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INTRodUcTIoN

Avec la mise en place de la nouvelle planification hospita-
lière en 2004, le Conseil d’Etat valaisan visait à pérenni-
ser la qualité et la sécurité des soins, tout en améliorant 
l’attractivité du Réseau Santé Valais (RSV) pour les pro-
fessionnels de la santé . Ces objectifs s’inscrivent par-
faitement dans ceux de la Confédération, pour qui « la 

qualité du système suisse de santé est améliorée en 

permanence, de façon durable et démontrable » .1

Lorsque le Conseil fédéral a approuvé, en octobre 2009, 
le rapport relatif à la stratégie fédérale en matière de qua-
lité dans le système de santé suisse, il entendait s’impli-
quer dans son pilotage « afin de mieux promouvoir, 

conjointement avec les autres acteurs, la qualité du 

système suisse de santé » .1

En Valais, le RSV a été chargé de mettre en place la nou-
velle planification hospitalière . Dans le cadre de sa stra-
tégie 2009 – 2012, le Conseil d’administration de l’Hôpital 
du Valais a arrêté cinq objectifs, dont le principal est le 
suivant  :

« Progresser dans la qualité des prestations et de 

la prise en charge pour promouvoir une médecine 

adaptée aux besoins du patient » .

Afin de pouvoir atteindre cet objectif, le Conseil d’admi-
nistration a d’abord établi un bilan de la situation . Pour 
cela, il a analysé les opportunités, les risques, ainsi que 
les forces et les faiblesses de l’hôpital . Sur cette base, il a 
défini dix-huit thèmes stratégiques dont le quatrième est : 
« Garantir la qualité des prestations » . Sa concrétisation 
passe aujourd’hui par le suivi d’indicateurs appropriés .

En parallèle, le Conseil d’administration a adopté une 
politique générale de gestion du risque pour l’Hôpital 

du Valais et onze risques principaux ont été identifiés . 
Courant 2009, cette politique de gestion du risque a été 
déclinée sous forme de « rapports de risques » par centre 
hospitalier . Pour chacun des onze risques identifiés, le 
Conseil d’administration a adopté des mesures et des 
projets auxquels sont attachés des responsables, avec 
des délais dans chaque centre . Le risque numéro cinq 
est intitulé « risque clinique » . Un des projets adoptés 
pour la gestion de ce risque est la mise en place d’un sys-
tème de déclaration et de gestion des incidents médico-
hospitaliers (davantage d’information au chapitre 5) .

Pour concrétiser ses objectifs en matière de qualité et 
gestion des risques, complétés par un suivi sur la base 
d’indicateurs, l’Hôpital du Valais a opté pour le modèle de 
management intégré et soutient la création de centres de 
compétences . Ce système permet de démontrer la qua-
lité des soins pour nos patients, d’inscrire le processus 
d’amélioration continue des prestations dans la gestion 
de l’entreprise et de se comparer avec des indicateurs 
qualité . Le challenge est grand pour arriver à maîtriser la 
complexité de cette organisation . Mais c’est un passage 
obligé pour assurer un management efficace, assurer la 
qualité de toutes les prestations et par là répondre aux 
attentes et aux besoins des patients .

Pour affirmer son ferme engagement pour la qualité et la 
sécurité des soins, l’Hôpital du Valais publie pour la pre-
mière fois un rapport qualité détaillé . Cette approche se 
veut évolutive et vise surtout à augmenter la transparence 
dans le domaine de la gestion de la qualité des soins .

Dietmar Michlig, Directeur général de l’Hôpital du Valais

Dr Benoît Delaloye, Directeur médical de l’Hôpital du Valais 

Prof. Nicolas Troillet, Chef du Service des maladies 
infectieuses, Directeur de l’ICHV 

1 Confédération Suisse – Département de l’intérieur, Stratégie fédérale en matière de qualité dans le système de santé, p . 19, 9 octobre 2009 .
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1.1 Activité stationnaire

1  chIffRES cLEfS

discipline    2009 2010 diff. diff.%

médecine  Journées   98 228 98 073 – 155 – 0.2 %

  Sorties   11 465 11 746 281 2.5 %

  DMS 2    8.51 8.28 – 0.23 – 2.7 %

 

chirurgie  Journées   82 837 83 209 372 0.4 %

  Sorties   12 023 12 249 226 1.9 %

  DMS    6.95 6.86 – 0.09 – 1.3 %

 

Gynécologie–  obstétrique Journées   19 156 20 090 934 4.9 %

  Sorties   3 653 3 794 141 3.9 %

  DMS    5.27 5.25 – 0.02 – 0.3 %

 

Pédiatrie  Journées   19 528 20 011 483 2.5 %

  Sorties   3 997 4 213 216 5.4 %

  DMS    4.86 4.73 – 0.13 – 2.8 %

 

oncologie  Journées   1 593 1 217 – 376 – 23.6 %

  Sorties   242 238 – 4 – 1.7 %

  DMS    7.33 5.76 – 1.57 – 21.4 %

 

Gériatrie  Journées   81 632 80 629 – 1 003 – 1.2 %

  Sorties   2671 2 727 56 2.1 %

  DMS    30.92 29.60 – 1.32 – 4.3 %

     

Psychiatrie   Journées   69 992 67 678 – 2 314 – 3.3 %

  Sorties   1 923 1 980 57 3.0 %

  DMS    35.71 35.53 – 0.18 – 0.5 %

     

Réadaptation   Journées   22 772 22 365 – 407 – 1.8 %

  Sorties   1 263 1206 – 57 – 4.5 %

  DMS    18.06 18.60 0.54 3.0 %
 

1.2 Activité ambulatoire 
     

     2009 2010 diff. diff.%

Somatique aigu  Visites ambulatoires   236 439 248 631 12 192 5.2 %

   Sorties semi-hosp.  5 408 5 835 427 7.9 %

  Total    241 847 254 466 12 619 5.2 %

 

Non somatique aigu  Visites ambulatoires   75 550 95 054 19 504 25.8 %

  Sorties semi-hosp.        

  Total    75 550 95 054 19 504 25.8 %

 

Total   Visites ambulatoires   311 989 343 685 31 696 10.2 %

  Sorties semi-hosp.  5 408 5 835 427 7.9 %

  Total    317 397 349 520 32 123 10.1 %

2 DMS : durée moyenne de séjour .
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Le degré de gravité moyen des pathologies prises en charge 
par un hôpital peut être évalué par l’indice de « casemix » 
ou « case mix index » (CMI) . 
Cet indice est dérivé des DRG (« diagnosis related groups ») 
qui servent à la facturation des séjours hospitaliers en 
fonction de la lourdeur des cas . Plus un hôpital prend en 
charge des patients qui souffrent de pathologies lourdes, 
plus son CMI est élevé . 

