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Pour chaque thème abordé lors de la visite de risque, une classification est proposée afin d’aider l’enquêteur à coter les données recueillies. 
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 non critique : actions à maintenir ou à renforcer.
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 semi critique : actions d’amélioration à planifier.
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 critique : actions correctives prioritaires.


Chaque classement doit être étayé en clair dans la partie commentaire par les éléments positifs ou à améliorer issus des entretiens ou des observations.

1- Recensement documentaire

Lister les protocoles manquants.

Indiquer les protocoles à réactualiser.

2- Organisation de l’équipe 

a. Moyens humains (entretiens cadre de santé, IDE, AS, ASH)
A partir des ratios IDE/AS/patients dialysés et des entretiens, faire la synthèse des éléments relatifs à l’adéquation personnel/charge de travail.

	Toujours adaptés (quel que soit la catégorie professionnelle et l’activité).
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	Ponctuellement insuffisant (préciser la catégorie concernée et la fréquence) mais un effectif minimum en personnel a été défini.
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	Régulièrement ou systématiquement insuffisant (préciser la catégorie concernée et la fréquence) et/ou absence d’effectif minimum défini et/ou personnel remplaçant insuffisamment formé.
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Commentaire : préciser les difficultés associées au manque d’effectifs s’il existe (exemple : bionettoyage incomplet entre 2 séances, branchement seul sur CVC,…)

b. Fiche de poste (recensement documentaire)
	Les notions d’hygiène générale et de risque infectieux lié aux tâches sont intégrées dans l’ensemble des fiches de poste des personnels concernés.  
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	Les notions d’hygiène générale et de risque infectieux lié aux tâches sont intégrées dans une partie des fiches de poste. 
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	Pas de fiche de poste et/ou dans les fiches le risque infectieux n’est pas abordé.
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Exemple de tâches : bionettoyage du poste de dialyse entre deux séances…

Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
c. Planification des séances (entretiens cadre et patient)
	La planification des séances est formalisée. Les patients sont satisfaits de l’organisation de leur prise en charge. 
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	La planification des séances est formalisée mais les patients rencontrent ponctuellement des difficultés dans l’organisation de leur prise en charge.
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	Pas de planification des séances et/ou les patients rapportent des difficultés dans l’organisation de leur prise en charge. 
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer 
3- Formation du personnel (entretien cadre de santé, IDE, AS, ASH)
	Le personnel (nouveaux arrivants et « anciens ») a bénéficié d’une formation concernant le risque infectieux en dialyse dans les 5 ans et des procédures actualisées formalisées sont connus de l’équipe
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	Formation partielle du personnel et/ou ancienne et/ou ou formation non ciblée sur le risque infectieux en dialyse et/ou procédures incomplètes ou mal connues de l’équipe.   
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	Absence de formation sur le risque infectieux pour une ou plusieurs catégories de personnel et/ou absence de plusieurs procédures essentielles.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer 
	Tout nouveau IDE et cadre bénéficie d’une formation spécifique à l’activité d’hémodialyse (théorique et pratique).
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	Formation partielle ou incomplète du personnel : formation théorique différée, « doublage » insuffisant en durée,…
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	Absence de formation théorique   
	[image: image18.png]





Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
4- Gestion des risques (entretien cadre de santé, IDE, AS, médecin)
a.  Outil 

	La déclaration et l’analyse des évènements indésirables associés aux soins sont organisées et fonctionnent au sein de l’unité (RMM, retour d’expérience,…). Un programme de formation des principaux acteurs est formalisé. Les acteurs sont impliqués.
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	Le signalement des évènements indésirables associés aux soins est effectif mais l’analyse des causes n’est pas systématique et/ou l’implication des acteurs est insuffisante.
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	Pas de déclaration et d’analyse des évènements indésirables. Aucune implication des acteurs.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
5- Communication 

