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Qualité et Gestion des Risques 

LA POLITIQUE QGDR 
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Qualité et Gestion des Risques 

L’ORGANISATION DE LA QGDR 
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Qualité et Gestion des Risques 

LES EQUIPES DU RISSQ 
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Qualité et Gestion des Risques 

LES VIGILANCES SANITAIRES 

Infectiovigilant Dr COPPRY Maider 2667  

Hémovigilant Dr MARTIN Melissa 

Dr FANINGER Simon 

2668 

2669 

 

Identitovigilant  Dr DECORET Frédérique 3543  

Pharmacovigilant Dr SALIEGE Marion 

Dr ANCEDY Audrey 

3228 

1896 

 

Matériovigilant DM Dr JULIANS Gaelle 

Dr SALIEGE Marion 

1220 

3228 

 

Matériovigilant 

biomédical 
M. JOHARY Jean-Pierre 4672 

 

Radiovigilant M. MOZAR Ludovic 

M. DIALLO Abdoulaye 

2543 

4846 

 

Réactovigilant Dr RAHALI Mohammed-Ali 1150  

Toxicovigilant Dr RAHALI Mohammed-Ali 1150  

AMP-vigilant Dr MORINIERE Catherine 4643  

Biovigilant (greffe) Dr LAWSON Roland 1028  

CAPIAS Prévention du risque infectieux et antibiotique Dr CURLIER Elodie 3557 

COMEDIMS Médicaments et dispositifs médicaux Pr CHERET Antoine 1740 - 4733 

CSTH Transfusion Dr MEZGHENNA Nacerine 1245 

CLUD Douleur Dr GENE Sonny 1645 

CLAN Nutrition Dr LALANNE Marie-Laure 1340 

CIV Identitovigilance  Dr DECORET Frédérique 3543 

LES INSTANCES 
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Qualité et Gestion des Risques 

LES OUTILS DE LA QGDR 

LE PLAN D’ACTION QUALITE 

LE PORTAIL QUALITE 

LE JOURNAL Santé et Sécurité 
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Qualité et Gestion des Risques 

LE PORTAIL QUALITE INTRANET 



 10 

Qualité et Gestion des Risques 

LES INDICATEURS DE L’ETABLISSEMENT 
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Qualité et Gestion des Risques 

LES INDICATEURS DE L’ETABLISSEMENT 

 

2019 évolution 2022 
Valeurs  

nationales 
2022 

MCO 
35%  70 % 

56% 

MCO après  
chirurgie  

ambulatoire 

19%  58% 

76% 

SSR 
91%  74% 

 62% 

LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE 

Décision par le COPIL QUALITE  de travailler sur 2 critères en 2023 : 
 Lettre de liaison à la sortie 
 Evaluation et prise en charge de la douleur 

 

2019 évolution 2022 
Valeurs  

nationales 
2022 

MCO 
15%  60 % 

88% 

SSR 
63%  72% 

85% 

HAD 
Non évalué  67% 

 76% 

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

Actions prévues : mémento de la lettre de sortie - adaptation Easily - Rappels CME 

Actions prévues : mise à jour des procédures - livrets de la douleur - formations in situ 
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Qualité et Gestion des Risques 

SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES 

- CRITERE IMPERATIF - 
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Qualité et Gestion des Risques 

Une Analyse  Approfondie de Causes (AAC) d’un évènement indésirable associé aux soins (EIAS) est 

une analyse réalisée en équipe pluridisciplinaire (médecins, IDE, AS, ...) suivant la méthode ALARM*. 

Elle peut être réalisée avec l’appui de l’Equipe Opérationnelle Qualité et sécurité des Soins (EOQSS) 
*ALARM : Association of Litigation and Risk Management 

 

 

 

 

 

 

 

Un plan d’action pour une amélioration des prises en soins est ensuite élaboré et présenté à toute 

l’équipe. Des responsables du suivi des actions sont également désignés. 

