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Pôle Femme Mère Enfant

• Service Gynécologie Obstétrique, sur 3 sites : 
�Lure, Luxeuil : 2 Centres Périnataux de Proximité 

�Vesoul :  unique maternité du département, de type 2A ; 1048 accouchements en 2016.

- plus de 20 000 cs sur les 3 sites- plus de 20 000 cs sur les 3 sites

• CAMSP : hospitalier
• Pédiatrie Néonatalogie

• Réseau Périnatal de Bourgogne Franche-Comté
• Réseau activité libérale
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Gynécologie Obstétrique sur le site de Vesoul
depuis octobre 2009

•Consultations Gyn-Obst

•Planning familial (3 sites)

•Orthogénie

•Salles de naissances•Salles de naissances

•Hospitalisation Maternité

•Hospitalisation Gynéco

•Bloc opératoire

•Chirurgie conventionnelle

•Chirurgie ambulatoire
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Consultations Gynéco-Obstétriques et Pédiatriques 
dans les 2 Centres Périnataux de Proximité depuis 2003
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Préparation à la visite de certification
de sept 2016

• FC en novembre 2014 : Bonnes pratiques organisationnelles et gestion des 
risques en maternité.

• Participation au groupe de travail du RéQua : cartographie régionale des risques 
en salles de naissances, complète mais le Niveau de Maîtrise des risques reste 
variable selon les maternités.variable selon les maternités.

• Collaboration étroite avec la cellule qualité de l’Etablissement pour : 
� identifier les pilotes de thématiques,

� s’approprier le vocabulaire de l’HAS (pour la plupart des thématiques) EIO déclinés en PDCA 

� formaliser une cartographie «digeste» propre à l’établissement, 

� extraire 3 à 4 risques prioritaires, se donner des objectifs atteignables 

� saisir les risques prioritaires de la cartographie dans le compte qualité ( 6 mois avant la visite) (plateforme SARA)

� s’appuyer sur les audits, IPAQSS, RMM,CREX
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Visite de risques de la SHAM (09/08/2016)

• Gestion des risques

• Dossier patient

• Salle de naissances

• Urgences

• Bloc opératoire• Bloc opératoire

• Contrainte forte au retour de congés annuels (25/07/2016)
� 2 semaines

� Pendant la période des évaluations annuelles

� Personnes référentes de certaines thématiques en congé

• Bénéfique : visite préparatoire à la visite de certification
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En pratique :
Simplification de la grille d’analyse de processus/thématiques

Tableau de suivi simple, identique  que ce soit pour les RMM, les IPAQSS, la cartographie
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Evaluation des risques
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Plan d’action
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Visite de certification
du 26/09/16 au 30/09/2016 

• Préparation avec les équipes 

• 4 points info au cours de l’année : 
�avec état d’avancement du compte qualité�avec état d’avancement du compte qualité

�avec des rappels sur « le patient traceur »

• Planification de la visite
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Implication des équipes

• Vision pratico-pratique de la certification : travail préparatoire = auto 
Evaluation des Pratiques Professionnelles à grande échelle + interfaces

• Compte qualité : centralisation des actions et des thématiques

• Patient traceur• Patient traceur

• Vie de tous les jours

• Communiquer +++ (point info qualité repris, réexpliquer en réunions 
informelles…)

• Faire du lien +++ entre la politique d’établissement, les interfaces, le 
vocabulaire de la HAS et le quotidien

• Stimuler le questionnement sur tout…
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La visite

• Préparation opportune : visite de la SHAM le 09 août 2016

• Compilation des éléments de preuve sur un mois et demi :

• Pilotes : 

�centraliser tous les éléments de preuve qui ont alimenté le compte qualité + les nouveaux 
éléments (docs finalisés depuis l’envoi du compte qualité, en lien avec les actions identifiées)

�prioriser selon la criticité (= G x F x NM)�prioriser selon la criticité (= G x F x NM)

�planifier les actions sur 3 à 4 ans 

• Compiler tous les éléments de preuve : clé USB, docs papier, salle à disposition proche du terrain (être 
très pratique, gestion du temps) 

• Quelques jours avant : excitation collective, inquiétude, stimulation…

• 1er jour de la semaine de visite, un expert visiteur pour la thématique salle de naissance :

�Rencontre avec les pilotes,

�Patient traceur,

�Visite terrain des salles de naissances.
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Le patient traceur

• Présence de 6 femmes accouchées en maternité, ce lundi matin

• Choix rapide : ch 1069, étude du dossier (dossier anesthésie manquant)

