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Généralités 
• 5 sortes de traceurs

• Patient traceur 
• Parcours traceur 
• Traceurs ciblés
• Audits système 
• Observations

• Organisation 
• Chaque traceur est évalué à partir d’une grille ce qui permet la notation de chaque critère en 

oui ou non (le non l’emporte sur le oui; donc pour un oui le critère doit être rempli à 100%) : 
les grilles sont partagées et identiques pour les EV et l’ES, elles permettent donc d’anticiper 
le périmètres des interrogations de l’EV

• Tous les traceurs sont ensuite amalgamés pour générer une note globale pour l’ES ce qui 
conduit à un lissage important des non 

• La note globale ne signifie pas si elle est supérieure à 50% que l’ES est certifié mais 
simplement qu’il est éligible à la certification

• En effet certains critères étant impératifs, ils peuvent générer des fiches anomalies qui 
pourront alors conduire la HAS à certifier l’ES sous conditions ou à ne pas certifier l’ES



Le patient traceur 

En pratique
- Rien à préparer
- A l’arrivée dans le service le MPT 

décide du choix du patient en 
concertation avec le responsable du 
service 

- Il s’entretient avec le patient puis 
avec l’équipe de soins et réalise des 
observations dans le service ce qui lui 
permettra de remplir la grille PT



Le patient traceur : en visite (durée prévue 
1h30) 

Patient traceur (GRX - XXX)

Durée : 
5 min

Présentation de la séquence et présentation synthétique du 
patient avec un membre de l'équipe soignante

Durée : 
40 min

Entretien avec le patient

Durée : 
30 min

Rencontre équipe soignante

Remplissage grille par l’EV : 15 min 



Le patient traceur : pratique 

• Entretien avec le patient et l’équipe 
• Échanges libres 
• Questions ouvertes sur la prise en charge et ses éléments
• L’EV laisser s’exprimer le patient et les membres de l’équipe et complète ses 

informations en fonction des demandes de la HAS

• La grille est générée par CALISTA et un peu adaptée en fonction du profil du 
service et du patient
• Exemple obstétrique
• Exemple pédiatrie 

• Cas particulier
• Un patient non interrogeable peut être suppléé par la famille , un aidant ou autre 
• Accord parental pour les enfants  , présence des parents pour les petits, pas 

forcément pour les ados



Le parcours traceur

En pratique
- Tous les EV peuvent en faire médecin ou 

pas
- L’EV choisit le parcours
- Le service récupère  5 dossiers de 

patients sortis du service dans les 2 
mois précédant la visite ou en tous cas 
assez récent

- L’EV analyse avec les équipes (1 ou 2 
représentants de chaque service) le 
dossier choisi « fil rouge » (les autres 
dossiers servant de recours éventuel)

- Le parcours physique est ensuite réalisé 
avec un accompagnant et permet un 
échange avec les professionnels du 
terrain



Le parcours traceur en visite durée totale 3h  

Parcours traceur (GRX-XXX)

Durée : 
1h00

Rencontre équipe

Durée : 
1h45

Parcours physique patient

Remplissage grille : 15 min



Le parcours traceur 

• Grilles générées par CALISTA 

• Exemples de parcours 
• Parcours obstétrique : domicile –bloc obstétrical—service—domicile  
• Parcours pédiatrie : domicile-urgences pédiatriques---service de PG– domicile



Le traceur ciblé 

En pratique 
- Choix de la cible par l’EV
- Rencontre des 

professionnels de 
chaque étape 

- Observation des 
pratiques

- Consultation 
documentaire 



Le traceur ciblé en visite 

Traceur Ciblé (GRX-XXX)
Circuit du médicament, EIAS, EIG, greffes, PSL , 

transport

Durée : 
1h15

Rencontre équipe

Remplissage grille : 15 min

Traceur Ciblé (GRX-XXX)
Accueil non programmé

Durée : 
2h45

Rencontre équipe

Remplissage grille : 15 min



Le traceur ciblé

• Grilles générées par CALISTA

• Spécificité limitée pour chaque cible 

Exemple du transport



Le traceur ciblé 

Prélèvement 
d’organe

PSL



Le traceur ciblé 

• Accueil non programmé

• Prévention des IAS 

• Gestion des EIG

• Gestion du médicament

• Gestion des PSL 



L’audit système 

C’est, après une phase de 
consultation documentaire, 
un échange sur le sujet 
considéré QVT par exemple
- Avec la gouvernance 
- Avec les personnels lors 

des entretiens ou des 
autres traceurs

- Avec les RU lors de leur 
rencontre 



L’audit système en visite Audit Système

Rencontre Représentants des Usagers (RU)

Durée : 
1h15

Rencontre Représentants des Usagers (RU)

Remplissage grille : 15 min

Audit Système
Leadership & QVT + Travail en équipe

Durée : 
1h15 à 
2h45 

maximum

Rencontre avec la gouvernance

Remplissage grille : 15 min

Audit Système
Rencontre professionnels

Durée : 
45 min

Rencontre professionnel

Remplissage grille : 15 min

Audit Système
Coordination territoriale + Engagement du 

patient
Durée : 
1h15 à 
2h45 

maximum

Rencontre avec la gouvernance

Remplissage grille : 15 min

Audit Système
Maitrise des Risques + Dynamique 

d'amélioration
Durée : 
1h15 à 
2h45 

maximum

Rencontre avec la gouvernance

Remplissage grille : 15 min



Les observations 

Elles font partie de chaque traceur 
La grille est générée par CALISTA
Elles permettent d’observer 
- Les locaux, 
- Le comportement des soignants
- L’attitude médicale ….. 