1.3 Evolution du degré de gravité des cas

1.4 Ressources humaines 

Médecins et autres prof. 
universitaires méd. 14%

Personnel soignant 35%

Personnel autres disc. méd. 27%

Personnel administratif 8%

Personnel service technique 2%

Personnel économat, transport et 
services de maison 14%

3 Tous les cas ne sont pas codés au moment du bouclement (estimation ~ + 0.2 %) .
4 HDC : Hôpital du Chablais, partie valaisanne uniquement (55 %) .
5 La catégorie « Personnel des exploitations annexes » n’est plus utilisée par le RSV alors qu’elle l’est encore par l’Hôpital du Chablais .

 

 

 Année Nombre de sorties codées case mix index (cmI) facturé 3 

CHCVs 2009 20  974 0.994

CHCVs 2010 21 230 0.994

SZO 2009 10 342 0.790

SZO 2010 10 942 0.758

Effectifs en nombre d’équivalents plein temps par catégories professionnelles, en moyenne annuelle 
     

  2010 2009

  hôpital du Valais hdc 4  Total  hôpital du Valais hdc 4 Total 

Médecins et autres professions universitaires médicales 463.19 41.54 516.16 434.64 38.93 473.57

Personnel soignant 1 173.24 125.09 1 298.33 1161.66 122.12 12 83.78

Personnel autres disciplines médicales 892.23 86.96 979.19 883.71 81.72 965.43

Personnel administratif 260.20 24.39 284.59 252.81 23.01 275.82

Personnel économat, transport et services de maison 487.69 19.27 506.96 474.77 18.31 493.08

Personnel service technique 59.19 5.39 64.58 56.70 5.20 61.90

Personnel des exploitations annexes 5  0.00 1.24 1.24 0 0.67 0.67

Total 3 335.75 303.89 3 639.64 3 264.29 289.97 3 554.25
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2  INdIcATEURS qUALITÉ

2.1 Indicateurs généraux suivis par le MIS

commentaire 

On constate une nette amélioration en 2010 (courbe 
blanche) par rapport à l’année précédente (barres vio-
lettes). En effet, selon les mois de l’année passée, de 

80 % à près de 90 % des patients présentant des patholo-
gies de degré 2 furent pris en charge dans les 20 minutes 
suivant leur arrivée aux urgences. 

A partir de 2010 l’Hôpital du Valais a mis en place un sys-
tème d’information pour la gestion (Management infor-
mation system – MIS) . 50 indicateurs ont été définis et 
plus de 30 sont actualisés et suivis une fois par mois . 
Pour chaque indicateur une valeur cible a été arrêtée . Dès 
que cette valeur est atteinte, l’indicateur est visualisé en 
vert . S’il est partiellement atteint, en orange, et si la va-
leur cible n’est pas atteinte du tout, l’indicateur passe au 
rouge . Les valeurs cibles sont discutées avec le proprié-
taire de l’indicateur . Celui-ci valide l’indicateur . 
Les indicateurs suivants ont été choisis dans un but d’amé-
lioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients :

• Délai d’attente aux urgences .
• Taux de réalisation du standard « prévention d’escarre » .
• Taux de finalisation du dossier médical d’entrée 24 

heures après l’arrivée à l’hôpital .

2 .1 .1  délais d’attente aux urgences

Introduction

Le délai d’attente aux urgences (durée entre l’heure d’arri-
vée et l’heure de prise en charge) est mesuré sur le site de 
Sion depuis 2008 et sur le site de Viège depuis le premier 
janvier 2011 . Une échelle de triage et de gravité mise au 

point en Valais (l’échelle valaisanne de triage et de gravité – 
ELVG) permet de définir des délais maximaux acceptables 
en fonction du type d’urgence . Ainsi, un patient se présen-
tant avec des douleurs thoraciques susceptibles de corres-
pondre à un infarctus du myocarde doit être pris en charge 
sans aucun délai (degré 1) . En revanche, une foulure d’un 
doigt, par exemple, pourra attendre plus longtemps en 
fonction de l’occupation du service, sans que cela soit 
considéré comme anormal . L’échelle définit 5 degrés de 
gravité . Ils sont présentés ci-dessous avec le délai maxi-
mal de prise en charge considéré comme acceptable :

• Degrés de gravité 1 : prise en charge immédiate .
• Degré de gravité 2 (urgent) : 20 minutes .
• Degré de gravité 3 (semi-urgent) : 60 minutes .
• Degré de gravité 4 (non urgent) : 120 minutes .
• Degré de gravité 5 (non urgent) : 180 minutes .

Résultats 

Le graphique ci-après visualise l’évolution de la prise 
en charge des patients de degré de gravité 2, pour les-
quels le délai de prise en charge ne devrait pas dépas-
ser 20 minutes . La courbe blanche représente les valeurs 
de  l’année 2010 . Les barres violettes correspondent aux 
valeurs de l’année 2009 .
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2 .1. 2  Taux de réalisation du standard « prévention 

d’escarre » 

Introduction

La prévention des escarres se fait selon un standard 
validé qui tient compte des risques propres à chaque 
patient . Ces risques sont évalués selon une échelle 
spécifique, l’échelle de Braden, qui est visualisée dans 
le dossier patient informatisé « Phoenix » . Pour chaque 
patient, le degré de risque d’escarre devrait être estimé 
et les mesures de prévention ad hoc être mises en place . 
La proportion de patients pour lesquels cette démarche a 
été effectuée dans les 12 heures suivant l’admission est 
suivie dans le MIS . 

Résultats 

A titre d’exemple, le graphique ci-après montre l’évo-
lution de cet indicateur dans le service de gériatrie du 
Centre Hospitalier du Centre du Valais (CHCVs) . 

commentaire

Dans le service de gériatrie présenté ici, le suivi a per-
mis la mise en place d’actions ciblées qui ont abouti à 
une amélioration des résultats à partir de juin 2010. Il est 
prévu d’étendre l’utilisation de cet indicateur et d’adapter 
les valeurs cibles en fonction des résultats obtenus.  

Prévention des escarres à 12 h – Service Gériatrie
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2 .1. 3  Taux de finalisation du dossier médical d’entrée 

24 heures après l’arrivée à l’hôpital 

Introduction

Un patient admis à l’hôpital doit rapidement faire l’objet 
d’une évaluation médicale et infirmière . Et cette éva-
luation doit être écrite et consultable par les médecins 
et soignants appelés à prendre en charge le patient, 
par exemple durant la nuit ou une garde de week-end, 
lorsque ceux qui l’ont vu initialement ne sont plus pré-
sents . 
Cet indicateur du MIS permet le suivi du pourcentage de 
patients pour lesquels un dossier d’entrée complet est 
disponible dans les 24 heures suivant leur admission . 