- CRITERE IMPERATIF - 

LES ANALYSES DE CAUSES DES EIAS 

La gestion des 

évènements indésirables 

doit ainsi être traitée 

comme une opportunité 

d’analyse des pratiques 

et de  mise en place 

d’une dynamique 

collective  de gestion des 

risques. 
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IDENTITOVIGILANCE 

ACCUEIL 
 
 

HOSPITALISATION 
Prélèvements 
Médicaments 

Soins …. 
 
 

TRANSPORT 
INTERNE 

 
 

BLOC OPÉRATOIRE 
Accueil 

Intervention 
Installation …. 

 
 

EXAMENS  
Imagerie 

Consultations … 
 
 

SORTIE 
Documents de sortie 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

 
Quel est votre nom ?  

Quel est votre prénom ? 
Montrez-moi votre bracelet ? 

LE BRACELET D’IDENTIFICATION EST OBLIGATOIRE 

LA QUESTION OUVERTE EST OBLIGATOIRE 

Maitrise des Risques associés aux soins 
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IDENTITOVIGILANCE 
Maitrise des Risques associés aux soins 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE 

Règle des 5B 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

LES MEDICAMENTS A RISQUES 

- CRITERE IMPERATIF - 

Never Events (par définition évitables) 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

RISQUE INFECTIEUX : P. « Standard » 

- CRITERE IMPERATIF - 

Mis juste avant le soin 
Éliminés juste après le soin 

Utilisés à bon escient 

Référence !!! 
Désinfection des mains 

par friction  
hydro-alcoolique 

En cas de  
symptômes  
respiratoires 

TOUT SOIN 
 

TOUT LIEU 
 

TOUT PATIENT 
 

TOUT 
PROFESSIONNEL 

Désinfection des dispositifs médicaux 
Entretien des locaux,  

Respect des circuits du linge et des déchets 

Protection du professionnel 

Vidange dans le lave-bassin 
Proscrire le rinçage intermédiaire 

Désinfection 
des mains 

Port des EPI pour éviter les AES 
Elimination immédiate des OPCT 

Conduite à tenir en cas d’AES 



 19 

Maitrise des Risques associés aux soins 

- CRITERE IMPERATIF - 

RISQUE INFECTIEUX : P. Complémentaires 

 
Elimination immédiate des OPCT 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

- CRITERE IMPERATIF - 

RISQUE INFECTIEUX : PORTES D’ENTREE 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

RISQUE TRANSFUSIONNEL 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

ANTIBIOPROPHYLAXIE LIEE AUX ACTES INVASIFS 

BONNE 

DOSE 

BON 

PRODUIT 

BON  

MOMENT 

BONNE 

DUREE 

RESPECT du délai entre l’administration et 

l’incision et l’administration et l’induction 

RESPECT de la dose recommandée, 

notamment en cas d’obésité 

RESPECT du choix de l’antibiotique, selon les 

recommandations nationales et de l’établissement 

RESPECT de la durée la plus 

courte possible  

Sans oublier la 

« check-list » 

= SECURITE 

 L’antibioprophylaxie 

diminue d’environ 50%  

le risque d’infection  

du  site opératoire ANTIBIOPROPHYLAXIE 

- CRITERE IMPERATIF - 



 23 

Maitrise des Risques associés aux soins 

CHECK-LIST AU BLOC OPERATOIRE 

- CRITERE IMPERATIF - 

OBJECTIFS 
 Garantir en permanence la sécurité des patients 

 Promouvoir la culture sécurité au bloc opératoire et le travail en 
équipe 

 
COMMENT 
Par le partage des informations au sein de l’équipe et les vérifications 
croisées à chaque étape de l’intervention chirurgicale 
 
3 PHASES IDENTIFIEES 

1. avant l’induction anesthésique 
2. avant l’intervention chirurgicale 
3. après l’intervention et avant la sortie du patient au bloc opératoire 

PAS DE DECOLLAGE 

ET D’ATTERRISSAGE 

SANS CHECK-LIST 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

- CRITERE IMPERATIF - 

GESTION DE LA DOULEUR 

Bien prendre en charge la douleur 

Recommandations  
 

Evaluer et Réévaluer la douleur : 
 Tous les jours, plusieurs fois par jour 
 Après chaque administration d’antalgiques 
 Jusqu’à disparition de la douleur 
 

Tracer les évaluations et les réévaluations de la douleur : dans le dossier de soins 
 
Utiliser des échelles adaptées : 

 Echelle Verbale Simple (EVS) 
 Echelle Numérique (EN) 
 Echelle Visuelle Analogique (EVA) 
 Echelle des visages 
 Doluplus, Algoplus,... 
 EDIN, DAN,... 

