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Glossaire 
 

Ce glossaire reprend l’ensemble des acronymes présents dans ce travail. Les 
acronymes sont indiqués dans le texte par un astérisque : 

ABM = Agence de BioMédecine 

AMDEC = Analyse des Modes de Défaillance, des Effets et des Causes 

ARS = Agence Régionale de la Santé 

ASN = Agence de Sûreté Nucléaire 

CAFEI = Comité d’Analyse des Fiches d’Evènements Indésirables 

CAQES = Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins 

CDU = Commission Des Usagers 

CGS = Coordination Générale des Soins 

CHU = Centre Hospitalier Universitaire 

CME = Commission Médicale d’Etablissement 

CnamTS = Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

CQSS = Commission Qualité et Sécurité des Soins 

CRUQ = Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la prise en charge 

CSIRMT = Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques 

CSP = Code de la Santé Publique 

CTE = Commission Technique d’Etablissement 

DAJ = Département des Affaires Juridiques 

DPC = Développement Professionnel Continu 

DPO = Délégation à la Protection des Données 

EI = Evènement Indésirable 

EIG = Evènement Indésirable Grave 

GHT = Groupement Hospitalier de Territoire 



 
 

HAD = Hospitalisation A Domicile 

HAS = Haute Autorité de Santé 

HC = Hospitalisation Complète 

HDJ = Hospitalisation De Jour 

HPST = Hôpital, Patient, Santé, Territoire 

IFAQ = Incitation Financière à l’Amélioration de la Qualité 

IHAB = Indicateur Hôpital Ami des Bébés 

IQSS = Indicateur Qualité et Sécurité des Soins 

MCO = Médecine, Chirurgie, Obstétrique 

OMS = Organisme Mondial de la Santé 

PACTE = Programme d’Amélioration Continue du Travail en Equipe 

PAQSS = Politique/Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins 

PCME = Président de la Commission Médicale d’Etablissement 

PCSIRMT = Président de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-

Techniques 

QLS = Qualité de la Lettre de Sortie 

REX = Retour d’EXpérience 

RMM = Revue Morbi-Mortalité 

SSR = Soins de Suite et de Réadaptation 
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Introduction 
 

 

Depuis 1999, la certification des établissements sanitaires évalue les prestations et 

les soins dispensés aux patients ainsi que l’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins au sein de ces établissements. 

Depuis 2015, c’est sur la base de la version 2014 que les établissements sont certifiés. Or, 

le système de santé a évolué, les besoins et les attentes tant du côté des patients que des 

professionnels de santé se modifient. C’est cette évolution qui explique que depuis 2019, 

les établissements sont évalués sur la base de la nouvelle version 2020. 

Pour la Haute Autorité de Santé*, cette nouvelle version de la certification des 

établissements sanitaires prône trois objectifs prioritaires dans la démarche : 

- Médicaliser et mieux prendre en compte le résultat de la prise en charge du patient ; 

- Simplifier l’ensemble du dispositif de certification ; 

- S’adapter aux regroupements d’établissements par des évaluations. 

 

Ce premier objectif de « médicaliser et mieux prendre en compte le résultat de la prise en 

charge du patient » se décline ainsi en plusieurs axes, tels que : 

- La capitalisation sur les systèmes de management de la qualité et de la gestion des 

risques instaurés dans les établissements ; 

- Le passage d’une culture de moyens à une culture de résultats ; 

- Le renforcement du travail en équipe et la prise en compte de la pertinence pour le 

patient. 

Concrètement, cette nouvelle version de la démarche de certification va effectuer un 

recentrage sur les pratiques professionnelles des équipes de soins et l’expérience des 

patients. Elle va également évaluer le résultat pour le patient au travers de points critiques 

tels que les indicateurs de pratiques cliniques, les indicateurs de résultats cliniques et 

surtout les audits patients-traceurs. [4] [5] 
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La méthode de l’audit patient traceur est une méthode d’amélioration de la qualité des soins 

en équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. Cette méthode a pour but d’analyser, de 

manière rétrospective, la prise en charge d’un patient tout au long de son parcours dans 

l’établissement, ainsi que les interfaces et la collaboration interprofessionnelle et 

interdisciplinaire. 

C’est une méthode utilisée par les experts-visiteurs dans la démarche de certification V2014 

des établissements de santé. 

La version V2014 de la démarche de certification se voulait plus continue et mieux 

synchronisée, employant des méthodes de visite plus performantes, pour évaluer la réalité 

des prises en charge. 

Cette version de la démarche de certification se voulait d’être une certification efficiente afin 

d’optimiser la charge de travail des établissements de santé. 

 

A l’aube de la certification version V2020, misant davantage sur la méthode de l’audit patient 

traceur lors des visites par les experts, plusieurs interrogations se posent alors, tant pour 

les établissements de santé que pour les professionnels de santé, qui sont de plus en plus 

impliqués dans ces démarches : 

- Qu’en est-il de cet outil de management de la qualité et de la gestion des risques ? 

- Avec le recul actuel entre la version de 2014 et celle de 2020, l’audit patient traceur 

répond-il aux ambitions des démarches de certification ? 

- Est-il réellement un outil performant et efficient ? 

- Puisque l’audit patient traceur permet d’observer la réalité des pratiques 

professionnelles et que l’on associe de plus en plus les professionnels de santé dans 

les démarches de certification, ces derniers se sont-ils bien appropriés cet outil ?  

 

De toutes ces questions découle une problématique, qui à mon sens, a tout intérêt à être 

étudiée afin de pouvoir s’engager dans cette nouvelle version de la démarche de 

certification : 

De la démarche aux résultats attendus par la HAS, l’audit d’un patient traceur tient-il 
toutes ses promesses comme outil d’efficience intégré en continu dans le 
management de la qualité et des risques de l’établissement ? 
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Pour tenter de répondre à cette problématique, je développerai plusieurs axes selon les 

différentes thématiques abordées dans la problématique citée ci-dessus : 

Dans un premier temps, je définirai le concept de l’efficience, ses objectifs, les attendus et 

enfin les différents moyens pour tenter d’être efficient. 

Ensuite, j’aborderai le sujet du management de la qualité et de la gestion des risques en 

passant par sa définition, la réglementation et les prérequis, mais aussi ce qu’implique la 

mise en place d’une démarche continue de la qualité et quels sont les outils à notre 

disposition pour pouvoir mettre en place cette démarche. 

Afin d’appuyer les éléments théoriques tirés de la littérature, j’étudierai le rapport avec le 

terrain à l’aide de résultats d’audits patient traceur obtenus. 

Enfin, pour terminer, je développerai les perspectives, les impacts et les freins que peuvent 

présenter cet outil, notamment suite à l’analyse de ces résultats. 
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I- L’efficience 
1- Qu’est-ce que l’efficience ? 

 

D’après le dictionnaire Larousse, le terme d’efficience peut être défini comme la 

« capacité d’un individu ou d’un système de travail d’obtenir de bonnes performances dans 

un type de tâche donné ». [2] 

Lorsque l’on parle d’efficience, cela se rapporte donc à la performance du système étudié. 

La performance est elle-même caractérisée par quatre composantes : l’impact, l’effectivité, 

l’efficacité et l’efficience. Ces quatre composantes peuvent être définies de la manière 

suivante : 

- L’impact, c’est-à-dire quels sont les effets des actions ?  

Ces effets vont prendre en compte les réalisations (effets immédiats), les résultats 

(effets à moyen terme) et les impacts (effets à long terme). Ces effets peuvent être 

attendus (prévus dans les objectifs définis) ou inattendus. Enfin, ils peuvent 

également être positifs ou négatifs. 

 

- L’effectivité, c’est-à-dire dans quelle mesure les réalisations prévues ont-elles été 

mises en œuvre ?  

 

- L’efficacité, ou dans quelle mesure les effets obtenus sont-ils conformes aux objectifs 

retenus et aux effets attendus ? Comment aurait-on pu optimiser les effets 

observés ? 

 

- L’efficience, à savoir les moyens (matériels, humains, financiers, etc.) qui ont 

effectivement été mobilisés ? Les effets obtenus sont-ils en adéquation avec 

l’ensemble des moyens mobilisés ? Ces résultats auraient-ils pu être obtenus à 

moindre coût ? [16] 
 

L’efficience a donc comme but de « réaliser les objectifs avec l’économie de moyens »1. [3] 

 

                                                           
1 Définition donnée par Yvon PESQUEUX, professeur de sciences de gestion. 
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Dans le cas présent, le système étudié est celui du système de santé et ce dernier 

n’échappe pas à cette quête d’efficience. Ce sujet est d’ailleurs depuis quelques années au 

cœur des discussions des différentes autorités de santé ainsi que des professionnels 

intervenant au sein de ce système. 

Avec le vieillissement de la population et les médicaments de plus en plus coûteux, il est 

primordial de gagner en efficience et de rationaliser notre système de santé. 

C’est pour cela que, lors d’un colloque de la HAS en 2015, plusieurs discussions ont été 

menées sur ce sujet et diverses pistes ont pu être abordées. Parmi ces discussions, 

Dominique POLTON2 a notamment mis en avant, le fait que « la recherche de gains 

d’efficience est non seulement nécessaire, mais elle est possible » et que pour cela « il 

existe des outils pour obtenir de meilleurs résultats avec les moyens dont nous 

disposons »3. 

C’est de cette manière que nous pouvons donc définir l’objectif principal de l’efficience, par 

la recherche de meilleurs résultats tout en prenant en compte les moyens dont on dispose. 

Cette particularité des « moyens à disposition » est importante dans cette recherche 

puisque c’est de cette notion, que l’on peut observer les gains d’efficience. Ils seront pris en 

compte dans le calcul fait pour observer l’évolution du système et permettra d’affirmer 

l’efficience du système. [17] [18] 

 

2- Les moyens pour atteindre l’efficience 
 

Comme le disait Dominique POLTON lors du colloque de la HAS, « il existe des outils 

pour obtenir de meilleurs résultats » et lors de ce même colloque, des leviers ont été 

présentés pour favoriser l’efficience. 

 

Parmi les leviers évoqués lors de ce colloque, deux d’entre eux méritent une attention 

particulière : 

                                                           
2 Dominique POLTON, conseillère technique du directeur général de la CnamTS 
3 Colloque de la HAS : Contribuer à la régulation par la qualité et l’efficience – 1er octobre 2015 
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Le premier levier est de suivre les recommandations de bonnes pratiques émises par les 

autorités de santé, et notamment celles de la HAS. Cette dernière met en avant et insiste 

particulièrement sur la notion du « juste soin ». 

Par « juste soin », on fait alors référence à des « soins de qualité (qui) reposent sur […] 

l’acquisition de savoirs, d’une démarche et sur l’analyse des pratiques » (Philippon, 2017) 

et ce « juste soin » se doit d’être développé par les professionnels de santé, confrontés aux 

contraintes des politiques de santé et aux objectifs de leur établissement. [20] 

Les professionnels de santé doivent également ajuster leurs pratiques puisque d’après une 

étude de 2012 portant sur « les médecins et la réforme du système de santé », seulement 

74 actes réalisés sur 100 sont pleinement justifiés selon les médecins hospitaliers. Et 

d’après eux, 15% des actes et examens sont souvent injustifiés. [6] 

  

 

Figure 1 : Part des actes ou examens injustifiés selon les médecins d'après leur lieu d'exercice 

 

Ces actes injustifiés sont la cause de nombreuses dépenses de santé, que l’on peut qualifier 

d’inutiles puisque injustifiées. 

Un des autres leviers d’efficience évoqué lors de ce colloque rejoint cette thématique 

des dépenses de santé, qui concernent également les établissements de santé, puisqu’il 

s’agit de l’évaluation médico-économique des produits de santé. Cette évaluation 

correspond au rapport coût/efficacité des médicaments consommés par les établissements 

de santé. En effet, ils représentent une part importante des dépenses des établissements 

et il est donc important de travailler sur ce rapport.  
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Les médicaments et autres produits de santé ont un impact significatif sur les 

dépenses des établissements mais également et surtout sur les dépenses de l’assurance 

maladie puisque c’est cette dernière qui effectue les remboursements des médicaments. 

 

Pour terminer sur les leviers d’efficience, les débats lors de ce colloque de la HAS se 

sont orientés vers le patient, qui depuis plusieurs années occupe une place importante dans 

le système de santé.  

Cette place au sein de ce système s’explique notamment par le fait que « la prise en charge 

du patient (se fait) sur l’ensemble de son parcours de santé, et non plus sur l’acte en lui-

même ». Cette explication donnée par René AMALBERTI4, se confirme puisque la tendance 

de ces 10 dernières années est de prendre en charge le patient dans sa globalité, de son 

entrée à sa sortie de l’établissement, voire davantage. 

 

Ces deux derniers leviers d’efficience posent clairement la notion d’une recherche 

d’efficience économique dans notre système de santé actuel. Il ne faut cependant pas 

omettre que l’efficience n’est pas que d’un point de vue financier, et les outils permettant 

d’être efficient peuvent être vecteurs d’autres résultats. 

Ces outils de performance développés au sein des établissements de santé ont, très 

souvent, l’objectif d’être vecteurs de la qualité et de la sécurité des soins. Car même si la 

conjoncture actuelle de notre système de santé nous oblige à prendre en compte l’aspect 

financier dans notre quotidien, l’objectif ultime de chaque établissement est le respect de la 

qualité et de la sécurité de l’ensemble des soins prodigués au patient. 

Pour répondre au respect de la qualité et de la sécurité des soins, chaque établissement 

développe un outil, obligatoire mais d’intérêt commun : le management de la qualité et de 

la gestion des risques. 

 

 

                                                           
4 René AMALBERTI, conseiller sécurité du patient à la direction de l’amélioration de la qualité et de la sécurité 

des soins de la HAS 
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II- Le management de la qualité et de la gestion des risques 
 

1- D’un point de vue littéraire 
 

Le management de la qualité et de la gestion des risques se compose donc de deux 

notions : d’une part la qualité et d’autre part, la gestion des risques. Pour donner une 

définition complète de ce qu’est ce type de management, il est donc important d’aborder 

ces deux notions distinctement. 

 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé*, on peut définir la qualité des soins 

comme : « une démarche qui doit garantir à chaque patient la combinaison d’actes 

diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, 

conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même 

résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de 

procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins ». [7] 

Il est important de noter que lorsque l’on parle de qualité, il ne s’agit pas seulement de la 

qualité des soins. La qualité, au sens général du terme, traduit avant tout la recherche de 

l’adaptation de chaque chose mise en place pour son usage prévu, dans un souci 

d’efficacité et de confort. 

La qualité peut ainsi être définie comme un ensemble de caractéristiques intrinsèques d’un 

produit, d’un service, d’un processus qui lui confère l’aptitude à satisfaire les exigences des 

clients et autres parties. 

Cette définition permet donc de confirmer que la qualité ne peut pas seulement se résumer 

à la qualité des soins ; elle se trouve effectivement au carrefour de divers et multiples 

services : 
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Figure 2 : Place de la qualité au sein des différentes organisations 

 

La qualité, en tant que telle, ne peut s’assurer seule. Elle s’inscrit dans une démarche qualité 

et dans un système qualité : 

- La démarche qualité est un ensemble d’actions d’amélioration, mené par un 

établissement pour satisfaire ses clients. La mise en place de cette démarche doit 

conduire à une attitude systématique d’analyse et de corrections des problèmes et 

dysfonctionnements (ou écarts). 

- Un système qualité est, quant à lui, l’ensemble des procédures, des processus et des 

moyens nécessaires pour mettre en œuvre la démarche qualité. [33] 

 

De l’autre côté, le concept de gestion des risques peut se définir comme « un processus 

régulier, continu, coordonné et intégré à l’ensemble d’une organisation qui permet 

l’identification, l’analyse, le contrôle et l’évaluation des risques et des situations à risques 

qui ont causé ou auraient pu causer des dommages à une personne ou à des biens ». 

