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Préambule
La certification, mission confiée à la Haute Autorité de Santé (HAS) par les ordonnances de 1996, est

une procédure d’évaluation externe des établissements de santé publics et privés effectuée par des

professionnels de santé mandatés par la HAS : les experts-visiteurs. Cette procédure quadri-annuelle,

indépendante de l’établissement et de ses organismes de tutelle, porte sur le niveau de qualité et de

sécurité des soins délivrés aux patients.

Obligatoire, elle est codifiée à l’article L6113-3 (et suivants) du code de la santé publique. Elle est un des

outils de mesure de la qualité des soins en établissements de santé et vise l’appropriation des standards

de la qualité par eux. Elle fournit une évaluation de la qualité et de la sécurité des soins des

établissements de santé, aux usagers et aux Agences régionales de santé (ARS) sans se substituer aux

inspections et contrôles de sécurité sanitaire menés par ces autorités de tutelle. Par ailleurs, elle favorise

la mise en œuvre d’une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Elle est une certification globale et n'a pas vocation à évaluer spécifiquement le fonctionnement de

chaque secteur d'activité.

L’évaluation s’appuie sur un référentiel élaboré par la HAS en concertation avec les professionnels de

santé, les organisations représentatives et les représentants des usagers… Ce référentiel, publié sur le

site Internet de la HAS.

Cette démarche nationale est réalisée selon des standards internationaux : la procédure de certification

est elle-même évaluée par l’International Society for Quality in Health Care via l’International

Accreditation Program (IAP), le seul programme international qui accrédite les organismes qui

accréditent des structures de soins. La HAS a obtenu de l’ISQua son accréditation pour son activité de

certification.
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Présentation

SYNERGIA VENTOUX

Adresse
26 rond point de l'amitié

84200 Carpentras FRANCE

Département / Région Vaucluse / Provence-Alpes-Côte d'Azur

Statut Privé

Type d’établissement Établissement privé à but lucratif

Type de structure N° FINESS Nom de l’établissement Adresse

Établissement juridique 840017164 SYNERGIA VENTOUX
26 rond point de l'amitié

84200 Carpentras FRANCE

Établissement principal 840017172 SYNERGIA VENTOUX
26 rond point de l'amitié

84200 Carpentras FRANCE
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Les critères évalués
Chaque établissement de santé est évalué sur des critères génériques, applicables à tous les
l’établissements, et sur des critères spécifiques à son activité : secteurs à risques, population, mode de
prise en charge, etc. En l’espèce, l’établissement a été évalué sur les critères génériques et sur les
critères spécifiques suivants :

Secteur d'activité

 Chirurgie et interventionnel

 Soins critiques

Population

 Enfants et adolescents

 Patient âgé
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Les évaluations réalisées pendant la visite
Pendant la visite, les évaluations s’appuient sur des méthodes définies par la HAS. En l’espèce, les

experts-visiteurs ont :

Rencontré 4 patients pour évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge

Evalué 2 parcours pour s’assurer de la continuité et de la coordination des prises en

charge

Tracé 10 cibles pour évaluer la maîtrise des risques liés aux pratiques et la sécurité dans

les secteurs à risques majeurs :

1 évènement(s) indésirable(s) associé(s) aux soins

2 médicament(s) et des produit(s) de santé

3 acte(s) interventionnel(s)

2 mesure(s) de prévention des infections associées aux soins

1 transfusion(s) sanguine(s)

0 appel(s) au SAMU / sortie(s) du SMUR

0 prescription(s) d’isolement

1 prescription(s) de restrictions de libertés

0 acte(s) d’électroconvulsivothérapie

Rencontré la gouvernance, l’encadrement médical et paramédical, les représentants des

usagers et 11 équipes de professionnels de terrain pour évaluer les organisations et leur

déclinaison opérationnelle autour de 5 thèmes :

Le management par la qualité et les risques

Le positionnement territorial

L’engagement des patients

La maîtrise des ressources professionnelles et des compétences

La maîtrise des risques numériques

Observé les conditions générales de qualité et de sécurité des soins dans des services
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La décision
La HAS peut prononcer trois types de décision :

une décision de certification, valable 4 ans, qu’elle peut assortir d’une mention « Haute qualité des

soins » ;

une décision de certification sous conditions impliquant une nouvelle visite dans un délai maximum

de 2 ans ;

une décision de non-certification impliquant une nouvelle visite dans un délai maximum de 2 ans ;

Pour prendre sa décision, la HAS se base sur :

l’écart entre les résultats attendus (cible = 100%) et les résultats obtenus;

l’existence de pratiques et/ou organisations à risque pour les patients et/ou les professionnels ;

la récurrence d’insuffisances déjà signalées lors des précédentes certifications ou confirmées par la

valeur des indicateurs qualité et sécurité des soins (IQSS) ;

la criticité des anomalies éventuellement constatées sur les critères impératifs ;

les observations de l’établissement

En l’espèce, au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, la HAS confirme la qualité des

soins et décerne la certification. Cette décision est valable quatre ans.
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Les résultats
A l’instar du référentiel, les résultats quantitatifs et qualitatifs des évaluations se traduisent dans ce

rapport articulé en 3 chapitres :

Un premier concerne le résultat pour le patient. Tout au long de sa prise en charge, ses droits sont

respectés, son engagement recherché, ses besoins, attentes et préférences pris en compte. Au-delà

de son engagement dans sa prise en charge, son implication comme partenaire est favorisée par

l’expression notamment de son expérience.

Un deuxième concerne les équipes de soins. La certification vise à apprécier leur capacité à

rechercher la pertinence, l’efficacité et la sécurité des soins, à se concerter et se coordonner tout au

long du parcours du patient. Elle met également l’accent sur la maitrise des risques liés aux

pratiques et dans les secteurs à risques majeurs.

Un troisième concerne l’établissement et sa gouvernance (direction et commission/conférence

médicale d’établissement). Cette dernière favorise l’insertion territoriale en lien avec les autres

acteurs de l’offre de soins et médico-sociale. Elle impulse une dynamique forte d’amélioration de la

qualité et de la sécurité des soins qui associe et soutient les équipes, ainsi que les patients,

représentants d’usagers et associations de malades.

