du métier 
des professionnels de soins qui permet d’analyser la qualité et la sécurité de la 
prise en charge d’un patient tout au long de son parcours ainsi que les 
interfaces et la collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire. 

Point 2

Le dossier du patient sert de fil conducteur.

Point 3

Une méthode qui en compte l’expérience du patient et de ses proches

Point 4
La mise en œuvre de la méthode nécessite une organisation au niveau de 
l’établissement et des secteurs d’activité



Synthèse de la méthode du patient traceur en 10 
points

Point 5
Une méthode qui requiert un temps dédié et la disponibilité des acteurs en 
charge du patient 

Point 6 
L’analyse de la prise en charge est réalisée à partir de grille d’entretien équipe 
et patient permettant de comparer la pratique réelle aux pratiques de référence

Point 7
Une méthode qui nécessite un animateur, formé à la méthode, « leader 
reconnu par ses pairs » ayant des compétences en animation de groupe.
Il doit favoriser un climat de confiance de façon à créer un dialogue le plus 
constructif possible.
« Un exercice » qui est transparent et non-culpabilisant dans une approche 
constructive multi professionnelle dépourvue de jugement et sans recherche de 
responsabilité. 
La démarche doit rester une démarche pédagogique.



Synthèse de la méthode  du patient traceur en 10 
points

Point 8
Le choix du patient dont on souhaite analyser la prise en charge.
L’information de ce patient sur la méthode et la recherche de son
consentement pour pouvoir le rencontrer.

Point 9
Une méthode qui garantit l’anonymat des données traitées et le secret 
professionnel.

Point 10
Une méthode reconnue comme méthode de Développement 
Professionnel Continu (DPC). 
Elle permet de travailler en équipe pluridisciplinaire et pluri 
professionnelle.



Parcours testés

Adulte en Cancérologie : 
chimiothérapie
Enfant en réanimation 
pédiatrique
Adulte en chirurgie 
ambulatoire 
Adulte en unité neurovasculaire AVC

Adulte aux Urgences 

Urgences pédiatriques
Adulte aux urgences gynéco-
obstétrique
Urgences adulte cardiologie, 
Adulte, cancérologie en HAD
Adulte pneumologie

Adulte, chirurgie  : cancer du 
sein
Adulte Ophtalmologie en plus de 24 

heures

Adulte, chirurgie ORL
Patient âgé : traumatologie / orthopédie
Hématologie ; greffe de moelle

Accouchement complexe 
(césarienne)
Accouchement sans 
complication

Adulte, chirurgie digestive
Adulte, Prostatectomie transurétrale
Adulte Néphrologie : dialyse en centre 

lourd
Patient âgé, médecine : polypathologie 

court séjour

Exemples de patients-traceurs



Grille

PLAN d’analyse Réponses
Admission programmée
Admission non programmée par les urgences
Admission non programmée par une filière spécifique
Accueil dans le service
Identification
Douleur
Evaluation initiale et continue de l’état de santé du patient et 
projet de soins personnalisé
Examens de laboratoire
Passage au bloc opératoire
Demande d’examen et transmission des résultats d’imagerie
Demande d’examen et transmission des résultats  d'endoscopie
Demande d’examen et transmission des résultats   d'exploration 
fonctionnelle
Radiothérapie
Prise en charge médicamenteuse
Prise en charge transfusionnelle
Education thérapeutique



PLAN d’analyse Réponses
Sortie
Continuité et coordination de la prise en charge
Gestion des données du patient
Prévention de la maltraitance et promotion de la bientraitance
Respect de la dignité et de l’intimité du patient.
Respect de la confidentialité des informations
Prise en compte de l’entourage
En cas de restriction de liberté
Si hospitalisation sans consentement
Information du patient sur son état de santé et les soins
Consentement et participation du patient
Personne de confiance
Si le patient a fait l’objet d’un évènement indésirable ou 
dommage lié aux soins
Si le patient a fait l’objet d'une urgence vitale
Si le patient a fait ou fait l’objet d'un isolement
Si le patient est en fin de vie

Grille



Passage au 
bloc opératoire

 Information du patient
 Consentement du patient
 Préparation du patient dans le service
 Coordination avec l’amont /aval
 Organisation de sa prise en charge
 ATB prophylaxie (réalisation et timing selon prescription)
 Check List
 Risques spécifiques à ce patient  identifiés et connus
 Traçabilité des dispositifs médicaux implantés.
 Information du patient sur le matériel implanté



Passage au bloc opératoire

 Visite préopératoire d’anesthésie est renseignée 
(OPESIM).