Dans le cas présent, concernant le domaine de la santé, le terme de « personne » 

correspond aux usagers, aux visiteurs, aux familles mais aussi aux professionnels présents 

au sein de l’établissement. 

StratégiePerformance

Qualité Marketing

Evolution des 
organisationsProjets

Management 
des 

personnes 
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Tout comme pour la qualité, la gestion des risques se traduit au travers d’un management 

des risques, qui va correspondre aux « activités coordonnées visant à diriger et piloter un 

organisme vis-à-vis du risque5 ». 

Le management du risque inclut donc généralement : 

- Une appréciation du risque, 

- Le traitement du risque, 

- L’acceptation du risque, 

- Et la communication relative au risque. 

 

 
Figure 3 : Les étapes du management des risques 

 

Le management de la qualité et de la gestion des risques peut se résumer également à 

l’aide des 3C :  

- La communication, notamment auprès des professionnels sur les actions mises en 

œuvre ;  

- La cohérence entre les actions du programme et les engagements pris dans la 

politique qualité ; 

                                                           
5 ISO/Guide 73, 2009 (Management du risque – Vocabulaire) 
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- La coordination entre chaque acteur et chaque instance. [33][34] 
 

Ce management de la qualité et de la gestion des risques est donc bien défini d’un point 

de vue littéraire mais également d’un point de vue juridique, puisque de nombreux textes et 

documents existent pour encadrer et guider cette forme de management. 

 

2- D’un point de vue légal 
 

Pour encadrer le management de la qualité et de la gestion des risques au sein des 

établissements de santé, il existe de nombreux textes réglementaires. L’objectif n’étant pas 

de faire la liste de ces textes mais plutôt de définir ce management d’un point de vue pratico-

pratique. [1] 

Les obligations ainsi que les rôles de chacun ont été très largement définis dans la loi Hôpital 

Patient Santé Territoire* du 21 juillet 2009. [8] [9] [10] 

 

a- Une politique qualité validée par la direction 
 

Depuis la loi HPST de 2009, la démarche qualité et gestion des risques déployée au 

sein des établissements de santé est pilotée par différentes institutions. 

Le département qualité et gestion des risques va proposer à la direction de l’établissement 

une politique qui va reprendre l’ensemble des axes de travail, et mettre en avant les priorités 

sur lesquelles l’établissement souhaite s’engager en termes de qualité et de gestion des 

risques. 

Cette politique ne constitue pas uniquement le travail du département qualité : plusieurs 

acteurs interviennent dans la définition des axes et la proposition finale de cette politique.  

La validation finale se fera par le directeur général de l’établissement. Il ne sera cependant 

pas le seul à intervenir dans ce processus de validation : la Commission Médicale 

d’Etablissement* (pouvant parfois être accompagnée par le Président de la Commission 

des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Technique*) vont porter cette démarche 

qualité et gestion des risques de l’établissement. Etant constituée de professionnels 

médicaux, la CME va porter cette démarche qualité et gestion des risques directement au 

sein des services.  
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Le directeur d’établissement et la CME sont les garants de la mise en œuvre du projet 

d’établissement, projet d’établissement qui va reprendre les axes prioritaires définis dans la 

politique qualité et gestion des risques. 

L’intervention de la CME dans ce processus de validation est une des nouveautés mises en 

place avec la loi HPST de 2009. On observe donc la volonté d’inscrire le corps médical dans 

le pilotage des établissements. 

Pour mieux comprendre les rôles et les attendus de ces différents acteurs, l’organigramme 

ci-dessous définit clairement ce pilotage institutionnel de la démarche qualité et gestion des 

risques comme définie dans la loi HPST : 

 

 

Figure 4 : Organigramme présentant le pilotage d’une démarche qualité et gestion des risques67 

 

                                                           
6 Organigramme provenant du CHU de Lille  
7 La signification des acronymes présents dans cette figure est à retrouver dans le glossaire  
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b- Un programme défini selon les différents moyens 
 

La politique qualité et gestion des risques de l’établissement définie, celle-ci va ensuite 

être traduite en Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins*. 

Ce PAQSS va donc reprendre plus en détails les actions que l’établissement va mettre en 

œuvre afin de respecter les critères demandés par les autorités de santé. 

Le PAQSS est un élément important dans le management de la qualité et de la gestion des 

risques puisqu’il va comporter différents éléments et différents outils : 

 

 

Figure 5 : Le PAQSS au carrefour des différents outils89 

 

 

                                                           
8 Schéma provenant du CHU de Lille 
9 La signification des acronymes présents dans cette figure est à retrouver dans le glossaire 

GED 
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La figure ci-dessus montre les nombreux échanges existants entre les différents outils et le 

PAQSS. Ce sont l’ensemble de ces outils et leurs résultats respectifs qui vont être 

également analysés par les autorités de santé, dans le but de fournir des aides financières 

aux établissements ou lors des visites de certification. 

Un des outils primordiaux, reprenant les actions qualité et sécurité des soins, est le compte 

qualité. Mis en place avec la certification HAS V2014, le compte qualité facilite la priorisation 

des actions déployées au sein des établissements. Il s’agit d’un outil longitudinal du 

dispositif de gestion des risques. 

La mise en œuvre de ces outils, et donc du compte qualité, s’inscrit dans la perspective de 

conforter la mise en place d’un système de management de la qualité et des risques au sein 

des établissements. [22] 

 

c- Un projet institutionnalisé  
 

La loi HPST de 2009 a également introduit la notion d’institutionnalisation du projet 

d’établissement. 

Le projet d’établissement va comporter différentes parties dont une sera dédiée à la qualité 

et à la gestion des risques mises en œuvre au sein de l’établissement. 

La loi HPST a donc redéfini les rôles de chaque institution de l’établissement : pour ce qui 

est du projet de l’établissement, chacune va intervenir dans sa définition, sa validation et sa 

mise en œuvre. Pour certaines, il s’agira d’un avis consultatif, d’un point de vue de 

l’expertise dans le domaine ; pour d’autres, comme la direction de l’établissement, il s’agira 

de valider le projet final ; et pour terminer, d’autres institutions auront le rôle de suivi et de 

mise en œuvre de ce projet. 
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Figure 6 : Les différentes institutions participant au projet qualité et gestion des risques1011 

 

L’intervention de chacune de ces instances permet à l’établissement de mettre en œuvre 

de manière optimale ce projet défini et de ne plus avoir simplement un projet défini et validé 

par une direction et une mise en œuvre par les équipes de terrain. 

Chaque acteur se sent donc concrètement impliqué dans cette démarche. 

 

3- Et concrètement ? J’agis au quotidien. 
 

L’ensemble des aspects vu juste au-dessus définit donc le management de la qualité 

conduit par les établissements de santé. Ce management conduit finalement à un but 

précis : conduire une démarche d’amélioration continue de la qualité. 

 

                                                           
10 Schéma provenant du CHU de Lille 
11 La signification des acronymes présents dans cette figure est à retrouver dans le glossaire 
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Figure 7 : Processus d'une démarche d'amélioration continue de la qualité 

 

Ce schéma ne s’arrête pas une fois les actions mises en œuvre. En effet, ce schéma n’est 

pas forcément le mieux adapté pour représenter une démarche d’amélioration continue de 

la qualité et de la gestion des risques. 

Comme indiqué dans le titre, il s’agit d’une démarche d’amélioration en continue. Le schéma 

le plus adapté est donc celui défini par William Edwards Deming, célèbre professeur connu 

pour le principe de la roue portant le même nom. 

 
Figure 8 : Roue de Deming 

 

Cette roue présente les 4 étapes à respecter pour s’inscrire activement dans une démarche 

d’amélioration continue. 
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Ces 4 étapes mises en œuvre par les établissements de santé permettent donc : 

- Avec le « P » (to plan) de formuler l’engagement de l’établissement par la définition 

du PAQSS, tout en prévoyant les objectifs, les indicateurs et les pilotes ; 

 

- Le « D » (to do) consiste au respect de l’engagement prévu dans le « P ». Il s’agit du 

déploiement, de la mise en œuvre des actions prévues ; 

 

- Le « C » (to check) intervient en suite logique : après avoir mis en œuvre, on vérifie 

et on mesure le niveau de qualité prodiguée, on évalue les résultats par rapport aux 

objectifs préalablement définis ; 

 

- Et pour terminer cette roue, le « A » qui permet d’ajuster et de corriger tout ce qui a 

été fait auparavant et qui n’a pas été jugé conforme aux attentes (de l’établissement, 

des patients, des autorités de santé) dans le but de s’améliorer continuellement. 

 

Sur ce schéma, un autre élément est tout aussi important que la roue en elle-même : la 

« petite cale », qui empêche la roue de reculer. Cette « cale » n’est autre que la 

représentation graphique des pilotes des actions mises en œuvre dans cette démarche 

d’amélioration de la qualité et de la gestion des risques. Les pilotes et le travail fourni par 

ces derniers concernant les différentes actions des thématiques va permettre à cette roue 

de ne pas reculer, c’est-à-dire que le management qualité et gestion des risques continuera 

d’évoluer et de progresser. 

Pour aider les pilotes, divers outils qualité permettent de mettre en œuvre ces actions 

tout en respectant les engagements pris par l’établissement mais aussi les 

recommandations de bonnes pratiques fournies par les autorités de santé. 

 

4- Les moyens pour une mise en application  
 

Pour mettre en place ce management qualité et gestion des risques, il existe de 

nombreux outils à disposition des établissements et des professionnels. Cette liste des outils 

est reprise dans les modalités des méthodes du Développement Professionnel Continu* 

proposées par la HAS [21] : 
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Tableau 1 : Liste des outils qualité et gestion des risques – HAS 

 

L’ensemble de ces outils permet aux professionnels : 

- De gérer et de suivre les projets mis en œuvre ; 

- D’être à l’écoute des patients (concernant leurs attentes, leur satisfaction, leur 

ressenti) ; 

- D’améliorer les processus en déployant cette méthode d’amélioration continue de la 

qualité ; 

- Et de mesurer et d’évaluer les pratiques et la qualité des soins fournis à l’aide des 

différents indicateurs. 

Ces outils permettent également une gestion de la qualité et des risques de manière globale 

puisque certains seront utiles de manière a priori (analyse de processus, Analyse des 

Modes de Défaillance, des Effets et des Causes*, etc.) et d’autres seront des analyses a 

posteriori (audits de processus, Enquête de Pratiques Professionnelles*, chemin clinique, 

etc.). 
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Cette recherche littéraire m’a permis d’obtenir des bases théoriques concernant la 

notion d’efficience, et du management de la qualité et de la gestion des risques au sein des 

établissements sanitaires. 

L’intérêt de ce travail est de pouvoir confronter cette théorie à la réalité observable sur le 

terrain dans le but de pouvoir répondre à ma problématique initiale. 
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III- Qu’en est-il en réalité ? 
 

Cette recherche littéraire a donc permis de poser les bases et le cadre dans lequel les 

établissements évoluent. Les outils proposés par les autorités de santé offrent donc la 

possibilité de manager la qualité et la gestion des risques tout en répondant à ce besoin et 

à cette quête d’efficience. Mais tout l’intérêt de ce travail de recherche repose sur la 

confrontation avec la réalité du terrain et la finalité est de pouvoir, ou non, répondre à la 

problématique de base : 

De la démarche aux résultats attendus par la HAS, l’audit d’un patient traceur tient-il toutes 

ses promesses comme outil d’efficience intégré en continu dans le management de la 

qualité et des risques de l’établissement ? 

 

1- La grille d’audit patient traceur renseignée 
 

L’audit patient traceur, étant une méthode d’évaluation rétrospective, consiste à auditer 

les processus de soin, les organisations et les systèmes qui concourent à la prise en charge 

du patient, tout au long de son parcours. [19] 

Cette orientation selon le parcours du patient a été la base de la construction de cette grille 

d’audit : 

On retrouve donc parmi les colonnes de la grille, celles correspondantes aux étapes et aux 

sous-étapes du parcours du patient. Arrive ensuite la colonne permettant d’indiquer les 

éléments à investiguer ainsi que les critères respectifs du référentiel de certification de la 

HAS. Une dernière colonne permet d’identifier si l’évaluation est à réaliser auprès des 

équipes et/ou du patient (et/ou de ses proches). 

 

 
Tableau 2 : Extrait de la grille d’audit patient traceur 
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Cette grille, déjà construite, est disponible sur le site de la HAS12 pour l’ensemble des 

établissements. 

Mais dans le cadre de ce travail de recherche, le but n’est pas simplement d’étudier le 

résultat des audits patients traceurs, mais plutôt d’observer au travers de cet outil, s’il nous 

permet de dire si le système est efficient ou non. Pour cela, la grille a été renseignée dans 

le but d’y intégrer des critères d’évaluation de l’efficience. 

Un des leviers d’efficience proposé lors du colloque de la HAS était de suivre les 

recommandations de bonnes pratiques émises par les autorités de santé. Ces dernières 

sont construites et mises à disposition des établissements dans le but de les guider dans 

leurs pratiques quotidiennes en y insérant cette notion d’efficience et de performance. 

Pour repartir sur cette notion d’efficience, nous avons également pu voir que l’efficience est 

une des caractéristiques de la notion de performance. Et une fois de plus, le moyen 

d’évaluer la performance d’un système se fait par l’évaluation du respect des indicateurs. 

Dans le cadre de ce travail, les indicateurs caractérisant notre système de santé, sont les 

indicateurs qualité et gestion de risques. Pour renseigner la grille d’audit, je me suis donc 

appuyée sur ces indicateurs, qui vont donc me permettre d’observer l’efficience sur le 

terrain. 

Parmi les indicateurs ayant retenus mon attention, je me suis basée sur les indicateurs 

suivants : 

- Les indicateurs permettant d’évaluer la qualité et la sécurité des soins avec les 

Indicateurs Qualité et Sécurité des Soins* concernant les différentes filières de prise 

en charge et les différents flux de patients :  

o Secteur Soins de Suite et de Réadaptation* (annexe 5) [14] ; 
o Secteur Médecine – Chirurgie – Obstétrique* (annexe 3) [12] ; 
o Secteur Hospitalisation A Domicile* (annexe 6) [15] ; 
o Secteur MCO, parcours en chirurgie ambulatoire (annexe 4) [13] ; 

- Les indicateurs de satisfaction des patients avec l’indicateur E-satis MCO 48+ pour 

les séjours en MCO d’une durée supérieure à 48h (annexe 7) [11] ; 
- Les indicateurs proposés par le ministère avec l’Incitation Financière A la Qualité* 

(annexe 8) [24] ; 

                                                           
12 Disponible à l’adresse suivante : https://www.has-sante.fr/jcms/c_1661702/fr/le-patient-traceur-en-

etablissement-de-sante  

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1661702/fr/le-patient-traceur-en-etablissement-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1661702/fr/le-patient-traceur-en-etablissement-de-sante
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- Les indicateurs qualité et sécurité des soins plus spécifiques tels que le Contrat 

d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins*, en prenant en compte le 

volet obligatoire (annexe 9) [23] ; 
- Et enfin, un dernier indicateur tourné vers la formation des professionnels avec le 

DPC (annexe 10) [22]. 

Chaque élément d’observation de la grille initiale a donc été couplé aux critères de ces 

indicateurs afin de renseigner cette grille13. 

 

Pour observer les pratiques sur le terrain, 56 grilles d’audits patients traceurs ont été 

récupérées. Ces grilles d’audits sont issues d’un centre hospitalier de la région. 

Ces audits patients traceurs ont été réalisés dans diverses filières de prise en charge et sur 

tout type de services (Hospitalisation De Jour*, Hospitalisation Complète*, Consultations, 

etc.). 

 

2- Ce que le terrain nous apprend 
 

Avant de commencer à analyser ces résultats, il est nécessaire de définir la méthode 

d’évaluation des résultats obtenus. Je me baserai pour cela sur la grille de cotation fournie 

par la HAS [26]. 