Bien prendre en charge la douleur 

C’est bien prescrire 

N’oubliez pas de faire appel à  

l’Equipe Mobile Douleur et Soins palliatif (EMDSP) 

Recommandations  
 

Traitement non médicamenteux : cf recommandations du CLUD 
 

Traitement médicamenteux : 
 Prescription sans niveau de douleur (ex PARACETAMOL 1000 : 3 x /jour) 
 Prescription avec niveau de douleur déclenchant l’administration (ex 

MORPHINE 5mg si EN>4) 
 Pas de prescription « si besoin »  
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Maitrise des Risques associés aux soins 

LES URGENCES VITALES INTRA-HOSPITALIERES 

- CRITERE IMPERATIF - 

Numéro des Urgences Vitales intra-Hospitalières (UVIH) 

Ce numéro renvoi sur la régulation du SAMU 

ATTENDUS DE LA PRISE EN CHARGE DES UVIH  
 
Le chariot UVIH doit être : 

 aisément et rapidement accessible. 
 vérifié une fois par mois (vérification du matériel, gestion des médicaments périmés, 

traçabilité de la vérification). 
 vérifié systématiquement après chaque utilisation (traçabilité de la vérification). 

Après chaque ouverture, le chariot UVIH doit être scellé et le numéro du scellé doit être noté 
sur la fiche de traçabilité. 
 
La présence du scellé et le bon fonctionnement du défibrillateur doivent être vérifiés tous les 
jours (traçabilité). 
 
Les professionnels doivent être formés à l’AFGSU 1 ou 2 (obligatoire—valable 3 ans). 
 
Des simulations in situ (exercices de mise en situation) doivent être organisées dans les 
services. 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

LE DOSSIER PATIENT 

Règles importantes à respecter Par qui ? 

IDENTITOVOGILANCE : Identifier avec une étiquette tous les éléments 
papiers du dossier du patient 

Médecin/Interne 
IDE/AS 
Secrétaire 

RENSEIGNER LA PERSONNE A PREVENIR Médecin/Interne 
IDE/AS 
Secrétaire 

RENSEIGNER LA PERSONNE DE CONFIANCE Médecin/Interne 
IDE/AS 

RENSEIGNER L’INFORMATION SUR LES DIRECTIVES ANTICIPEES  
les intégrer au dossier si présentes 

Médecin/Interne 
IDE/AS 

Compléter les données médicales et paramédicales d’entrée (POIDS, 
TAILLE, IMC, ECHELLE DE BRADEN, autonomie, …) 

Médecin/Interne 
IDE/AS 

Compléter (et/ou vérifier) les ANTECEDENTS du patient Médecin/Interne 

Réévaluer les risques : DOULEUR, DENUTRITION, CHUTE, ESCARRES, 
RISQUE SUICIDAIRE, vulnérabilité sociale,…  

Médecin/Interne 
IDE/AS 

Tracer le BENEFICE/RISQUE Médecin 

Tracer l’ensemble des SOINS effectués IDE/AS 

Tracer la REEVALUATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE à 48-72h Médecin/Interne 

Tracer toutes les INFORMATIONS DONNEES AU PATIENT ou à sa famille Médecin/Interne 
IDE/AS 

Tracer les SITUATIONS DIFFICILES (pronostic sévère, LATA, EIAS, …) et 
leurs annonces 

Médecin/Interne 

Droit d’accès du patient majeur à son dossier : 
 Un patient peut consulter son dossier médical à n’importe quel moment sur 

place 
 S’il en fait la demande écrite (service Relations avec les Usagers), le dossier 

médical devra être fourni au patient : 

