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Stratégie et méthodologie (2024/2025)
• Création boite à outils : été 2025
• Des quicks audits : 1 fois par semestre
• Des traceurs ciblés : 1 fois par an
• Des audits risques infectieux ( RI) : 1 fois/an SEHPRI et 1 fois /an service
• Visites des locaux déchets et linge sale (2025)

Etat des lieux/Evaluation

• Restitution aux équipes de chaque évaluation 
• Synthèse polaire des évaluations (traceurs ciblés et audits risques infectieux) : pour 

identification des actions au niveau institutionnel et prioritaire 
• Synthèse annuelle sous forme de tableaux de bords indicateurs pour chaque unité

Analyse/Résultats/indicateurs

• Préconisations des actions d’amélioration par unité
• Mise en œuvre d’un plan d’action institutionnel en lien avec les services et les directions 

impliquées. Par exemple amélioration sur sillage et plan d’action globalisé sur les locaux
• Nouvelle campagne de formation SIMANGO 2026
• Actualisation des affichages (faits, diffusion prévue pour le MCO début 2027)

Plan d’action

• Actualisation des tableaux de bords annuelsSuivi des indicateurs en 2027  



Etat des lieux/Evaluation 

• Traceur ciblé risque infectieux :(prévu pour toutes les unités. (16 unités réalisées).
• Rencontre encadrement SEHPRI (PH et cadre sup) avec échantillon de l’équipe médicale et paramédicale

• Audits « Observations risque infectieux » prévu pour toutes les unités (17 unités réalisées)
• Audits SEHPRI Audits
• Audits à réaliser également par l’encadrement de chaque unité

• Quick-audits (Sphinx) : toutes les unités (encadrement et SEHPRI)
• Zéro bijoux 
• Gestion des excréta : 
• Pose et manipulation des VVP 

• Gestion des collecteurs OPCT (prévu en juin 2026)

1. Critère impératif 2.2-08 : précautions standards



TRACEURS CIBLES RISQUES INFECTIEUX





Audit d’observation risque infectieux 



Résultat audit observations risque infectieux
Un document de synthèse est également transmis avec un code couleur pour cibler la priorisation des actions 
correctives :



Analyse polaire : cartographie et actions prioritaires



Exemple 1.  Q46: PC, l’information du patient est tracée

La remise du flyer dédiée à l’information du patient est intégrée dans le protocole, donc si 
protocole validé = information donnée mais pas systématiquement fait en réalité...



Ecart a été réglé en lien avec l’équipe métier Sillage
(Système d’information) 

Traçabilité de l’information donnée au patient/proche si PC :

Création d’une ligne supplémentaire : information du patient/flyer remis à cocher 1 fois



Exemple 2. Traçabilité de l’évaluation de la pertinence du maintien 
des DMI (KT). Conformité à la procédure 

Traçabilité de 
l’évaluation du 
maintien à inscrire 
dans 
commentaire,



Boîte à outils pour les équipes 

A chaque précautions standard correspond un fiche MEMO





Etat des lieux/Evaluation : bloc opératoire 

• Surveillance des infections de site opératoire  ISO-PTH et PTG : 
• Validation des ISO orthopédie/traumato par les chirurgiens et suivi par infectiologues (SEHPRI) + RCP IOA 

mensuelle (dossiers complexes : infectiologues et orthopédistes) (fait)
• Unité d’orthopédie septique prise en charge par infectiologues/chirurgiens orthopédistes depuis 6 ans
• Insertion des taux ISO PTH et PTG dans le tableaux de bords bloc et chirurgie et diffusion auprès des agents 

(prévu 2e semestre 26)
• Validation des ISO RTUP, Hernies, césariennes (surveillance nationale SPICMI) (prévu)

• Audits préparation cutanée de l’opéré au bloc opératoire (grille SPICMI : SEHPRI et étudiants IBO) : Fait 
en 2025 à renouveler en 2026 et 2027
• Respect du temps de séchage de l’antiseptique après chaque badigeonnage : point de vigilance identifié

• Evaluation de la qualité de l’antibioprophylaxie chirurgicale
• Reprise des audits réguliers par l’équipe MAR (programmé 1er semestre 2026)

• Audit qualité bionettoyage en salle (organisation) : programmé

2. Critère 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maîtrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles



Plan d’action : bloc opératoire 

• Plan de formation des professionnels du bloc (Appui du COPIL « performances ») 

• Internes intervenants au bloc (mai26/nov26) : hygiène des mains avec caissons pédagogiques (fait 
par SEHPRI)

• Tous les professionnels du bloc (à étaler sur l’année 26) : 
 Programme de  formation hygiène des mains (SEHPRI) : caissons pédagogiques et tests à la 

peinture : en cours
 SIMANGO (24 IBODES, 9AS et 1 IADE en 2025) : formation obligatoire en 2026 (encadrement du 

bloc et SEHPRI)
• Bionettoyage et contrôles environnementaux : (SEHPRI et encadrement du bloc) : 2e semestre..

• Organisation 
• Ajustement des procédures
• Accompagnement

2. Critère 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maîtrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles



Formation SIMANGO :  A réaliser par l’ensemble des professionnels, 
nouveaux professionnels et étudiants



Evaluation/Plan d’action : secteur endoscopie
• Secteur endoscopie

• Pilotage instance Comité de Coordination en Endoscopie depuis 6 ans et groupe opérationnel en 2026
• Audit annuel traitement des endoscopes (audits croisés des ES du groupement)
• Plan d’action du CCE 26 

• Qualification du LDE (5e) et qualification annuelle des 4 autres LDE en 2026 (A programmer)
• Mise en place d’un parcours d’habilitation de l’ensemble des professionnels en 2026 (en cours)
• Formation des professionnels de l’endoscopie par fournisseur à l’arrivée d’un nouveau DM (traçabilité)

• Sondes d’échographie endocavitaires
• Audit PEC sondes d’échographie endocavitaires  et ETO : A programmer fin 2026- début 2027 ?

• Gestion des DMI sur le plan infectieux
• Pilotage « Groupe Abords vasculaires » DMI (DSI-UAV-SEHPRI) Depuis 2025
• Surveillance hebdomadaire des bactériémies et annuelle (enquête nationale SPIADI) FAIT
• Taux de BLC PICC Line, BLC CIP, BLC Mid-Line (Fait) intégrés dans les tableaux de bords des unités MCO (Prévu)
• Audits OBSERVA4 SPIADI : plan d’action et communication / professionnels  (en cours)
• Communication auprès des usagers et professionnels : hygiène des mains avant toute manipulation voies 

veineuses (prévu)

2. Critère 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maîtrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles



Chaque unité aura en 2026 
son tableau de bord 
« risque infectieux »

rassemblant 
le résultat 

de ses indicateurs
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