Cette grille de cotation permet de définir les niveaux de maîtrise des critères relatifs aux 

différents indicateurs, par rapport aux résultats obtenus. Cette grille se présente de la 

manière suivante :  

 

                                                           
13 Cf. Annexe 1  
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Figure 9 : Grille de cotation des résultats 

 

Concernant les données récoltées, les résultats vont être exploités par grandes étapes du 

parcours patient. Ils seront présentés sous la forme de graphiques de type Kiviat selon les 

sous-étapes. L’ensemble des résultats détaillés sont disponible en annexe 2. 

 

a- Admission et accueil du patient et de son entourage  
 

L’étape de l’admission et de l’accueil du patient et de son entourage comprend les sous-

étapes suivantes : 

- L’admission ; 

- L’admission programmée ; 

- L’admission directe (sans passage par les urgences) ; 

- L’admission par les urgences ; 

- L’accueil du patient ; 

- L’accueil de l’entourage. 

 

À la suite de l’analyse des résultats des audits patients traceurs, on obtient les résultats 

suivants : 
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D’après la grille de cotation de la HAS, l’ensemble des sous-étapes sont jugées 

satisfaisantes puisque les résultats sont compris entre 80 et 100% d’acquisition des critères. 

Les résultats obtenus étant donc tous supérieurs ou égaux à 80%, cette étape peut être 

considérée comme maîtrisée et le respect des indicateurs relatifs à cette thématique permet 

donc de confirmer l’efficience des pratiques relatives à l’admission et l’accueil du patient et 

de son entourage au sein de l’établissement. 

 

b- Séjour du patient 
 

Le séjour du patient concerne les sous-étapes suivantes : 

- L’évaluation initiale médicale ; 

- L’évaluation initiale paramédicale ; 

- Le suivi médical sous traitement ; 

- L’administration du traitement et le suivi paramédical ; 

- Le suivi des autres intervenants ; 

- Le passage au bloc opératoire ; 

- La transfusion ; 

- La prise en charge des populations dites spécifiques. 
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Cette étape, comprenant de nombreuses sous-étapes, a pu renseigner les résultats 

suivants : 

 

 

L’efficience sur la qualité et la sécurité des soins relative à l’étape du séjour du patient est 

jugée moyennement satisfaisante (d’après la grille de cotation, entre 60% et 80%).  

En moyenne, la transfusion de 3 patients sur 10 est jugée non maîtrisée. Ce sous-processus 

est d’autant plus jugé insatisfaisant que la sécurité transfusionnelle est mise en place depuis 

les années 90, notamment suite au scandale du sang contaminé. 

L’administration du traitement et le suivi paramédical du traitement du patient, jugé non 

satisfaisant au même titre que la transfusion puisque 3 patients sur 10 présentent une 

administration et un suivi paramédical de leur traitement non maîtrisés.  

Il s’agit d’un sous processus important car il constitue les barrières de sécurité dans la 

gestion des risques liée à la prise en charge médicamenteuse du patient. Il existe, de ce 

fait, de nombreuses actions mises en place dans ce but : les audits croisés du médicament, 

le volet obligatoire du CAQES, etc. 
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A ce même titre, le sous-processus du suivi médical sous traitement est jugé à la limite du 

satisfaisant (79%). Il ne peut être considéré comme maîtrisé, puisque les résultats sont 

inférieurs à 80%. 

Il en est de même également pour l’évaluation initiale paramédicale, dont les résultats sont 

inférieurs à 80% (77%). Cette sous-étape est pourtant le point de départ de toute prise en 

charge des patients au sein des établissements. 

Le reste des sous-étapes qui compose le séjour du patient sont, quant à eux, jugés 

satisfaisants puisque les résultats obtenus sont supérieurs à 80%. 

 

c- Sortie du patient 
 

La sortie du patient ne comportant pas de sous-étapes, la présentation des résultats 

sous forme de graphique ne présentait pas d’intérêt majeur. 

L’analyse des résultats des audits patients traceurs a révélé que cette étape était acquise à 

hauteur de 89%. En d’autres termes, quasiment 9 sorties de patient sur 10 sont réalisées 

de manière efficiente, dans le respect des indicateurs relatifs à cette étape. 

Les résultats satisfaisants obtenus concernant l’étape de la sortie du patient peuvent être 

justifiés en partie, par la mise en place de nombreux critères relatifs aux indicateurs de 

qualité et de sécurité des soins et notamment dans les IQSS, les critères concernant la 

Qualité de la Lettre de Sortie*. Cette étape est étroitement liée à la thématique relative à la 

continuité et la coordination des soins lors de la sortie du patient vers un autre 

établissement. 

 

d- Thématiques transversales 
 

Pour la dernière étape, qui comprend donc l’ensemble des thématiques transversales 

du parcours du patient, nous allons retrouver les sous-étapes suivantes : 

- Les droits du patient ; 

- La fin de vie ; 

- La continuité et la coordination des soins ; 

- Les urgences vitales ; 

- La gestion des données du patient ; 
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- La gestion des évènements indésirables ; 

- Les démarches EPP ; 

- L’environnement. 

 

 

 

Sur la même base que pour l’étape d’accueil du patient, l’ensemble de ces sous-étapes a 

obtenu un score supérieur ou égal à 80% d’acquisition des critères et nous permet donc de 

le juger satisfaisant. 

Puisque les résultats sont jugés satisfaisants et par lien de causes à effets, l’ensemble de 

ces thématiques transversales sont menées de façon efficiente par les professionnels. 

 

e- Les résultats dans leur ensemble 
 

Ces résultats obtenus ci-dessus sont présentés d’une manière brute et dans le cadre de 

ce travail ne permettent pas de faire le lien direct et objectif avec le management qualité et 

sécurité des soins. 
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Pour reprendre ce principe de management, les résultats obtenus lors de ces audits sont 

donc implémentés dans les différentes étapes du parcours du patient. Cela permet de 

pouvoir analyser les indicateurs qualité et gestion des risques au travers des différentes 

étapes de ce parcours. 

Pour intégrer ces résultats d’audits dans le parcours du patient, il faut avant tout le placer 

au sein du processus de management qualité et gestions des risques, puisque ce dernier 

se base sur l’ensemble du parcours du patient au sein de l’établissement : 

 
Figure 10 : La grille d’audit patient traceur au sein du processus 

 

L’audit patient traceur se place donc dans l’étape « D » puisqu’en effet, il s’agit de mettre 

en œuvre les actions prévues dans le programme qualité et gestion des risques. Les 

résultats obtenus à la suite de cet audit permettront donc de vérifier que les actions mises 

en œuvre sont conformes aux attendus. 

Par attendus, on sous-entend donc le respect des axes définis dans la politique de 

l’établissement mais aussi le respect des indicateurs qualité et sécurité des soins proposés 

par les autorités de santé. C’est ce respect des indicateurs qui va donc nous permettre ici 

de dire si l’établissement est efficient dans ses pratiques. 

Toujours sur le même principe de replacer ces résultats dans le parcours patient, il est donc 

idéal de présenter le résultat final sous la forme du parcours du patient comme ci-dessous : 
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Cette présentation des résultats sous cette forme permet également de communiquer 

auprès des équipes. Il s’agit d’un des principes fondamentaux de l’audit patient traceur : la 

communication. Un débrief est réalisé directement auprès des équipes ayant participé à 

l’audit. Il est important de ne pas négliger la communication plus tardive pour garder à l’esprit 

les différents éléments relevés, tant d’un point de vue positif que d’un point de vue à 

améliorer. 

D’après les résultats obtenus lors des audits patients traceurs récoltés, on observe que 

certaines thématiques du parcours n’ont pas obtenus des résultats satisfaisants pour jugées 

la thématique comme maîtrisée : 

- L’identification du patient ; 

- La nutrition ; 

- La prise en charge médicamenteuse ; 

- Et l’éducation thérapeutique. 

La grille d’audit patient traceur, telle que présentée par la HAS, présente l’avantage d’avoir 

des colonnes dédiées à la prise de notes, tant sur les points positifs observés et que les 

axes d’amélioration conseillés. 

Concernant les thématiques ci-dessus, jugées comme non-maîtrisées, les axes 

d’amélioration étaient les suivants : 
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- L’identification du patient : 

o Absence du bracelet d’identification ; 

o Absence de traçabilité ; 

o Echange de dossiers entre deux patients. 

 

- La nutrition : 

o Les constantes relatives à la nutrition ne sont pas tracées ; 

o Le repérage des troubles de la déglutition et les informations relatives à 

l’alimentation sont manquants et/ou peu clairs ; 

o L’impossibilité de pesée du patient n’est pas tracée. 

 

- La prise en charge médicamenteuse : 

o Absence de traçabilité de l’information donnée ; 

o Retranscription des prescriptions médicales ; 

o Absence d’information sur l’arrivée du patient avec son traitement personnel ; 

o Absence de vérification et de traçabilité lors de l’administration des 

traitements. 

 

- L’éducation thérapeutique : 

o Absence de traçabilité des actions éducatives et de l’information au patient ; 

o Les programmes d’éducation thérapeutiques ne sont pas formalisés. 

 

Globalement, dans les axes d’amélioration, on observe principalement un manque de 

traçabilité et de renseignements sur l’effectivité des actes réalisés auprès du patient. Ces 

défauts de traçabilité sont des preuves de manquements d’efficience dans les pratiques des 

professionnels ; d’un point de vue concret, le fait de ne pas tracer les actes réalisés peut 

conduire à la répétition de ces actes et donc un défaut d’efficience. 
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3- Pour conclure 
 

La réalisation de ces audits patients traceurs permet d’obtenir de nombreux résultats sur 

les différentes étapes du parcours et l’idée de les replacer dans les diverses thématiques 

du parcours permettent donc d’observer les thématiques à risques, où l’établissement doit 

davantage s’améliorer afin de respecter la qualité et la sécurité des soins. 

L’idée est également de pouvoir relier ces résultats au principe d’efficience, demandé et 

observé par les autorités de santé. 

Pour justifier de l’efficience dans les pratiques de l’établissement, il est nécessaire que ce 

dernier respecte donc les recommandations de bonnes pratiques, reprises dans les 

indicateurs de qualité et de sécurité des soins. 

En implémentant ces indicateurs directement dans la grille de l’audit patient traceur, on 

observe directement les étapes et les sous-étapes où l’établissement présente des 

difficultés dans la maîtrise de ces étapes, et de la même manière où les professionnels ne 

sont pas efficients dans leurs pratiques. 

 

Il est à noter que certaines sous-étapes, présentant des résultats jugés insatisfaisants 

d’après la grille de cotation de la HAS, ne correspondent pas aux indicateurs de qualité et 

de sécurité des soins. L’identitovigilance en est l’exemple concret puisque parmi les 

indicateurs retenus pour renseigner la grille d’audit patient traceur, aucun de ces indicateurs 

n’étaient focalisés précisément sur la sécurité au regard de l’identité du patient. 

Dans le cadre du déploiement de la stratégie Ma Santé 2022 et la volonté d’accentuer la 

présence du numérique dans le système de santé français, l’ARS a donc lancé un nouveau 

projet, actuellement en phase de test notamment dans la région des Hauts-De-France, 

appelé PREDICE. 

Ce projet comporte diverses actions et parmi elles, nous retrouvons entre autres la mise à 

disposition, pour les usagers, de programmes d’éducation thérapeutique à domicile mais 

aussi des actions dédiées à la thématique de l’identitovigilance. Cette dernière fait partie 

des 13 thématiques identifiées pour constituer le socle commun métier et organisationnel 

de ce projet PREDICE.[35] :  
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Il ressort donc une volonté de la part des autorités de santé en France de proposer un large 

choix d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins à destination des professionnels et 

des établissements de santé. Ce panel d’indicateurs se complète progressivement, à partir 

des observations faites, notamment lors des recueils d’indicateurs (IQSS, certification HAS, 

compte qualité, etc.). 

Ces observations indiquent également les zones de difficultés et permettent donc de 

proposer des projets et des accompagnements des établissements afin de les aider à pallier 

les difficultés rencontrées sur le terrain, toujours dans une vision d’efficience des pratiques 

professionnelles et de qualité et de sécurité des soins offerts aux patients.  

 

Pour revenir au principe d’efficience, l’analyse de ces résultats permet d’observer le lien 

possible entre cette notion et le respect des indicateurs de qualité et de sécurité des soins. 

Les thématiques correspondant à de nombreux critères présents dans les indicateurs, il est 

donc possible pour un établissement d’observer s’il est efficient dans ses pratiques en 

pratiquant l’audit patient traceur.
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IV- Et après ? J’anticipe la suite. 
 

Après avoir pu confronter la littérature et la réalité sur le terrain en termes de 

management qualité et gestion des risques et d’efficience au sein des établissements de 

santé, il est important de continuer et de terminer ce travail sur la suite à donner, c’est-à-

dire, les perspectives, les impacts et les freins. 

Ces perspectives, ces impacts et ces freins peuvent donc être abordés de différents points 

de vue : d’un point de vue participatif, organisationnel, financier et/ou réglementaire. 

 

1- Les suites pour les différents participants 
 

Depuis quelques années, la qualité et la sécurité des soins sont une des priorités des 

politiques. La stratégie, nommée Ma Santé 2022, proposée en 2018 prend justement en 

compte la qualité et la sécurité des soins comme axe et levier majeur de la transformation 

du système de santé en France.  

Ce système de soin est en permanente transformation, notamment par rapport aux attentes 

de plus en plus nombreuses de la part des populations et des patients, mais aussi de la part 

des politiques et des autorités de santé, dans un but ultime d’amélioration continue des 

soins dispensés aux patients.  

 

Les patients représentent l’axe prioritaire des autorités de santé et notamment leur 

implication dans l’évaluation et dans la transformation du système de soins. 

Ils sont dorénavant plus acteur de leur santé qu’ils ne l’ont jamais été puisqu’un des axes 

majeurs de travail de la HAS est de renforcer la prise en compte du point de vue du patient. 

Il s’agissait déjà de ce cas avec la mise en place des audits patients traceurs. Mais au-delà 

d’élargir les audits patients traceurs lors des visites de certification, la HAS souhaite 

désormais renforcer la mesure de la qualité et donc de la satisfaction du patient, et de son 

expérience. Pour cela, la HAS va étendre le dispositif e-satis, actuellement destiné aux 

séjours en MCO de plus de 48 heures vers les services de SSR et de HAD. 
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Le projet stratégique de la HAS 2019-2022 met donc l’accent sur le « renforcement de la 

mesure de la qualité auprès des patients » dans le but d’inscrire cette priorité de 

l’engagement des usagers. L’amélioration de la qualité ne peut se faire sans la participation 

des principaux acteurs concernés. 

Et toujours dans le même but, la HAS a décidé de renforcer également l’implication du 

patient dans la sécurité des soins au travers du Programme d’Amélioration Continue du 

Travail en Equipe*. Ce programme a pour but d’unir les acteurs de soins dans un but de 

réduire les incidents liés aux soins (Evènement Indésirable Associé aux Soins*). Le fait 

d’associer le patient à ce programme sera un réel atout dans l’identification des risques et 

le cas échéant, dans l’annonce faite au patient à la suite d’un EIAS. [28] [29] 

 

Les autres acteurs intervenant dans ce processus de soins sont les professionnels de santé. 

Ils sont également les premiers concernés par les transformations du système de santé. Et 

d’un point de vue de l’audit patient traceur, cet outil leur est directement dédié. 

Cet outil permet en effet d’évaluer d’une manière rétrospective leurs pratiques et ils sont 

directement impliqués dans cette démarche d’audit. Leur implication concrète dans cette 

démarche favorise l’adhésion de ces derniers aux actions d’amélioration de la qualité. La 

qualité leur paraît donc plus concrète et l’ensemble des actions d’amélioration leur apparaît 

utile dans leur quotidien puisque l’audit patient traceur est un outil « pratico-pratique ». 