 Dans les 8 jours suivants, pour tout dossier de moins de 5 ans 
 Dans les 2 mois suivants, pour les dossiers plus anciens 
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Maitrise des Risques associés aux soins 

LA SORTIE DU PATIENT 

Lettre de liaison (ou Compte-rendu d’Hospitalisation) 
 

Remise en main propre au patient le jour de la sortie  
(et donc datée du jour de la sortie du patient) 

 

Mentionnant obligatoirement : 
1. Les coordonnées du service 

2. L’identification du patient 

3. L’identification du médecin traitant ou du médecin adresseur 

4. L’identification du signataire de la lettre 

5. Les dates d’entrée et de sortie 

6. Le motif d’hospitalisation 

7. La synthèse médicale du séjour 

8. Les actes réalisés et/ou les résultats d’examens complémentaires 

9. Les suites à donner : planification future des soins 

10.Les traitements prescrits à la sortie de l'établissement avec la posologie et la durée 
du traitement (ou ordonnances de sortie) . En précisant s’il s’agit du même 
traitement qu’à l’entrée ou en précisant les modifications médicamenteuses ainsi 
que le motif de la modification.  

Elle peut également être versée au DMP du 

patient ou envoyée via une messagerie de 

santé sécurisée en lien avec Mon Espace 

santé 

La lettre de liaison (ou le compte-rendu 

d’hospitalisation comportant les mêmes 

éléments et remis à la sortie) est un élément clé 

de la continuité des soins. Elle doit être remise 

au patient le jour de la sortie et adressée au 

médecin traitant. Elle résume les conclusions de 

l’hospitalisation et établit des préconisations de 

prise en charge après la sortie afin d’assurer 

une bonne coordination « hôpital/ville ».   

En 2022, conformité de nos lettres de liaison : 

 70% en MCO 

 58% après chirurgie ambulatoire 

 74% en SSR 
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Le Patient 

ACCUEIL DU PATIENT 

L’accueil du patient et de son entourage est le premier soin.  

Sa qualité influence la relation future.  

Il est le lien qui lui permet de s’exprimer tout au long du séjour et 

favorise un climat de confiance.  

 

—> Accueillir 

—> Rassurer 

—> Installer 

—> Récupérer, le cas échéant, les documents 

médicaux 

—> Présenter le livret d’accueil 

—> Informer du déroulement chronologique des différentes étapes de prise 

en charge 

—> Recueillir le nom et les coordonnées de la personne à prévenir 

—> Donner l’information sur la personne de confiance, et recueillir la 

désignation de celle-ci, le cas échéant 

—> Donner l’information sur les directives anticipées, et recueillir celles-ci le 

cas échéant 

—> informer le patient de la possibilité d’exprimer sa satisfaction ou son 

insatisfaction quant à son séjour 
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Le Patient 

LES INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT 
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Le Patient 

PERSONNE A PREVENIR/DE CONFIANCE 

Personne à prévenir 

La personne à prévenir est la personne que le patient désigne dès son arrivée.  
Elle sera contactée par les médecins ou l’équipe soignante en cas d’évènement 
particulier d’ordre organisationnel ou administratif (transfert vers un autre 
établissement de santé, fin de séjour, sortie de l’établissement,…) ou en cas 
d’aggravation de l’état de santé. 
La personne à prévenir ne reçoit pas d’informations médicales concernant le patient et 
ne participent pas aux décisions médicales.  

Personne de confiance 

Le patient peut désigner dans son entourage une personne de confiance qui 
peut, s’il le souhaite, accompagner le patient dans ses démarches de santé − 
y compris lors des consultations médicales − et transmettre à l’équipe soignante ses 
volontés au cas où il serait hors d’état de s’exprimer.  
 

Désignation de la personne de confiance : 
La personne de confiance peut-être le conjoint, un parent, un enfant, un proche ou 
le médecin traitant. 
La désignation est faite par écrit et cosignée par la personne désignée. Elle est 
révisable et révocable à tout moment. 
La personne de confiance peut accompagner le patient et l’aider à prendre une 
décision. Elle doit être consultée en priorité lorsque le patient est hors d’état 
d’exprimer sa volonté et ne peut plus recevoir d’information. 