 Information du patient
 Consentement du patient
 Préparation du patient dans le service
 Coordination avec l’amont /aval
 Organisation de sa prise en charge
 ATB prophylaxie (OPESIM réalisation et timing selon 

prescription)
 Check-list conforme (OPERA  Dossier patient)
 Risques spécifiques à ce patient  identifiés et connus
 Traçabilité des dispositifs médicaux implantés.
 Information du patient sur le matériel implanté 
 Prise en charge douleur en SSPI tracée (OPESIM 

Réveil)
 Score de sortie de SSPI tracée (OPESIM  Réveil)
 Validation médicale de sortie de SSPI (OPESIM)







Organisation à l’échelle de l’établissement

Définir une 
stratégie

Planifier et 
accompagner la 
mise en œuvre

Réaliser le bilan 
annuel Ajuster la stratégie

Étapes

Éléments 
de 
méthode

Décision de 
développer la 
méthode PT  = objectif 
opérationnel pour 
développer la culture 
d’équipe QSS en lien 
avec le DPC / contrats 
de pôle / projets de 
services / projets 
transversaux

CRUQPEC 
Associée à / consultée 
sur la sélection des PT 

- Plus d’un PT / an / 
unité (dynamique 
routinière)
- Définir les profils PT : 
fréquence de la 
PEC,
Risques (activités, 
populations, activité 
débutante…)
Priorité de santé 
publique
EI, pratiques non 
harmonisées 

Contenu : 
- Nombre de PT 
réalisés par unité
- Profils des PT 
réalisés
- Participation des 
professionnels 
(nombre et fonction)
- PAQSS équipes mis 
en œuvre + mesure 
d’impacts
Cf Annexe 9

Problématiques 
graves et récurrentes 
à intégrer dans la 
PAQSS institutionnel
Ajuster la stratégie 
(liens avec les EI, les 
indicateurs du PMSI 
…, choix des 
référentiels,  
formation, 
communication, liens 
avec les programmes 
d’EPP, audit, 
indicateurs, …)

Objectifs

Décider de déployer la 
méthode PT dans la 
politique  
institutionnelle 
d’AQSS

Définir l’organisation, 
les rôles et 
responsabilités

Instance en charge de 
la QSS  / CME 
- Organise la 
formation
- Planifie
- Coordonne
- Organise les actions 
de communication
- Suit la mise en 
œuvre

Faire le bilan 
Intégrer  les actions 
d’amélioration dans le 
PAQSS 



Mise en œuvre dans l’unité de soins





Synthèse entretien avec le patient
 

Liste domaines / 
thématiques 

Points à améliorer  Point fort  Commentaires  E : équipe 
H : hôpital 

Admission/accueil 
BE / urgences 

La patiente  a noté qu'elle avait été 
très secouée lors de son trajet en 
hélicoptère par le SAMU 

Admission / accueil en 
service 

Dit ne pas avoir reçu le livret 
d'accueil 

Information du patient 
Consentement 

A été informé par:
Le Pédiatre 
L'Anesthésiste 
Le Gynécologue 

Identité  La patiente de se rappelle pas si son 
identité a été vérifiée par le 
médecin du SAMU 
 
Lors de notre visite, elle était 
hospitalisée depuis 6 semaine et ne 
portait plus le bracelet. 

PEC médicament  A gardé ses médicaments 
personnels (neomercazole) mais on 
lui a clairement signifié qu'elle ne 
devait pas le prendre. 
 
 Le service lui avait remis des ovules 
(orogyn) avec le mode d'emploi. 

 

PEC douleur  N'a pas eu mal, dit avoir été 
questionnée sur sa douleur tous les 
jours. 

ETP  Non diabétique

PEC nutritionnelle  Estimations du patient recueillies 
Risque suicidaire  Fenêtre ouvrable

 
Environnement  Chambre à 1 lits 
Sécurité biens et 
personnes 



Synthèse entretien équipe
 

Liste domaines / 
thématiques  Points à améliorer  Point fort  Commentaires 

Responsabilité 
E : équipe 
H : hôpital 

Admission non 
programmée par une 
filière spécifique 

Coordination sur le mode de 
transport (voir régulation SAMU). 

Transfert par hélicoptère agité 
(secousses ++) selon la patiente 

Accueil dans le service 
La patiente n’a pas reçu de livret 
d’accueil. 