Résultats

A titre d’exemple, le tableau ci-après donne un aperçu 
de l’évolution de la proportion de dossiers complets à 
24 heures de l’admission du patient dans le département 
de médecine interne du Centre Hospitalier du Haut-Valais 
(SZO) . 

 

commentaire

On relèvera, la nette progression entre 2009 (barres vio-
lettes) et 2010 (courbe blanche) . Actuellement plus de 
95 % des patients admis dans le département considéré 
ont un dossier d’entrée complet dans les 24 heures . Cet 
indicateur est régulièrement suivi dans tous les départe-
ments de l’Hôpital du Valais . 
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2.2   Taux de réadmissions potentiellement évitables à 30 jours 

Introduction 
Bien qu’elles puissent être dues à de multiples facteurs, 
les réadmissions ont été utilisées depuis de nombreuses 
années comme indicateur de la qualité des soins . Les 
réadmissions constituent des événements très coûteux 
et fréquents . Suivant le diagnostic, entre 5 et 29 % des 
adultes sont réadmis dans le même hôpital dans un inter-
valle d’un mois .

L ’ Hôpital du Valais a entrepris dès 2006, avec l’aide de 
l’Observatoire Valaisan de la Santé, la mesure des taux 
de réadmissions potentiellement évitables en utilisant un 
algorithme informatique développé en Suisse et désor-
mais recommandé comme méthode standard par l’As-
sociation nationale pour le développement de la qualité 
dans les hôpitaux et les cliniques (ANQ) .

Cet algorithme permet d’identifier les réadmissions ayant 
lieu dans le mois qui suit la sortie de l’hôpital, dues à la 
même cause que le séjour précédent et non planifiées . 
En se fondant sur une base de données nationale, le taux 
obtenu pour un hôpital est comparé au taux auquel l’on 
s’attendrait pour un hôpital similaire, prenant en charge 
des patients souffrant de pathologies comparables .

commentaire 
Au total, de 2006 à 2008, 69 434 séjours susceptibles de 
donner lieu à une réadmission ont été considérés par l’algo-
rithme qui a identifié 3 204 réadmissions potentiellement 
évitables pour les soins aigus du Centre Hospitalier du 
Centre du Valais (CHCVs) et du Centre Hospitalier du Haut-
Valais (SZO) . Ceci correspond à un taux global de 4 .6 % .

6 Taux attendu pour une telle population de patients (cf. introduction) .

Les taux de réadmissions observés pour les soins aigus 
du CHCVs entre 2006 et 2008 (4 .6 %, 4 .9 % et 4 .7 %) et 
du SZO pour les mêmes années (4 .1 %, 4 .4 % et 4 .5 %) 
sont significativement inférieurs à ceux prédits pour de 
telles populations de patients .

2006 N réadmissions N séjours considérés Taux observé (%) Taux attendu 6, % [Ic 95]

CHCVs 690 14 856 4.64 5.64  [5.22– 6.05]

SZO 319 7 845 4.07 4.98  [4.61– 5.36]

2007 N réadmissions N séjours considérés Taux observé (%)  Taux attendu 6,% [Ic 95]

CHCVs 750 15 190 4.94 5.71  [5.30– 6.12]

SZO 362 8 165 4.43 5.01  [4.63– 5.38]

2008 N réadmissions N séjours considérés Taux observé (%) Taux attendu 6, % [Ic 95]

CHCVs 716 15 129 4.73 5.75  [5.33– 6.16]

SZO 367 8 249 4.45 4.99  [4.62– 5.37]

Résultats 

Les résultats pour l’Hôpital du Valais (soins somatiques 
aigus) sont les suivants :
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2.3 Suivi des infections nosocomiales 

Les infections nosocomiales (infections acquises lors de 
soins médicaux) constituent une complication classique de 
l’hospitalisation . Elles correspondent à un important pro-
blème de santé publique, que ce soit en termes de mortali-
té, de morbidité ou de coûts . Bien qu’elles ne sauraient être 
toutes évitées en raison des risques intrinsèques liés aux 
patients et aux interventions médicales qu’ils subissent, une 
partie d’entre elles peut être prévenue par un programme 
d’épidémiologie hospitalière incluant une surveillance . 

Les indicateurs concernant les infections nosocomiales à 
l’Hôpital du Valais sont suivis par le Service des Maladies 
Infectieuses de l’Institut Central des Hôpitaux Valaisans 
(ICHV) depuis 1998 . Certains sont des indicateurs de ré-
sultats (enquêtes de prévalence, incidence des infections 
du site opératoire et des bactériémies), d’autres sont des 

indicateurs de processus (adhésion des collaborateurs à 
l’hygiène des mains, utilisation des antibiotiques, couver-
ture vaccinale contre la grippe) .

2 .3 .1  Enquêtes de prévalences

Introduction 
Les hôpitaux valaisans ont participé dès 1999 à des 
enquêtes nationales dites de prévalence . Ces enquêtes 
consistent à passer en revue, un jour donné, tous les pa-
tients hospitalisés dans un hôpital et à détecter à l’aide 
d’un protocole standardisé lesquels présentent une infec-
tion nosocomiale . 
Des enquêtes nationales ont eu lieu en 1999, 2002, 2003 
et 2004 . Par la suite, de telles enquêtes ont été répétées 
dans les hôpitaux valaisans en 2007 et 2009 . 

hdc : Hôpital du Chablais

chcVs : Centre Hospitalier du Centre du Valais

SZo : Centre Hospitalier du Haut-Valais

chir / ortho : chirurgie et orthopédie

SI / continus : soins intensifs et continus

Gyn / obst : gynécologie et obstétrique

 N patients avec infection nosocomiale / N inclus 
Année  (prévalence, %)

  médecine chir / ortho SI / continus Gyn / obst Total

1999  7 / 157  (4.5) 12 / 120  (10) 4 / 17  (23.5) — — 23 / 294  (7.8)

2001  5 / 174  (2.9) 19 / 156  (12.2) 2 / 16  (12.5) — — 26 / 346  (7.5)

2002  13 / 252  (5.2) 11 / 209  (5.3) 4 / 20  (20) — — 28 / 481  (5.8)

2003  22 / 249  (8.8) 11 / 236  (4.7) 3 / 18  (16.7) 1 / 70  (1.4) 37 / 573  (6.4)

2004  10 / 238  (4.2) 12 / 242  (4.9) 2 / 23  (8.7) 2 / 94  (2.1) 26 / 597  (4.4)

2007  14 / 205  (6.8) 22 / 184  (12) 4 / 20  (20) 1 / 45  (2.2) 41 / 454  (9.1)

2009  11 / 221  (5.0) 20 / 189  (10.6) 2 / 26  (7.7) 4 / 46  (8.7) 37 / 482  (7.7)

cumul  82 / 1 496  (5.5) 107 / 1 336  (8.0) 21 / 140  (15.0) 8 / 255  (3.1) 218 / 3 227  (6.8)