Chapitre

Chapitre 1 Le patient 90%

Chapitre 2 Les équipes de soins 95%

Chapitre 3 L'établissement 97%
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Les résultats des critères impératifs et avancés

Le référentiel comprend des critères ayant des niveaux d’exigence différents :

des critères standards qui correspondent aux attendus de la certification ;

des critères impératifs qui correspondent à des exigences prioritaires ;

des critères avancés qui correspondent à des pistes de réflexion pour améliorer la qualité et la

sécurité des soins mais qui ne sont pas exigibles à ce jour. Ils correspondent aux potentiels critères

standards de demain.
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Critères Résultats des critères impératifs Score

1.1-01
Le patient bénéficie du respect de son intimité et de sa dignité au sein d'un

environnement sécurisé
92%

1.1-02 Le patient mineur bénéficie d’un environnement adapté 100%

1.1-05 Le patient bénéficie de soins visant à anticiper ou à soulager rapidement sa douleur 100%

1.1-06 Le patient bénéficie d'une prise en charge bientraitante 92%

1.3-01
Le patient exprime son consentement libre et éclairé sur son projet de soins et ses

modalités
100%

1.4-02 La satisfaction et l'expérience du patient sont prises en compte 100%

2.2-02 Les équipes respectent les bonnes pratiques de prescription des médicaments 75%

2.2-05 Les équipes respectent les bonnes pratiques d’administration des médicaments. 100%

2.2-06 Les équipes préviennent les risques d’erreur médicamenteuse. 75%

2.2-08 Les équipes respectent les précautions standards d’hygiène 97%

2.2-12 Les équipes maîtrisent la prise en charge des urgences vitales 100%

2.3-06
Les équipes des secteurs interventionnels maîtrisent les risques, notamment

infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles
100%

2.3-09
Les équipes des secteurs interventionnels améliorent leurs pratiques en analysant

les modalités de réalisation de la check-list « Sécurité du patient »
100%

2.4-02 La pertinence des prescriptions d’antibiotiques est argumentée et réévaluée 100%

3.1-04
L’établissement impulse la culture de la déclaration des évènements indésirables

dont les presqu’accidents
80%

3.1-05 La gestion des situations sanitaires exceptionnelles est maîtrisée 100%

3.3-05 L’établissement prévient les transferts évitables des personnes âgées 100%
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Critères Résultats des critères avancés Score

1.4-03
La gouvernance soutient l’utilisation des questionnaires visant les résultats de soins

évalués par les patients
75%

2.2-07
L’établissement promeut l’auto-administration de ses médicaments par le patient en

cours d’hospitalisation (PAAM)
0%

3.1-03 Des médecins et des équipes médicales sont accréditées 75%

3.2-04
L’établissement forme ses professionnels à la gestion des risques en utilisant des

outils de la simulation en santé
100%

3.4-06

L’établissement utilise des outils technologiques innovants sans finalité médicale

pour améliorer son organisation, en particulier ceux faisant appel à l'intelligence

artificielle

100%
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Chapitre 1 : Le patient
Résultats du chapitre 1 : Objectifs

Score du chapitre 90%

Objectifs

1.1 Le respect des droits du patient 97%

1.2 L'information du patient 77%

1.3 L'engagement du patient dans son projet de soins 96%

1.4 L'implication des patients et de leurs représentants dans la vie de l'établissement 88%
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Synthèse du chapitre 1

Les patients bénéficient du respect de leur intimité et de leur dignité, qu’il s’agisse des locaux, des

pratiques ou des équipements. L’usage de paravents ou de rideaux est systématique en chambre

double. Concernant l’accès et la circulation dans l’établissement, quelques patients ont indiqué des

difficultés en termes de stationnement ou de compréhension de la signalétique. Les mineurs sont

toujours placés en chambre individuelle, la présence parentale est encouragée et organisée. Les enfants

au bloc opératoire bénéficient d’un accueil personnalisé et d’un environnement approprié, ils repartent

avec un petit cadeau en sortie d’intervention, grâce à l’association « Les petits doudous ». La gestion de

la douleur est anticipée, évaluée et réajustée tout au long du séjour à l'aide d'échelles adaptées et

validées, telles que l’EVS ou l’EVENDOL pour les enfants. Les prescriptions conditionnelles

d’antalgiques indiquent les seuils de déclenchement en « si besoin » et des méthodes non

médicamenteuses sont également déployées : aromathérapie, sophrologie, acupuncture, Résonance

Sous-Cutanée (RESC), musicothérapie. Un recueil systématique de l’existence ou du refus de rédaction

des directives anticipées est organisé dès l’entrée lors de l’entretien infirmier.  La Clinique conduit un

travail de sensibilisation à ce sujet auprès de ses partenaires adresseurs. La bientraitance est

omniprésente au cœur des prises en charge et les équipes sont attentives aux besoins des patients pour

leur apporter un accompagnement personnalisé. En règle générale les professionnels présentent leur

fonction au patient, bien qu’un patient rencontré en visite ait démenti cette pratique. La prise en charge

des situations de maltraitance externe est organisée et procédurée. La gestion des décès fait l’objet

d’une prise en charge adaptée.