Les professionnels de santé se sentent donc touchés puisque l’objectif de la démarche est 

clair pour eux : améliorer la prise en charge et la sécurité du patient. 

Et cette volonté d’impliquer les professionnels dans les démarches qualité et gestion des 

risques s’observe d’autant plus avec les nouvelles politiques de santé et avec notamment 

la mise en avant de la CME dans le pilotage stratégique et l’intervention de la Commission 

Technique d’Etablissement* dans la mise en place de la politique qualité au sein des 

établissements. 

L’audit patient traceur permet donc une prise de conscience médicale et paramédicale des 

enjeux du patient traceur et de son impact sur la qualité et la sécurité du parcours de soins 

du patient et permet également aux professionnels de s’interroger sur leurs pratiques. Ils 

sont valorisés lors de la mise en lumière de points forts et ils se sentent également impliqués 

puisque les résultats de ces audits leurs sont communiqués directement. [19] 
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Pour faire le rapprochement avec le principe d’amélioration continue de la qualité et le 

système décrit par Deming, l’audit patient traceur permet aux professionnels de santé une 

capitalisation de leurs pratiques : la possibilité pour eux de mettre en lumière les points 

positifs mais également d’observer les points de divergences et de défaillances par rapport 

aux indicateurs leur permet d’apprendre de leurs erreurs. Cette notion de capitalisation est 

un des grands axes de la partie « A » de la roue de Deming puisqu’après avoir mis en œuvre 

et évalué, il est important de réajuster ses pratiques. 

 

2- Les nouvelles organisations 
 

Pour les suites organisationnelles de l’audit patient traceur et d’une manière plus 

générale, du management de la qualité et de la gestion des risques, il est intéressant de se 

pencher davantage sur les suites à donner avec les réorganisations, notamment des 

parcours de soins. 

Dans la stratégie Ma Santé 2022, un item entier y est dédié (« Organisation territoriale »). 

Cet item reprend la volonté de décloisonner l’organisation des soins et de réorganiser 

l’articulation entre les différents acteurs et les différents services de soins (médecine de 

ville, médico-social, hôpitaux et cliniques, etc.). 

Cette réorganisation a déjà commencé avec la mise en place récente des Groupements 

Hospitalier de Territoire*. Le principe général de ces GHT est de regrouper plusieurs 

établissements d’un même territoire afin de mieux coordonner les pratiques et de redéfinir 

les parcours de soins des patients. Il s’agit donc d’un nouveau moyen de gérer les risques 

couramment observés au niveau des interfaces entre les différents établissements et avec 

les différents acteurs. 

Le plan Ma Santé 2022 souhaite également accompagner les établissements dans la 

réforme de l’offre de soins proposée aux patients. Aujourd’hui, certains établissements sont 

prédestinés à prendre en charge des patients comme des personnes âgées ou présentant 

des pathologies telles que des maladies chroniques alors que d’autres établissements sont 

destinés à des soins techniques et spécialisés. 
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Le but de cette stratégie est donc de réorganiser ces offres de soins sous 3 niveaux : 

- Les soins de proximité (médecine, gériatrie, réadaptation, etc.) ; 

- Les soins spécialisés (chirurgie, maternité, etc.) ; 

- Et les soins ultraspécialisés (greffes, maladies rares, etc.). 

L’intérêt de redéfinir ces offres de soins est de pouvoir orienter les patients vers les soins 

qui correspondent le mieux à leurs besoins et à leur état de santé, tout en garantissant une 

qualité et une sécurité des soins proposés. 

Pour coordonner l’ensemble de ces soins, cette nouvelle organisation va donc s’appuyer 

fortement sur les GHT actuellement mis en place. Les patients seront ainsi orientés vers 

d’autres établissements, qui pourront répondre à leurs besoins et qui auront le volume 

d’activité suffisant pour proposer des soins répondant aux normes de qualité et de gestion 

de risques. 

Les GHT devront donc, eux aussi, être amenés à évoluer pour répondre à cette nouvelle 

demande. Le projet médical sera davantage mis en avant, le fonctionnement sera simplifié 

et les liens entre l’ensemble des professionnels seront renforcés. [30] 

C’est donc dans cet optique que l’audit patient traceur prendra tout son sens puisqu’à terme, 

on peut espérer que ce dernier soit applicable aux parcours de soins inter-établissements 

afin d’observer justement cette coordination et cette continuité des soins entre les 

établissements et entre les différents acteurs, tout en gardant cette vision « patient ».  

Il existe peut-être ici un frein dans cette idée de pouvoir appliquer l’audit patient traceur 

actuel à un parcours de soins au sein d’un GHT puisque même si cet audit présente de 

nombreux avantages, il présente néanmoins quelques limites, telles que le fait qu’il soit un 

outil chronophage (en effet, il est nécessaire de compter une moyenne de 2h30 par audit). 

Il sera également nécessaire de retravailler la grille d’audit actuelle puisque cette dernière 

est construite pour suivre les étapes du parcours du patient mais en ne se basant que sur 

« un seul parcours » avec une seule entrée et une seule sortie ; ce qui ne sera plus le cas 

avec les parcours de soins intra-GHT. [19]  
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3- Les nouveaux aspects financiers 
 

La stratégie Ma Santé 2022 prévoit également de transformer et de réorganiser le 

modèle de financement des établissements de santé. En septembre 2018, lors de la 

présentation de cette stratégie, les modalités concernant l’IFAQ pour l’année 2019 ont été 

présentées. 

 

Pour rappel, l’IFAQ est déployée d’une manière générale depuis 2016 pour tous les 

établissements MCO et SSR, puis étendue depuis 2017 aux établissements d’HAD. Il a pour 

objectif, suite à une évaluation de la qualité des établissements à l’aide de recueil 

d’indicateurs nationaux, de valoriser financièrement les résultats de cette évaluation. [32] 

Lors de cette présentation en septembre, il a été noté une augmentation significative des 

dotations allouées aux IFAQ pour l’année 2019, passant de 60 à 300 millions d’euros. En 

effet, le projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale* intègre dès à présent certaines 

des mesures de la stratégie de 2022. 

Ces mesures, relatives à la qualité des soins, concernent notamment : 

- La revalorisation de l’enveloppe allouée au financement hospitalier à la qualité (d’où 

cette augmentation des dotations) et la simplification des indicateurs pris en compte ; 

- La création d’un financement au forfait pour la prise en charge hospitalière du diabète 

et de l’insuffisance rénale chronique ; 

- Le lancement de la révision de la nomenclature des actes médicaux pour prendre en 

compte la qualité et la pertinence. 

Une nouvelle notion apparaît également dans ce projet de loi qui concerne la mise en place 

d’une pénalité financière à la non-qualité dans les établissements de santé. Cette nouvelle 

notion est d’autant plus surprenante pour les établissements, puisque les principes de 

l’IFAQ concernent justement la non-sanction financière des établissements de santé. 

Mais en quoi consiste cette sanction financière ?  

Le Gouvernement expose donc cette possibilité « d’appliquer une pénalité aux 

établissements dont les résultats n’atteignent pas [pendant trois années consécutives] un 

seuil minimum pour certains des critères liés à l’amélioration de la qualité et de la sécurité 

des soins ». 
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Cette pénalité financière serait applicable dès 2020, avec cependant, certaines limites : elle 

concernerait des résultats « considérés comme inacceptables sur des critères de non-

qualité ». Avant que cette pénalité ne soit effective, le directeur serait d’abord notifié par une 

mise en demeure de l’établissement. Un plafonnement de cette pénalité est également 

proposé à hauteur de 0,5% des recettes annuelles d’assurance maladie de l’établissement. 

[31] 

 

La mise en œuvre de cette pénalité financière et a contrario, la possibilité pour les 

établissements de se voir octroyer une dotation quant à leur niveau de qualité et de sécurité 

des soins sont des mesures qui ne peuvent donc qu’inciter davantage les établissements à 

continuer le déploiement de leur management par la qualité et la gestion des risques dans 

leur stratégie. 

 

4- Les impacts réglementaires 
 

Pour terminer sur cette dernière partie consacrée aux suites à donner dans le cadre de 

ce travail, une dernière perspective peut être abordée, celle des impacts de la 

réglementation. 

L’audit patient traceur est donc un outil mis en avant par la HAS dans le cadre de la 

démarche de certification des établissements. Il s’agit d’un incontournable de la visite de 

certification puisqu’il constitut un élément d’investigation obligatoire.  

La démarche de certification des établissements est une obligation depuis 1996 et cette 

procédure de certification est régie par des textes réglementaires14. La nouvelle version 

V2020 de la certification qui va être prochainement déployée s’adapte aux politiques 

actuelles et aux innovations concernant le système de santé. 

Cette nouvelle version a donc plusieurs enjeux tels que : 

- Promouvoir l’engagement du patient (le patient est réellement acteur de sa prise en 

charge) ; 

- Développer la culture de la pertinence et du résultat (dans le but d’être efficient dans 

nos pratiques) ; 

                                                           
14 Articles L. 6113-3 et suivants du CSP et articles L.161-37 4° et R.161-74 du code de la sécurité sociale 
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- Renforcer le travail en équipe, qui est le moteur de l’amélioration des pratiques ; 

- Et donc de s’adapter aux évolutions de la santé, parmi lesquelles les GHT, les 

nouvelles technologies, la stratégie Ma Santé 2022, et d’autres encore. 

Pour répondre à ces enjeux, la HAS mise d’autant plus sur l’audit patient traceur, outil 

permettant justement de pouvoir répondre globalement à l’ensemble de ces enjeux. 

 

L’audit patient traceur, en tant que tel, n’est pas une obligation légale pure, mais étant 

obligatoirement investigué lors des visites de certification, elles-mêmes obligatoires dans le 

processus d’accréditation des établissements de santé en France, cet outil est donc plus ou 

moins une obligation de mise en œuvre par les établissements. 

Il n’en résulte néanmoins qu’aucune réglementation n’encadre réellement cette obligation 

d’audit des parcours de soins à l’aide du patient traceur et il n’y a également aucune 

information quant aux modalités à mettre en œuvre, à savoir la fréquence, les services à 

investiguer, les suites à donner à ces audits. 

 

Le système de soins, comme nous venons de le voir, est donc en perpétuel 

changement. Les évolutions dans le domaine de la santé étant nombreuses, il est 

indispensable pour chaque acteur, tant les politiques, que les autorités de santé ou les 

professionnels intervenant dans chaque établissement, de s’adapter, de s’informer et de 

s’investir dans ce mouvement. Cette amélioration en continue de notre système de soins 

permet à tous d’offrir à chaque patient pris en charge les meilleurs soins en toute sécurité. 
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Conclusion 
 

 Ce travail de fin d’études, dont l’objectif initial est d’analyser l’audit patient traceur 

depuis la démarche proposée par la HAS jusqu’aux résultats obtenus, a donc permis 

d’observer la réalité du terrain. 

Le travail de recherche littéraire a démontré que la qualité et la gestion des risques est un 

des axes prioritaires sur lequel travaillent les autorités de santé mais aussi sur lequel les 

politiques s’appuient. 

Avec la conjoncture actuelle, ces derniers cherchent donc à créer une réelle passerelle entre 

le management par la qualité et la gestion des risques et le financement des établissements 

de santé en France [25]. 

L’intérêt de lier la qualité et la gestion des risques aux textes réglementaires et à la politique 

de santé permet également aux établissements de s’investir davantage dans le déploiement 

d’une politique et d’un système de management de la qualité et de la gestion des risques.  

C’est dans cette dynamique qu’au début de l’année 2018, la stratégie Ma Santé 2022 a été 

présenté. Cette stratégie a pour objectif entre autres, de faire de la qualité et de la pertinence 

des soins, le fil conducteur de la transformation du système de soin actuel. Par cette 

stratégie, l’Etat souhaite améliorer les parcours de soins des patients dans le but d’améliorer 

la continuité et la coordination des soins entre les différents acteurs du parcours. 

Pour encourager les établissements à participer pleinement à cette stratégie, une révision 

complète du système de financement des établissements est mise en place en proposant 

notamment des primes à la qualité. [27] 

Les primes à la qualité sont déjà des systèmes connus par les établissements, notamment 

avec l’IFAQ. Les établissements vont également connaître une nouveauté, qui repose 

maintenant sur les pénalités financières quant à la qualité et à la gestion des risques. 

Ces primes qualités ainsi que les pénalités sont des arguments primordiaux pour les 

établissements dans leur quête d’efficience. Pour cela, il leur est donc indispensable de 

s’appuyer sur les recommandations de bonnes pratiques ainsi que les indicateurs à suivre, 

proposés par les autorités de santé. 
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Ces derniers sont créés à la fois pour assurer une qualité et une sécurité des soins aux 

patients lors de leur passage dans les établissements, mais ils permettent également aux 

établissements eux-mêmes de pouvoir se retrouver dans cet ensemble de réglementations 

et de directives imposées par les politiques. 

L’audit patient traceur est donc un réel outil proposé par la HAS, permettant aux 

établissements d’évaluer d’une manière rétrospective l’ensemble des actes prodigués au 

patient tout au long de son parcours. Il permet également de confronter la satisfaction et le 

ressenti du patient directement face au ressenti des équipes professionnelles de soins. 

Cet outil est donc un réel avantage pour les établissements et cela s’observe également par 

le réel engouement face à l’utilisation de cet outil : il était effectivement demandé lors des 

visites de certification HAS V2014 mais avec la nouvelle version qui est programmée en ce 

début d’année 2020, l’outil est davantage mis en avant puisqu’il sera un incontournable de 

cette nouvelle version de la certification. 

Et comme vu avec la construction de la nouvelle grille d’audit patient traceur, complétée 

avec les indicateurs qualité, cet outil peut prétendre aider les établissements à observer si 

leur offre de soins est réalisée d’une manière efficiente ou non. 

Le recueil des indicateurs et le respect des différents critères, compris dans ces indicateurs, 

ont été annoncé comme un des leviers d’efficience, proposés par les autorités de santé, 

dans les pratiques des établissements. 

 

Au début de ce travail de fin d’études, plusieurs questions avaient été énoncées et ce 

mémoire m’a donc permis de pouvoir y répondre : 

- Qu’en est-il de cet outil de management de la qualité et de la gestion des risques ? 

- Avec le recul actuel entre la version de 2014 et celle de 2020, l’audit patient traceur 

répond-il aux ambitions des démarches de certification ? 

- Est-il réellement un outil performant et efficient ? 

- Puisque l’audit patient traceur permet d’observer la réalité des pratiques 

professionnelles et que l’on associe de plus en plus les professionnels de santé dans 

les démarches de certification, ces derniers se sont-ils bien appropriés cet outil ?  
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Les réglementations récentes et les recommandations de bonnes pratiques en termes de 

management qualité et gestion des risques, donnent de plus en plus d’importance aux rôles 

joués par les professionnels médicaux et paramédicaux dans ce management. 

Ils participent ainsi aux décisions de pilotage stratégique de l’établissement avec notamment 

la constitution de la CME ; les outils qualité et gestions des risques les impliquent également 

davantage et les mettent au cœur des préoccupations avec des EPP et des outils où ils sont 

directement ciblés comme l’audit patient traceur.  

 

Il reste cependant certaines zones « d’ombres » où il serait intéressant d’étudier la pratique 

sur le terrain :  

Avec la stratégie Ma Santé 2022 et cette volonté de réorganiser les parcours de soins, en 

se basant notamment sur les GHT récemment construits, un réel travail et une implication 

de chacun des acteurs de ces parcours restent à fournir. Les interfaces entre chaque 

établissement et chaque acteur sont des zones à haut risque quant à la qualité et à la 

sécurité des soins prodigués. 

L’audit patient traceur ayant donc fait ses preuves comme outil de management de la 
qualité et de la gestion des risques dans un parcours de soins dit classique, en est-il 
de même pour un parcours complexe ? Cet outil est-il applicable et facilement 
utilisable par les professionnels à l’échelle d’un GHT ? 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Grille audit patient traceur complétée 
 

 
Étapes 

 
Sous-étapes A investiguer ? 

