
Evaluation des pratiques 
professionnelles (EPP) dans 
les établissements de santé



Contexte

Programme national de prévention 
des IN 2009-2013



Promouvoir une culture partagée 
de qualité et sécurité des soins
pour améliorer la prévention et la maîtrise du risque infectieux



Promouvoir une culture partagée 
de qualité et sécurité des soins
pour améliorer la prévention et la maîtrise du risque infectieux



Améliorer l’organisation du 
dispositif de prévention des IN
pour accroître l’efficacité de la gestion du risque infectieux



Objectifs Quantifiés
Améliorer la prévention des infections associées aux actes invasifs

Améliorer l’organisation du dispositif de 
prévention des IN

« En 2012, 100% des établissements de santé 
mettent en œuvre des outils d’évaluation des 

pratiques professionnelles portant sur la 
gestion du risque infectieux. »



Évaluation des pratiques et 
analyse des risques

à priori



EPP - Définition

� Activité formelle et systématique destinée à

� identifier des écarts à une pratique de soins 

considérée collectivement comme optimale, 

� à concevoir des mesures correctives et

� à réaliser un suivi afin de s’assurer qu’aucun 

problème nouveau n’a été introduit et que les 

mesures correctives sont effectives



Les étapes d’une démarche 
d’EPP

� Choisir la thématique

� Choisir le texte définissant la pratique de référence

� Texte de loi, recommandation, conférence de 
consensus

� Choisir l’outil d’évaluation

� Identifier les écarts entre la pratique et le texte de 
référence

� Comprendre les écarts entre la pratique et le texte de 
référence

� Agir pour réduire ces écarts (améliorer la pratique)



L’analyse des risques

Colloque sécurité du patient – Ministère de la santé – 18 09 09
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� Tout accident  précédé d’un événement précurseur
� Environ 150 précurseurs par mois / équipe de 40 

personnes
� Analyse du précurseur met en évidence les mêmes 

facteurs que ceux de l’accident

� 4 grandes familles de causes :
� Organisation
� Processus
� Facteur humain
� Environnement

Organiser l’analyse au plus 
près du soins

Colloque sécurité du patient – Ministère de la santé – 18 09 09



Évaluation de la maîtrise 
de la diffusion des SARM, 

EBLSE et AB dans les 
établissements de santé



Justification de cette thématique
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Objectifs de l’évaluation
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Choix méthodologique
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* Coordination de l'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine 



Méthodologie
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Référentiel
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Exemple de scénario 
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Méthodologie (1)
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Méthodologie (2)
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Méthodologie (3)
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Exemple de résultats
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Exemple de résultats

("����
��
��������
�&���
���������!�������



� �&�"'����(���)�� ��!$���� '��

	�#���'������!��#�(� �!��, '��

	�#���'������!��#�(� �� ��#�)��-�� '��

	�#���'������!$�##���."�� #�+ �#�/��� �-�� )�


� �0��+ !�#)�#���� � '��

� �� �#�+ �#�/��� �-��

	�(� ������&�"'���!��)���� � '��

	� #�����&�"'���!��)���� � '��

� 
�'����#����#��'���#�#�!� #�����&�"'�� '��



Exemple de résultats
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Exemple de résultats 
*�������
�������

���������
��������"���
� ��� ��#�!��*��"���� ����!$� *��"���� 

� �� #�'���#���� �!��)��#�  ���

� �!� ��*������ � ��)�!�� !�#� )���� �#� )������#� !�� ���� � /�;��� ���
#<#�1"��� *��"���-���!���� ����&�#)��������

� �����#���� � !�� )���1(�"� �#� '���������/�-��#� � � ��# � !�� #�/ �#�
��� �-��#�!$� *����� 

� ���#� ���!��*���� #�!��)��!���#�&<!���������-��#

� �,�#�� ���!��)��������#�!� #����#��(���

� =!������ �!�#�)���� �#�)�������)����!��"�#-��

� >�/� �#���� �)��������1���!�#�#�� #�� �)��#� ���!�� ����



Exemple de résultats
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Exemple d’interprétation 
des résultats
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Exemple d’actions proposées (1)

� réaliser des prélèvements systématiques chez les 
patients à risque hospitalisés en réanimation

� améliorer les locaux avec un sas permettant de mettre 
une tenue adaptée avant de pénétrer dans la zone de 
soins, avec un secrétariat hors du service 

� suggérer par l’infirmier ou un autre professionnel une 
prescription médicale d’isolement du patient

� améliorer les équipements nécessaires pour l’hygiène 
des mains (points d’eau, solutions hydro-alcooliques 
dans les chambres et au niveau du sas)



Exemple d’actions proposées (2)

� mettre à disposition de nouveaux équipements : un kit 

d’usage unique (unité mobile de protection avec tenue 

et matériel), une armoire à linge propre fermée dans la 

chambre ; un bac pour le transport de la vaisselle sale 

ou de la vaisselle à usage unique

� proposer une formation spécifique pour le personnel 

de réanimation



Conclusion

� Intérêt pour cette démarche participative

� Questionnement collectif utile pour appr� hender 

la perception du risque, les connaissances, les 

attitudes, les difficult� s et les contraintes de 

chaque acteur

� R� solution rapide de probl( mes

� Bonne faisabilit�



Autres scénarios 

� Construits à partir des signalements :

� Cathéter veineux central
� Rachi ou  péri anesthésie