Le site internet de la Clinique comporte de nombreuses informations à destination de la patientèle. La

communication institutionnelle repose également et de façon régulière sur les réseaux sociaux. Le

patient reçoit des informations claires, en rapport avec son niveau de compréhension, sur les modalités

de son séjour et sur sa prise en charge. Il dispose d’un livret d’accueil, sous format papier ou

dématérialisé via un QR code ; il existe un livret adapté pour les enfants. Les renseignements concernant

l’hospitalisation sont remis en consultation d’anesthésie, en version papier et numérique via l’espace

patient, pour la préparation à l’admission et le suivi post-opératoire. Des informations sont également

transmises par téléphone (appels, SMS), notamment pour la prise en charge ambulatoire. L’accord du

patient relatif à l’alimentation et à la consultation de Mon espace Santé (DMP) est systématiquement

recueilli et tracé, des informations portant sur les Représentants des Usagers (RU) et les associations de

patients sont facilement accessibles (livret d’accueil, affiches, site internet, …). Toutefois, en dépit de

l’information délivrée, certains patients indiquent ne pas connaitre la possibilité d’accès à leur dossier, les

notions d’alimentation et/ou de consultation de leur DMP, l’information relative aux Dispositifs Médicaux

Implantables (DMI) dont ils bénéficient, ni l’existence et/ou le rôle des RU ou des associations de

bénévoles pouvant être contactées. Par ailleurs, les informations destinées au patient, et/ou ses proches

ou aidants, concernant leurs obligations (respect de l'environnement hospitalier, respect des personnels

et des autres usagers, …) sont peu retrouvées dans l’établissement.  La sortie du patient est organisée

et la continuité des soins est assurée (ordonnances, prises de rendez-vous, lettre de liaison, …). Les

numéros à contacter et les consignes post-opératoires sont communiquées, en version papier et via

l’application « espace patient ». 

Le consentement du patient pour son adhésion au projet de soins est recherché et tracé. Il fait suite à

une évaluation globale, prenant en compte les notions de bénéfice/risque pour la définition d’objectifs de
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soins évolutifs et adaptés. La désignation de la personne de confiance est effective, bien que certains

patients rencontrés en visite expriment ne pas connaître son rôle. Le patient bénéficie d'une prise en

charge qui prend en compte ses différentes vulnérabilités (précarité sociale, situation de handicap,

troubles nutritionnels, …). La Clinique dispose d’une liste de traducteurs internes pouvant être sollicités si

besoin pour les personnes d’origine étrangère. Le maintien de l’autonomie est recherché et encouragé,

tout particulièrement pour ce qui concerne les patients âgés et/ou en situations de handicap. Si

nécessaire, une assistante de service social mobilise les aides et ressources nécessaires, pour faciliter

notamment le bon déroulement du retour à domicile. Le risque de dépendance iatrogène est pris en

compte pour les patients âgés, avec des mesures de prévention incluant le dépistage de la dénutrition et

une évaluation nutritionnelle qui est réajustée si besoin en cours de séjour par les diététiciennes. Des

actions d’éducation à la santé sont proposées, tel qu’à titre d’exemple le partenariat conduit avec

l’association Provence Stomie Contact pour les patients atteints de maladies inflammatoires chroniques

de l’intestin. Des éléments de communication en prévention primaire sont présents sur les réseaux

sociaux, sur les affichages disponibles à l’entrée de l’établissement et via les numéros de téléphone

visibles en sortie d’ascenseur. Toutefois, il n’est pas retrouvé au sein des services des messages de

santé publique (vaccination, maltraitance, prévention du suicide, don d'organes, tabac, alcool, drogues,

activité physique, nutrition, hygiène, sexualité, dépistages...) pouvant être remis au patient pendant son

hospitalisation.

La Clinique mesure la satisfaction des patients par le biais de questionnaires internes, accessibles grâce

à un QR code visible dans les chambres, à l’accueil, sur les livrets d’hospitalisation, ou encore en format

papier. Le dispositif e-satis permet également de recueillir la satisfaction des patients grâce au mail

recueilli dès l’admission. Les données issues de ces enquêtes sont exploitées, suivies et présentées aux

instances, dont la Commission des Usagers (CDU) ; Les résultats contribuent à la mise en œuvre

d’actions d’amélioration, en lien avec le Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des

Soins (PAQSS), telle que l’amélioration des délais de sortie en ambulatoire. Des retours ciblés sont

effectués auprès des services. Néanmoins, plusieurs patients rencontrés en visite ont fait part de leur

méconnaissance concernant leur possibilité d’exprimer un avis : réclamation, éloge, déclaration d’un

Evènement Indésirable Associé aux Soins (EIAS), possibilité de recours à un médiateur, …. Les

questionnaires visant à recueillir les résultats de soins sont initiés pour ce qui concerne l’hygiène et la

RAAC (Récupération Améliorée après Chirurgie). Le partenariat patient est développé, notamment en

chirurgie digestive et pour le parcours des patients stomisés. Un représentant des Usagers, membre de

l’association Provence Stomie Contact, est un patient partenaire qui intervient dans des actions

d'information, d'éducation à la santé, de formation et de conseil. Les RU participent activement à la vie

de l’établissement et disposent des informations utiles à l’exercice de leurs missions. Ils sont force de

proposition et s’impliquent dans les démarches institutionnelles, telles que la définition d’actions

d'amélioration, la participation aux patients traceurs et aux différentes instances, dont le Comité

d'éthique. Leur implication est facilitée et encouragée par la gouvernance.
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Objectif 1.1 : Le respect des droits du patient

Score de l’objectif 97%

Critères

1.1-01
Le patient bénéficie du respect de son intimité et de sa dignité au sein d'un

environnement sécurisé
92%

1.1-02 Le patient mineur bénéficie d’un environnement adapté 100%

1.1-03 Le patient bénéficie du respect de la confidentialité et du secret professionnel 100%

1.1-04
Le patient est informé de façon adaptée sur son droit à rédiger ses directives

anticipées
100%

1.1-05 Le patient bénéficie de soins visant à anticiper ou à soulager rapidement sa douleur 100%

1.1-06 Le patient bénéficie d'une prise en charge bientraitante 92%

1.1-07 La prise en charge des maltraitances externes est organisée 100%

1.1-08 Le patient accède à son dossier dans les délais légaux 90%

1.1-09
Le décès du patient et l’accompagnement de l’entourage font l’objet d’une prise en

charge adaptée
100%
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Objectif 1.2 : L'information du patient

Score de l’objectif 77%

Critères

1.2-01 Le patient connaît les informations nécessaires à son séjour 88%

1.2-02 Le patient connaît les informations nécessaires à sa prise en charge 92%

1.2-03
Le patient connaît les dispositifs médicaux qui lui sont implantés durant son séjour et

reçoit les consignes de suivi appropriées.
75%

1.2-04
Le patient, en prévision de sa sortie, connaît les consignes de suivi pour sa prise en

charge
100%

1.2-05
Le patient est informé sur les représentants des usagers et/ou associations de

bénévoles qui peuvent l’accompagner pour son retour à domicile.
31%
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Objectif 1.3 : L'engagement du patient dans son projet de soins