Oui / non 

 
Éléments objectifs 

 
Critères 

Équipe ou 
patient et/ou 

proches 

OUI 
NON 

Points 
positifs 

Axes d’amélioration (oui, 
non) Commentaires 

Critère IQSS 
MCO 

Critère IQSS 
Ambu 

Critère IQSS 
SSR 

Critère IQSS 
HAD 

 
e-satis 

 
CAQES 

 
IFAQ 

 
DPC 

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Admission 

 Le dossier permet de retrouver les modalités d’entrée : provenance du patient 
(domicile, institution, transfert d’un autre établissement), date, heure d’entrée, 
mode d'admission (programmé, non programmé). 

 
14a E1-2 

 
E 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Admission 

  
Une vérification de l’identité du patient a été réalisée (pièce d’identité). 

 
15aE2-2 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Admission 

  
La confidentialité de l'entretien avec le patient à l'admission a été respectée 

 
10cE2-1 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Admission programmée 

 
La pré-admission de ce patient a été organisée. Sa prise en charge est pré- 
organisée : planification des examens et des consultations. 

 
18aE2-1 

 
E/P 

      
TDP 1 
TDP 2 

    

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

Admission directe (sans 
passage par les 
urgences) 

  
Son délai d’attente est compatible avec sa prise en charge 

 
16aE2-3 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

Admission par les 
urgences 

  
Son délai d’attente est adapté/compatible avec sa prise en charge. 

 
25aE3-1 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil patient 

  
Son accueil a été réalisé par une personne désignée. 

 
16aE1-1 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil patient 

  
Ses conditions d’accueil (lieu et durée d’attente) ont été satisfaisantes 16a E2-2 

16a E3-1 

 
E/P 

       
1.3 
1.9 

  
X 

 

 
Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 

Accueil patient 

  
Si le patient appartient à une population spécifique, ses conditions d’accueil sont 
adaptées 

 
16a E1-2 
19a E1-1 

 

E/P 

           
Annexe 13 
Annexe 16 
Annexe 17 

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil patient 

 
Le livret d’accueil a été remis au patient avec, lorsque présent, le livret spécifique 
du service. 

 
16aE1-1 

 
E/P 

        
1.5 

  
X 

 

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil patient 

  
Le patient a reçu une information concernant les conditions de sa prise en charge. 

 
16aE2-1 

 
E/P 

           

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil patient 

 À son arrivée, une vérification de son identité (identité du patient, bracelet 
d’identification, etc.) a été réalisée en lien avec les documents administratifs du 
patient (exemple : étiquettes, etc.). 

 
15aE2-2 

 
E/P 

           



 

II 
 

 
Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil entourage 

  
Les conditions d’accès de son entourage sont adaptées : horaires de visite, 
possibilités d’hébergement, possibilité d’accès permanent des parents auprès de 
l’enfant (hormis prescription particulière dans l’intérêt de l’enfant), possibilité de 
présence en continu des accompagnants des personnes handicapées, adaptation 
à la situation du patient (contrainte), etc. 

 
10dE2-1 

 
E/P 

        
1.8 

  
X 

 

Admission et accueil 
du patient et de son 
entourage 

 
Accueil entourage 

 
En cas de situation grave, un accueil spécifique (espace d’information, d’écoute, et 
de soutien pour l’entourage) a été organisé. 

 
10dE2-2 

 
E/P 

           

 
Séjour du patient 

 
Évaluation initiale 
médicale 

 
Les éléments suivants sont retrouvés dans le dossier médical : 
- les coordonnées du médecin désigné par le patient (il s’agit du médecin référent) 

; 
- les coordonnées du médecin qui a adressé le patient, si différent du médecin 
référent ; 
- les coordonnées du médecin responsable du patient au cours de sa prise en 
charge hospitalière ; 

 
14aE2-1 

 
E 

           

 
Séjour du patient Évaluation initiale 

médicale 

 - le document médical à l'origine de la prise en charge : lettre du médecin qui a 
adressé le patient, lettre de mutation interservices, fiche des urgences, lettre de 
consultation hospitalière ; 

 
14aE2-2 

 
E 

       
TDP 3 

    
Annexe 11 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- le bilan fait en amont de l’hospitalisation, si applicable ; 14aE2-1 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- les ordonnances du patient ; 14aE2-1 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- le pharmacien d’officine ; 20abis E1-2 E 

           

 
Séjour du patient Évaluation initiale 

médicale 

 - le motif d’hospitalisation, les antécédents et les facteurs de risques du patient : 
médicaux, chirurgicaux, allergiques, et notamment relevé des allergies 
médicamenteuses ; 

 
14aE2-1 

 
E 

      
TDP 6 

    
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- le repérage des troubles suicidaires ; 19cE1-1 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- le repérage des troubles nutritionnels : poids, taille, IMC ; 19bE1-1 E 

      
DTN 1-3 

  
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
- les conclusions de l'évaluation clinique initiale ; 14aE2-1 E 

     
TDP 6.5 

   
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
La dimension somatique en santé mentale 17bE2-1 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
Le projet de soins personnalisé prend en compte la réflexion bénéfice/risque. 17aE2-3 E 

         
X 

 

 
Séjour du patient Évaluation initiale 

médicale 

 Les prescriptions d’examens complémentaires ou demandes d’avis 
complémentaires sont identifiées, justifiées (renseignements cliniques, motif de 
l’examen), datées et signées et conformes aux bonnes pratiques. 

21aE2-2 
22aE2-2 

 
E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 Les délais d’obtention de RDV et délais de retour des résultats d’examens sont 
compatibles avec la prise en charge du patient. 

21aE3-2 
22aE3-2 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
Le traitement personnel du patient à l’admission est pris en compte. 20abisE1-2 E 

     
TDP 6.3 TDP 10 

  
X 

 

 
Séjour du patient 

 
Évaluation initiale 
médicale 

  
Les prescriptions médicamenteuses sont datées, signées (par un médecin habilité 
à prescrire) et lisibles : poids, taille, dénomination du médicament, posologie 
(dosage unitaire, rythme d’administration et voie d’administration) -> IPAQSS. 
Absence d’abréviation (en l’absence d’informatisation). 

 
20abis E2-1 

 
E 

       
TDP 10 
TDP 12 

  
Critères 36 à 38 

  



 

III 
 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 Les ordonnances préétablies pour les médicaments à risques et les médicaments à 
dispensation contrôlée sont préétablies. 20abisE1-3 E 

           

 
Séjour du patient Évaluation initiale 

médicale 

 Si prescription d’injectables, les modalités de dilution, de la vitesse et de la durée 
de perfusion, en clair ou par référence à un protocole préétabli à dispensation 
contrôlée, sont précisées 

 
20abisE2-3 

 
E 

       
TDP 12 

    

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 Les interventions pharmaceutiques à la suite de l'identification d'une anomalie dans 
la prescription sont tracées dans le dossier. 20aE1-3 E 

           

 
Séjour du patient 

 
Évaluation initiale 
médicale 

  
En cas de restriction de liberté, la décision de mise en œuvre  des mesures de 
limitation de liberté est motivée (réflexion bénéfice-risque), réévaluée et tracée 
dans le dossier du patient (prescription médicale), et l'information du patient (et/ou 
entourage) et la recherche de son consentement sont tracées. 

 
10eE2-3 

 
E 

           
Annexe 8 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
Les prescriptions de surveillance sont tracées. 14aE2-1 E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
L’information du patient sur son traitement est réalisée et tracée. 20abisE2-4 E 

       
2.1 

 
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 
Les besoins en termes d'actions éducatives sont évalués. 23aE1-2 E/P 

          
Annexe 9 

 

Séjour du patient 

 
Évaluation initiale 
médicale 

  
Si un besoin d'actions éducatives est identifié : 
- soit participation à un programme d'ETP autorisé ; 
- soit réalisation d'activités d'éducation ciblée (apprentissage d’un geste, d’une 
technique de soin, d’une autosurveillance ou d’une auto-évaluation de symptômes, 
en préparation d’une inclusion dans un programme d’ETP, ou en soutien du patient 
en l’absence de suivi éducatif structuré ; lors de l’analyse avec le patient d’un 
incident qui l’a amené aux urgences, etc.). Si programme d'ETP autorisé dans 
l'établissement : mise en place d'un projet d'ETP personnalisé. Si pas de 
programme dans l'établissement mais dans l'environnement : organisation mise en 
œuvre pour permettre au patient d'entrer dans ce programme. 

 

23aE2-1 

 

E/P 

           

Annexe 9 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 Le patient et son entourage sont impliqués dans la construction du projet de soins 
personnalisé. 

17aE2-4 
11bE2-1 E/P 

     TDP 10 
TDP 12 

   
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 Le projet de soins personnalisé est élaboré avec l’ensemble des professionnels 
concernés 17aE2-2 E 

     
TDP 13 

   
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
médicale 

 L'évaluation initiale du patient est réalisée dans un délai adapté à son état de 
santé. 17aE2-1 E 

     
TDP 6 

     

 
Séjour du patient Évaluation initiale 

paramédicale 

 Sont tracés dans le dossier infirmier, dans une fiche de recueil des données ou une 
macro-cible : - les éléments de connaissance du patient (exemples : son mode de 
vie, ses besoins et ses attentes) ; 

 
14aE2-1 

 
E 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 - l’identité de la personne de confiance (nom, adresse, numéro de téléphone, lien 
avec le patient 11aE1-2 E/P 

      
TDP 18 

    

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 - l’identité de la personne à prévenir (nom, adresse, numéro de téléphone, lien 
avec le patient) ; 11aE1-2 E/P 

      
TDP 19 

    

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 
ses souhaits (exemple : chambre individuelle) ; 17aE1-1 E/P 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 
- son traitement personnel, si applicable 14aE2-1 E/P 

           

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 - la traçabilité du retrait de ses médicaments personnels à l’admission, sauf avis du 
médecin et/ou du pharmacien ; 14aE2-1 E/P 

           



 

IV 
 

 

Séjour du patient 

 
Évaluation initiale 
paramédicale 

 - si applicable, le repérage de ses troubles éventuels de la déglutition et son profil 
gériatrique justifiant une aide à l’administration, les informations nécessaires à la 
prise en charge des personnes handicapées (mode de communication, 
d'alimentation, 

 

20abisE1-3 

 

E 

          

X 

 

Annexe 13 

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 -si applicable, une fiche de liaison pour les personnes handicapées provenant de 
structure médico-sociale ; 18aE1-2 E 

          
Annexe 13 

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 - ses constantes à l’arrivée (poids, taille, pouls pression artérielle + constantes 
spécifiques du service) ; 14aE2-1 E 

         
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 
- l’évaluation de sa douleur ; 12aE2-3 E/P 

       
2.19-20 

 
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 
- les besoins d’éducation thérapeutique sur sa prise en charge de la douleur ; 12aE2-2 E/P 

         
X 

 

Séjour du patient Évaluation initiale 
paramédicale 

 
La planification du projet de soins 17aE2-2 E 

     
TDP 10 

   
X 

 

 
Séjour du patient 

 
Suivi médical sous 
traitement 

  
Les informations médicales relatives à l’évolution de sa prise en charge durant son 
hospitalisation sont actualisées : les correspondances échangées entre les 
professionnels de santé, les nouvelle(s) prescription(s), les résultats des examens 
et des consultations sont retrouvés dans le dossier. 

 
17aE2-4 

 
E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Les décisions sont prises au cours de réunions multi-professionnelles 
et/ou multidisciplinaires et sont tracées 18aE2-1 E 

      
TDP 15 

    

 

Séjour du patient 

 
Suivi médical sous 
traitement 

  
Le projet de soins personnalisé est réajusté en fonction d’évaluations périodiques 
de l’état de santé du patient en impliquant le patient et, s’il y a lieu, l’entourage et la 
traçabilité du suivi régulier du projet personnalisé de soins réalisée 

 

17aE2-4 

 

E 

       

TDP 6 

    

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Le consentement du patient en cas d'examen complémentaire biologique le 
nécessitant est tracé 11bE1-1 E/P 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 L'efficacité du traitement est évaluée et la recherche d’éventuels effets secondaires 
réalisée. 17aE2-4 E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Les modifications éventuelles des prescriptions sont réalisées de manière 
conforme aux bonnes pratiques (datées, signées, lisibles). 20abisE2-1 E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 
L'évaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures est tracée. 8hE2-4 E 

        
Critères 58 et 59 

  

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 L'information du patient sur les modifications apportées à son traitement est 
réalisée et tracée. 20abisE2-4 E/P 

       
2.1 

 
X 

 

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 La traçabilité de la vérification de la concordance entre l’identité du bénéficiaire de 
l’acte et la prescription est effective. 15aE2-1 E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 L’information donnée au patient et à ses proches sur son état de santé, sur ses 
examens, sur ses traitements est tracée. 11aE1-1 E/P 

       
2.1 

 
X 

 

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 La prescription de la contention est réévaluée toutes les 24 heures et une 
surveillance de la contention est programmée. 10eE2-4 E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Si un risque suicidaire est identifié pour ce patient, la coordination de la prise en 
charge est tracée. 17cE2-1 E 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Si applicable, la prescription pour la prise en charge de la douleur (ou le suivi du 
protocole antalgique) est effective 12aE1-2 E 

       
2.19-20 

 
X 

 

 

Séjour du patient 

 
Suivi médical sous 
traitement 

 Si un besoin d’actions éducatives est identifié pour ce patient, son projet 
personnalisé éducatif est tracé : 
-soit sous forme d'actions éducatives ciblées ; 
-soit au travers de la participation à un programme d'ETP autorisé. 

 

23aE2-1 

 

E 

           

Annexe 9 



 

V 
 

 
Séjour du patient Suivi médical sous 

traitement 

 
Si applicable, l’éducation du patient à la prise de son traitement médicamenteux 
(type de médicament, utilité et intérêt, administration et surveillance) est tracée. 

 
20abisE2-4 

 
E/P 

           

Séjour du patient Suivi médical sous 
traitement 

 Les réunions de synthèse (staff, RCP) et les interventions d’autres intervenants 
sont tracées 18aE2-1 E 

        
Critère 60 

  

 
Séjour du patient Suivi médical sous 

traitement 

 
Si le patient est en santé mentale, on retrouve dans son dossier une évaluation 
régulière de son état somatique tout au long de l’hospitalisation. 

 
17bE2-2 

 
E 

           

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
Le support de traçabilité de l’administration est adapté. 

 
20abisE2-5 

 
E 

         
Critère 39 

  

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

 
On retrouve la date, l'heure et le nom de l’infirmière ayant administré le 
médicament. 

 
20abisE2-5 

 
E 

         
Critère 39 

  

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
L'aide à l’administration est tracée (si applicable). 

 
20abisE1-4 

 
E 

         
Critère 39 

  

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
En cas de non-administration, le motif et l'information du médecin sont tracés. 

 
20abisE2-5 

 
E 

         
Critère 39 

  

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

 
Pour toute prescription, la vérification de la concordance entre l’identité du 
bénéficiaire de l’acte et la prescription est tracée. 

 
15aE2-1 

 
E 

           

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

 
Les informations paramédicales, relatives à l’évolution et à la prise en charge en 
cours d’hospitalisation (transmissions entre les équipes ; nuit/jour), sont actualisées 

 
14aE2-2 

 
E 

           

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
L’information donnée au patient et à ses proches est tracée. 

 
11aE1-1 

 
E 

        
2.1 

  
X 

 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
Les actions d’éducation thérapeutique ciblées sont tracées. 

 
23aE2-1 

 
E 

           
Annexe 9 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

 
Des actions d’éducation à la santé dans le domaine nutritionnel sont mises en 
œuvre auprès du patient et de son entourage. 

 
19bE2-1 

 
E/P 

           
Annexe 9 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
L’éducation du patient à la prise de son traitement est tracée. 