Résultats 

Nombre de patients présentant une infection nosocomiale, 
nombre de patients inclus et prévalence, par année et par 
département dans les hôpitaux du Réseau Santé Valais 
(HDC, CHCVs, SZO) :
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commentaire 
Compte tenu d’intervalles de confiance à 95 % relativement 
larges, la proportion de patients présentant une ou plu-
sieurs infections nosocomiales dans les établissements de 
l’Hôpital du Valais ne différait pas significativement de celle 
mesurée dans d’autres hôpitaux suisses en 1999 (10 .1 %), 
2002 (8 .4 %), 2003 (7 .7 %) et 2004 (7 .2 %) . Ces études 
nationales ont par ailleurs montré que les taux d’infections 
nosocomiales étaient liés à la taille des hôpitaux : plus l’hôpi-
tal est grand, plus son taux est élevé . Comme une étude 

 complémentaire l’a démontré, ces différences entre hôpi-
taux de taille variable n’étaient cependant pas dues à des 
problèmes de qualité des soins, mais à des différences non 
corrigibles concernant la gravité des cas pris en charge . 

Les résultats des enquêtes effectuées en Valais en 2007 
et 2009 ne différaient pas significativement des résultats 
antérieurs et correspondaient toujours aux résultats na-
tionaux des années précédentes .

Evolution du taux de prévalence des patients présentant une infection nosocomiale dans 
les centres hospitaliers de l’Hôpital du Valais :

centre  hospitalier du centre du Valais (chcVs)
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2 .3 .2  Incidence des infections du site opératoire

Introduction 

Les infections du site opératoire (infections de plaies chirur-
gicales) sont parmi les infections nosocomiales les plus fré-
quentes . Elles sont définies comme les infections qui sur-
viennent dans le mois qui suit une intervention chirurgicale 
(ou dans l’année en cas d’implantation d’un corps étran-
ger), à l’endroit de l’incision effectuée pour accéder aux 
organes sur lesquelles l’opération a porté ou affectant ces 
organes eux-mêmes ou les espaces qui les contiennent . 

En Valais, une surveillance prospective des infections du 
site opératoire est effectuée par le Service de Maladies 
Infectieuses de l’ICHV depuis mars 1998 . Cette sur-
veillance s’est progressivement étendue à d’autres hôpi-
taux suisses et permets des comparaisons interhospita-
lières . Dès juin 2009, ce programme, toujours supervisé 
par I‘ICHV, s’est étendu à la Suisse entière sous l’égide 
de SwissNOSO (association suisse d’experts en infec-
tions nosocomiales) et de l’Association nationale pour 
le développement de la qualité dans les hôpitaux et les 
cliniques (ANQ) . En 2011, le programme ICHV et le pro-
gramme SwissNOSO ont fusionné . 

Actuellement, le programme comprend 4 interventions 
digestives (appendicectomie, cholécystectomie, chirur-
gie du colon, cures de hernie) et 2 interventions d’ortho-
pédie (premières prothèses de hanches et de genoux 
posées électivement) . Pour les interventions d’ortho-
pédie, l’implantation de prothèses nécessitant un suivi 
d’une année, les données présentées couvrent la pé-
riode s’étendant de 2002, début de la surveillance dans 
ce domaine, à fin 2008 .
La méthode utilisée pour cette surveillance s’inspire de 
celle développée par le programme « National Nosocomial 
Infection Surveillance » (NNIS) aux Etats-Unis et est décrite 
dans un article publié dans le bulletin de SwissNOSO . 
(http://www.swissnoso.ch/wp-content/uploads/pdf/v6_1_
fr.pdf) . Les données 2010 ne seront disponibles qu’au 2e 
semestre 2011.

Résultats 

Résultats bruts des infections du site opératoire 2004 – 2009 
dans les hôpitaux participant au programme de surveillance 
de l’ICHV dès son lancement en 1998 . 

7 Centre Hospitalier du Centre du Valais (CHCVs) et Centre Hospitalier du Haut-Valais (SZO) .
8 P : probabilité que la différence observée entre l’Hôpital du Valais et les autres soit due au hasard 

 (différence statistiquement significative, non due au  hasard, lorsque P est plus petit que 0 .05) .
9 N inf : nombre d’infections . 

10 N suivis : nombre de patients suivis . 

Appendicectomies 

Année  hôpital du Valais 7   Autres  P 8  

 N inf  9  N suivis 10 % N inf N suivis %

2004 16 141 11.4 9 219 4.1 0.01

2005 17 143 11.9 11 216 5.1 0.03

2006 5 81 6.2 15 222 6.8 1.0

2007 11 164 6.7 20 218 9.2 0.5

2008 9 108 8.3 18 231 7.8 0.8

2009 14 172 8.1 5 50 10.0 0.8

cholécystectomies 

Année  hôpital du Valais  Autres  P 

 N inf N suivis % N inf N suivis %

2004 5 182 2.8 11 257 4.3 0.5

2005 7 223 3.1 3 251 0.9 0.2

2006 3 114 2.6 6 278 2.2 0.7

2007 1 174 0.6 8 250 3.2 0.09

2008 5 205 2.4 11 301 3.7 0.6

2009 4 224 1.8 3 88 3.4 0.4
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chirurgie du colon  

Année  hôpital du Valais  Autres  P 

 N inf N suivi % N inf N suivi % 

2004 22 88 25.0 25 141 17.7 0.2

2005 30 114 26.3 37 221 16.7 0.04

2006 15 66 22.7 40 216 18.5 0.5

2007 23 113 20.3 36 158 22.8 0.7

2008 19 78 24.4 41 159 25.8 0.9

2009 34 130 26.2 6 23 26.1 1.0

 

cures de hernie  

Année hôpital du Valais  Autres  P 

 N inf N suivis  % N inf N suivis % 

2004 5 219 2.3 7 302 2.3 1.0

2005 3 233 1.3 6 361 1.7 1.0

2006 0 145 0.0 5 453 1.1 0.3

2007 4 132 3.0 4 384 1.0 0.1

2008 4 252 1.6 17 373 4.6 0.04

2009 4 278 1.4 2 98 2.0 0.7

chirurgie orthopédique

  hôpital du Valais  Autres  P 

Prothèses de hanches N inf  N suivis  % N inf N suivis %  
2002 – 2008 7 437 1.6 11 1392 0.7 0.16

Prothèses de genoux  
2002 – 2008  0 203 0.0 9 992 0.9 0.4

Seules les infections touchant la prothèse sont recensées.

commentaire

Les résultats présentés ci-dessus sont bruts, c’est-à-dire 
qu’ils ne tiennent pas compte de divers facteurs qui pour-
raient influencer de façon différente la survenue d’infec-
tion du site opératoire selon l’hôpital considéré . 

