
Audit
PrPréécautions complcautions compléémentaires mentaires 

Formation des auditeurs 

Réunion des EOH – 13 mars 2014
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Contexte

•• Programme national 2009Programme national 2009--20132013

–– MaMaîîtrise de la diffusion des BMRtrise de la diffusion des BMR

–– ÉÉmergence des phmergence des phéénomnomèènes infectieuxnes infectieux

–– PrPréévention de la transmission croisvention de la transmission croisééee

–– PrioritPrioritéé pour la mapour la maîîtrise des enttrise des entéérobactrobactééries ries ββLSE LSE 

•• Recommandations SF2H Recommandations SF2H 

–– PrPréévention de la transmission croisvention de la transmission croiséée : Pre : Préécautions Complcautions Compléémentaires Contact mentaires Contact 
en 2009 en 2009 

–– Surveiller et PrSurveiller et Préévenir les Infections associvenir les Infections associéées aux soins (IAS) en 2010.  es aux soins (IAS) en 2010.  

–– PrPréévention de la transmission croisvention de la transmission croiséée par voie respiratoire : Pre par voie respiratoire : Préévention de la vention de la 
transmission croistransmission croiséée : Air ou Gouttelettes en 2013e : Air ou Gouttelettes en 2013

•• Audit HygiAudit Hygièène des mains  en 2009 ne des mains  en 2009 

–– Pas dPas d’’hygihygièène des mains pour 10% des soignants ne des mains pour 10% des soignants àà la sortie de chambre de la sortie de chambre de 
patients en PCCpatients en PCC

N.B. : l’outil est mis à disposition des établissements, 
pouvant à l’avenir faire l’objet d’une enquête régionale, interrégionale ou nationale.
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Objectif

Évaluer l’application des Précautions complémentaires (PC) 
contact, gouttelettes et air dans les établissements de santé
et médico-sociaux en termes :
- d’organisation des PC au niveau établissement
- de mise en place des mesures au niveau des services
- de connaissances des professionnels pour la prise en 
charge des patients en PC.

NB : il est préférable, mais non obligatoire, d’avoir  évalué

les  précautions standard dans l’établissement

avant la réalisation de l’audit PC.

4

Les Référentiels (1)

Prévention de la transmission croisée  
Précautions complémentaires contact. 2009

Surveiller, prévenir les infections associées aux 
soins. 2010

Recommandations nationales

Prévention de la transmission croisée par voie
respiratoire : air ou gouttelettes. 2013



Les Référentiels (2)
Recommandations nationales

Infections à Clostridium difficile. 
HCSP 2008

CAT devant un ou plusieurs cas de 
gale.   HCSP 2012

Avis relatif à la maîtrise de la 
diffusion des infections à

Clostridium difficile. 

Avis relatif à l’actualisation des 
recommandations sur la 

conduite à tenir devant un ou 
plusieurs cas de gale.

ICD GALE

Audit Précautions complémentaires 2013

Méthodologie
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• Quels établissements ?
– Tout établissement de santé public, privé ou ESPIC

– Toutes catégories : CHU, CH, clinique MCO, SSR, SLD, HIA, 

Psychiatrie, ILC

– Outil proposé également aux Établissements Médico-sociaux : 
EHPAD, FAM, MAS

• Quels Patients ?
– Tout patient placé en précautions complémentaires pendant la 

période de l’audit

• Quels Professionnels ?
– Tous les personnels médicaux et paramédicaux prenant en charge les 

patients 

Champs d’application

NB : cet outil  n’est pas  adapté aux HAD.
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Durée de l’audit

• Variable en fonction du nombre

- de patients en PC

- de professionnels inclus

• En cas d’inclusion de tous les patients placés en PC, 
la durée de l’audit devra atteindre si possible une 
durée maximale de 2 mois

• Organiser un retour rapide des résultats dans les 
services audités
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Audit mixte

Type d’étude

Documentaire (procédures) pour l’établissement

De ressources
(matériels et consommables)

pour le patient placé en PC

De connaissances  professionnelles
pour les personnels 
médicaux et paramédicaux
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Données recueillies

• Fiche Etablissement
Organisation, dispositifs d’alerte et de mise en œuvre des PC

• Fiche Patient
Modalités de mise en place des PC

• Fiche Professionnel
Connaissances des professionnels en situation de prendre
en charge un patient placé en PC