 
20abisE2-4 

 
E 

           

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
L'évaluation et la réévaluation de la douleur sont réalisées et tracées. 

 
12a E2-3 

 
E/P 

   
PCD_1 
PCD_4 

 
PCD_1 
PCD_4 

  
2.19-20 

  
X 

 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
Une grille d’évaluation de la douleur spécifique est utilisée si besoin 

 
12aE2-5 

 
E 

    
PCD_2 

  
PCD_2 

  
2.19-20 

  
X 

 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

  
Le besoin d'une éducation thérapeutique à la douleur est recherché et tracé. 

 
12aE2-2 

 
E/P 

          
X 

 
Annexe 9 

 
Séjour du patient 

Administration du 
traitement et suivi 
paramédical 

 
La mise en place de l'éducation thérapeutique à la PEC de la douleur, si besoin 
identifié, est tracée. 

 
12aE2-5 

 
E 

    
PCD_3 

  
PCD_3 

    
X 

 
Annexe 9 



 

VI 
 

 
Séjour du patient 

 
Suivi autres intervenants 

  
Les autres éléments du dossier sont tracés. Ils concernent : - la fiche inventaire ; 
- les soins réalisés par les aides-soignantes : toilettes, environnement, prise des 
repas, etc. ; 
- les éléments de traçabilité des autres intervenants sont actualisés, notamment 
ceux issus : 
• du kinésithérapeute, 

• de la diététicienne, 
• de l’assistance sociale, 
• de l’ergothérapeute, 
• du psychologue, 
• de l’EMSP. 

 
14aE2-2 

 
E 

       
TDP 8 

    

 
Séjour du patient 

 
Bloc opératoire 

 Les éléments suivants sont tracés dans le dossier médical (DM), le dossier infirmier 
(DI) et le dossier chirurgical : 
- les informations médicales issues de la consultation externe ou lors du passage 
aux urgences (identification d’une fiche de liaison, fiche de suivi, etc.), les risques 
spécifiques à ce patient ; 

 
18aE1-4 

 
E 

           

 
Séjour du patient 

 
Bloc opératoire 

 - la fiche de liaison secteur/BO : modalités de préparation du patient dans le service 
(respect du jeune, hygiène, préparations spécifiques) et délivrance du traitement 
per os (prémédication) ; 

 
26aE1-4 

 
E 

           

Séjour du patient Bloc opératoire 
 - le consentement éclairé et l’information sur le bénéfice/risque chirurgical et 

anesthésique ; 11bE1-1 E 
           

 
Séjour du patient 

 
Bloc opératoire 

 - le dossier d’anesthésie complet : consultation, visite pré-anesthésique 
(prémédication), suivi (antibioprophylaxie per opératoire), phase postopératoire 
avec des prescriptions médicamenteuses conformes ; 

 
14aE2-1 

 
E 

           

Séjour du patient Bloc opératoire 
 - la surveillance en salle de réveil, les événements indésirables (si applicable), les 

conditions de sortie de salle de réveil ; 26aE2-2 E 
           

Séjour du patient Bloc opératoire  - les évaluations régulières de la douleur et les traitements antalgiques ; 12aE2-2 E            

Séjour du patient Bloc opératoire 
 

- les évaluations régulières de la douleur et les traitements antalgiques ; 12aE2-3 
12aE2-4 E 

           

 
Séjour du patient 

 
Bloc opératoire 

 - le dossier transfusionnel (si applicable) : informations et consentement du patient 
sur le risque transfusionnel pré- et postopératoire, produits sanguins administrés, 
carte de contrôle pré-transfusionnel ultime ; 

 
8jE2-1 

 
E 

    
QLS 10_1 

     
Critères 45 et 46 

 
X 

 

Séjour du patient Bloc opératoire  le compte-rendu opératoire et le CR d’anesthésie ; 14aE2-1 E            

 

Séjour du patient 

 

Bloc opératoire 

  

les DMI implantés et les actes 

 

26aE2-3 

 

E 

    

QLS 10_1 

     
Critères 40 à 42 
Critères 45 et 46 

 

X 

 

Séjour du patient Bloc opératoire  la check-list sécurité patient 26aE2-2 E           Annexe 12 
Séjour du patient Bloc opératoire  la fiche de liaison postopératoire ; 26aE1-4 E            

Séjour du patient Bloc opératoire 
 

les résultats des examens biologiques, radiologiques ou anapath (extemporanés). 14aE2-1 E 
           

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Vérifier avec les professionnels : les modalités d’organisation entre le bloc et 

les secteurs cliniques : avant et après l’intervention 26aE2-1 E 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Vérifier avec les professionnels : le suivi de l’information des familles pendant la 

phase opératoire ; 10dE2-2 E 
           

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Vérifier avec les professionnels : l’existence de réunions communes entre secteurs 

cliniques et bloc opératoire ; 26aE1-4 E 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Vérifier avec les professionnels : l’analyse et le traitement des EI entre le secteur et 

le bloc (RMM communes 28aE1-2 E 
          

Annexe 12 



 

VII 
 

 
Séjour du patient 

 
Bloc opératoire 

 
Évaluer avec les patients : la recherche effective du consentement éclairé, et 
l'existence d'une information sur le bénéfice/risque chirurgical et anesthésique ; 

 
11bE1-1 

 
P 

           

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Évaluer avec les patients : les conditions de préparation préopératoire (information, 

identification, intimité) 10a P 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Évaluer avec les patients : les conditions de brancardage (intimité, sécurité, 

confidentialité) ; 6eE2-2 P 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Évaluer avec les patients : les conditions d’accueil au bloc (identification, délai de 

prise en charge, surveillance) ; 16aE3-1 P 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Bloc opératoire 
 Évaluer avec les patients : es conditions de prise en charge en salle de réveil 

(intimité, confidentialité, douleur, confort). 16aE3_1 P 
          

Annexe 12 

Séjour du patient Transfusion 
 L’information pré-transfusionnelle donnée au patient est tracée. Le consentement 

est tracé. 8jE2-1 E 
   

QLS 10_1 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Séjour du patient Transfusion 
 

Les examens sérologiques pré-transfusionnels ont été réalisés. 8jE2-1 E 
   

QLS 10_1 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Séjour du patient Transfusion 
 

On retrouve la prescription dans le dossier transfusionnel. 8jE2-1 E 
   

QLS 10_1 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Séjour du patient Transfusion 
 

La réalisation du contrôle ultime est tracée. 8jE2-1 E 
   

QLS 10_1 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Séjour du patient Transfusion 
 

Le suivi post-transfusionnel est tracé. 8jE2-1 E 
   

QLS 10_1 
    

Critères 45 et 46 X 
 

 
Séjour du patient 

 
Populations spécifiques 

 
Suivant la population à laquelle appartient le patient, une réflexion et un projet 
spécifique connus des professionnels sont mis en œuvre. 

 
19aE1-1 

 
E 

          Annexe 13 
Annexe 16 
Annexe 17 

 

Séjour du patient 

 

Populations spécifiques 

  
Une formation/sensibilisation des professionnels a été réalisée en direction des 
professionnels en lien avec la population à laquelle appartient ce patient. 

 

19aE2-1 

 

E 

          Annexe 8 
Annexe 13 
Annexe 16 
Annexe 17 

 
Séjour du patient 

 
Populations spécifiques 

 
Concernant ce patient : exemples d’actions menées en direction de la population à 
laquelle appartient ce patient. 

 
19aE2-2 

 
E 

          Annexe 13 
Annexe 16 
Annexe 17 

Sortie du patient   La sortie ou le transfert sont planifiés et organisés dès l’admission. 24E1-1 E            

Sortie du patient 
  Le projet de sortie associe le patient et son entourage, et tient compte du point de 

vue du patient et/ou de son entourage. 24E1-3 E/P 
       

4.1 
 

X 
 

 
Sortie du patient 

  En cas de maladie chronique, de cancer, d’une appartenance à une population 
vulnérable, et lorsque le suivi est complexe, l’organisation de la sortie (ou du 
transfert) est réalisée en lien avec le médecin traitant, l’assistante sociale et les 
professionnels d’aval (demande d’avis, visite, staff pluridisciplinaire, réseaux ville- 
hôpital, etc.). 

 
24aE1-2 

 
E 

           

 
Sortie du patient 

  Si applicable, l’évaluation régulière du patient somatique, psychique et thymique, 
cognitive, sociale, des handicaps et de la dépendance est réalisée. Si besoin, 
consultation assistante sociale. 

 
24aE1-1 

 
E 

           

Sortie du patient 
  Le médecin généraliste est informé pendant l’hospitalisation de la sortie du patient 

(si patient « sortant »). 24E1-2 E 
          

Annexe 11 

Sortie du patient 
  Le médecin traitant est informé sur le plan de soins prévu pour la poursuite du 

traitement en ambulatoire. 24aE2-1 E 
          

Annexe 11 

Sortie du patient 
  La disponibilité des dispositifs médicaux nécessaires au retour à domicile a été 

anticipée 24aE2-1 E 
           

 
Sortie du patient 

  L’information donnée au patient et/ou son entourage sur les éléments à surveiller 
de retour à domicile et la surveillance (consultation de suivi, soins paramédicaux) 
est tracée 

 
24aE2-2 

 
E 

     
CA_P_25_1_1 

   
4.2-9 

  
X 

 



 

VIII 
 

 
Sortie du patient 

  Si patient-traceur est réalisé au moment de la sortie du patient : a minima, un 
document de sortie/synthèse du séjour du patient lisible par lui, destiné aux 
professionnels et disponible le jour de la sortie, est réalisé dans le but d’assurer la 
continuité de la prise en charge : indications thérapeutiques, de régime, de contre- 
indications de style de vie, ordonnance de sortie, consignes pour le patient sur la 
surveillance. 

 
24aE2-2 

 
E 

    
QLS_1 
QLS_2 

 
QLS_1 
CA_P_14_1 

 
QLS_1 

   
Critères 45 et 46 

 
X 

 

 

Sortie du patient 

   
Les consignes données au patient sont tracées (information du patient sur son 
traitement de sortie, consultation de suivi, soins paramédicaux, régime, etc.) et 
l’ordonnance remise au patient. 

 

24aE1-3 

 

E 

    

QLS_3 

 

QLS_3 

 

QLS_3 

  

4.2-9 

 
Critères 45 et 46 
Critères 47 à 49 

 

X 

 

 

Sortie du patient 

   
Les prescriptions sont conformes, datées, signées et lisibles prenant en compte le 
traitement personnel du patient. 

 

20abisE2-1 

 

E 

    
QLS 13-2 
QLS 13_3 

 
CA_P_24 
QLS_13_3 

 
QLS 13_2 
QLS 13_3 

   
Critères 45 et 46 
Critères 47 à 49 

 

X 

 

Sortie du patient 
  

Le CRH pour le médecin généraliste est adressé au plus tard dans les huit jours. 24aE2-3 E 
           

Sortie du patient 
  En cas d’hospitalisations itératives (maladie chronique, cancer, etc.), les CR 

d’hospitalisation sont présents dans le dossier. 14aE2-1 E 
   

QLS _12 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Sortie du patient 
  Le patient est stable au moment de sa sortie et son plan de soins permet son retour 

à domicile ou son transfert. 24aE1-1 E 
   

QLS 10_2 
    

Critères 45 et 46 X 
 

Sortie du patient   Un questionnaire de sortie est remis au patient 9bE2-1 E/P            

Thématique 
transversale 

 
Droits du patient 

 
Les besoins et attentes du patient et de son entourage ont été recherchés et pris 
en compte ; l’expression du patient et de ses proches a été favorisée. 

 
10aE2-1 

 
E/P 

       
2.4 
2.5 

  
X 

 

Thématique 
transversale 

 
Droits du patient 

 
Le ressenti du patient sur les aspects liés à l'écoute, la considération, la 
disponibilité des professionnels ou l’information est positif. 

 
10bE2-2 

 
P 

       2.1-3 
2.6-7 
2.9-10 

  
X 

 

 
Thématique 
transversale 

 

Droits du patient 

  
Des actions spécifiques pour ce patient visant la promotion de la bientraitance 
(respect de ses convictions religieuses, prise en compte du handicap, groupe de 
parole et de soutien, etc.) sont mises en place. 

 

10aE2-3 

 

E/P 

          Annexe 8 
Annexe 9 
Annexe 10 
Annexe 13 

Thématique 
transversale Droits du patient 

 Les conditions de réalisation des soins respectent la dignité et l’intimité du patient 
(rideaux, paravents, etc.). 10bE2-1 E/P 

       
3.1-5 

 
X 

 

Thématique 
transversale Droits du patient 

 
Les conditions d’hébergement respectent la dignité et l’intimité du patient 10bE2-2 E/P 

       
3.1-5 

 
X 

 

Thématique 
transversale Droits du patient 

 La confidentialité des informations relatives au patient (échange d’informations 
concernant le patient, etc.) est assurée. 10cE2-1 E/P 

           

Thématique 
transversale Droits du patient 

 Si hospitalisation sans consentement, la recherche de l'adhésion du patient tout au 
long de son hospitalisation est tracée 19dE2-3 E/P 

       2.4 
2.5 

 
X 

 

Thématique 
transversale Droits du patient 

 L’information en cas de dommage lié aux soins est tracée dans le dossier du 
patient 11cE2-3 E/P 

   
QLS 10_1 

 
QLS 10_3 

     

Thématique 
transversale Fin de vie 

 
Le patient est informé de ses droits et de sa maladie 13a E1-3 E/P 

           

Thématique 
transversale Fin de vie 

 Les volontés du patient ont été tracées (le cas échéant, conservation des directives 
anticipées). 13a E1-2 E/P 

           

Thématique 
transversale 

 
Fin de vie 

 Des réunions de discussion pour ce patient sont mises en œuvre. Elles permettent 
la réflexion sur le bien-fondé de certains traitements au regard du bénéfice pour le 
patient. 

 
13a E2-4 

 
E 

           

Thématique 
transversale Fin de vie 

 
Le projet pour le patient et ses proches est défini et tracé dans le dossier 

 
E 

           



 

IX 
 

Thématique 
transversale Fin de vie 

 
L’accès aux associations et bénévoles a été facilité 13a E2-3 E/P 

           

Thématique 
transversale Fin de vie 

 
Une aide aux soignants du patient est proposée. 13a E2-4 E 

           

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

  
Le délai entre l’arrivée dans le service et l’évaluation initiale est adapté. 

 
16aE2-3 

 
P 

           

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

 
Les délais d’obtention de RDV et de retour des résultats d’examens sont 
compatibles avec la prise en charge du patient. 

 
18aE1-2 

 
E 

           

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

 
L’information présente dans le dossier du patient permet la continuité des soins 
(coordination de la PEC et relais entre équipes). 

 
14aE2-1 

 
E 

           
Annexe 11 

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

 
La réflexion multidisciplinaire autour de la prise en charge du patient est tracée 
dans son dossier. 

 
14aE2-1 

 
E 

       
TDP 15 

    

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

 En cas de transfert d’un service à un autre, en cas d’admission directe ou de 
transfert d’un autre établissement : toutes les données permettant la continuité des 
soins sont retrouvées dans le dossier du patient. 

 
14aE2-1 

 
E 

           
Annexe 11 

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

  
Il existe un ou plusieurs professionnels référents pour ce patient. 

 
18aE2-3 

 
E 

           

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

  
Toutes les ressources/compétences sont disponibles 24h/24 

 
18aE1-1 

 
E 

           
Annexe 14 

Thématique 
transversale 

Continuité et 
coordination des soins 

 
Les professionnels ont pu avoir accès à des avis compétents dans l'établissement 
ou à l'extérieur si nécessaire. 