Les critères maternité 



Les critères maternité 



Les critères pédiatrie 



Les critères pédiatrie 



Les critères pédiatrie 



Conclusions 

•Des méthodes centrées sur le patient

•Peu de préparation documentaire sauf pour les 
audits systèmes

•Un résultat lissé par le nombre important de 
traceurs 

•Une place majeure donnée aux acteurs de 
terrain





Résultats sur les 33 premières visites 

• Les scores globaux se distribuent de 71% à 99%.

• 11/33 établissements répondent totalement (résultat du critère = 100%) à 
80% des critères impératifs qui leurs sont applicables, et à 100% pour 3 
d’entre eux.

• 11 établissements n’ont pas fait l’objet d’anomalie observée (situation 
« que l’on ne veut plus voir » liées aux critères impératifs) et 22 ont des 
anomalies pouvant conduire la HAS à soit ne pas leur accorder de mention 
s’ils sont exigibles, soit encore les certifier sous condition, soit encore ne 
pas les certifier.

• Selon la règle d’éligibilité, tous sont certifiables (score>50%) et 51% 
potentiellement avec mention (soit 17/33 seuls 5 d’entre eux n’ont pas 
d’anomalie et + 80% des critères impératifs=100% 



Fiche anomalie 

• Anomalies observées
• Autoévaluation de la douleur à 10/10 d'échelle numérique (E.N.) par le patient de 83 ans à son admission dans le 

service d'orthopédie (pour reprise chirurgicale de prothèse de hanche) et non suivie d'une prise en charge.
• Risques générés par l'anomalie
• Risques générés par l’anomalie : 
• Absence de soulagement du patient
• Connaissance de l’anomalie et des risques qu’elle génère par l’établissement
• L’établissement a t-il connaissance de cette anomalie ? 
• Oui au décours de la procédure du patient traceur et le lendemain lors de la restitution. 

La discordance pour l'évaluation de la douleur entre la présentation du livret d'accueil (édition mars 2020) pages 
67-68 et la pratique clinique quotidienne des professionnels est de surcroît soulignée. En effet, une recherche avec 
une réglette EVA (Echelle Visuelle Analogique) est annoncée dans le livret d'accueil. En pratique, les professionnels 
n'utilisent que l'échelle numérique (EN) verbale de 0 à 10.

• Existe-t-il des dispositifs de maîtrise du risque généré par l’anomalie (formation, sensibilisation, procédure, etc.) 
? 

• Formations et sensibilisation en cours.
• L’ES a-t-il analysé les causes de cette anomalie pour choisir la ou les action(s) d’amélioration la plus à même 

d’agir efficacement sur la cause ? 
• L'établissement a mis en évidence des dysfonctionnements dans l'évaluation de la douleur et est en train de mettre 

des actions d'amélioration pour améliorer la prise en charge



Fiche anomalie 

Des actions sont-elles inscrites dans un programme d’action avec un pilote et des échéances ? Si 
oui, lesquelles ? Les échéances sont-elles cohérentes au regard du risque généré par l’anomalie ? 
• Le responsable du CLUD a été rencontré. L'établissement a fait un constat de difficultés sur 

l'évaluation de la douleur et a mis en place un plan d'actions : Structuration du bureau du CLUD et 
du réseau des référents douleurs formés et présents chaque service. Les procédures notamment 
relatives à l'homogénéisation du choix des méthodes d'évaluation selon le profil du patient sont 
formalisées. Des supports d'aide au déploiement sont élaborés et en cours de diffusion.

• Des évaluations et/ou un suivi sont-ils régulièrement réalisés pour s’assurer de l’efficacité des 
actions ? 

• Les évaluations sont en cours

• Les actions sont-elles efficaces pour réduire la fréquence et/ou la gravité du risque ?
• Elles n'ont pas pu être évaluées au moment de la visite





Ce qui peut changer 

• 2 nouveau impératifs

• Critère n°2.3-11 : Les équipes maîtrisent le risque infectieux en 
appliquant les précautions adéquates, standard et complémentaires

Cela permettra de renforcer l’exigence sur le domaine infectieux.

• Critère n°3.6-05 : La prise en charge des urgences vitales est 
maîtrisée dans l’enceinte de l’établissement

Portée de longue date, les dernières évaluations montrent que 
cette exigence n’est pas encore respectée partout.



Merci de votre   
attention 