• Fiche Médecin
Évaluation de la prescription médicale de PC
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Documents de recueil des données

- 1 fiche Etablissement pour l’ensemble de 
l’établissement
(une page recto-verso)

Organisation, dispositifs 
d’alerte et de mise en 
œuvre des PC

- 1 fiche Patient par patient placé en PC
- Objectif : 30 fiches ou tous les patients 

consécutifs placés en PC pendant 2 mois
(une page recto-verso)

- 3 fiches Professionnel par professionnel évalué, 
parmi les 10 fiches mises à disposition

- Le même trio de fiches pour un service,
voire pour tout l’établissement

- Objectif : 30 professionnels.
(une page recto verso par fiche)

- 1 fiche Médecin par médecin évalué
- Objectif : 30 fiches

(une page recto)

Évaluation de la 
prescription médicale des 
PCoptionnel

obligatoire

au moins  1 
des 2

Connaissances des 
professionnels en 
situation de prendre en 
charge un patient placé
en PC

Modalités de mise en 
place des PC

Création des entités pôles/services 

• Si des analyses par service et/ou pôle sont souhaités
– créer une liste de services et/ou pôles

– rattacher chaque Patient et chaque Professionnel évalué à un service et à un 
pôle

• Si des professionnels travaillent dans plusieurs services
(exemple : kinésithérapeutes), un service transversal peut être « créé » pour 

l’occasion, dans le cadre de cet audit.

• NB : par « pôle » on entend soit
– l’entité administrative

– un site hospitalier

– un groupement hospitalier

– un regroupement de services laissé au choix de l’équipe projet selon la 
présentation de résultats souhaitée.
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Conseils de préparation
Il est conseillé au coordonnateur de l’audit de :

• Pré remplir les données du cartouche qui restent identiques (zones grisées)

– identification de l’établissement, spécialité, service et /ou pôle 

– période de l’audit

• Photocopier les fiches en nombre suffisant avant de les distribuer aux 
personnes relais concernées (auditeurs ou audités)
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Fiche Établissement (1)

Évaluation de l’organisation, 

des dispositifs d’alerte et de mise en œuvre des PC

• Modalités

– renseignée par un membre de l’EOH ou tout autre personne en 
charge de la lutte contre les IAS

– réponse obligatoire à toutes les questions

– une seule fiche par établissement
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• Critères évalués  "les incontournables"
1. Formalisation des circuits d’alerte existants  entraînant la 

prescription de PC et la transmission de l’information

2. Existence des procédures PC,  précision sur les incontournables 
selon les spécificités : contact (y compris gale et C. difficile), air et 
gouttelettes

3. Conditions d’élimination des excreta : dont une étape de 
recensement des lave-bassins de l’ensemble des services de 
l’établissement

4. Vérification formalisée des mesures mises en place en cas de BMR 

Fiche Établissement (2)
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Fiche Établissement (3)

Cf. Guide de remplissage
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Fiche Établissement (4)
Guide de remplissage 

• La vérification du contenu des procédures est 
expliquée 

– À lire attentivement !

• L’élimination des excreta comporte une étape de 
recensement des lave-bassins de l’ensemble des 
services de l’établissement.

Extrait du guide de remplissage (5)

18
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• Modalités de recueil 

– Questionnaire rempli par un auditeur externe au service 
• soit un membre de l’ EOH, soit un correspondant en hygiène d’un autre 

service 
• ayant une bonne connaissance des PC 
• de leur mise en place dans l’établissement

– Par observation dans le service 
• des documents (dossier patient, fiche de traçabilité)
• de la présence de la signalétique
• du matériel mis à disposition 
• en s’appuyant si besoin sur les acteurs de soins

Fiche Patient (1)
Évaluation des modalités de mise en place des PC
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• Critères évalués "les incontournables"
1. Prescription des PC

- traçabilité de la prescription 
- adéquation des PC observées / PC attendues

2. - Information du patient ou son entourage 
- signalisation chambre et dossier patient

3. Organisation
- chambre individuelle ou regroupement
- WC ou matériel individualisé

4. Mise à disposition des matériels/produits adaptés au type de PC 

5. Traçabilité de l’entretien quotidien de la chambre du patient 

• Données particulières
- nombre de PC liées à des micro-organismes à tropisme digestif