Score de l’objectif 96%

Critères

1.3-01
Le patient exprime son consentement libre et éclairé sur son projet de soins et ses

modalités
100%

1.3-02 Le patient a pu désigner une personne de confiance 83%

1.3-03 Le patient bénéficie d'une prise en charge adaptée à ses besoins 100%

1.3-04
Le patient vivant avec un handicap bénéficie d’un projet de soins qui vise le maintien

de son autonomie
100%

1.3-05
Le patient en situation de précarité sociale bénéficie d’un accompagnement pour une

orientation vers les services sociaux et associations adéquates
100%

1.3-06
Les liens familiaux, sociaux et scolaires du mineur sont préservés tout au long du

séjour
100%

1.3-07 Le patient âgé bénéficie d’un projet de soins qui vise le maintien de son autonomie 100%

1.3-10 Le patient bénéficie de messages de prévention afin d’agir pour sa santé 84%

1.3-11 Avec l’accord du patient, les proches et/ou aidants s’impliquent dans le projet de soins 100%
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Objectif 1.4 : L'implication des patients et de leurs représentants
dans la vie de l'établissement

Score de l’objectif 88%

Critères

1.4-01 Le patient est invité à exprimer sa satisfaction et à faire part de son expérience 42%

1.4-02 La satisfaction et l'expérience du patient sont prises en compte 100%

1.4-03
La gouvernance soutient l’utilisation des questionnaires visant les résultats de soins

évalués par les patients
75%

1.4-04
Les patients partenaires et les associations de patients sont mobilisés dans la

construction des parcours de soins
100%

1.4-05 Les représentants des usagers sont impliqués dans la vie de l'établissement 100%

1.4-06 Les représentants des usagers disposent des informations utiles à leurs missions 100%
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Chapitre 2 : Les équipes de soins
Résultats du chapitre 2 : Objectifs

Score du chapitre 95%

Objectifs

2.1 La coordination des équipes pour la prise en charge du patient 94%

2.2 La maîtrise des risques liés aux pratiques 90%

2.3
La sécurité dans les secteurs à risques majeurs (urgences, chirurgie et interventionnel,

maternité, soins critiques, SAMU/SMUR, santé mentale et psychiatrie…)
100%

2.4 La culture de la pertinence et de l'évaluation 97%
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Synthèse du chapitre 2

Toutes les consultations sont réalisées par des médecins libéraux, dans l’établissement ou à l’extérieur.

La Clinique a déployé un Dossier Patient Informatisé (DPI) et les professionnels sont formés à son

utilisation. Cet outil permet d’accéder aux informations de prise en charge en temps réel pour l’ensemble

des intervenants et on y retrouve les éléments utiles à la prise en charge. L’intégration des comptes-

rendus de consultation dans le DPI est toutefois inconstante. Les équipes se coordonnent pour la mise

en œuvre d’un projet de soins personnalisé. La RAAC est déployée pour certaines interventions de

chirurgie viscérale et d’orthopédie. Elle est protocolisée selon des procédures multidisciplinaires qui

associent les chirurgiens, les anesthésistes et les personnels paramédicaux. En cancérologie, le

parcours est organisé et formalisé : la clinique dispose de 12 infirmières formées à l’annonce et d’une

onco-psychologue ; des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) sont régulièrement réalisées.

Le CH de l’Isle sur la Sorgue ainsi que le CH de Vaison la Romaine peuvent assurer l’accueil de patients

en lits identifiés « soins palliatifs » et l’équipe mobile de soins palliatifs du CH de Vaison-la-Romaine

intervient dans la Clinique. La conciliation médicamenteuse est effective pour les populations ciblées

(personnes âgées polypathologiques et soins continus). Elle est programmée en 2026 pour les patients

admis par les urgences de l’hôpital de Carpentras. La Clinique dispose de 5 brancardiers et

l’organisation du brancardage permet de répondre aux besoins des différents secteurs, dont le bloc

opératoire et l’Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA). La sortie est anticipée, préparée et coordonnée,

toutes les informations utiles à la continuité des soins sont en place ; les rendez-vous post-hospitalisation

sont organisés, le carnet de santé de l’enfant est mis à jour. La Clinique alimente le DMP - sauf

opposition du patient - avec la lettre de liaison, le compte-rendu opératoire et les ordonnances de sortie.

Les équipes respectent les bonnes pratiques d’identification du patient à toutes les étapes de sa prise en

charge. La pose du bracelet d’identification est tracée dans le DPI. Les prescriptions médicamenteuses

sont informatisées dans le DPI et bénéficient d’une analyse pharmaceutique. Toutefois plusieurs erreurs

de prescription médicamenteuse ont été observées lors de la visite : absence de prescription de solvant

pour un médicament injectable, prescription double (en systématique et en conditionnel), prescription

arrêtée oralement sans mention de l’arrêt dans le DPI. Face aux remarques des experts visiteurs,

l’établissement a protocolisé dans le logiciel de prescription le solvant concernant la prescription

incomplète de l’antibiotique injectable. Il a également rédigé et diffusé aux professionnels un document

« Livret des injectables ». L’avis du pharmacien n’est pas sollicité lors des RCP. Le circuit du

médicament est organisé et maîtrisé sur l’ensemble des étapes de préparation, dispensation, transport et

stockage, y compris pour les molécules thermosensibles et les stupéfiants. Les professionnels sont

sensibilisés et formés aux Médicaments à Haut Risque (MHR) et à la prévention des erreurs

médicamenteuses, par des temps de formation, des communications « temps flash » en service, des

lettres qualité et revues internes. La liste des MHR est établie et actualisée. Ils sont identifiés dans les

armoires à médicaments et signalés par un pictogramme dans le logiciel de prescription.  Les bonnes

pratiques d’administration des médicaments sont respectées, avec une vérification des concordances

patient/prescription/ produit. Les traçabilités sont systématiques dans le DPI, y compris pour les non-

administrations qui sont systématiquement argumentées. Les erreurs médicamenteuses ne sont

quasiment jamais déclarées, ni analysées. Ainsi, aucune erreur médicamenteuse n’a été déclarée en