Sauf exception limitée dans le temps, le taux d’infection 
constaté à l’Hôpital du Valais suite aux appendicecto-
mies, aux cholécystectomies, aux interventions sur le 
colon, aux cures de hernie et pour la pose de prothèses 
orthopédiques, n’est pas significativement différent que 
dans les autres hôpitaux qui ont adhéré dès 1998 au pro-
gramme de surveillance de l’ICHV .

Ces résultats restent similaires lorsque des ajuste-
ments statistiques sont effectués pour tenir compte 
d’éventuelles différences entre les hôpitaux pour ce qui 
concerne la gravité des cas traités (casemix) .

Les taux observés peuvent paraître relativement éle-
vés pour certaines interventions lorsqu’on les compare 
aux résultats de surveillances effectuées dans d’autres 
pays . Ceci est en grande partie explicable par la réalisa-
tion systématique d’un suivi après la sortie de l’hôpital 
dans le programme de l’ICHV, alors que les programmes 
d’autres pays (par exemple aux Etats-Unis, en France ou 
en Allemagne) n’effectuent pas un tel suivi . En effet, au 
vu des séjours hospitaliers de plus en plus courts, une 
proportion croissante d’infections du site opératoire ne 
devient  détectable qu’après la sortie du patient .
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2 .3 .3 Incidence des bactériémies nosocomiales

Introduction

Une bactériémie (autrefois septicémie) est définie 
comme la présence de bactéries dans le sang . Elle peut 
faire suite à une infection acquise à l’extérieur de l’hôpital 
ou correspondre à une infection nosocomiale telle qu’une 
infection urinaire ou une infection de cathéter veineux . 

La surveillance de la survenue d’une bactériémie est effec-
tuée à partir des résultats donnés par le laboratoire de micro-
biologie . Cette surveillance, mise sur pied par le Service 
des Maladies Infectieuses de l’ICHV, a débuté en février 
2002 dans les hôpitaux valaisans . Les résultats présentés 
ici concernent la période du 1er janvier 2007 au 31 décembre 
2010 pour le CHCVs et le SZO . Ces résultats sont compa-
rés à ceux obtenus par un système de surveillance similaire 
utilisé dans d’autres hôpitaux suisses romands . Ne sont 
analysées que les données des patients aigus, à l’exclu-
sion de la gériatrie, de la réhabilitation et de la psychiatrie .

Un épisode de bactériémie est défini comme la présence 
d’au moins une paire d’hémocultures positive (1 ou 2 bou-

teilles) sur une période de trois jours (7 jours pour des infec-
tions fongiques) . L ’ identification de bactéries normalement 
présentes sur la peau dans moins de 2 paires consécutives 
d’hémocultures est considérée comme une contamina-
tion, à moins que les mêmes bactéries soient présentes 
en quantité significative sur le bout distal d’un cathéter 
intraveineux cultivé après son retrait . Une bactériémie est 
déclarée nosocomiale lorsque l’hémoculture a été prélevée 
plus de 48 heures après l’admission à l’hôpital ou chez un 
patient en hémodialyse chronique . Elle est qualifiée de pri-
maire lorsqu’aucun site particulier d’infection n’est reconnu 
comme étant à son origine . La bactériémie nosocomiale est 
associée à un cathéter intraveineux lorsqu’un tel cathéter 
est présent lors de l’épisode de bactériémie et qu’il est clini-
quement infecté (signes locaux d’infection) ou microbiologi-
quement infecté (culture positive avec présence du même 
micro-organisme sur le bout distal du cathéter retiré) .

Les bactériémies nosocomiales sont calculées pour 
chaque centre hospitalier pour 1 000 journées d’hospita-
lisation en soins aigus .

Nombre d’épisodes de bactériémies nosocomiales par  
1 000 journées-malades, par centre hospitalier et par année :

 Total épisodes nosocomiaux (N épisodes / 1 000 journées-malades)

Année chcVs SZo  hôpital du Valais 
   (chcVs + SZo)

2007 77 (0.54) 24 (0.37) 10 (0.47)

2008 86 (0.61) 23 (0.35) 109 (0.53)

2009 113 (0.78) 29 (0.47) 142 (0.69)

2010 128 (0.91) 29 (0.45) 157 (0.76)

Résultats

Nombre de paires d’hémocultures prélevées par 1 000 
journées-malades, par centre hospitalier et par année :

 Total paires prélevées (N paires / 1 000 journées-malades)

Année centre hospitalier  centre hospitalier du 
 du centre du Valais (chcVs) haut-Valais (SZo)

2007 6 587 (46.3) 1 212  (18.5)

2008 6 686  (47.8) 1 422  (21.6)

2009 7 694  (53.1) 1 544  (24.8)

2010 7 795  (55.3) 1 683  (26.1)
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commentaire

L’évolution de l’incidence des bactériémies nosoco-
miales à l’Hôpital du Valais montre une tendance à la 
hausse au cours des dernières années . Cette évolution 
est également constatée dans d’autres hôpitaux de 
Suisse romande . Elle pourrait être le reflet d’activités 
médicales hospitalières de plus en plus invasives pour 
des patients de plus en plus malades et donc présentant 
de plus en plus de facteurs de risque pour cette com-
plication infectieuse liée à l’hospitalisation . Les hôpitaux 
les plus grands (dont la taille est reflétée par le nombre 
annuel de journées-malades dans la figure ci-dessus) ont 
habituellement une incidence de bactériémies nosoco-
miales plus élevée que les établissements plus petits . 
Ceci s’explique par le type d’activités et la gravité des cas 
hospitalisés dans les plus grands hôpitaux .

Il n’en demeure pas moins qu’une partie au moins de ces 
bactériémies, en particulier parmi celles associées à des 
cathéters intravasculaires, pourrait être prévenue par l’ap-
plication stricte des mesures d’hygiène lors de l’implan-
tation et de l’utilisation de ces cathéters . Globalement 
15 à 20 % de l’ensemble des bactériémies nosocomiales 
détectées par la surveillance sont associées à des cathé-
ters intravasculaires .
De façon à mieux mettre en évidence d’éventuels pro-
blèmes dans l’utilisation des cathéters intravasculaires, 
l’incidence des bactériémies devrait être calculée en fonc-
tion des jours d’utilisation de ces cathéters . Malheureuse-
ment ces données ne sont pas encore disponibles à l’hô-
pital du Valais et dans les hôpitaux romands qui participent 
à un système de surveillance similaire à celui de l’ICHV .