Fiche Patient (2)
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Fiche Patient (3)

Cf. Guide de remplissage 
code à reporter pour le type de PC 

attendues et de PC observées
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• Rôle des auditeurs

– Conseils lors de la distribution des fiches de recueil : organiser un temps 
de rencontre avec chaque équipe plutôt que de remettre les grilles et les 
récupérer dans un second temps
• Permet un recueil plus important de fiches 

• Permet de présenter les grilles de recueil

• Permet de passer les consignes de remplissage et de répondre aux questions 
éventuelles … et de gagner du temps pour tout le monde 

– Récupérer les grilles  en veillant à limiter au maximum les données 
manquantes

– Remettre les fiches d’évaluation au responsable de l’audit

Fiche Professionnel (1)
Évaluation des connaissances des soignants

Ce qui devrait être fait au regard des recommandations
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• Modalités de recueil

– Auto questionnaire rempli par le personnel concerné
• Choix  des cas cliniques 

• par le coordonnateur de l’étude 

• 3 cas cliniques parmi les 10 proposés

• le même trio de cas pour un même service voire pour l’établissement

– Chaque professionnel répond à 3 cas cliniques

• si possible un minimum de 30 professionnels

• temps moyen de remplissage estimé à 10 minutes pour 3 fiches

• une seule réponse par question 

Fiche Professionnel (2)

10 cas cliniques proposés

• 5 PCC dont :
– 3 classiques 

SARM, EβLSE, diarrhée virale
– 2 PC spécifiques

gale et C.difficile

• 3 PCG :
– coqueluche
– VRS
– grippe saisonnière

• 2 PCA :
– rougeole 
– tuberculose

Fiche Professionnel (3)
Principe des cas cliniques

Choix de 3 cas cliniques 
parmi les 10 proposés

• Choisir au moins 2 PC différentes 
sur les 3
exemple : 2 PCC et 1 PCA

• Selon l’écologie microbienne de l’ES

• Si le choix des cas cliniques est 
différent d’un service audité à
l’autre : prévoir un  recueil 
minimum de 30 fiches par cas 
clinique.

• Faire participer un maximum de 
services
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• Critères évalués  "les incontournables"

1. Hygiène des mains :  quand et comment ?

2. Port d’équipements de protection individuelle : gants à UU, 
protection de la tenue, masque :  quand ? quel type de protection ?

3. Chambre et fermeture ou non de la porte

4. Environnement du patient : gestion du linge, de la vaisselle,
entretien de la chambre,  quand et comment ?

5. Élimination des excreta en présence ou non de lave-bassin

Fiche Professionnel (4)
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Fiche professionnel (5)
Pour la saisie**
Cf. protocole

Donnée 
obligatoire*

*À remplir par le répondant
** À remplir pour la saisie de la fiche (EOH)
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Fiche professionnel (6)
Certaines questions ne sont pas systématiquement  posées :

- spécifiques à certains cas cliniques

- destinées à certains professionnels

Fiche Médecin (1)
Évaluation des connaissances des médecins prescripteurs

• Modalités de recueil
– Fiche optionnelle, mais recommandée pour une évaluation globale sur 

l’établissement

– Auto questionnaire rempli par les médecins prescripteurs

– Évaluation de la connaissance du type de précautions à prescrire pour  
20 situations cliniques  proposées
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Fiche Médecin (2)
20 situations cliniques

����Indiquer le type de PC prescrit pour chacune d’elle s

Saisie informatique

Audit précautions complémentaires 2013
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Saisie informatique
avec l’outil WEBAPC créé pour cet audit

• Accès à l’application en ligne  
– Attribution d’un login et  un mot de passe au coordonnateur de 

l’établissement par le CClin d’appartenance

• Vérification impérative des données avant leur saisie
– Fiche Patient  : exclusion de toute fiche incomplète 
– Fiches Professionnel : "pas de réponse" équivaut à "réponse fausse"
– Fiche Médecin : "pas de réponse" équivaut à "ne sait pas"

• Saisie sous la responsabilité du coordonnateur de l’audit

• Édition possible d’un rapport provisoire avant clôture de l’audit 

• Exportation possible des données dans un fichier Excel®

• Utilisation possible des données pour une enquête régionale ou 
interrégionale, sauf en cas de refus de l’établissement 