	L’organisation des activités est facilitée par une communication de qualité entre l’ensemble des acteurs. 
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	Une communication entre acteurs existe mais pourrait être améliorée afin de mieux prévenir la survenue ponctuelle de dysfonctionnements.
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	Mauvaise communication entre les acteurs et/ou pas de communication, ponctuellement des défaillances sont constatés en lien avec une absence de communication.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
6- Information et éducation des patients sur la prévention des infections (documentaire, entretien patient)
	Des supports d’information relatifs à l’hygiène corporelle (y compris hygiène des mains) et la tenue existent. Ils sont remis et expliqués  à tout nouveau patient. Les patients connaissent ces supports et leur contenu (une évaluation a été réalisée). L’application de ces mesures est vérifiée par les soignants. Leur non-observance est tracée et fait l’objet de mesures correctives.
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	Des supports d’information existent mais leur existence et leur contenu sont partiellement connus des patients. Les dysfonctionnements concernant l’application de ces mesures ne sont pas tracés.
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	Absence de support d’information, les patients sont insuffisamment informés et/ou mauvaise application des mesures de prévention liées à l’hygiène corporelle et/ou l’application de ces mesures n’est pas vérifiée par les soignants.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
	Les consignes concernant la gestion du risque sur cathéter veineux central (infectieux, précautions, conduite à tenir) et sur l’hygiène de la fistule sont formalisées, connues des patients et évaluées. 
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	Les consignes concernant la gestion du risque sur cathéter veineux central, l’hygiène de la fistule avant branchement sont partiellement connues ou mal comprises des patients.
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	Absence de connaissance des patients sur la gestion du risque sur cathéter veineux central (infectieux, précautions, conduite à tenir), sur l’hygiène de la fistule et des mains.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
7- Réseau de correspondant (entretien cadre de santé, IDE, médecin)
	Les correspondants médicaux et paramédicaux existent et sont connus de l’équipe. Leurs missions sont formalisées, ils ont bénéficié d’une formation sur le risque infectieux et ils participent aux actions de prévention du risque infectieux au sein de l’unité.
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	Les correspondants sont connus de l’équipe mais leurs missions ne sont pas formalisées et/ou ils sont incomplètement formés et/ou ils sont peu impliqués dans les actions de prévention du risque infectieux.
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	L’existence des correspondants est purement formelle et/ou absence de formation spécifique des correspondants et/ou ils sont mal connus par leurs pairs.
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Commentaire : préciser les éléments positifs et à améliorer
8- Hygiène des mains (observation CVC/FAV, locaux, entretien cadre de santé, IDE, AS, ASH, médecin)
a. Politique « zéro bijou »

	L’observance du « zéro bijou » est préconisée et l’ensemble des acteurs applique cette politique.
	[image: image34.png]




	L’observance du « zéro bijou » est préconisée et une majorité des acteurs applique cette politique mais le port de bijoux est constaté pour quelques professionnels. 
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	Le port de bijoux (bagues, bracelet, montre) est constaté pour la plupart des professionnels durant les soins.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
b. Politique d’hygiène des mains par friction 
	Si l’indicateur de consommation de produit hydro alcoolique est diffusé, le cadre de santé le connait. 
L’équipe médicale connait les opportunités d’hygiène des mains les plus importantes et le produit à utiliser.

Des flacons de produit hydro alcoolique sont à disposition à proximité des soins et également à l’entrée de l’unité et permettent une désinfection des mains (par exemple pour les ambulanciers).
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	Les flacons sont suffisants en nombre mais mal positionnés. 
L’indicateur de consommation de produit hydro alcoolique n’est pas connu.
	[image: image38.png]