2025 et la seule déclaration d’erreur médicamenteuse en 2026 fut réalisée par la pharmacienne au

regard d’une des erreurs de prescription signalée par les experts visiteurs. Les équipes connaissent les

bonnes pratiques en matière de précautions standards et complémentaires d’hygiène. Le respect des
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règles applicables a pu être observé tout au long de la visite, à l’exception de quelques professionnels,

porteurs de bijoux et de montre ou présentant des ongles longs et vernis.  Les équipes sont formées à la

prévention du risque infectieux lié aux dispositifs invasifs, et disposent de procédures (voies veineuses

périphériques, sondes urinaires, …). En cas de prescription de précautions complémentaires

l’information délivrée au patient n’est pas tracée dans le DPI. La prescription de produits sanguins labiles

est argumentée ; l’équipe bénéficie d'une formation certifiante tous les 2 ans. La transfusion reste

exceptionnelle la nuit et toujours réalisée en présence d'un médecin. Pour répondre à une urgence vitale,

la Clinique dispose d’un chariot d’urgence par étage et d’un numéro d’appel unique qui est connu des

professionnels. Des vérifications mensuelles des chariots sont effectuées, suivies et tracées, ainsi que

les contrôles quotidiens pour les défibrillateurs et obus d’oxygène. En sus des formations, les

professionnels bénéficient d’ateliers de simulation. Des retours d’expérience sont conduits et des

évaluations du dispositif sont réalisées. L’imagerie est confiée à un prestataire externe. La traçabilité des

doses reçues n’est retrouvée dans les comptes-rendus que lorsque les clichés sont réalisés au bloc

opératoire.

La charte du bloc opératoire et des secteurs interventionnels précise les organisations et les modes de

fonctionnement. Elle prend en compte tous les éléments utiles à une coordination pluriprofessionnelle et

pluridisciplinaire pour la prise en charge des patients. Les patients non-programmés sont pris en compte

en fin de programme ou sont intercalés en cours de journée selon le degré d’urgence. Les traçabilités

nécessaires à la sécurité de la prise en charge sont effectives à toutes les étapes dans l’ensemble des

secteurs interventionnels. Les bonnes pratiques d’antibioprophylaxie sont respectées. Toutes les

mesures visant à la prévention du risque infectieux sont mises en œuvre (pratiques d’hygiène, « marche

en avant », gestion du matériel et des équipements, …). Concernant la pose de dispositifs médicaux

implantables, les traçabilités sont retrouvées dans le DPI et la carte d’implant est remise au patient à sa

sortie. Les IDE de SSPI sont formées spécifiquement à la surveillance des patients. Les sorties de SSPI

sont soumises au score d’Aldrete, avec intervention de l’anesthésiste en fonction de l’acte réalisé. La

signature de l’anesthésiste est requise pour la pédiatrie.  En chirurgie ambulatoire, la sortie est

conditionnée au score de Chung. Les prises en charge en chirurgie ambulatoire sont organisées en pré-

péri- et post -opératoire, incluant un suivi post-sortie avec appel du lendemain. La Check List est adaptée

au secteur interventionnel et les professionnels mettent en œuvre des actions d’amélioration sur la base

de l’analyse des indicateurs recueillis. Concernant les endoscopies, tous les agents impliqués dans la

désinfection des dispositifs médicaux réutilisables sont formés et habilités, avec une réactualisation

périodique des connaissances. Le suivi des endoscopes est effectif, leurs carnets de vie sont à jour.

Une veille documentaire est réalisée par la gouvernance. Elle permet la mise à jour des documents au

regard des évolutions de bonnes pratiques et des recommandations applicables. La Clinique dispose

d’une Gestion Electronique des Documents (GED) placée sous l’égide du service qualité. De

nombreuses évaluations de fonctionnement et de pratiques professionnelles sont conduites

(antibioprophylaxie, douleur post-opératoire, circuit du patient mineur en UCA, …).  Toutefois, il n’a pas

été retrouvé d'analyse en équipe de la pertinence des parcours, notamment par des indicateurs d'alerte

dont l'équipe se serait dotée (par exemple : admissions, taux de transfert à 48h, durée de séjour, taux de

ré hospitalisations...), permettant la mise en œuvre d'actions d'amélioration. La pertinence des

prescriptions d’antibiotiques est argumentée et réévaluée : le référentiel pour l’antibiothérapie est mis à

jour et disponible, un référent est identifié. La surveillance de la consommation des antibiotiques et des

résistances est partagée en CME via le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN).

Concernant la restriction de liberté, lorsqu’une contention sécuritaire est prescrite, elle est réévaluée
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toutes les 48h et les surveillances sont tracées. Les alternatives à la contention sont recherchées par les

équipes et les mesures de contention arrivent en dernier recours. Une réflexion est engagée pour la

réalisation de soins écoresponsables et sur la pertinence d’utilisation de certains équipements et

consommables. Ainsi plusieurs actions sont conduites, telles la réduction des déchets de soins, ou

encore le passage au conditionnement unitaire de certains produits. Des indicateurs de pratique clinique

sont recueillis et, concernant le circuit du patient, de nombreuses actions d'améliorations sont issues de

l'analyse des indicateurs de fonctionnement et de pratiques, tels le suivi des écarts de programmation,

les résultats des indicateurs relatifs aux modalités de réalisation de la check-list, l'analyse des mesures

de prévention des infections (préparations cutanées, gestion des flux, …), ainsi que les données issues

du recueil des IQSS. Des actions d’amélioration sont mises en œuvre si nécessaire avec les prestataires

externes (imagerie médicale et laboratoire d’analyses). 
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Objectif 2.1 : La coordination des équipes pour la prise en charge
du patient

Score de l’objectif 94%

Critères

2.1-01
Les équipes des secteurs de consultations et soins externes se coordonnent avec les