 
18aE2-2 

 
E 

           
Annexe 14 

Thématique 
transversale Urgence vitale 

 Dans le cas où le patient aurait été concerné par une urgence vitale : -le matériel 
était disponible et opérationnel ; 

18bE2-2 
18bE2-1 E 

           

Thématique 
transversale Urgence vitale 

 
Les professionnels ont été formés à la prise en charge des urgences vitales. 18bE2-3 E 

           

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 Le patient et l'épisode de soins sont identifiés complètement pour chaque 
composante du dossier 15aE2-2 E 

           

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 Tous les éléments écrits comportent l'identification du rédacteur, la date et l'heure 
de rédaction, lisibles et indélébiles. 14aE2-1 E 

           

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 Le classement du dossier, le rangement et l'ergonomie du dossier sont 
satisfaisants 14aE1-1 E 

          
Annexe 5 

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 Les dossiers sont facilement accessibles à tous les acteurs de soins pendant le 
séjour 14aE2-2 E 

          Annexe 5 
Annexe 11 

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 Les données issues des hospitalisations antérieures ou des consultations sont 
aisément accessibles 14aE1-2 E 

          Annexe 
5Annexe 11 

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 
La communication du dossier entre professionnels se fait en temps utile. 14aE2-2 E 

          Annexe 5 
Annexe 11 

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 L'accès à l’information est aisé, notamment en cas de double support informatique 
et papier. 14aE1-2 E 

          
Annexe 5 

Thématique 
transversale 

Gestion des données du 
patient 

 
Le patient a été informé sur ses droits d’accès à son dossier. 14bE2-1 E/P 

          
Annexe 5 

Thématique 
transversale 

Gestion des 
événements 
indésirables 

  
Si un EI a concerné ce patient : Cet événement a été signalé. 

 
8fE2-1 

 
E 

         
Critères 25 à 30 

  



 

X 
 

Thématique 
transversale 

Gestion des 
événements 
indésirables 

  
Une analyse de cet événement a été réalisée 

 
8f E2-2 

 
E 

         
Critères 25 à 30 

  

Thématique 
transversale 

Gestion des 
événements 
indésirables 

  
Une action d’amélioration a été mise en place 

 
8fE3-1 

 
E 

         
Critères 25 à 30 

  

Thématique 
transversale 

Gestion des 
événements 
indésirables 

 
Le patient a été informé en cas de dommage sur le patient et l’information donnée 
au patient et/ou à ses proches a été tracée. 

 
11cE1-1 

 
E/P 

           

Thématique 
transversale 

Démarches 
EPP 

 
Les professionnels sont impliqués dans des démarches d’EPP 

28aE2-2 
E 

        

Critères 4 à 13 

  

Thématique 
transversale 

Environnem
ent 

 
L’information donnée au patient et à l’entourage en cas d’isolement (risque 
infectieux) est réalisée et tracée. 

10eE2-3 
E/P 

        

Critères 45 et 46 X 

 

Thématique 
transversale 

Environnem
ent 

 
Les procédures et protocoles sont appliqués 

10eE2-3 
E 
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Annexe 2 : Résultats des audits patients traceurs obtenus 
 

 

Étapes Sous-étapes Éléments objectifs Résultats (% ) Résultats (nb 
de dossiers)

Admission et accueil du patient et de son entourage Admission Le dossier permet de retrouver les modalités d’entrée : provenance du patient (domicile, institution, transfert 
d’un autre établissement), date, heure d’entrée, mode d'admission (programmé, non programmé). 95 53/56

Admission et accueil du patient et de son entourage Admission Une vérification de l’identité du patient a été réalisée (pièce d’identité). 72 36/50
Admission et accueil du patient et de son entourage Admission La confidentialité de l'entretien avec le patient à l'admission a été respectée 73 32/44

Admission et accueil du patient et de son entourage Admission programmée La pré-admission de ce patient a été organisée. Sa prise en charge est pré-organisée : planification des 
examens et des consultations. 100 30/30

Admission et accueil du patient et de son entourage Admission directe (sans passage par les urgences) Son délai d’attente est compatible avec sa prise en charge 89 16/18
Admission et accueil du patient et de son entourage Admission par les urgences Son délai d’attente est adapté/compatible avec sa prise en charge. 92 22/24
Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient Son accueil a été réalisé par une personne désignée. 94 47/50
Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient Ses conditions d’accueil (lieu et durée d’attente) ont été satisfaisantes 96 47/49
Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient Si le patient appartient à une population spécifique, ses conditions d’accueil sont adaptées 93 14/15
Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient Le livret d’accueil a été remis au patient avec, lorsque présent, le livret spécifique du service. 60 28/47
Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient Le patient a reçu une information concernant les conditions de sa prise en charge. 94 44/47

Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil patient À son arrivée, une vérification de son identité (identité du patient, bracelet d’identification, etc.) a été réalisée 
en lien avec les documents administratifs du patient (exemple : étiquettes, etc.). 82 42/51

Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil entourage

Les conditions d’accès de son entourage sont adaptées : horaires de visite, possibilités d’hébergement, 
possibilité d’accès permanent des parents auprès de l’enfant (hormis prescription particulière dans l’intérêt de 
l’enfant), possibilité de présence en continu des accompagnants des personnes handicapées, adaptation à la 
situation du patient (contrainte), etc.

100 43/43

Admission et accueil du patient et de son entourage Accueil entourage En cas de situation grave, un accueil spécifique (espace d’information, d’écoute, et de soutien pour 
l’entourage) a été organisé. 94 15/16

Séjour du patient Évaluation initiale médicale

Les éléments suivants sont retrouvés dans le dossier médical :
 - les coordonnées du médecin désigné par le patient (il s’agit du médecin référent) ; 
- les coordonnées du médecin qui a adressé le patient, si différent du médecin référent ; 
- les coordonnées du médecin responsable du patient au cours de sa prise en charge hospitalière ;

94 48/51

Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le document médical à l'origine de la prise en charge : lettre du médecin qui a adressé le patient, lettre de 
mutation interservices, fiche des urgences, lettre de consultation hospitalière ; 98 48/49

Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le bilan fait en amont de l’hospitalisation, si applicable ; 97 32/33
Séjour du patient Évaluation initiale médicale - les ordonnances du patient ; 64 23/36
Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le pharmacien d’officine ; 26 5/19

Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le motif d’hospitalisation, les antécédents et les facteurs de risques du patient : médicaux, chirurgicaux, 
allergiques, et notamment relevé des allergies médicamenteuses ; 94 47/50

Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le repérage des troubles suicidaires ; 85 17/20
Séjour du patient Évaluation initiale médicale - le repérage des troubles nutritionnels : poids, taille, IMC ; 58 29/50
Séjour du patient Évaluation initiale médicale - les conclusions de l'évaluation clinique initiale ; 90 44/49
Séjour du patient Évaluation initiale médicale La dimension somatique en santé mentale 100 4/4
Séjour du patient Évaluation initiale médicale Le projet de soins personnalisé prend en compte la réflexion bénéfice/risque. 92 47/51
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Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les prescriptions d’examens complémentaires ou demandes d’avis complémentaires sont identifiées, justifiées 
(renseignements cliniques, motif de l’examen), datées et signées et conformes aux bonnes pratiques. 81 30/37

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les délais d’obtention de RDV et délais de retour des résultats d’examens sont compatibles avec la prise en 
charge du patient. 95 36/38

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Le traitement personnel du patient à l’admission est pris en compte. 100 40/40

Séjour du patient Évaluation initiale médicale
Les prescriptions médicamenteuses sont datées, signées (par un médecin habilité à prescrire) et lisibles : 
poids, taille, dénomination du médicament, posologie (dosage unitaire, rythme d’administration et voie 
d’administration) -> IPAQSS. Absence d’abréviation (en l’absence d’informatisation).

71 35/49

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les ordonnances préétablies pour les médicaments à risques et les médicaments à dispensation contrôlée 
sont préétablies. 94 17/18

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Si prescription d’injectables, les modalités de dilution, de la vitesse et de la durée de perfusion, en clair ou par 
référence à un protocole préétabli à dispensation contrôlée, sont précisées 68 21/31

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les interventions pharmaceutiques à la suite de l'identification d'une anomalie dans la prescription sont 
tracées dans le dossier. 94 16/17

Séjour du patient Évaluation initiale médicale
En cas de restriction de liberté, la décision de mise en oeuvre des mesures de limitation de liberté est motivée 
(réflexion bénéfice-risque), réévaluée et tracée dans le dossier du patient (prescription médicale), et 
l'information du patient (et/ou entourage) et la recherche de son consentement sont tracées.

100 8/8

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les prescriptions de surveillance sont tracées. 91 41/45
Séjour du patient Évaluation initiale médicale L’information du patient sur son traitement est réalisée et tracée. 35 17/48
Séjour du patient Évaluation initiale médicale Les besoins en termes d'actions éducatives sont évalués. 89 24/27

Séjour du patient Évaluation initiale médicale

Si un besoin d'actions éducatives est identifié :
 - soit participation à un programme d'ETP autorisé ;
 - soit réalisation d'activités d'éducation ciblée (apprentissage d’un geste, d’une technique de soin, d’une 
autosurveillance ou d’une auto-évaluation de symptômes, en préparation d’une inclusion dans un programme 
d’ETP, ou en soutien du patient en l’absence de suivi éducatif structuré ; lors de l’analyse avec le patient d’un 
incident qui l’a amené aux urgences, etc.). Si programme d'ETP autorisé dans l'établissement : mise en place 
d'un projet d'ETP personnalisé. Si pas de programme dans l'établissement mais dans l'environnement : 
organisation mise en oeuvre pour permettre au patient d'entrer dans ce programme.

100 16/16

Séjour du patient Évaluation initiale médicale Le patient et son entourage sont impliqués dans la construction du projet de soins personnalisé. 92 44/48
Séjour du patient Évaluation initiale médicale Le projet de soins personnalisé est élaboré avec l’ensemble des professionnels concernés 92 45/49
Séjour du patient Évaluation initiale médicale L'évaluation initiale du patient est réalisée dans un délai adapté à son état de santé. 100 51/51

Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale Sont tracés dans le dossier infirmier, dans une fiche de recueil des données ou une macro-cible : - les 
éléments de connaissance du patient (exemples : son mode de vie, ses besoins et ses attentes) ; 88 44/50

Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - l’identité de la personne de confiance (nom, adresse, numéro de téléphone, lien avec le patient 63 32/51
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - l’identité de la personne à prévenir (nom, adresse, numéro de téléphone, lien avec le patient) ; 82 45/55
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale ses souhaits (exemple : chambre individuelle) ; 81 29/36
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - son traitement personnel, si applicable 93 38/41

Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - la traçabilité du retrait de ses médicaments personnels à l’admission, sauf avis du médecin et/ou du 
pharmacien ; 13 2/15

Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale
- si applicable, le repérage de ses troubles éventuels de la déglutition et son profil gériatrique justifiant une 
aide à l’administration, les informations nécessaires à la prise en charge des personnes handicapées (mode 
de communication, d'alimentation, 

64 7/11

Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale -si applicable, une fiche de liaison pour les personnes handicapées provenant de structure médico-sociale ; 100 2/2
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Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - ses constantes à l’arrivée (poids, taille, pouls pression artérielle + constantes spécifiques du service) ; 86 44/51
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - l’évaluation de sa douleur ; 85 45/53
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale - les besoins d’éducation thérapeutique sur sa prise en charge de la douleur ; 67 4/6
Séjour du patient Évaluation initiale paramédicale La planification du projet de soins 96 45/47

Séjour du patient Suivi médical sous traitement
Les informations médicales relatives à l’évolution de sa prise en charge durant son hospitalisation sont 
actualisées : les correspondances échangées entre les professionnels de santé, les nouvelle(s) 
prescription(s), les résultats des examens et des consultations sont retrouvés dans le dossier.

98 50/51

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Les décisions sont prises au cours de réunions multiprofessionnelles et/ou multidisciplinaires et sont tracées 90 43/48

Séjour du patient Suivi médical sous traitement
Le projet de soins personnalisé est réajusté en fonction d’évaluations périodiques de l’état de santé du patient 
en impliquant le patient et, s’il y a lieu, l’entourage et la traçabilité du suivi régulier du projet personnalisé de 
soins réalisée

100 47/47

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Le consentement du patient en cas d'examen complémentaire biologique le nécessitant est tracé 53 8/15
Séjour du patient Suivi médical sous traitement L'efficacité du traitement est évaluée et la recherche d’éventuels effets secondaires réalisée. 100 51/51

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Les modifications éventuelles des prescriptions sont réalisées de manière conforme aux bonnes pratiques 
(datées, signées, lisibles). 97 37/38

Séjour du patient Suivi médical sous traitement L'évaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures est tracée. 89 16/18
Séjour du patient Suivi médical sous traitement L'information du patient sur les modifications apportées à son traitement est réalisée et tracée. 15 5/34

Séjour du patient Suivi médical sous traitement La traçabilité de la vérification de la concordance entre l’identité du bénéficiaire de l’acte et la prescription est 
effective. 57 25/44

Séjour du patient Suivi médical sous traitement L’information donnée au patient et à ses proches sur son état de santé, sur ses examens, sur ses traitements 
est tracée. 55 26/47

Séjour du patient Suivi médical sous traitement La prescription de la contention est réévaluée toutes les 24 heures et une surveillance de la contention est 
programmée. 89 8/9

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Si un risque suicidaire est identifié pour ce patient, la coordination de la prise en charge est tracée. 100 6/6

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Si applicable, la prescription pour la prise en charge de la douleur (ou le suivi du protocole antalgique) est 
effective 100 35/35

Séjour du patient Suivi médical sous traitement
Si un besoin d’actions éducatives est identifié pour ce patient, son projet personnalisé éducatif est tracé : 
-soit sous forme d'actions éducatives ciblées ; 
-soit au travers de la participation à un programme d'ETP autorisé.

59 10/17

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Si applicable, l’éducation du patient à la prise de son traitement médicamenteux (type de médicament, utilité et 
intérêt, administration et surveillance) est tracée. 64 9/14

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Les réunions de synthèse (staff, RCP) et les interventions d’autres intervenants sont tracées 83 38/46

Séjour du patient Suivi médical sous traitement Si le patient est en santé mentale, on retrouve dans son dossier une évaluation régulière de son état 
somatique tout au long de l’hospitalisation. 100 2/2

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Le support de traçabilité de l’administration est adapté. 92 47/51
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical On retrouve la date, l'heure et le nom de l’infirmière ayant administré le médicament. 63 32/51
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical L'aide à l’administration est tracée (si applicable). 53 9/17
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical En cas de non-administration, le motif et l'information du médecin sont tracés. 84 21/25

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Pour toute prescription, la vérification de la concordance entre l’identité du bénéficiaire de l’acte et la 
prescription est tracée. 49 23/47

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Les informations paramédicales, relatives à l’évolution et à la prise en charge en cours d’hospitalisation 
(transmissions entre les équipes ; nuit/jour), sont actualisées 100 54/54

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical L’information donnée au patient et à ses proches est tracée. 52 28/54
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Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Les actions d’éducation thérapeutique ciblées sont tracées. 47 8/17

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Des actions d’éducation à la santé dans le domaine nutritionnel sont mises en oeuvre auprès du patient et de 
son entourage. 94 17/18

Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical L’éducation du patient à la prise de son traitement est tracée. 50 7/14
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical L'évaluation et la réévaluation de la douleur sont réalisées et tracées. 85 44/52
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Une grille d’évaluation de la douleur spécifique est utilisée si besoin 92 44/48
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical Le besoin d'une éducation thérapeutique à la douleur est recherché et tracé. 67 2/3
Séjour du patient Administration du traitement et suivi paramédical La mise en place de l'éducation thérapeutique à la PEC de la douleur, si besoin identifié, est tracée. NA 0/0

Séjour du patient Suivi autres intervenants

Les autres éléments du dossier sont tracés. Ils concernent : - la fiche inventaire ; 
- les soins réalisés par les aides-soignantes : toilettes, environnement, prise des repas, etc. ;
 - les éléments de traçabilité des autres intervenants sont actualisés, notamment ceux issus :
 • du kinésithérapeute, 
• de la diététicienne, 
• de l’assistance sociale, 
• de l’ergothérapeute, 
• du psychologue, 
• de l’EMSP.

