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Contexte
• Priorités nationales en 2009 suite aux enquêtes sur les Eneis

• La sécurité des patients
• La gestion des risques associés aux soins (GDRAS)

Un évènement indésirable grave sur deux serait évitable
Les IAS représenteraient 32,2% des EIG évitables

• Circulaire du 18 novembre 2011 (décret 2010)
• Utilisation en routine des outils de la GDRAS = contribuer à 

développer la culture de la qualité et de la sécurité des soins

• Guide de l’HAS en 2012 sur la mise en œuvre des risques 
associés aux soins en ES. Concepts / Pratique





Programme National 
d’Actions de Prévention des 

Infections Associées aux Soins
PROPIAS 2015

INSTRUCTION N°DGOS/PF2/DGS/RI1/DGCS/2015/202 du 15 juin 2015 
relative au programme national d’actions de prévention des infections 

associées aux soins (Propias) 2015 



Développer la prévention des IAS tout au long du parcours des 
soins en impliquant les patients et les résidents.



Réduire les risques infectieux associés aux actes invasifs tout 
au long du parcours de soins.



Démarche GDR
• Prise en compte simultanée de 4 dimensions liées

• Stratégique: politique formalisée, implication de la 
direction, opportunités…

• Structurelle: organisation et ressources

• Culturelle: compréhension partagée du sens, objectifs, 
méthodes, culture positive de l’erreur

• Technique: méthodes et outils



Ce qu’est la visite de risque:
• Une méthode de gestion des risques a priori qui a pour objectif 

de repérer les situations à risque dans une unité de soins 
donnée

• Une évaluation de l’ensemble d’une activité, établie selon les 
référentiels en vigueur et en lien avec le parcours du  patient

• C’est aussi appréhender tous les risques, au regard
• Des processus
• De l’environnement
• Du facteur humain
• De l’organisation

• C’est aussi poser un diagnostic et mettre en œuvre des actions 
d’amélioration

http://has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche17.pdf



Quels objectifs?

• La visite de risque s’adresse à des équipes pluri-
professionnelles souhaitant s’impliquer dans une démarche
commune d’amélioration de l’existant et consolider les actions
déjà mises en place (mesures barrières ou défenses).

• Elle doit favoriser, lorsqu’elle n’existe pas, l’instauration d’une
culture de qualité et de sécurité au sein de l’activité concernée
et proposer un outil utile là où cette culture est déjà implantée.



Visite de risque
Méthodologie











Groupe de travail 
en cours



Dans ce document

• Repères conceptuels nécessaire à la mise en œuvre de la VDR
• Qualité des soins
• Approche processus
• Barrière de sécurité: prévention, récupération, atténuation des 

effets

• Enjeux de la VDR

• Place de la VDR parmi les autres méthodes: audit clinique / 
rencontres sécurité du patient

• Méthode

• Fiches pratiques / Socle de grilles d’observation (PS)
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Visite de risque
Exemple du traitement des 
endoscopes



Visite de risques en endoscopie
Début 2010,demande d'une visite de risques en endoscopie 
par le CH Albi

MOTIFS

• Volonté d’un audit externe des pratiques

• Inquiétudes de la part de l’EOH
– Endoscopie peu valorisée par le personnel du bloc 
– Personnel + ou – formé
– Personnel « tournant »
– Cohabitation des différentes spécialités avec possible 

contamination entre colo/hystéro

Retour d’expérience
CH ALBI (81)
Claire Maheu
2010



Conclusion de l’analyse de risque à priori

Visite qui a permis :
- d’objectiver une dérive sur certaines pratiques  
(personnels différents, oublis…)
- de mobiliser les différents agents (médicaux, 
para…, technique) 
-de faire avancer certains points (rédaction, achats 
de petits matériels,…)
- de valoriser et positionner le service d’endoscopie



Visite de risques en endoscopie
2012, demande d'une visite de risques en endoscopie par 
le CH de Montauban

Retour d’expérience
CH MONTAUBAN (82)
Isabelle Dijols
2012

Choix commun d’une réalisation en 2 temps sur 
6 mois, plateau technique de pneumologie, 
Endoscopie digestive, ORL
Parc endoscope assez homogène
Médecin responsable unité membre du CLIN
Petite équipe



Intérêts
• Evalue les risques a priori …mais utilisable a posteriori
• « Balaye» l’ensemble de l’activité : aspect technique ; analyse 

organisationnelle et documentaire poussée
• Implication active et engagement de l’ensemble des professionnels
• Effet stimulant du «regard extérieur»
• Potentialité avec la V 2010 : institutionnalisation des actions correctives
• Si « note » correcte : rassure l’équipe soignante, reconnaissance 

institutionnelle du travail réalisé..
• Formateur pour l’EOHH / nouvel outil d’évaluation

Retour d’expérience
CH MONTAUBAN (82)
Isabelle Dijols
2012



Inconvénients

• Stress pour le personnel !

• Chronophage : Evaluation du temps passé ? Pour l’EOHH 
pour l’équipe soignante ? pour les autres participants ?

• Si « mauvaise note » risque de stigmatisation de l’équipe 

• Quid des mesures correctives concernant l’architecture et l’insuffisance 
de personnel ?