équipes des secteurs d'hospitalisation
50%

2.1-02
Les équipes de soins ont accès aux informations du patient avec un système

d’information adapté
100%

2.1-03 Les équipes se coordonnent pour la mise en œuvre du projet de soins 100%

2.1-04 Les équipes réalisent la conciliation médicamenteuse pour les populations ciblées 100%

2.1-05 Les équipes se coordonnent pour mettre en œuvre la démarche palliative 100%

2.1-06 Les équipes se coordonnent pour prévenir les troubles nutritionnels des patients 100%

2.1-07
Les équipes des secteurs interventionnels se coordonnent pour la prise en charge

des patients
100%

2.1-13
Les équipes se coordonnent pour la réalisation des transports intrahospitaliers des

patients
100%

2.1-14
Une lettre de liaison à la sortie est remise au patient et permet la continuité du

parcours de soins
100%
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Objectif 2.2 : La maîtrise des risques liés aux pratiques

Score de l’objectif 90%

Critères

2.2-01
Les équipes respectent les bonnes pratiques d’identification du patient à toutes les

étapes de sa prise en charge
100%

2.2-02 Les équipes respectent les bonnes pratiques de prescription des médicaments 75%

2.2-03 Les équipes respectent les bonnes pratiques de dispensation des médicaments 83%

2.2-04
Les équipes respectent les bonnes pratiques d’approvisionnement des produits de

santé
100%

2.2-05 Les équipes respectent les bonnes pratiques d’administration des médicaments. 100%

2.2-06 Les équipes préviennent les risques d’erreur médicamenteuse. 75%

2.2-07
L’établissement promeut l’auto-administration de ses médicaments par le patient en

cours d’hospitalisation (PAAM)
0%

2.2-08 Les équipes respectent les précautions standards d’hygiène 97%

2.2-09 Les équipes respectent les précautions complémentaires d'hygiène 67%

2.2-10 Les équipes maîtrisent le risque infectieux lié aux dispositifs invasifs 100%

2.2-11 Les équipes maîtrisent les risques liés à la transfusion sanguine 100%
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2.2-12 Les équipes maîtrisent la prise en charge des urgences vitales 100%

2.2-13 Les équipes maîtrisent les risques liés à l’utilisation des rayonnements ionisants 83%
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Objectif 2.3 : La sécurité dans les secteurs à risques majeurs
(urgences, chirurgie et interventionnel, maternité, soins critiques,
SAMU/SMUR, santé mentale et psychiatrie…)

Score de l’objectif 100%

Critères

2.3-04 Les professionnels maîtrisent la prise en charge anesthésique des patients 100%

2.3-05
Les équipes maîtrisent les bonnes pratiques d’antibioprophylaxie liées aux

actes invasifs 
100%

2.3-06
Les équipes des secteurs interventionnels maîtrisent les risques, notamment

infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles
100%

2.3-07
Les équipes maîtrisent le risque infectieux lié au circuit des dispositifs

médicaux invasifs réutilisables thermosensibles
100%

2.3-08 Les équipes sécurisent le parcours du patient en chirurgie ambulatoire 100%

2.3-09
Les équipes des secteurs interventionnels améliorent leurs pratiques en

analysant les modalités de réalisation de la check-list « Sécurité du patient »
100%

2.3-12
Les équipes des secteurs de soins critiques maîtrisent les risques en lien

avec leurs pratiques
Non Applicable

2.3-13

Les activités de prélèvement et de greffe d’organes, tissus ou cellules

souches hématopoïétiques, sont évaluées et se traduisent par des plans Non Applicable
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d’actions d’amélioration dont les effets sont mesurés
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Objectif 2.4 : La culture de la pertinence et de l'évaluation

Score de l’objectif 97%

Critères

2.4-01
L’équipe s’appuie sur ses protocoles qui intègrent les recommandations de

bonnes pratiques
80%

2.4-02 La pertinence des prescriptions d’antibiotiques est argumentée et réévaluée 100%

2.4-03

La pertinence du recours à des mesures restrictives de liberté (limitation des

contacts, des visites, retrait d’effets personnels) est argumentée et

réévaluée

100%

2.4-04
Les équipes sont engagées dans une réflexion afin d’assurer des soins

écoresponsables
100%

2.4-06
Les équipes améliorent leurs pratiques en se fondant sur les résultats

d'indicateurs de pratique clinique
100%

2.4-07
Les équipes des secteurs interventionnels améliorent leurs pratiques en

analysant leurs indicateurs
100%

2.4-08
Les équipes des secteurs de soins critiques améliorent leurs pratiques en se

fondant notamment sur les modalités de prise en charge de leurs patients.
Non Applicable

2.4-09
Les équipes améliorent leurs pratiques en analysant la qualité des résultats

des examens d'imagerie médicale et biologie
100%
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Chapitre 3 : L'établissement
Résultats du chapitre 3 : Objectifs

Score du chapitre 97%

Objectifs

3.1 Le management global par la qualité et la sécurité des soins 95%

3.2 La maîtrise des ressources professionnelles et des compétences 94%

3.3 Le positionnement territorial 100%

3.4 L'adaptation à des soins écoresponsables et aux innovations numériques 100%
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Synthèse du chapitre 3

La dynamique Qualité-Sécurité des Soins, portée par la gouvernance, prend en compte l’ensemble des

sources disponibles. Le PAQSS intègre notamment les données issues de l'analyse des indicateurs

recueillis (Indicateurs nationaux IQSS, audits, …), les retours d'expérience patient (questionnaires de

satisfaction, plaintes et réclamations), les recommandations de la CDU, les résultats des contrôles

externes. Cette dynamique s’appuie sur différents organes tels que le COPIL Qualité, la CME et

plusieurs instances (CLAN, CLIN, CLUD, COMEDIMS …), ainsi que sur l’encadrement de proximité.  S'y

rajoutent des réunions de service et divers groupes de travail thématiques.  Des professionnels sont

identifiés comme référents en plusieurs domaines (douleur, identitovigilance, médicament, dossier

patient, …). Différentes actions de communication sont mises en œuvre, via les temps « flash », les

lettres qualité, le magazine « MAG » trimestriel, la newsletter « Debriefing » élaborée et déployée depuis

septembre 2025 par un médecin anesthésiste à l’attention de l’ensemble des professionnels médicaux et

paramédicaux.  Les équipes connaissent les actions du PAQSS concernant leur secteur et les EPP

conduites participent à cette dynamique. Une évaluation de la culture sécurité des professionnels a été

conduite d'octobre 2025 à janvier 2026, les résultats ont été analysés et restitués aux services. Le circuit

de déclaration des Evènements Indésirables (EI) repose sur une procédure ; les professionnels sont

sensibilisés à l’importance de la déclaration qui est réalisée sur le logiciel institutionnel. En cas d’EIAS,

l’annonce du dommage est réalisée et les professionnels ont accès à des formations en ce domaine.  