	Équipement insuffisant en produit hydro alcoolique et absence d’implication de l’encadrement paramédical et médical dans la politique d’hygiène des mains par friction.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer

c. Pratiques d’hygiène des mains 

	Lors des gestes aseptiques (réfection de pansement CVC, ponction de FAV, injection sur le circuit,…) et entre chaque patient, les opportunités d’hygiène des mains sont respectées. 
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	Lors des gestes aseptiques ou entre chaque patient, quelques opportunités d’hygiène des mains ne sont pas respectées. 
La désinfection des mains n’est pas systématique à l’entrée de l’unité notamment par les ambulanciers.
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	Lors des gestes aseptiques ou entre chaque patient, de fréquents non-respects des opportunités d’hygiène des mains sont observés.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
9- Politique vaccinale du personnel (entretien cadre de santé, médecin)
	Une campagne d’incitation à la vaccination pour la grippe est réalisée annuellement et s’accompagne d’une adhésion de la majorité du personnel 
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	Une campagne d’incitation à la vaccination pour la grippe est réalisée annuellement, mais la majorité de l’équipe reste opposée à la vaccination
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	Il n’existe pas de campagne d’incitation à la vaccination pour la grippe.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
10- Générateurs (entretien cadre de santé)
a. Désinfection 

	L’ensemble des étapes de désinfection interne et d’entretien des générateurs (utilisés ou non) est mise en œuvre, tracé.
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	L’ensemble des étapes de désinfection interne et d’entretien est mise en œuvre mais la traçabilité est partielle ou absente. 
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	L’ensemble des étapes de désinfection interne et d’entretien des générateurs n’est pas mis en œuvre.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
b. Autres points de prévention
	La traçabilité du changement des ultra-filtres existe. La technique de branchement à blanc est connue des IDE et mise en œuvre. Il existe une discontinuité entre le tuyau d’évacuation du dialysat et le raccordement à l’égout
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	Un point des éléments suivants n’est pas mis en œuvre : traçabilité du changement des ultra-filtres, technique de branchement à blanc, discontinuité entre le tuyau d’évacuation du dialysat et le raccordement à l’égout
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	Plusieurs éléments ne sont pas mis en œuvre : traçabilité du changement des ultra-filtres, technique de branchement à blanc, discontinuité entre le tuyau d’évacuation du dialysat et le raccordement à l’égout
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
11-  Bionettoyage (entretien cadre de santé, IDE, AS, ASH)
a. Procédures

	Il existe un protocole de bionettoyage, son application est tracée. Le protocole a fait l’objet d’une évaluation dans les cinq ans. Les procédures de bionettoyage spécifiques (clostridium,…) sont signalées systématiquement au personnel concerné. Les difficultés d’application du protocole sont signalées à l’encadrement.
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	Il existe une procédure mais pas de traçabilité et/ou pas d’évaluation dans les cinq ans et/ou l’encadrement n’a pas d’information.
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	Il n’existe pas de procédure donc pas de traçabilité. Aucune vigilance concernant la mise en œuvre du bionettoyage.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
b. Moyens et organisation du bionettoyage (entretien AS ASH)
	Le matériel mis à disposition pour le bionettoyage est adapté. L’environnement du patient (oreiller, matelas ..), la planification des séances (période sans activité) permettent la mise en œuvre du bionettoyage.  La formation des agents en charge du bionettoyage est réalisée.
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	Les moyens nécessaires à la mise en œuvre du bionettoyage sont partiellement présents.
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	Les moyens et/ ou la planification des séances ne permettent pas la mise en œuvre du bionettoyage.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
c. Mise en œuvre du bionettoyage (observation CVC/FAV, locaux)
	Lors des observations, le bionettoyage attendu est mis en œuvre. 
Les surfaces hautes et le sol du poste de dialyse sont désinfectées immédiatement si souillure par du sang. 
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	Bionettoyage non exhaustif, par exemple sur les sols entre deux séances 
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	Absence de bionettoyage immédiat en cas de souillure des surfaces par du sang
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
Exemple de points critiques observés : surfaces hautes et sol du poste de dialyse entre chaque patient, surface du générateur en fin de branchement, système de pesée entre chaque séance, surface du chariot et désinfection du matériel partagé entre chaque patient (ex : lecteur de glycémie).
12- Antibiothérapie, politique vaccinale, suivi sérologique des patients (entretien médecin)
	Une politique de bon usage des antibiotiques est formalisée (référentiel d’antibiothérapie, réfèrent antibiotique ou accès aux conseils d’un infectiologue).