Evolution de l’incidence des bactériémies à l’hôpital du Valais et dans 

d’autres hôpitaux suisses romands, 2007– 2010:

corrélation entre l’activité en 2010 (représentée par les journées-malades de douze 

hôpitaux suisses romands) et l’incidence des bactériémies nosocomiales:

Journées-malades 2010
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2 .3 .4  consommation des antibiotiques 

Introduction 

Les antibiotiques sont des médicaments ayant tendance 
à être trop utilisés et leur degré d’utilisation est lié à l’ap-
parition de bactéries résistantes . Pouvoir se comparer à 
d’autres hôpitaux dans ce domaine est donc utile pour 
envisager le cas échéant des corrections . 
Suite à des mesures effectuées dès la fin des années 
1990 par la Pharmacie et le Service des maladies infec-
tieuses de l’ICHV, la consommation d’antibiotiques est 
désormais mesurée à l’Hôpital du Valais dans le cadre d’un 
programme du centre suisse pour le contrôle de l’antibio-
résistance (ANRESIS) . Cette consommation est définie en 
nombre de doses journalières d’antibiotiques par 100 jour-
nées d’hospitalisation . Pour chaque antibiotique une dose 

journalière standard est définie internationalement (Defi-
ned Daily Dosage – DDD) . Les données de l’année 2010 
ne seront disponibles qu’au cours du 2ème semestre 2011 .

commentaire

Comme le tableau ci-dessus le montre pour les années 
2006 – 2009, la consommation globale d’antibiotiques 
dans l’Hôpital du Valais est superposable ou inférieure à 
celle observée dans d’autres hôpitaux suisses de taille 
similaire.

Résultats  

 ddd / 100 journées malades 11

 2006 2007 2008 2009

chcVs 47.08 47.36 46.61 48.26

SZo 37.18 40.49 39.80 39.56

ch  < 200 lits 51.07 52.56 51.37 52.41

ch  200 – 500 lits 49.97 48.14 48.63 49.01

ch  > 500 lits 59.74 64.94 62.02 56.69

11 DDD / 100 journées malades : cf. introduction . 
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commentaire 
En 2010, le résultat global actuel de l’adhésion à l’hygiène 
des mains parmi les collaborateurs des hôpitaux est de 
51 %. Il est inférieur à celui obtenu en 2006 après une 
campagne de sensibilisation (60 %), mais supérieur à 
celui de 2005 (38 %). 

Ce taux est clairement insuffisant, mais correspond à ce 
qui est encore observé de nos jours dans d’autres hôpi-
taux en Suisse ou à l’étranger. Afin d’améliorer ce résultat, 
la Direction générale a décidé de lancer une campagne de 
promotion de l’hygiène de mains qui a démarré en mars 
2011. Puis une nouvelle série d’observations aura lieu. 

2 .3 .5  hygiène des mains

Introduction

Une bonne hygiène des mains par les personnes en 
contact avec les patients, habituellement effectuée par 
l’utilisation d’une solution hydro-alcoolique, empêche la 
transmission de bactéries ou autres agents infectieux au 
sein de l’hôpital . Des règles standardisées, diffusées par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), définissent 
les indications à pratiquer la désinfection des mains lors 
de tout contact avec des patients .
Le degré d’adhésion à ces règles par le personnel médi-
cal et paramédical peut être évalué lors d’observations 

périodiques effectuées par des experts neutres et for-
més dans ce domaine . De telles observations ont été 
effectuées par les infirmières du Service des Maladies 
Infectieuses de l’ICHV en 2005, 2006 et 2010 . 

Résultats 

Le tableau ci-après montre l’évolution des résultats, res-
pectivement le taux d’adhésion aux standards de l’hy-
giène des mains :

12 N: nombre d'indications observées à pratiquer l'hygiène des mains .
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Total hôpital du Valais  2004 – 05 2005 – 06 2006 – 07 2007 – 08 2008 – 09  2009 – 10  2010 – 11

      A / H1N1  Saisonnière 
       pandémique  

       

Médecins 61 % 70 % 52 % 56 % 56 % 64 % 54 % 47 %

Infirmières 23 % 37 % 27 % 26 % 29 % 47 % 29 % 20 %

2.3.6  couverture vaccinale contre la grippe 

Introduction 

La vaccination contre la grippe est recommandée par 
les autorités en santé publique pour toute personne en 
contact avec les malades, en particulier les profession-
nels de la santé. Il est en effet démontré que la vacci-
nation de ces personnes empêche la transmission de la 
grippe aux patients soignés et leur épargne des compli-
cations potentiellement graves. A l’Hôpital du Valais le 
Service des Maladies Infectieuses de l’Institut Central 
réalise annuellement des campagnes de promotion de ce 
vaccin.

commentaire 

Comme dans la plupart des hôpitaux suisses et étran-
gers, le taux de vaccination contre la grippe reste insuf-
fisant à l’Hôpital du Valais . Ceci malgré tous les efforts 
déployés et la gratuité du vaccin pour les collaborateurs . 
Selon l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) un taux 
de 70 % devrait être atteint . Les campagnes annuelles se 
poursuivent afin d’améliorer le taux de couverture .

Résultats 

Couverture vaccinale contre la grippe 2004 – 2011 pour 
les infirmières et les médecins de l’Hôpital du Valais 
(Centre Hospitalier du Centre du Valais, Centre Hospita-
lier du Haut-Valais et Hôpital du Chablais) :
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Introduction

Les bactéries multi-résistantes (BMR) posent des pro-
blèmes de santé publique dans le monde entier . Elles 
sont de plus en plus souvent responsables d’infections 
et le nombre des antibiotiques efficaces pour les com-
battre devient de plus en plus limité . Naguère mises en 
évidence essentiellement chez des patients hospitalisés, 
certaines de ces BMR causent désormais également 
des infections chez des personnes qui n’ont pas eu de 
contact préalable avec le monde hospitalier .

Plusieurs de ces BMR font l’objet d’une surveillance pros-
pective par le Service des Maladies infectieuses de l’ICHV . Il 
s’agit notamment des staphylocoques dorés multi-résistants 
(MRSA), des bactéries productrices d’enzymes capables de 
détruire tous les antibiotiques appartenant à la famille des 
béta-lactames (ESBL) et des Clostridium difficile qui causent 
des diarrhées potentiellement graves chez les patients déjà 
traités par antibiotiques . Chaque fois qu’un patient est recon-
nu porteur d’une de ces bactéries, une alerte est donnée, un 
isolement est mis en place, une investigation épidémiolo-
gique entreprise et un traitement spécifique est initié .

Résultats

Les graphiques ci-après mettent en évidence le nombre 
annuel de nouveaux patients reconnus porteurs de 
MRSA, de bactéries productrices d’ESBL et de Clostri-
dium difficile par le laboratoire des maladies infectieuses 
de l’ICHV . Ce laboratoire traite toutes les analyses mi-
crobiologiques de l’Hôpital du Valais et une partie des 
analyses microbiologiques effectuées en dehors des 
hôpitaux, par exemple dans les établissements médico-
sociaux ou les cabinets privés . A la demande du médecin 
cantonal, les MRSA mis en évidence en Valais, à l’ICHV 
ou dans d’autres laboratoires, sont déclarés au Service 
des Maladies infectieuses qui les recense et s’assure 
de la prise des mesures adéquates pour éviter leur dis-
sémination . Etant le premier canton à élargir cette sur-
veillance en dehors des hôpitaux, le Valais a fait œuvre 
de pionnier dans ce domaine .