Présentation des résultats : rapport automatisé

• Présentation des résultats
– 1 point attribué par question (pas de pondération)
– scores attendus et pourcentages d’objectifs atteints
– proposition d’axes d’amélioration

• Fiche Établissement : résultats pour l’établissement

• Fiche Patient : résultats possibles

– pour l’ensemble de l’établissement
– par service/par pôle
– par spécialité

• Fiche Professionnel : résultats possibles de l’ensemble des cas cliniques 

et par cas cliniques
– pour l’ensemble de l’établissement
– par service/pôle
– par catégorie professionnelle

• Fiche Médecin : résultats pour l’établissement
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ÉÉdition des rdition des réésultatssultats

Résultats - extraits



Restitution des résultats  
Plan d’actions d’amélioration

• Organiser la rétro information rapidement dans les services

audités

• Proposer des axes d’amélioration en fonction des résultats au

niveau de l’établissement, par pôle ou par spécialité

• Envisager un nouvel audit sur les points ayant fait l’objet

d’améliorations.
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Mise en ligne des outils

• L’ensemble des documents sont disponibles sur le site du 
GREPHH : http://cclin.grephh.fr/PrecautionsComplementaires-
GREPHH.html

• Inscription nécessaire pour obtenir vos identifiants pour 
l’application informatique :

•http://www.cclinparisnord.org/AuditPC/InscrWebAPC.htm
– Attention : 1 seule inscription par établissement.
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Référentiels
(disponibles dans l’application informatique)

• Chaque recommandation est présentée pour chaque question /réponse 
attendue. 

• Le numéro de la recommandation (ou la page) est indiqué en reprenant le 
code couleur du référentiel correspondant (colonne) 

•Exemple pour la fiche « patient » : 

Groupe de travail

• Cclin-Arlin Est 
– Dr DIGUIO Nathalie 
– Dr POIRIER Émilie
– VERNIER Nathalie

• Cclin-Arlin Ouest
– de  SALINS Valérie
– ERTZSCHEID Marie Alix
– LESERVOISIER Rémy

• Cclin-Arlin Paris-Nord 
– BRENET Annie 
– LANDRIU  Danièle
– OLLIVIER Yann 

• Cclin-Arlin Sud-Est
– Dr FASCIA Pascal
– Dr GIARD Marine 

– Dr MOURLAN Cécile

• Cclin-Arlin Sud-Ouest 
– Dr LALAND Catherine
– VERGNES Hervé
– ZARO-GONI Daniel 

• SF2H
– ERB Martine  

Coordination : N Vernier, MA Ertzscheid

Application informatique : Nadine GARREAU (CClin Ouest)
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Etablissements tests

• CH de Chauny (02)
• CH de Saint Quentin (02)
• CHICAS Gap, Sistéron (04, 05)
• CH la Chartreuse, Villefranche de Rouergue (12)
• CH de Valence (26)
• CH d’Alès (30)
• CH Louis Pasteur, Bagnols-sur-Cèze (30)
• Hôpital Joseph Ducuing, Toulouse (31)
• Clinique Pasteur, Toulouse (31)
• CSSR les Lauriers, Lormont (33)
• CHU de Rennes (35)
• CH de Cholet (49)
• CH de Pontorson (50)
• CHU de Reims (51)
• CH de Chalons en Champagne (52)
• CH de Lorquin (57)
• CH de Lens (62)

• CHU de Nantes (44)
• CH de Saint-Nazaire (44)
• CHU de Troyes (52)
• CH de Verdun (55)
• CH de Seclin (59)
• CH de l’arrondissement de Montreuil/Mer (62)
• CH de Bagnères de Bigorre (65)
• Centre Médical G. Revel, Saint-Maurice-sur-

Dargoire (69)
• Hôpital de Fourvière (69)
• Ecole Santé Social Sud-Est (69)
• CSST de Coubert (77)
• CH de Niort (79)
• CHD de La Roche-sur-Yon (85)
• CHLVO, site de Bon Secours, Challans (85)
• EHPAD de Beauvoir sur mer (85)
• Polyclinique de Poitiers (86)

Nous remercions toutes les personnes qui ont participé aux phases 
de relecture, de test du protocole ou de l’outil informatique.