81 34/42

Séjour du patient Bloc opératoire

Les éléments suivants sont tracés dans le dossier médical (DM), le dossier infirmier (DI) et le dossier 
chirurgical : 
- les informations médicales issues de la consultation externe ou lors du passage aux urgences (identification 
d’une fiche de liaison, fiche de suivi, etc.), les risques spécifiques à ce patient ;

100 18/18

Séjour du patient Bloc opératoire - la fiche de liaison secteur/BO : modalités de préparation du patient dans le service (respect du jeune, 
hygiène, préparations spécifiques) et délivrance du traitement per os (prémédication) ; 89 16/18

Séjour du patient Bloc opératoire - le consentement éclairé et l’information sur le bénéfice/risque chirurgical et anesthésique ; 79 15/19

Séjour du patient Bloc opératoire
- le dossier d’anesthésie complet : consultation, visite pré-anesthésique (prémédication), suivi 
(antibioprophylaxie per opératoire), phase postopératoire avec des prescriptions médicamenteuses conformes 
;

94 16/17

Séjour du patient Bloc opératoire - la surveillance en salle de réveil, les événements indésirables (si applicable), les conditions de sortie de salle 
de réveil ; 86 12/14

Séjour du patient Bloc opératoire - les évaluations régulières de la douleur et les traitements antalgiques ; 78 14/18
Séjour du patient Bloc opératoire - les évaluations régulières de la douleur et les traitements antalgiques ; 78 14/18

Séjour du patient Bloc opératoire - le dossier transfusionnel (si applicable) : informations et consentement du patient sur le risque transfusionnel 
pré- et postopératoire, produits sanguins administrés, carte de contrôle pré-transfusionnel ultime ; 75 3/4

Séjour du patient Bloc opératoire le compte-rendu opératoire et le CR d’anesthésie ; 69 11/16
Séjour du patient Bloc opératoire les DMI implantés et les actes 100 9/9
Séjour du patient Bloc opératoire la check-list sécurité patient 83 15/18
Séjour du patient Bloc opératoire la fiche de liaison postopératoire ; 88 15/17
Séjour du patient Bloc opératoire les résultats des examens biologiques, radiologiques ou anapath (extemporanés). 92 11/12

Séjour du patient Bloc opératoire Vérifier avec les professionnels :les modalités d’organisation entre le bloc et les secteurs cliniques : avant et 
après l’intervention 100 17/17

Séjour du patient Bloc opératoire Vérifier avec les professionnels : le suivi de l’information des familles pendant la phase opératoire ; 94 16/17

Séjour du patient Bloc opératoire Vérifier avec les professionnels : l’existence de réunions communes entre secteurs cliniques et bloc opératoire 
; 93 14/15

Séjour du patient Bloc opératoire Vérifier avec les professionnels : l’analyse et le traitement des EI entre le secteur et le bloc (RMM communes 79 11/14
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Séjour du patient Bloc opératoire Évaluer avec les patients : la recherche effective du consentement éclairé, et l'existence d'une information sur 
le bénéfice/risque chirurgical et anesthésique ; 89 17/19

Séjour du patient Bloc opératoire Évaluer avec les patients : les conditions de préparation préopératoire (information, identification, intimité) 100 16/16
Séjour du patient Bloc opératoire Évaluer avec les patients : les conditions de brancardage (intimité, sécurité, confidentialité) ; 94 15/16

Séjour du patient Bloc opératoire Évaluer avec les patients : les conditions d’accueil au bloc (identification, délai de prise en charge, 
surveillance) ; 100 14/14

Séjour du patient Bloc opératoire Évaluer avec les patients : es conditions de prise en charge en salle de réveil (intimité, confidentialité, douleur, 
confort). 92 11/12

Séjour du patient Transfusion L’information pré-transfusionnelle donnée au patient est tracée. Le consentement est tracé. 43 3/7
Séjour du patient Transfusion Les examens sérologiques pré-transfusionnels ont été réalisés. 67 4/6
Séjour du patient Transfusion On retrouve la prescription dans le dossier transfusionnel. 88 7/8
Séjour du patient Transfusion La réalisation du contrôle ultime est tracée. 50 4/8
Séjour du patient Transfusion Le suivi post-transfusionnel est tracé. 100 8/8

Séjour du patient Populations spécifiques Suivant la population à laquelle appartient le patient, une réflexion et un projet spécifique connus des 
professionnels sont mis en oeuvre. 93 14/15

Séjour du patient Populations spécifiques Une formation/sensibilisation des professionnels a été réalisée en direction des professionnels en lien avec la 
population à laquelle appartient ce patient. 100 16/16

Séjour du patient Populations spécifiques Concernant ce patient : exemples d’actions menées en direction de la population à laquelle appartient ce 
patient. 100 14/14

Sortie du patient La sortie ou le transfert sont planifiés et organisés dès l’admission. 88 30/34

Sortie du patient Le projet de sortie associe le patient et son entourage, et tient compte du point de vue du patient et/ou de son 
entourage. 100 43/43

Sortie du patient

En cas de maladie chronique, de cancer, d’une appartenance à une population vulnérable, et lorsque le suivi 
est complexe, l’organisation de la sortie (ou du transfert) est réalisée en lien avec le médecin traitant, 
l’assistante sociale et les professionnels d’aval (demande d’avis, visite, staff pluridisciplinaire, réseaux ville-
hôpital, etc.).

95 20/21

Sortie du patient Si applicable, l’évaluation régulière du patient somatique, psychique et thymique, cognitive, sociale, des 
handicaps et de la dépendance est réalisée. Si besoin, consultation assistante sociale. 100 16/16

Sortie du patient Le médecin généraliste est informé pendant l’hospitalisation de la sortie du patient (si patient « sortant »). 28 9/32
Sortie du patient Le médecin traitant est informé sur le plan de soins prévu pour la poursuite du traitement en ambulatoire. 91 30/33
Sortie du patient La disponibilité des dispositifs médicaux nécessaires au retour à domicile a été anticipée 100 13/13

Sortie du patient L’information donnée au patient et/ou son entourage sur les éléments à surveiller de retour à domicile et la 
surveillance (consultation de suivi, soins paramédicaux) est tracée 82 28/34

Sortie du patient

Si patient-traceur est réalisé au moment de la sortie du patient : a minima, un document de sortie/synthèse du 
séjour du patient lisible par lui, destiné aux professionnels et disponible le jour de la sortie, est réalisé dans le 
but d’assurer la continuité de la prise en charge : indications thérapeutiques, de régime, de contre-indications 
de style de vie, ordonnance de sortie, consignes pour le patient sur la surveillance.

89 17/19

Sortie du patient Les consignes données au patient sont tracées (information du patient sur son traitement de sortie, 
consultation de suivi, soins paramédicaux, régime, etc.) et l’ordonnance remise au patient. 95 21/22

Sortie du patient Les prescriptions sont conformes, datées, signées et lisibles prenant en compte le traitement personnel du 
patient. 100 14/14

Sortie du patient Le CRH pour le médecin généraliste est adressé au plus tard dans les huit jours. 86 24/28

Sortie du patient En cas d’hospitalisations itératives (maladie chronique, cancer, etc.), les CR d’hospitalisation sont présents 
dans le dossier. 100 16/16
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Sortie du patient Le patient est stable au moment de sa sortie et son plan de soins permet son retour à domicile ou son 
transfert. 100 26/26

Sortie du patient Un questionnaire de sortie est remis au patient 75 24/32

Thématique transversale Droits du patient Les besoins et attentes du patient et de son entourage ont été recherchés et pris en compte ; l’expression du 
patient et de ses proches a été favorisée. 100 47/47

Thématique transversale Droits du patient Le ressenti du patient sur les aspects liés à l'écoute, la considération, la disponibilité des professionnels ou 
l’information est positif. 98 50/51

Thématique transversale Droits du patient Des actions spécifiques pour ce patient visant la promotion de la bientraitance (respect de ses convictions 
religieuses, prise en compte du handicap, groupe de parole et de soutien, etc.) sont mises en place. 92 35/38

Thématique transversale Droits du patient Les conditions de réalisation des soins respectent la dignité et l’intimité du patient (rideaux, paravents, etc.). 98 48/49
Thématique transversale Droits du patient Les conditions d’hébergement respectent la dignité et l’intimité du patient 92 46/50

Thématique transversale Droits du patient La confidentialité des informations relatives au patient (échange d’informations concernant le patient, etc.) est 
assurée. 80 41/51

Thématique transversale Droits du patient Si hospitalisation sans consentement, la recherche de l'adhésion du patient tout au long de son hospitalisation 
est tracée 67 4/6

Thématique transversale Droits du patient L’information en cas de dommage lié aux soins est tracée dans le dossier du patient 91 10/11
Thématique transversale Fin de vie Le patient est informé de ses droits et de sa maladie 100 6/6
Thématique transversale Fin de vie Les volontés du patient ont été tracées (le cas échéant, conservation des directives anticipées). 100 4/4

Thématique transversale Fin de vie Des réunions de discussion pour ce patient sont mises en oeuvre. Elles permettent la réflexion sur le bien-
fondé de certains traitements au regard du bénéfice pour le patient. 100 4/4

Thématique transversale Fin de vie Le projet pour le patient et ses proches est défini et tracé dans le dossier 100 2/2
Thématique transversale Fin de vie L’accès aux associations et bénévoles a été facilité 100 2/2
Thématique transversale Fin de vie Une aide aux soignants du patient est proposée. 67 2/3
Thématique transversale Continuité et coordination des soins Le délai entre l’arrivée dans le service et l’évaluation initiale est adapté. 100 50/50

Thématique transversale Continuité et coordination des soins Les délais d’obtention de RDV et de retour des résultats d’examens sont compatibles avec la prise en charge 
du patient. 93 43/46

Thématique transversale Continuité et coordination des soins L’information présente dans le dossier du patient permet la continuité des soins (coordination de la PEC et 
relais entre équipes). 100 50/50

Thématique transversale Continuité et coordination des soins La réflexion multidisciplinaire autour de la prise en charge du patient est tracée dans son dossier. 85 39/46

Thématique transversale Continuité et coordination des soins En cas de transfert d’un service à un autre, en cas d’admission directe ou de transfert d’un autre établissement 
: toutes les données permettant la continuité des soins sont retrouvées dans le dossier du patient. 100 32/32

Thématique transversale Continuité et coordination des soins Il existe un ou plusieurs professionnels référents pour ce patient. 87 47/54
Thématique transversale Continuité et coordination des soins Toutes les ressources/compétences sont disponibles 24h/24 94 50/53

Thématique transversale Continuité et coordination des soins Les professionnels ont pu avoir accès à des avis compétents dans l'établissement ou à l'extérieur si 
nécessaire. 100 42/42

Thématique transversale Urgence vitale Dans le cas où le patient aurait été concerné par une urgence vitale : -le matériel était disponible et 
opérationnel ; 97 31/32

Thématique transversale Urgence vitale Les professionnels ont été formés à la prise en charge des urgences vitales. 79 26/33
Thématique transversale Gestion des données du patient Le patient et l'épisode de soins sont identifiés complètement pour chaque composante du dossier 83 43/52

Thématique transversale Gestion des données du patient Tous les éléments écrits comportent l'identification du rédacteur, la date et l'heure de rédaction, lisibles et 
indélébiles. 58 30/52

Thématique transversale Gestion des données du patient Le classement du dossier, le rangement et l'ergonomie du dossier sont satisfaisants 92 48/52
Thématique transversale Gestion des données du patient Les dossiers sont facilement accessibles à tous les acteurs de soins pendant le séjour 92 48/52
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Thématique transversale Gestion des données du patient Les données issues des hospitalisations antérieures ou des consultations sont aisément accessibles 100 48/48
Thématique transversale Gestion des données du patient La communication du dossier entre professionnels se fait en temps utile. 98 51/52
Thématique transversale Gestion des données du patient L'accès à l’information est aisé, notamment en cas de double support informatique et papier. 96 50/52
Thématique transversale Gestion des données du patient Le patient a été informé sur ses droits d’accès à son dossier. 45 21/47
Thématique transversale Gestion des événements indésirables Si un EI a concerné ce patient : Cet événement a été signalé. 100 5/5
Thématique transversale Gestion des événements indésirables Une analyse de cet événement a été réalisée 75 3/4
Thématique transversale Gestion des événements indésirables Une action d’amélioration a été mise en place 75 3/4

Thématique transversale Gestion des événements indésirables Le patient a été informé en cas de dommage sur le patient et l’information donnée au patient et/ou à ses 
proches a été tracée. 100 3/3

Thématique transversale Démarches EPP Les professionnels sont impliqués dans des démarches d’EPP. 89 48/54
Thématique transversale Environnement L'information donnée au patient et à l’entourage en cas d’isolement (risque infectieux) est réalisée et tracée. 75 9/12
Thématique transversale Environnement Les procédures et protocoles sont appliqués. 98 52/53
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Annexe 3 : Grille de recueil IQSS MCO 
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Annexe 4 : Grille de recueil IQSS MCO parcours 
chirurgie ambulatoire 
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Annexe 5 : Grille de recueil IQSS SSR 
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Annexe 6 : Grille de recueil IQSS HAD 
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Annexe 7 : Questionnaire de satisfaction e-satis 
MCO 48+ 
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Annexe 8 : Critères IFAQ 
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Annexe 9 : Critères CAQES 
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Annexe 10 : Critères DPC 
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Cassandra MAUX 

ANALYSE DE LA METHODE DE L’AUDIT PATIENT TRACEUR : DE LA DEMARCHE 
AUX RESULTATS 
 

Entre la nouvelle version 2020 de la certification HAS des établissements de santé et la 
conjoncture actuelle demandant aux établissements d’être efficient au quotidien, le 
management de la qualité et de la gestion des risques n’a jamais été aussi primordial 
pour ces établissements. 

Les autorités de santé proposent des outils permettant aux établissements et aux 
professionnels d’être guidés dans leur quotidien tout en incorporant ces recommandations 
de bonnes pratiques. 

Ce travail a donc pour intérêt d’évaluer un de ces outils – l’audit patient traceur – afin de 
savoir si cet outil permet justement de pouvoir répondre à cette demande d’efficience dans 
les pratiques actuelles. La grille d’audit patient traceur initiale a donc été améliorée afin d’y 
intégrer les indicateurs de qualité et de sécurité des soins, le tout dans un but final d’évaluer 
si les pratiques observables sur le terrain respectent cette demande d’efficience. 

Les résultats obtenus, suite à l’analyse des audits patients traceurs réalisés au sein d’un 
établissement de la région, vont permettre d’ouvrir la discussion sur les perspectives, les 
impacts et les freins que peuvent avoir ces établissements de santé dans leur démarche 
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins. 

Mots clés : certification HAS, management, qualité, gestion des risques, outils, 
recommandations, bonnes pratiques, audit patient traceur, efficience, amélioration continue. 

 

Between the new 2020 version of “HAS” certification of healthcare facilities and the current 
situation requiring institutions to be efficient every day, quality and risk management has 
never been more important for these establishments. 

Health authorities offer tools to enable establishments and professionals to be guided in 
their daily lives while incorporating these recommendations of good practice. 

This work is therefore useful for evaluating one of these tools - the “patient tracer audit” - 
in order to know if this tool makes it possible to respond to this demand for efficiency in 
current practices. The initial “patient tracer audit” grid has therefore been improved to include 
quality and safety of care indicators, with the ultimate goal of assessing the current 
practices meet this demand of efficiency. 

The results obtained, following the analysis of “tracer patient audits” carried out within an 
establishment in the region, will open the discussion on the perspectives, the impacts and 
the obstacles that these health establishments may have in their approach of continuous 
improvement of quality and safety of care. 

Key-words: “HAS” certification, management, quality, risk management, tools, 
recommendations, good practices, “patient tracer audit”, efficiency, continuous 
improvement. 
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