Les EI graves font l’objet d'une déclaration à l'ARS. Des RMM sont régulièrement menées selon la

méthode ALARM. Les actions d’amélioration en découlant sont suivies, en lien avec le PAQSS et les EI

déclarés par les médecins dans le cadre de leurs accréditations individuelles. Des analyses systémiques

sont conduites pour tout EI considéré comme le nécessitant, sachant que la procédure remaniée en

cours de visite précise qu’un EIAS devra être analysé en CREX, si sa criticité est supérieure ou égale à

8. Des bilans sont transmis aux instances et en CDU ; ils comportent le nombre et les catégories d’EI

déclarés, ainsi que les actions d’amélioration identifiées. Toutefois, les notions d’EIAS, de

« presqu’accidents » et d’EI grave n’apparaissent pas sur les synthèses qui sont élaborées à destination

des professionnels, des instances et des RU. ces notions n’ayant fait l’objet d’un paramétrage

informatique sur le logiciel de signalement des EI que depuis le mois de décembre 2025. N’apparaissent

pas non plus sur les bilans disponibles les facteurs contributifs ou cause profondes des EIAS. Les plans

de situations sanitaires exceptionnelles sont établis, en lien avec le CH de Carpentras (dimensionnement

« pôle santé »). Un exercice a été conduit en février 2026, un autre est prévu sur le pôle Santé en fin

d’année. Le Comité d’éthique a été relancé au cours du dernier trimestre 2025. Il peut être saisi par tout

professionnel. Des mesures de maîtrise du risque numérique sont en place et les professionnels sont

régulièrement sensibilisés à ce sujet. 

Les maquettes organisationnelles sont établies et suivies.  La continuité de soins est organisée et

assurée pour toutes les unités de soins, aussi bien en jours ouvrables qu’en heures et jours non

ouvrables (Week ends, nuits, fériés, …) Un tableau d’astreinte est établi et accessible. Les

remplacements sont organisés selon différents niveaux : modifications/ajustements de plannings,

recherche via une application de professionnels internes ou externes habilités à remplacer une absence

inopinée et, en dernier ressort seulement, recours à l'intérim. Si besoin, il y aura une adaptation de

l’activité et de son dimensionnement. L’intégration du nouveau salarié est organisée selon différentes

modalités : parcours de recrutement établi, livret d’accueil, cursus de formation, période de tutorat. Les

procédures d’accueil sont formalisées (accès DPI, tenue, vestiaire, parking, …) et les professionnels en
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place sont informés par mail de l’arrivée d’un nouveau recruté. Le recueil des besoins en formation est

réalisé par l'encadrement, en lien avec le Comité Social et Économique (CSE). La Clinique élabore un

plan de développement des compétences annuel. Les formations obligatoires sont déclinées et suivies,

ainsi que les formations en lien avec les EPP (telles les simulations en santé relatives à la prise en

charge d'une urgence vitale). Plusieurs formations internes sont développées également (hygiène,

chariot d'urgence, …) ainsi que des formations thématiques effectuées par les professionnels médicaux.

Les entretiens professionnels sont mis en œuvre tous les deux ans mais les salariés ne bénéficient pas

d'entretiens annuels. La Clinique dispose d'une charte managériale, signée par tous les encadrants. Les

personnels d'encadrement sont formés à l'exercice de leurs missions et le parcours managérial est

structuré : modules de formation, prise de poste en "faisant fonction", accompagnement personnalisé et

tutorat. Les professionnels bénéficient d’une formation annuelle sur le risque attentat, ils ont la possibilité

de recourir à un agent de Sécurité présent sur le site H24. Une politique de qualité de vie et des

conditions de travail est établie en lien avec les partenaires sociaux et le CSE. Six axes de

développement ont été déterminés au sein d’une réflexion collective intitulée « La ruche ». La Clinique a

été sélectionnée dans le cadre de la démarche « Intégrer en Santé » pilotée par l’Agence Régionale pour

l’Amélioration des Conditions de Travail PACA (ARACT). Des mesures particulières sont retrouvées pour

faciliter la conciliation vie personnelle/vie professionnelle (exemple : prise de congés en période scolaire,

possibilité encadrée de télétravail). Les professionnels peuvent bénéficier de deux séances de RESC par

an. Des dispositifs d’écoute et de soutien des professionnels sont en place, aussi bien pour ce qui relève

des difficultés interpersonnelles (conciliation interne) que des situations de souffrance liées à des

contextes particuliers. La possibilité de recours à une médiation externe, via la médecine du travail, n’est

pas toujours connue des professionnels. La notion d’équipe est omniprésente, toutefois il n’a pas été

retrouvé de démarche impulsée par la gouvernance concernant la pratique avancée et les délégations de

tâches.