Une réévaluation des prescriptions antibiotiques est systématiquement réalisée entre J2 et J5 et tracée. Le suivi sérologique des patients est formalisé et réalisé. 
Une politique vaccinale est menée auprès des patients (information du patient et vaccination dans l’unité).
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	Un référentiel d’antibiothérapie est utilisé mais la réévaluation des antibiothérapies n’est pas systématiquement réalisée en routine et tracée. Le suivi sérologique et/ou une politique vaccinale des patients sont mis en œuvre mais pas formalisés. 
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	Absence de politique vaccinale ou de référentiel antibiotique. Pas de suivi sérologique formalisé.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
13-  Accès vasculaire (documentaire, entretien IDE, médecin, observation CVC/FAV)
a) Procédures 

	Il existe des protocoles concernant le branchement et le débranchement sur accès vasculaires et ces protocoles sont connus par les IDE et les médecins. 

Une évaluation des pratiques de branchement et débranchement sur FAV et CVC est régulièrement réalisée (<5 ans).
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	Les procédures actualisées existent mais pas d’évaluation des pratiques depuis moins de cinq ans.
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	Pas de procédures actualisées.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
b) Surveillance du risque infectieux sur accès vasculaire (entretien médecin, documentaire)
	Une surveillance des bactériémies et des infections sur accès vasculaires est réalisée en réseau.

La réévaluation du maintien des CVC est réalisée et tracée. 
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	Une surveillance des bactériémies existe (mais non réalisée en réseau) et/ou la réévaluation des CVC est absente ou non tracée.
	[image: image68.png]




	Pas de surveillance des bactériémies
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
c)  Connaissance du risque infectieux sur accès vasculaire (entretien IDE, documentaire)
	Les infections sur accès vasculaire sont des évènements indésirables liés aux soins connus comme tel par l’équipe. L’équipe de soins connait les risques liés aux abords vasculaires. La conduite à tenir en cas de suspicion d’infection sur accès vasculaire est formalisée.
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	Les risques sont connus mais la conduite à tenir en cas de suspicion d’infection n’est pas formalisée.
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	Les risques liés aux accès vasculaires sont mal connus.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
d)  Observations des pratiques sur accès vasculaire : asepsie et prévention des AES
i. Antisepsie sur fistule artério-veineuse (FAV) et Cathéter Veineux Central (CVC) (documentaire, observation CVC/FAV)
	L’antisepsie du point d’insertion du CVC et de la peau pour la FAV est conforme: 

· les quatre étapes de l’antisepsie sont respectées,
· pour la FAV, si le patient réalise la détersion celle-ci est validée par l’IDE,
· les antiseptiques utilisés sont adaptés. 
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	L’ensemble des étapes de l’antisepsie est mise en œuvre mais pour la FAV absence de contrôle par l’IDE de la détersion chez le patient.
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	Une des étapes de l’antisepsie n’est pas respectée.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
ii. Tenue pour ponction sur FAV et branchement sur CVC (documentaire, observation CVC/FAV)
	La tenue de l’opérateur pour le branchement et le débranchement sur FAV est conforme.
La tenue de l’opérateur, de l’aide et du patient pour  le branchement  et le débranchement sur CVC est conforme.
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	Un des éléments de la tenue est non conforme.
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	Plusieurs éléments de la tenue sont non conformes.
	[image: image78.png]





Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
iii. Déroulement du geste sur FAV (documentaire, observation FAV)
	Un set de branchement et de débranchement stérile à usage unique est à disposition. Un garrot à usage unique ou préalablement désinfecté est utilisé. La compression est conforme que ce soit par l’IDE ou le patient  (compresse stérile + gant ; pince à compression ou bracelet désinfectés).
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	Non-respect d’un des éléments suivants : utilisation d’un set de branchement et de débranchement, utilisation d’un garrot à usage unique ou désinfecté, compression  par l’IDE ou le patient  (compresse stérile + gant ; pince à compression ou bracelet désinfectés).
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	Non-respect de plusieurs des éléments suivants: utilisation d’un set de branchement et de débranchement, utilisation d’un garrot à usage unique ou désinfecté, compression  par l’IDE ou le patient  (compresse stérile + gant ; pince à compression ou bracelet désinfectés).
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
iv. Déroulement du geste sur CVC (documentaire, observation CVC)
	Un set de branchement et de débranchement stérile à usage unique est à disposition. Une évaluation de l’aspect du/des points d’émergence du CVC est réalisée. Un pansement couvrant et occlusif sur les points d’émergence est réalisé de façon aseptique en per dialyse. En fin de séance, le pansement occlusif est réalisé de façon aseptique. Le branchement sur CVC se fait à deux personnes.
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	Non-respect d’un des éléments suivants : utilisation d’un set de branchement et de débranchement, évaluation de l’aspect du/des points d’émergence du CVC, utilisation d’un pansement couvrant et occlusif sur les points d’émergence réalisé de façon aseptique en per dialyse ou en post dialyse, branchement sue CVC à deux personnes.
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	Non-respect de plusieurs des éléments suivants : utilisation d’un set de branchement et de débranchement, évaluation de l’aspect du/des points d’émergence du CVC, utilisation d’un pansement couvrant et occlusif sur les points d’émergence réalisé de façon aseptique en per dialyse ou en post dialyse, branchement sue CVC à deux personnes.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer 
v. Observation des manipulations des lignes (observation CVC/FAV)
	Ouverture du cathéter et des lignes avec compresses imprégnées d’antiseptique alcoolique (selon recommandation du fournisseur).

Restitution en système clos (selon recommandation du fournisseur).Le système clos est privilégié au montage.
Fixation des lignes  afin d’éviter le risque de mobilisation et de traction. 
Branchement en simultané de la ligne artérielle et veineuse (branchement à blanc). Injections réalisées dans le piège à bulle ou sur site d’injection avec une compresse imprégnée d’antiseptique et des gants non stériles à usage unique.
 Bouchon stérile renouvelé à chaque ouverture du circuit.
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	Non-respect d’un des éléments  suivants :. 
Ouverture du cathéter et des lignes avec compresses imprégnées d’antiseptique alcoolique (selon recommandation du fournisseur).

Restitution en système clos (selon recommandation du fournisseur).Le système clos est privilégié au montage.
Fixation des lignes  afin d’éviter le risque de mobilisation et de traction. 
Branchement en simultané de la ligne artérielle et veineuse (branchement à blanc). Injections réalisées dans le piège à bulle ou sur site d’injection avec une compresse imprégnée d’antiseptique et des gants non stériles à usage unique.
 Bouchon stérile renouvelé à chaque ouverture du circuit.
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	Non respect de plusieurs des éléments suivants : .
 Ouverture du cathéter et des lignes avec compresses imprégnées d’antiseptique alcoolique (selon recommandation du fournisseur).