À noter : 
 La désignation d’une personne de confiance par un malade ne s’impose pas au 

médecin qui peut toujours demander à s’entretenir seul avec son patient. 
 La personne de confiance n’a pas accès au dossier médical. 
 La personne de confiance n’a pas de pouvoir de décision mais juste de conseil 

et d’information à l’égard du patient. 

Si le rôle de la personne de confiance et de la personne à prévenir sont bien 
distincts, rien n’interdit au patient de désigner la même personne dans les 
deux cas. 
 

Une seule personne de confiance doit être désignée , mais plusieurs 
personnes à prévenir peuvent être désignée. 

Formulaire disponible dans le livret d’accueil 
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Le Patient 

DIRECTIVES ANTICIPEES 

Toute personne majeure peut, si elle le souhaite, faire une déclaration écrite, 

appelée « directives anticipées » afin de préciser ses souhaits quant à sa fin de 

vie, prévoyant ainsi le cas où elle ne serait pas, à ce moment là, en capacité 

d’exprimer sa volonté.  

 

 

 De quoi s’agit-il ? 
Les directives anticipées permettent au patient en fin de vie* d’exprimer ses souhaits 
concernant la possibilité de limiter, d’arrêter, de refuser ou de poursuivre des traitements en 
cours ou des actes médicaux . Elles permettent également au patient d’exprimer sa volonté 
d’accéder ou non à une sédation profonde et continue.  
 
* patient atteint d’une affection grave et incurable en phase avancée ou terminale ou d’une 
défaillance multi-viscérale engageant le pronostic vital à court terme (ex suite à un accident 
grave). 

 Qui peut les rédiger ? 
Le patient doit :  

 être majeur. 

 être en état d’exprimer sa volonté libre et éclairée (attestation d’un médecin traitant 
dans certains cas) au moment de la rédaction. 

 écrire lui-même ses directives. 
 
Elles doivent être datées et signées. 
Le patient doit préciser ses nom de naissance, prénoms, date et lieu de naissance.  
La rédaction se fera soit librement sur le formulaire  « Directives anticipées » (présent dans le 
livret d’accueil) ou à partir des modèles pré-remplis prévus par la loi (Arrêté du 3 août 2016). 
Si le patient peut pas écrire et signer lui-même ses directives, il peut faire appel à 2 témoins 
(dont sa personne de confiance, s’il l’a désignée).  
 

A noter : 
Les directives anticipées ont une durée illimitée. 
Toutefois elles peuvent être à tout moment modifiées ou annulées. 

L’équipe informe le patient sur son droit à rédiger ses directives anticipées. 
Cette information peut être délivrée à tout moment. Il est toutefois 
souhaitable que cette information fasse partie des informations générales 
que reçoit tout patient ou usager du système de santé 
 

Lorsque le patient a rédigé ses directives anticipées, celles-ci sont tracées et 
conservées dans le dossier du patient. 
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Le Patient 

RESPECT DE LA CONFIDENTIALITE 
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- CRITERE IMPERATIF - 

Le Patient 

RESPECT DE L’INTIMITE ET DE LA DIGNITE 
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Le Patient 

LA MALTRAITANCE ORDINAIRE 

- CRITERE IMPERATIF - 
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REPERAGE DES VIOLENCES INTRA-FAMILIALES 
Le Patient 
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Le Patient 

LES REPRESENTANTS DES USAGERS 
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Le Patient 

EXPRESSION DES PATIENTS 

Les patients peuvent exprimer leur satisfaction à la fin de leur séjour : 

 en répondant au questionnaire national e-satis qui sera envoyé sur leurs boite mail 

 en répondant au questionnaire du CHUG, soit sous format papier (présent dans le livret d’accueil) 
soit sous format dématérialisé (en scannant le QR code dont les affiches sont présentes dans 
toutes les chambres). 