La Clinique a établi une cartographie de son écosystème territorial. Elle est un membre actif de la CPTS

du Comtat Venaissin (Synapse) et développe de nombreux partenariats, soit en proximité immédiate soit

sur un cercle plus large (dans le cadre de la recherche par exemple). Ces partenariats se nouent soit par

voie conventionnelle (nombreuses conventions avec des structures sanitaires publiques ou privées,

médico-sociales tels les EHPADs, réseaux, associations, … ), soit de gré à gré via les médecins, grâce à

une bonne connaissance de leur environnement et de leurs interlocuteurs externes. Les partenaires

privilégiés sont le CH de Carpentras dont la Clinique assure l’aval chirurgical, notamment en urgence,

mais également diverses structures dans le cadre de l’activité de cancérologie : Hôpitaux d’Avignon,

d’Apt, d’Orange, Institut Sainte Catherine, réseau ONCOPACA, Institut Paoli-Calmettes (IPC), AP-HM,

…. Des équipes mobiles externes interviennent au sein de la Clinique (psychiatrie, soins palliatifs par

exemple). Les filières de soins sont identifiées. La recherche d’avis de spécialité est facilitée d’une part

par la pluridisciplinarité des médecins exerçant in situ, d’autre part via le recours à des expertises

identifiées, tel le médecin infectiologue ou les médecins gériatres du CH de Carpentras. Ces recours

permettent d’éviter le transfert non programmé de patients vulnérables, notamment des patients âgés.

Des réunions de retour d’expérience, des RMM et des RCP thématiques sont en place avec les divers

partenaires. L’établissement est aisément joignable, tant par les usagers que par ses correspondants

professionnels dont elle a évalué la satisfaction. Une plaquette d’information comportant les coordonnées

des services et de professionnels médicaux a été adressée aux médecins généralistes du territoire pour

faciliter la prise de contact. L’établissement est engagé dans la recherche clinique, en lien avec d’autres

acteurs. A titre d’exemple on retrouve des participations à des protocoles nationaux en cancérologie

digestive (CHU de Bordeaux, Paris, Poitiers, AP-HM), gynécologique (avec IPC), Urologique (avec CHU
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de Poitiers).

L’entretien et le nettoyage des locaux et des équipements fait l’objet d’une attention particulière des

équipes. Une politique de développement durable est en place depuis plusieurs années et a permis le

déploiement de nombreuses actions, notamment au bloc opératoire, avec un engagement d’équipe dans

la démarche « Green bloc » (déploiement du nettoyage vapeur, captation des fumées opératoires,

suppression de certains gaz anesthésiques, réduction des emballages, …). On retrouve des mesures

d’incitation à la mobilité durable (« prime vélo », politique de co-voiturage, installation de prises pour

véhicules électriques, …).  Cette dynamique inclut la dimension liée aux soins éco-responsables :

réduction des gaspillages avec réflexion sur des conditionnement adaptés de consommables, relamping,

amélioration des filières de tri, valorisation des déchets recyclables (cartons, papiers, métaux, verres,

bouchons, …). La télésanté est en place pour l’ophtalmologie et est en cours de déploiement, en lien

avec les outils mis à disposition par la CPTS.
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Objectif 3.1 : Le management global par la qualité et la sécurité des
soins

Score de l’objectif 95%

Critères

3.1-01
La gouvernance déploie une politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité des

soins
100%

3.1-02 L'établissement soutient une culture qualité et sécurité auprès de ses professionnels 100%

3.1-03 Des médecins et des équipes médicales sont accréditées 75%

3.1-04
L’établissement impulse la culture de la déclaration des évènements indésirables dont

les presqu’accidents
80%

3.1-05 La gestion des situations sanitaires exceptionnelles est maîtrisée 100%

3.1-06
L’établissement promeut et soutient le recours au questionnement éthique par

l’ensemble des acteurs
100%
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Objectif 3.2 : La maîtrise des ressources professionnelles et des
compétences

Score de l’objectif 94%

Critères

3.2-01 La continuité de soins est assurée pour toutes les unités de soins 100%

3.2-02
L’établissement pilote l’adéquation entre les ressources humaines disponibles et la

qualité et la sécurité des prises en charge
100%

3.2-03
L’établissement s’assure que les équipes ont les compétences nécessaires pour

assurer la qualité et la sécurité des soins
83%

3.2-04
L’établissement forme ses professionnels à la gestion des risques en utilisant des

outils de la simulation en santé
100%

3.2-05 Les responsables d'équipe sont formés et accompagnés dans leur mission 100%

3.2-06 La gouvernance a une politique de santé de ses professionnels 100%

3.2-07 La gouvernance a une politique de sécurité de ses professionnels 100%

3.2-08 L’établissement a une politique de qualité de vie au travail 100%

3.2-09 L’établissement a un environnement favorable à la qualité de vie au travail 100%

3.2-10
La gouvernance a une politique de gestion des difficultés interpersonnelles et des

conflits
80%
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3.2-11 L’établissement favorise le travail en équipe 75%
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Objectif 3.3 : Le positionnement territorial

Score de l’objectif 100%

Critères

3.3-01 L’établissement est acteur de la coordination des parcours sur le territoire 100%

3.3-02 L'établissement oriente le patient dans un parcours adapté 100%

3.3-04 L'établissement organise les prises en charges non programmées 100%

3.3-05 L’établissement prévient les transferts évitables des personnes âgées 100%

3.3-06
L’établissement est aisément joignable tant par les usagers que par les

professionnels correspondants
100%

3.3-07
L’établissement, investi ou non de missions universitaires, promeut la recherche

clinique en son sein ou en lien avec d’autres acteurs du territoire
100%

3.3-08 L’établissement participe à la mission d’enseignement et d'éducation sur son territoire 100%
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Objectif 3.4 : L'adaptation à des soins écoresponsables et aux
innovations numériques

Score de l’objectif 100%

Critères

3.4-01 L'établissement entretient ses locaux et ses équipements 100%

3.4-02 L’établissement s’engage dans des soins écoresponsables 100%

3.4-03 L’établissement agit pour la transition écologique  100%

3.4-04 L'établissement utilise la télésanté pour améliorer le parcours du patient 100%

3.4-05
L'établissement pilote l'usage des dispositifs médicaux numériques professionnels, en

particulier ceux faisant appel à l'intelligence artificielle
100%

3.4-06
L’établissement utilise des outils technologiques innovants sans finalité médicale pour

améliorer son organisation, en particulier ceux faisant appel à l'intelligence artificielle
100%
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