Retour d’expérience
CH MONTAUBAN (82)
Isabelle Dijols
2012



Quel avenir ? 
• Développer cette méthodologie sur d’autres thématiques en lien avec 

le risque infectieux ; Mise en place de visite sur d’autres thématiques au 
sein du réseau…

• Diffuser sur le réseau et appliquer dans d’autre Ets

Retour d’expérience
CH MONTAUBAN (82)
Isabelle Dijols
2012



Entretiens
Thèmes

Cadre 
de santé

Gestionnai
re de 
risques

Praticiens 
endoscopi
stes

Médecin 
du travail

Responsa
ble 
biomédica
l

Protocole, 
formation X X X X

Endoscopes X X X X

Architecture, 
équipements X X X X

Désinfectant X X X

Procédures de 
traitement X X X

Traçabilité X X

Alertes X X X X

Équipe X X X X

Patient X X
É X







Missions de l’antenne régionale

Méthodologie et formation du correspondant local
Expertise en matière de réglementation et de bonnes 

pratiques
Participation active à la visite et réalisation des 

entretiens
Co-animation de la restitution
Analyse et exploitation des observations et entretiens
Rédaction du rapport final en collaboration avec le 

correspondant local



Retour d’expérience en Midi-Pyrénées
Points positifs
 recherche documentaire assez longue mais instructive
 implication des acteurs au-delà des agents responsables de la 

désinfection
bonne mobilisation du personnel paramédical et médical
effet « regard extérieur »
échanges dans un climat de confiance
 formation sur les écouvillons pour l’EOH
 retentissement au niveau de la direction

Limites
seule la désinfection des endoscopes est abordée
ne donne pas une vision globale du risque infectieux
 les comportements des opérateurs en salle ne sont pas évalués
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Visite de risque
Exemple du bloc opératoire







L’équipe locale sélectionne 3 à 5 
dossiers actifs répondant aux 
quatre critères suivants :

■ patients opérés dans le bloc 
opératoire concerné par la visite
■ patients toujours hospitalisés 
lors de la visite
■ patients dont la sortie est 
proche
■ patients ayant la capacité de 
s’entretenir avec l’auditeur au 
moment de l’entretien

L’équipe ARLIN sélectionne un 
dossier parmi ceux proposés par 
l’équipe locale soit par :
■ tirage au sort
■ critères : parcours du patient, 
prise en charge complexe, 
interventions de différents
professionnels…







M. Desplas Pradels1, I. Dijols Lécuyer2, J. Belmontet1, F. Brembilla1, M.-A. Redon Brillaud2, B. Bésiers1 
1- Centre hospitalier intercommunal Castelsarrasin Moissac2- Centre hospitalier de Montauban



Retour d’expérience (2014)
• La visite de risque, menée par une équipe pluri-professionnelle,

a consisté en deux journées d’observation des pratiques et
d’entretiens individuels avec les membres du bloc opératoire
présents.

• Résultats. L’analyse des résultats a permis d’une part de calculer
un score de sécurité de l’activité et d’autre part de proposer des
actions d’amélioration pour les non-conformités relevées lors des
observations. Sur les quatorze actions retenues, 21 % des actions
étaient finalisées à six mois et 79 % à dix mois.

• Conclusion. La visite de risque est un outil d’analyse du risque a
priori simple, reproductible dans le temps, particulièrement adapté
à l’évaluation du risque infectieux dans les services de soins.

M. Desplas Pradels1, I. Dijols Lécuyer2, J. Belmontet1, F. Brembilla1, M.-A. Redon Brillaud2, B. Bésiers1 
1- Centre hospitalier intercommunal Castelsarrasin Moissac2- Centre hospitalier de Montauban







Recensement VDR

0 2 4 6 8

Endoscopie

Bloc Opératoire

Hémodialyse

2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010

LR

MP



Visite de risque
Exemple de l’hémodialyse









Résultats VDR Hémodialyse
• Expérimentée en 2015 dans 11 établissements sur le territoire 

national dont 2 en région Occitanie
• Principaux points positifs exprimés par les professionnels :

• Valorisation de leur expérience et de leurs connaissances (exemple 
réflexion partagée sur la prévention des AES lors de la 
compression des fistules)

• Appropriation de la démarche par l’équipe actrice de la visite = 
levier d’actions d’amélioration et recherche de solutions 
pragmatiques (exemple: modalités d’organisation du bionettoyage 
inter-séance)

• Le patient co-acteur de sa sécurité impliqué lors des entretiens 
(actions de sensibilisation à l’hygiène du bras)



Résultats VDR Hémodialyse
• Les limites relevées:

• Nécessité d’une préparation rigoureuse pour tenir le 
planning établi et la restitution à chaud en fin de journée

• Résultats qualitatifs et limités aux personnes présentes le 
jour de la visite

• Conclusion : 
• outil innovant et fédérateur permettant d’impliquer l’équipe 

soignante dans une dynamique de GDR
• Mise à disposition nationale depuis 2016



Autres approches / activité

• La visite de risque : une nouvelle approche de 
prévention du risque infectieux en réanimation. 
A Lashéras-Bauduin, A Auffret, C Jeanne-Leroyer, F Binard, V Marie, 
J Nunes, AM Rogues

• La visite de risque infectieux en MCO, 2017, NPC

• Audit prévention du risque infectieux, 2016, cclin-
arlin