2.3.7  Surveillance des bactéries multi-résistantes  (BmR) 
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Evolution du nombre annuel de nouveaux patients porteurs de bactéries productrices d’enzymes 

capables de détruire la famille des antibiotiques dits béta-lactames (ESBL) en Valais :
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Nombre de jours d’isolements par année à l’Hôpital du 
Valais pour des patients porteurs de Clostridium difficile, 
de bactéries productrice d’enzymes de type ESBL et de 
staphylocoques multi-résistants (MRSA) :

commentaire

Hormis les patients porteurs de staphylocoques dorés de 
type MRSA, dont le nombre a tendance à se stabiliser, 
les porteurs d’autres bactéries multi-résistantes sont de 
plus en plus souvent identifiés, comme cela est égale-
ment constaté ailleurs en Suisse et à l’étranger . Pour la 
grande majorité de ces cas aucun lien entre eux n’est 
mis en évidence, ce qui constitue un argument en faveur 
de l’efficacité des mesures mises en place, en particulier 
des isolements qui constituent toutefois une surcharge 
de travail substantielle pour les soignants . L’importance 
croissante du milieu extra-hospitalier est bien mise en 
évidence pour les MRSA et les bactéries productrices 
d’enzyme de type ESBL . 

Année c. difficile ESBL mRSA Total 

2007 802 389 1 620 2 811

2008 585 707 1 809 3 101

2009 712 350 2 501 3 563

2010 1 127 643 1 604 3 374

Total  3 226 2 089 7 534 12 849
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2 .4 .1  Taux de mortalité

Introduction

Le tableau ci-dessous reproduit certains des résultats 
d’une surveillance effectuée par l’OFSP qui seront doréna-
vant rendus publics . Ils concernant la mortalité intra-hos-
pitalière de certaines pathologies ou traitements . Les taux 
de mortalité observés au Centre Hospitalier du Centre du 

commentaire

Compte tenu des petits nombres d’observations dispo-
nibles les résultats de cette surveillance doivent être 
interprétés avec prudence, d’autant plus que des diffé-
rences potentielles dans la gravité des cas traités dans 
les hôpitaux comparés ne sont pas prises en compte . 

2.4 Indicateurs de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP)

Valais (CHCVs) et au Centre Hospitalier du Haut-Valais 
(SZO) y sont montrés en comparaison des taux qui se-
raient attendus lorsque l’on se réfère à d’autres hôpitaux 
suisses pour les mêmes pathologies ou traitements, en 
tenant compte du sexe et de l’âge des patients .

Résultats

diagnostic principal  centre Nombre de cas Taux mortalité 2007 13  Valeur attendue 

Infarctus du myocarde CHCVs 256 7.8% 5.9%

  SZO 68 2.9 % 5.6 %

Insuffisance cardiaque  CHCVs 309 6.5 % 9.4 %

  SZO 109 12.8 % 8.9 %

Accident vasculaire cérébrale CHCVs  209 12.0 % 13.8 %

  SZO 113 8.0 % 12.3 %

Pneumonie CHCVs 537 3.0 % 6.4 %

  SZO 217 6.9 % 5.4 %

Opérations majeures du côlon et du rectum CHCVs 177 5.6 % 4.8 %

  SZO 72 8.3 % 4.4 %

Opérations majeures du pancréas   CHCVs 14 0.0 % 6.7 %

  SZO 0 0 0

Fracture du col du fémur  CHCVs  114 0.9 % 4.7 %

  SZO 62 4.8 % 4.1 %

Respiration artificielle  CHCVs 520 21.3 % 25 %

  SZO  54 33.3 % 24.9 %

Etats septiques CHCVs 72 25 % 22.4 %

  SZO 58 19 % 21.2 %

13 Les données 2008 et des années suivantes, fournies par l’OFSP, ne sont pas encore disponibles .
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Type d’intervention  centre  Nombre de cas  Valeur 2007 14  Valeur attendue 

Intervention laparoscopique pour cholécystectomie CHCVs 191 84.9% 90.9%

 SZO 95 88.4% 90.9%

Hystérectomie laparoscopique / vaginale CHCVs  45 37.2% 56.1%

  SZO  45 68.2% 56.1%

Accouchements chcVs 1 501  

 SZo 630  

Accouchements par voie vaginale avec déchirure périnéale CHCVs 27 2.4% 2.6%

 SZO 10 2.2% 2.6%

Accouchements par voie vaginale avec épisiotomie CHCVs 456 40.3% 28.9%

 SZO 119 25.6% 28.9%

Accouchements par césarienne CHCVs 369 24.6% 31.5%

 SZO 165 26.2% 31.5%

commentaire

Tenant compte de chiffres relativement petits qui doivent 
inciter à une interprétation prudente, ces résultats 
montrent quelques possibilités d’améliorations en com-
paraison d’autres hôpitaux suisses, notamment pour ce 
qui concerne les proportions d’ablation de la vésicule 
biliaire et de l’utérus par voie peu invasive au CHCVs . 
Comparée aux autres hôpitaux, le pourcentage d’accou-
chements par césarienne est néanmoins bas en Valais .

2 .4 .2   Traitements spécifiques  

Introduction

Le tableau ci-dessous, montrant des données recensées 
par l’OFSP, établit les proportions d’interventions chirur-
gicales ou obstétricales fréquentes réalisées de façon 
non invasive, peu invasive ou invasive . Il permet de com-
parer ces proportions dans le CHCVs et le SZO à celles 
d’autres hôpitaux suisses . Les interventions recensées 
sont les suivantes : 

1) ablations de la vésicule biliaire (cholécystectomies) 
effectuées par voie laparoscopique plutôt que par 
incision large de la paroi abdominale .

2) ablations de l’utérus (hystérectomies) effectuées 
par voie laparoscopique ou vaginale plutôt que par 
incision large de la paroi abdominale .

3) accouchements effectués par voie vaginale avec ou 
sans épisiotomie et avec ou sans déchirure périnéale .

4) accouchements par césarienne .

Résultats 

14 Les données 2008 et des années suivantes, fournies par l’OFSP, ne sont pas encore disponibles .



27

Hôpital du Valais – Rapport qualité 2010 

3  foRmATIoNS ET coNVENTIoNS 

3.1 Reconnaissances comme établissements de formation postgraduée 

Ce tableau montre les services de l’Hôpital du Valais qui bénéficient d’une reconnaissance de 
la FMH pour la formation de médecins spécialistes.