Restitution en système clos (selon recommandation du fournisseur).Le système clos est privilégié au montage.
Fixation des lignes  afin d’éviter le risque de mobilisation et de traction. 
Branchement en simultané de la ligne artérielle et veineuse (branchement à blanc). Injections réalisées dans le piège à bulle ou sur site d’injection avec une compresse imprégnée d’antiseptique et des gants non stériles à usage unique.
 Bouchon stérile renouvelé à chaque ouverture du circuit.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
vi. Préparation des injectables (observation CVC/FAV, locaux)
Pour les structures concernées.
	Préparation extemporanée et aseptique. Le principe d’un flacon de médicament par patient et par séance/monodose est respecté. Existence d’un environnement dédié pour la préparation des injectables ou d’un guéridon préalablement désinfecté.
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	Pas d’environnement dédié, mais préparation aseptique sur un guéridon préalablement désinfecté.
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	Préparations non faites en extemporanée ou sur une surface non désinfectée et/ou utilisation d’un flacon pour plusieurs préparations chez des patients différents.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
14- Risque de transmission croisée (documentaire, entretien IDE, AS, observation locaux)
	Les procédures sur les précautions complémentaires d’hygiène sont connues et font l’objet d’une prescription médicale. 
Aucun pansement septique n’est réalisé pendant les séances de dialyse. 
En fin de branchement la traçabilité des actes est réalisée après le retrait des gants. 
Un box d’« isolement » existe par tranche de 6 postes. 
Une distance de 1m50 est respectée entre 2 postes (en l’absence de cloison).
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	Non-respect d’un des éléments suivants : 
Les procédures sur les précautions complémentaires d’hygiène sont connues et font l’objet d’une prescription médicale. 
Aucun pansement septique n’est réalisé pendant les séances de dialyse. 
En fin de branchement la traçabilité des actes est réalisée après le retrait des gants. 
Un box d’« isolement » existe par tranche de 6 postes. 
Une distance de 1m50 est respectée entre 2 postes (en l’absence de cloison).
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	Non-respect de plusieurs des éléments suivants : 
Les procédures sur les précautions complémentaires d’hygiène sont connues et font l’objet d’une prescription médicale. 
Aucun pansement septique n’est réalisé pendant les séances de dialyse. 
En fin de branchement la traçabilité des actes est réalisée après le retrait des gants. 
Un box d’« isolement » existe par tranche de 6 postes. Une distance de 1m50 est respectée entre 2 postes (en l’absence de cloison).
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
a. Gestion des excréta (observation locaux)
Pour les structures concernées par l’utilisation de bassin (patients non autonomes).
	Un lave bassin est à disposition, il est fonctionnel et sa maintenance est effectuée. En l’absence de lave bassin ou en cas de panne, des protège-bassin jetables ou des bassins à usage unique sont disponibles.
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	Un lave bassin est fonctionnel mais une alternative en cas de panne du lave bassin n’a pas été prévue
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	Pas de lave bassin et absence d’alternative dans l’unité.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
b. Gestion de déchets (observation CVC/FAV, locaux)
	Un collecteur pour OPCT existe au plus près du soin. Les circuits de dialyse sont éliminés dans un conteneur de volume adapté. Les déchets sont éliminés après chaque séance et le tri respecte les filières DASRI et DAOM.
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	Les collecteurs OPCT sont trop éloignés des soins ou leurs volumes ne sont pas adaptés aux déchets à éliminer
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	Circuit des déchets non adapté : insuffisance des conteneurs en nombre, en volume et positionnement non fonctionnels. Non-respect des règles de tri. Élimination différée des déchets, des OPCT 
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
c. Architecture de l’unité (observation locaux)
	Un point d’eau équipé pour le lavage de la fistule est situé à proximité des postes de dialyse. Des vestiaires, des sanitaires, des casiers individuels sont à disposition des patients. Une zone d’attente des ambulanciers est prévue à l’entrée du service. L’accès de l’unité est régulé et limité aux personnels soignants et patients.
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	Un des points d’architecture est à améliorer : un point d’eau équipé pour le lavage de la fistule est situé à proximité des postes de dialyse. Des vestiaires, des sanitaires, des casiers individuels sont à disposition des patients. Une zone d’attente des ambulanciers est prévue à l’entrée du service. L’accès de l’unité est régulé et limité aux personnels soignants et patients.
	[image: image101.png]




	Plusieurs manquements dans l’architecture de l’unité induisent des dysfonctionnements. Par exemple : des personnes extérieures au service accèdent à l’unité et au poste de dialyse, des affaires personnelles (sacs, manteau) sont présents dans le box de dialyse, le lavage de la FAV réalisé par le patient se déroule loin des soignants (pas de contrôle par le personnel soignant) du fait du positionnement du point d’eau.
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Commentaires : préciser les éléments positifs et à améliorer
15- Conclusion et synthèse des points clés

Synthétiser les idées majeures en lien avec la gestion des risques, la prévention du risque infectieux et des AES,… les principales défenses/barrières existantes (ce qui existe, ce qui est mis en place), les principales vulnérabilités existantes (les failles, les difficultés) et les axes d’amélioration possible.
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