Livret d’accueil en cours 
d’actualisation. 

E

Identification 

Identification du nom de naissance 
même si identique au nom d’usage 
(faire double saisie). 
 

Nom de naissance pas renseignée 
pour la patiente car c’est son nom 
d’usage. 

H

Evaluation initiale et 
continue et projet de 

soins 

 
 
Pas d'évaluation du risque suicidaire 

Bonne gestion du projet de soin. 
Bonne traçabilité du projet de soin. 

Revue bi‐mensuelle du projet de 
soin lors du staff gynéco‐
obstétrique 

Demande et résultats 
d’examen d’imagerie 

  Bonne gestion des résultats d’imagerie 
et des examens. 

Les examens sont versés dans le 
dossier de la patiente. 

Prise en charge 
médicamenteuse 

Amélioration de la traçabilité des 
prises de médicament à la 
demande. 

E

Gestion des données du 
patient 

  Bonne gestion du dossier patient 
(complémentarité des outils 
informatiques). 

Prévention de la 
maltraitance et 
promotion de la 
bientraitance 

 

Personne de confiance
Personne à prévenir 

 

 NON 
 NON 

 OUI
OUI 

Réflexion sur la modification du 
système de nomination de la 
personne de confiance. 



Synthèse 
 

Liste domaines / 
thématiques 

Ecarts, Points à améliorer   Commentaires  Responsabilité 
E : équipe 
H : hôpital 

Dossier patient Pas d’observation, ni Traitement habituel
Sortie le 01/09 ;  
au 02/09 : 

 Pas de CR opératoire à J2 
 Pas de CR hospitalisation à J1 
 Pas de prescription de sortie (Pharma) 

CR consultations présents et détaillés 
remplaçant avantageusement 
l’observation 

E

Prise en charge 
médicamenteuse 

Traitement personnel dans la table de nuit, et pris 
par la patiente selon ses dires. 

 en doublon avec le traitement hospitalier 
(statine) , 

 non indiqué après l’intervention (Vesicare) 
o 

 dont l’ interaction médicamenteuse avec les 
morphiniques est dangereuse : clonazépam 
(Rivotril ™) et d’indication d’ailleurs 
douteuse  

  E

Imagerie médicale Accessibilité à l’imagerie ICG difficile pour les cas de 
cancer hospitalisés. Parcours patient complexe et 
difficile. 

Patiente non concernée car ne souffrant 
pas de cancer, mais problème sérieux pour 
le service. 

H

bloc opératoire check List réalisée partiellement, 5 items sur 11 
renseignés (uniquement sur l'étape 1) .  
Mise en œuvre de la check List  non conforme 

  H

 



Liste domaines / 
thématiques

Ecart ou point 
d’amélioration 
constaté lors du 
patient traceur 

n°1

Objectifs à 
atteindre

Mesures 
d’amélioration 

décidées

Responsable de 
l’action 

d’amélioration à 
mettre en place

Délai Suivi de l’action : 
modalités,  
mesure de 
l’impact, 

indicateur(s)
Dossier patient Pas de CR 

opératoire à J2
CRO présent à la 
sortie

Remise du CRO à la 
sortie possible 
uniquement pour 
UCA

Chirurgien (s)

Dossier patient Pas de CR 
hospitalisation à J1

CR Hospit remis au 
patient à sa sortie

Validation CRH à J0 
possible 
uniquement pour 
UCA

Médecin référent 
patient

Dossier patient Pas de prescription 
de sortie (Pharma)

Prescription de 
sortie Pharma

Rappel de ce point 
aux internes

Médecin référent 
patient ou interne

Prise en charge 
médicamenteuse

Traitement 
personnel non 
retiré

Traitement 
personnel retiré

Rappel de cette 
règle à l’équipe IDE

Equipe IDE

Imagerie médicale Accessibilité à 
l’imagerie ICG 
difficile pour 
cancéreux 
hospitalisés en 
gynéco

Continuité de prise 
en charge des 
hospitalisés

Délégation 
parcours patient

Bloc opératoire Check list bloc 
opératoire non 
conforme

Réalisation 
correcte check list

Réalisation 
correcte check list

Bloc Opératoire

Plan d’actions





Situation à discuter à partir du 
dossier







Conclusions

Méthode qui obtient facilement 
l’adhésion des équipes

Méthode permettant d’aller sur le 
terrain



Merci de votre attention
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