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REX : Visite de Certification HAS

Difficultés et solutions

Point de vue de l’hygiéniste
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Cellule de Prévention des Infections Nosocomiales (CPIN)
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Le contexte

Etablissement bi-site depuis 2020

Niveau d’exposition aux IAS

Le poids du COVID

• Pôle Qualité/Risques/Hygiène /Relations Patients

• Comité Qualité : Cadres des services et des plateaux techniques, PUI, CGRAS, 

Praticiens responsables des instances (CME)

• CPIN, EOH avec un Cadre pour les 2 équipes, Référents Hygiène

• CLIN : Un Président pour les 2 CLIN

Quelques chiffres

910 lits/places, 85000 séjours

50 salles interventionnelles

4100 ETP, enseignement++



Un référentiel en 3 chapitres

Déclinés en 15 objectifs et 131 critères 

dont 17 impératifs : ce que l’on ne veut plus voir. 

CH 2. L’équipe soignante CH 1. Le patient CH 3. L’établissement



17 Critères impératifs (IFAQ)

1.1-03. Le patient exprime son consentement libre et éclairé sur 
son projet de soins et ses modalités.

2.3-12. Les équipes maîtrisent les bonnes pratiques 
d’antibioprophylaxie liées aux actes invasifs.

1.2-01. Le patient bénéficie du respect de son intimité et de sa 
dignité.

2.3-20. Les équipes maîtrisent les risques liés à l’hémorragie du post 
partum immédiat.

1.2-01. Le patient mineur bénéficie d’un environnement adapté. 2.4-04. Les équipes mettent en place des actions d’amélioration 
fondées sur l’analyse collective des EIAS. 

1.2-08. Le patient bénéficie de soins visant à anticiper ou soulager 
rapidement sa douleur.

3.2-06. L’établissement lutte contre la maltraitance ordinaire.

2.1-05. La pertinence du recours à des mesures restrictives de 
liberté est argumentée et réévaluée.

3.3-01. La gouvernance fonde son management sur la qualité et la 
sécurité des soins.

2.2-12. Au bloc et dans les secteurs interventionnels la check list
sécurité des Patients est utilisée de manière efficace.

3.6-01. La gestion des tensions hospitalières et des Situations Sanitaires 
exceptionnelles est maîtrisée.

2.2-17. Les équipes réalisent un examen somatique pour tout 
patient hospitalisé en psychiatrie.

3.6-05. La prise charge des urgences vitales est maîtrisée dans 
l’établissement.

2.3-06. Les équipes maîtrisent l’utilisation des médicaments à 
risque.

3.7-03. Les indicateurs de QSS sont communiqués, analysés et exploités 
à l’échelle de l’établissement.

2.3-11. Les équipes maîtrisent le risque infectieux en 
appliquant les précautions standards et complémentaires.



Manches courtes, 0 vernis, 0 bijou

Aérosolisation et diffusion BMR

Formation

Prescription, affichage, type de masque

Audits, consommation locale de SHA

Gants : indications, SHA avant/après

Info soignants et visiteurs

Conduite à tenir

2.3-10. Hygiène des mains. 2.3-11. Précautions standards/complémentaires

Circuit des déchets

lunette



La préparation cutanée de l’opéré
est documentée dans la fiche de liaison
service/bloc opératoire

L’antibioprophylaxie a été effectuée selon
les recommandations et protocoles en
vigueur dans l’établissement

La préparation du champ
opératoire est réalisée selon
le protocole en vigueur dans
l’établissement



Formation

Protocoles ciblés connus par l’équipe

Pertinence 
réévaluée

Traçabilité
date de pose

Evaluation : référent, EOH, audit



Observations et traceurs

Prévention des IAS
Médicaments et produits de santé

Produits sanguins labiles
Gestion des EIGAS

Accueil non programmé
Transport intrahospitalier des patients

Prélèvement et greffe d’organes et tissus

Maîtrise du risque infectieux



Exemples de questions pour tous les services 

L’équipe connait et applique les prérequis à l’hygiène des mains : non port de bijoux et 

montres, manches courtes, absence de vernis, ongles courts. L’équipe connait et

applique la bonne technique d’hygiène des mains en fonction de la situation et privilégie 
la SHA par rapport au lavage à l’eau et au savon.

Les équipes maitrisent le risque infectieux en appliquant les précautions adéquates, standards et complémentaires

Est-ce qu’on vous a expliqué l’importance et les bonnes pratiques de l’hygiène des mains 
ainsi qu’à votre entourage ? Questions 

posées au 
patient  

Observations 
des EV 
(réalisées à 
chaque patient 
traceur, traceur 
ciblé, …)

Est-ce qu’on vous expliqué ce que sont le risque infectieux, les précautions standards et 

complémentaires ? 

Dans le cas d’un isolement pour risque de transmission d’agents infectieux, est ce que 
les règles imposées au patient par les équipes lui sont expliquées ? 

