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L’expérience des patient.es
comme source d’amélioration
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Fragmentation (des soins)



Vignette clinique
Pierre-Antoine



Besoins 
élémentaires    non 
considérés

 (peur, uriner, boire)

Indisponibilité
  des 
professionnel.les

 (abandon, solitude) 

Attitude des   
professionnel.les 

(sentiment d’agacer)

Attitude inadéquate 
avec les proches

Informations 
lacunaires sur la 
prise en charge Déshumanisation

Manque de 
considération

(Dafalgan granules)



Qu’est-ce que la médecine 
pour les patient.es?
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Qu’est-ce que la médecine 
pour les professionnel.les de 

santé?
« Je vais vous dire: d’abord j’agis sur le plan technique, 

puis 
je remplis le dossier informatisé, 

puis 
s’il me reste du temps, je communique avec le patient »
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Réconciliable?
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MÉDIATION
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COLLECTE  DE  
L’EXPÉRIENCE



Sécurité
•  Opération programmée, mais non effectuée

•  Diagnostic fatal manqué (sepsis, cancer du foie…)

•  Patient qui reçoit des résultats qui ne le concernent pas

•  Erreur de médication à la sortie 

Qualité
•  Suivi administratif (consultation annulée mais facturée)

•  Résultats d’examens médicaux transmis tardivement

•  Transition tardive vers les soins palliatifs/Acharnement thérapeutique

•  Discriminations (en fonction de l’âge, du genre, du handicap, du poids)
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DOLÉANCES
VÉCUS
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INDICES



TRANSFORMER 
LE QUALITATIF 

EN QUANTITATIF









De l’écoute à l’amélioration



22

«  Je témoigne pour 
que cela n'arrive pas à 

quelqu'un d'autre. 

Faites-en quelque 
chose !»

Éviter de 
reproduire les 

mêmes 
erreurs



PATIENT 
CRITIQUE
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PATIENT PSY



PROFESSIONNEL 
CRITIQUÉ
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PATIENT PSY
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Vidéo supprimée
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Vidéo supprimée



1. Expression
de la doléancePatients, proches

et professionnels

Espace 
médiation entre 

P,P&P

Direction
Bureau Qualité
et sécurité+DIM

3.Restitution

Services
de l’hôpital

Projets d’amélioration

3.Restitution

Étudiants/professi
onnels

4.Enseignements/Recherche

4.Transformation du témoignage
2. Anonymisation et 
Analyse

Boucle 
d’amélioration

Grâce à l’analyse/restitutuion des doléances



Conclusion
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Direction médicale/soins – 5 
transmissions/an – 17 projets

1. Accès aux informations/dossier 
patient en cas de décès d’un 
proche (N=3)

2. Discontinuité des soins lors de 
séjours de longue durée (N=21)

3. Patient transgenre (N=1) 

Institution
Restitutions sur un mode proactif 
ou sur demande – 13 projets

« L’hôpital m’appelle pour me dire 
qu’on va m’opérer d’une tumeur au 
cerveau, or je viens de me faire 
opérer il y a quelques jours » (N=1)

Services cliniques



Vidéo supprimée




	Diapositive numéro 1
	93%
	Diapositive numéro 3
	Diapositive numéro 4
	Diapositive numéro 5
	Diapositive numéro 6
	Diapositive numéro 7
	Fragmentation (des soins)
	Diapositive numéro 9
	Diapositive numéro 10
	Qu’est-ce que la médecine 
pour les patient.es?
	Qu’est-ce que la médecine 
pour les professionnel.les de santé?

« Je vais vous dire: d’abord j’agis sur le plan technique, 
puis 
je remplis le dossier informatisé, 
puis 
s’il me reste du temps, je communique avec le patient »

	Réconciliable?

	Diapositive numéro 14
	Sécurité

•  Opération programmée, mais non effectuée
•  Diagnostic fatal manqué (sepsis, cancer du foie…)
•  Patient qui reçoit des résultats qui ne le concernent pas
•  Erreur de médication à la sortie 


Qualité
•   Suivi administratif (consultation annulée mais facturée)
•   Résultats d’examens médicaux transmis tardivement
•   Transition tardive vers les soins palliatifs/Acharnement thérapeutique
•   Discriminations (en fonction de l’âge, du genre, du handicap, du poids)

	Diapositive numéro 16
	TRANSFORMER �LE QUALITATIF �EN QUANTITATIF
	Diapositive numéro 18
	Diapositive numéro 19
	Diapositive numéro 20
	Diapositive numéro 21
	Diapositive numéro 22
	Diapositive numéro 23
	Diapositive numéro 24
	






	Diapositive numéro 26
	Boucle d’amélioration
Grâce à l’analyse/restitutuion des doléances
	Conclusion
	6500
	Institution
	Diapositive numéro 31
	Diapositive numéro 32