Satisfaction 

Les patients ou leurs proches peuvent, durant ou après l’hospitalisation exprimer leurs plaintes ou 
réclamations : 

 Oralement auprès du responsable du service concerné, d’un soignant ou d’un représentant des 
usagers qui sera en charge de les transmettre par écrit à la Direction des Relations avec les Usagers 

 Par courrier au service RISSQ 
Service Qualité, Gestion des risques, Vigilances et Usagers (RISSQ). 
C.H.U.G  
Route de Chauvel, 97159 les Abymes  

 Par email à : 

représentantdessusagers@chu-guadeloupe.fr   

sec.rissq@chu-guadeloupe.fr    
 
Il leur sera possible de rencontrer : un membre de la direction, un représentant des usagers ou un 
médiateur (membre de la Commission des Usagers). 

Plaintes et réclamations 

En 2022 : 65 plaintes et réclamations ont été recueillies concernant essentiellement la perte d’objets, le 
délai d’attente, les difficultés relationnelles. 
Mais également le non respect du secret médical ou le non respect des droits des patients. 
 

mailto:Représentantdessusagers@chu-guadeloupe.fr
mailto:sec.rissq@chu-guadeloupe.fr
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LA CERTIFICATION 

A quoi sert la Certification ? 
La « Certification des Etablissements de Santé pour la qualité des soins » sert porter une appréciation 
indépendante sur la qualité et la sécurité des Soins dans les Etablissements de Santé : 

 Evaluation externe OBLIGATOIRE depuis 1996 

 De tous les établissements de santé, public comme privé 

 Réalisée tous les 4 ans par des pairs, professionnels de santé, mandatés par la HAS (Haute Autorité de 
Santé) 

 
Elle permet :  

 D’écouter les patients et les professionnels et observer les pratiques 

 D’évaluer le niveau d’atteinte aux exigences du référentiel de Certification (cible = 100%) 

 De produire une synthèse contextualisée des points forts et marges d’amélioration les plus 
significatifs 

 D’accompagner l’établissement dans sa démarche continue de la qualité et de sécurité des soins 
 
Quels en sont les 4 enjeux principaux ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elle porte sur 3 public et comporte 15 objectifs : 
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LES METHODES D’EVALUATION 

5 nouvelles méthodes d’évaluation sur le terrain 
Permettant une : 

 Simplification / standardisation  

 Médicalisation et un ancrage dans les pratiques des soignants 

 Recentrage sur le résultat de la prise en charge pour le patient  

Le dossier du patient est présenté dans un premier 
temps à l’évaluateur.  
Celui-ci s’entretient ensuite avec le patient.  
Puis l’évaluateur s’entretient avec l’ensemble de 
l’équipe soignante assurant la prise en charge du patient 

Évalue la qualité et la 
sécurité de la prise en 

charge d’un patient 

Évalue la continuité et la 
coordination de la prise en 

charge des patients, du 
travail en équipe 

L’évaluateur rencontre les équipes impliqués dans la 
prise en charge du patient en s’appuyant sur un dossier 
« fil rouge » : dossier d’un patient sorti récemment et 
ayant fait le parcours évalué. 
L’évaluateur réalise ensuite le parcours physique du 
patient avec un professionnel. 

Évalue sur le terrain la 
mise en œuvre d’un 

processus ciblé 

L’évaluateur apprécie sur le terrain la mise en œuvre 
d’un processus en s’entretenant avec les professionnels 
en charge de celui-ci et en observant les pratiques. 
Exemples de traceurs : circuit du médicament, transport 
intrahospitalier, évènement indésirable grave,... 

Évalue les organisations 
de l’établissement pour 

s’assurer de leur 
maîtrise sur le terrain  

L’évaluateur consulte dans un premier temps les 
documents fournis nécessaires à l’évaluation d’une 
thématique. Il rencontre ensuite la gouvernance. Des 
rencontres terrains sont également organisées avec les 
professionnels. 
Exemples de thèmes : plan de formation, bilan des 
plaintes et réclamations,... 

Évalue les conditions 
générales de qualité et 
de sécurité des soins  

Les observations sont réalisées lors de chaque traceurs 
sur la base d’une liste de points directement observables 
sur le terrain. 
Exemples : respect de la dignité et de l’intimité du 
patient, accessibilité des locaux, maitrise du risque 
infectieux,... 