Question 
posée aux  
prof + 
dossier  

L’équipe respecte l’utilisation des équipements de protections individuelles et ne porte 

pas le masque médical « en collier » ou nez/bouche non inclus et/ou liens non

attachés, jette les gants (stériles ou non) immédiatement après le geste, change de gants 
entre deux patients ; ne porte pas de surblouse hors des chambres.



2021 : Préparation de la certification 

Evaluation interne / Calista
1 patient traceur / service

11 parcours traceurs - 15 traceurs
ciblés – 6 audits systèmes

Actions correctives

Minutes qualité

Formations – Traçabilité

Suivi des indicateurs mensuels

Visite des services 
(grille interne)

1 patient traceur par service
Traceurs ciblés

Minutes qualité
Audit systeme (entretien

professionnels)

Communication ciblée sur les ref 
qualité médicaux

Lancement Prem’s  /  Prom’s
1 patient traceur par service

Audit système : entretien prof
Formations PS / PC

1 patient traceur par service

Nov/DecJuil/aout

Janv/Fev Mars/ Avril

Sept/oct

Mai/Juin



Minute Qualité : Messages clés centrés sur des sujets du quotidien (n=27)

Animations hebdomadaires par les cadres 



Grille visite des services (n=30)

Audit croisé par un binôme du Comité Qualité



Grille d’observation (n= 124)



Grille audit système « entretien professionnel »



Feuille de route de janvier 2022 pour chaque service

1 traceur

cible risque

infectieux

Grille 

visite de 
service

Grille

entretien

professionnel



Programme HAS  



6/23 Traceurs ciblés 

Prévention des infections associées aux soins

Peropératoire HSJ

Peropératoire HML

Antibioprohylaxie HSJ

Endoscopie HSJ

Précautions standards HSJ

Précautions complémentaires HML

Et les grilles OBS des 66 autres traceurs…



Compte à rebours un mois avant la visite : mail quotidien envoyé à 

tous avec un zoom sur …





Rachel Dark

L’antibioprophylaxie consiste en l'administration d'un antibiotique afin de « prévenir » le risque

d’infection du site opératoire,

5 questions seront posées aux professionnels dans le cadre du traceur ciblé médicament :

- L’équipe applique les bonnes pratiques d’antibioprophylaxie

- Tous les secteurs disposent de protocoles d’antibioprophylaxie

- La prescription d’antibioprophylaxie est systématiquement réalisée dès la consultation pré-

anesthésique (tracée dans le dossier du patient + vérification lors de la check-list)

- Le moment et la durée de l’antibioprophylaxie sont respectés

- L’équipe évalue ses pratiques en matière d’antibioprophylaxie et des actions d’amélioration sont

engagées  vérification ultime lors de la check-list et plan d’action mis en place en cas de non

respect

Les équipes 

maîtrisent 

l’utilisation des 

médicaments à 

risque

Les équipes 

maitrisent le 

risque infectieux 

en appliquant les 

précautions 

standards et 

complémentaires

Les équipes 

maîtrisent les 

bonnes pratiques 

d’antibioprophylaxie 

liées aux actes 

invasifs

Les équipes 

maîtrisent les 

risques liés à 

l’hémorragie du 

post-partum 

immédiat (HPPI) 

Les équipes 

mettent en place 

des actions 

d’amélioration 

fondées sur 

l’analyse collective 

des événements 

indésirables 

associés aux soins 

N°6 N°7 N°8 N°9 N°10





Visite de certification du lundi 7 au vendredi 11 février 2022 

7 EV + 2 Médecins Centrés Patient Traceur

BIENVEILLANCE
Echanges constructifs

Mise en valeur

TOUS LES SERVICES 
ONT ETE RENCONTRES

HETEROGENEITE DES 
PRATIQUES DES EV

Approche EV différente pour 
des traceurs ciblés similaires

REACTIVITE ++++
Adaptation quotidienne

du planning

EMULATION DES 
PROFESSIONNELS

Bulle positive





Résultats

D

D



Résultats



Résultat définitif

Visite :  07-11 février 2022

Retour du rapport du coordonateur : 26 février 2022  

Envoi des observations de l’établissement : mars 2022

Décision de certification avec mention en Juin 2022 



Différences avec la V2014

 Plus de professionnels rencontrés, peu de vérification de la 
documentation

 Carottage multiple : PT/Tci/Parcours traceur/Observations 

 Implication de la gouvernance

 Audits centrés sur les résultats pour le patient du travail en équipe

 Cohérence et coordination des organisations

Les facteurs de succès

Culture Qualité ancienne, des EV dans l’ES, travail régulier du CQ, 

participation des praticiens, l’anticipation de la visite

Des difficultés 
Avant : harmonisation des cultures qualité bi-site 

Pendant : parcours traceur bi-site

Après : pérenniser la dynamique d’amélioration sur le terrain



Si c’était à refaire ….

Multiplier les 
traceurs ciblés

Au moins deux
évaluations avec CALISTA 

Minutes qualité

Communication ciblée
pour les médecins

Un patient traceur
par service et par 
trim

Compte à rebours
avec les zoom sur ….

Et ça le sera dans 4 ans….



Merci de votre attention