• Entretien avec Mme…. Consentement expliqué et signé (EV + cadre)
�Consultation pré anesthésie : info sur transfusion (dit ne pas avoir eu l’info)�Consultation pré anesthésie : info sur transfusion (dit ne pas avoir eu l’info)

�Identitovigilance (dit n’avoir jamais eu à décliner son identité)

�Visite de sortie par l’interne avec les explications (dit ne pas avoir d’explications)

• Ecart entre la traçabilité, les éléments de preuve et le « retour » de 
« Mme patiente traceur »

• Entretien avec l’équipe : organisation des interfaces, tenue du dossier

• Travail de l’expert visiteur (au cours des entretiens et ensuite : recherche de cohérence)
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Réactivité des équipes

• Visite de terrain l’après midi 14h00 à 16h00

• Vérification de la gestion documentaire

• Communication d’un document : le personnel sait le retrouver format 
papier ou gestion du support informatique, connait la personne papier ou gestion du support informatique, connait la personne 
ressource

• Tour d’horizon affichage (observation : dernière version ex point info qualité…)

• Implication des équipes (recherche du dossier anesthésie) 

• Temps de synthèse des experts/débriefing avec les équipes sur le 
déroulement de la journée : félicitations sur l’implication…
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Au cours de la semaine

• De 8h00 à 9h00 : bilan quotidien pour les binômes pilotes rencontrés la 
veille : restitution et réajustement sur les écarts constatés (possibles toute 
la semaine) : on peut supprimer les écarts

• Plusieurs visites sur le thème du médicaments : attention et réactivité 
soulignés : ex DPI en partie seulement, connaître tous les circuits du dossier
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Vendredi : le dernier jour 

• Le matin : 
�Restitution plénière à tous les pilotes des thématiques + équipe de direction, 

derniers réajustements possibles 

�Rappel sur le questionnement sur le compte qualité  à la réunion d’ouverture le 
lundi : est il le PAQSS de l’établissement ?lundi : est il le PAQSS de l’établissement ?

seulement en partie : deviendra in fine le PAQSS de l’établissement : suivi des 
actions prioritaires (beaucoup de travail sur des actions non prioritaires ont alimenté le compte 

qualité et inversement des actions prioritaires n’y étaient pas)

• L’après-midi : bilan de la semaine
�plusieurs écarts constatés, sauf pour le bloc opératoire et les salles de naissances

�pas d’échanges, pas de réajustements possibles

�tous les réajustements à partir de ce moment là seront  étudiés dans 4 ans
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La suite

• Semaine suivante CME extraordinaire : réfléchir aux écarts constatés 
sans attendre le pré rapport (2 mois) : rapport 6 mois après,

• EPP : établissement engagé dans un plan d’action sur 4 ans

• Compte qualité permet la continuité pour éviter l’essoufflement• Compte qualité permet la continuité pour éviter l’essoufflement

• Secteur sans écart = fierté pour toute l’équipe

• Difficulté à mobiliser/très fort investissement : juste milieu

• Attention « Une personne qui porte tout » : valoriser le travail du 
groupe pluridisciplinaire (W +++ communication : cellule qualité)

• Compte qualité = autoévaluation et PAQSS + suivi par l’HAS

18



A ce jour

• Pré-rapport rendu en 2 mois théoriquement : compter 6 mois en pratique

• 1 mois pour répondre aux remarques

• Continuer le travail sur la cartographie : • Continuer le travail sur la cartographie : 
�À partir des analyses thématiques : extractions des risques a priori, des actions : 

travail « inséré » dans la cartographie

�Reprise et suivi des actions en cours 

• Les écarts du rapport seront réinjectés, priorisés dans le compte qualité.
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Conclusion

• Formalisation de tableaux de bord, identification de responsables, 
d’outils d’évaluation, priorisation : rigueur, écrits, traces toujours 
insuffisantes

� Impact sur les équipes : permet de faire du lien, de donner du sens aux pratiques, de suivre 
l’évolution des actionsl’évolution des actions

� Impact sur les pratiques : RMM, EPP à grande échelle, SHAM, ARS, HAS, certification

�Regard extérieur permet d’ajuster le niveau du risque : minimisé, surévalué

�Difficultés : gestion des versions des documents : identification et date des fichiers  
(évolution vers un dossier partagé)

�Logistique documentaire : doc A3 en couleur

• Cartographie = Centralisation outil managérial global, permet 
d’alimenter le compte qualité
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION

LA MOTTELA MOTTE
et

LE LAC DE VAIVRE 
ET MONTOILLE
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