Pharmacie ICHV reconnue pour la formation de pharmacien hospitalier (FPH) .
Laboratoires ICHV reconnus pour la formation post-graduée de chef de laboratoire (FAMH) .

discipline centre durée formation reconnue Type de reconnaissance 

Anesthésiologie  CHCVs  3 ans  A 2

Anesthésiologie SZO  2 ans B

Cardiologie  CHCVs 2 ans  B1

Chirurgie  CHCVs  4 ans  A

Chirurgie SZO 3 ans  B3

Chirurgie orthopédique et traumatologie  CHCVs  1 an  C 2

Chirurgie pédiatrique  CHCVs   En cours pour B 

Chirurgie plastique, reconstructive et esthétique  CHCVs 1 an  B

Gynécologie / Obstétrique  CHCVs  3 ans  B

Gynécologie / Obstétrique SZO 3 ans B

Histocytopathologie  ICHV 2 ans  A

Hématologie ICHV  2 ans  A

Maladies infectieuses  ICHV  1 an  B

Médecine intensive  CHCVs 3 ans  A

Médecine interne  CHCVs 3 ans  A

Médecine interne  SZO  2 ans  B

Médecine interne ambulatoire SZO  6 mois Cat. II

Médecine physique et réadaptation  CHCVs 1 an  Réadap. gériatrique 

Néphrologie  CHCVs  1 an  B

Neurochirurgie CHCVs  1 an  C

Oncologie médicale  CHCVs 2 ans  B (provisoire)

ORL  CHCVs  1 an  C (provisoire)

Orthopédie  SZO 2  ans + 1 an Traumatologie B 2

Pédiatrie  CHCVs  3 ans  B

Pédiatrie SZO 1 an B

Psychiatrie psychothérapie hospitalière CHC 3 ans A

Psychiatrie psychothérapie hospitalière SZO 3 ans  A 

Psychiatrie psychothérapie ambulatoire CHC 3 ans A

Psychiatrie psychothérapie ambulatoire SZO 3 ans  A 

Psychiatrie-psychothérapie de l’enfant et de l’adolescent  CHC  3 ans B

Psychiatrie-psychothérapie de la personne âgée hospitalière  CHC 3 ans B

Psychiatrie-psychothérapie de la personne âgée ambulatoire CHC  3 ans B

Pneumologie CHCVs 2 ans  B

Radiologie CHCVs  5 ans  A (provisoire)

Radio-oncologie  CHCVs  2 ans  B

 

formations approfondies   

Chirurgie générale et traumatologie  CHCVs  4 ans  ACU 1

Chirurgie générale et traumatologie SZO 4 ans  ACU 1

Chirurgie vasculaire CHCVs  2 ans  B (provisoire)

Chirurgie viscérale  CHCVs  2 ans  V 2 (provisoire)

Gériatrie  CHC  1 an  B

Gériatrie  CHCVs 1 an  B 

Gériatrie  SZO  1 an B 

Néonatologie  CHCVs  6 mois  C

Psychiatrie-psychothérapie de la personne âgée  CHC 2 ans D-2A

Psychiatrie de consultation et de liaison de catégorie  CHC 2 ans  D-2A
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3.2 Lieu de formation pour les soignants

Durant l’année 2010, la formation a joué un grand rôle 
dans le domaine des soins et du médico-technique . 
Offrir des places de stages pour les différentes écoles 
de Suisse Romande ainsi que certaines de Suisse alé-
manique est un vrai challenge pour les soignants . L’alter-
nance théorie-pratique dans le parcours de formation des 
filières Bachelors de la santé et du social est une réelle 
chance pour les étudiants et pour les milieux pratiques . 
Cela permet de faire évoluer les pratiques, stimule la ré-
flexion à la fois des étudiants et des praticiens . Cette for-
mule est aussi exigeante dans l’encadrement demandé 
des étudiants notamment par la HES SO (20%) .

En effet, le dispositif de formation pratique de la HES 
s’appuie sur le pilier pédagogique de l’institution soit 
pour le RSV des responsables de formation de Centre 
(CHC, CHCVs et SZO) soutenu par des responsables de 

formation de site hospitalier et ensuite des Praticiens 
Formateurs . Pour évaluer l’adéquation de l’encadrement 
et poursuivre la démarche qualité dans l’entreprise, nous 
avons élaboré  un questionnaire d’évaluation de stage par 
les étudiants HES-SO . Après une phase test, les don-
nées récoltées seront disponibles en 2011 . 

Pour les formations du secteur secondaire et ses diffé-
rentes filières (école, duale, validation d’acquis etc .), 
l’Ordonnance sur la formation professionnelle prévoit un 
encadrement de 12 % (10% à l’hôpital du valais) . Les res-
ponsables de formations de Centres et de site ainsi que 
les praticiens formateurs sont aussi mobilisés . Depuis une 
année, nous mettons en place un concept d’encadrement 
par des formateurs en entreprise . Nous avons formalisé et 
protocolé cet encadrement (nombre d’heure pour le suivi 
clinique, les suivis des documents scolaires, etc .) .

Type de stage Nombre Type de stage Nombre Type de stage  Nombre 
 de personnes  de personnes  de personnes

hES  Secondaire II  Autres stages  

Infirmier  365 Ambulancier  30 Ecole culture générale (ECG) 53

Diététicien 9 Assistant(e) en soins et santé   55 Etudiants  2 
  communautaire (ASSC) Ecole  programme mobilité

Sage-femme 14 ASSC dual 27 Aides d’été 74

Physiothérapeute 34 ASSC cours d’emploi 4 propédeutiques 25

Ergothérapeute 10 ASSC Formation initiale 10 Œuvre suisse d’entraide  5 
  raccourcie (FIR)  ouvrière (OSEO) 

Technicien en radiologie  42 ASSC Validation 5 Stages observations 12 
médicale (TRM)  des acquis (VA)  de professionnels 

Psychomotricien 1 ASSC (Infirmière  13 Personnel de surveillance 1 
  assistante vers ASSC)

Technicien en salle  15 
d’opération (TSO)      

Total par niveau  490  144   173 
de formation      

Total     808

Nombre de personnes ayant effectué des stages de 

formation en soins infirmiers au sein de l’hôpital du Valais en 2010 :
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3.3 Conventions avec les centres universitaires 

Ce tableau nous renseigne sur les conventions de collaboration que l’Hôpital du Valais a signé avec 
des centres universitaires, la date de signature et les référents interne. 

conventions Vd-GE-VS  Statut / signature  Référent 

Ingéniérie biomédicale et achats d’équipement   18 mai 2009  Pascal Tritz

Néphrologie pédiatrique   9 juillet 2008 Dr René Tabin 

Transplantation (Centres universitaires de transplantations CUTR)  2 octobre 2005 Multidisciplinaire 

  

conventions BE-VS  Statut / signature  Référent 

Convention cadre   2008 Dr Benoît Delaloye

Oncologie   1999 Dr Reinhard Zenhäusern 

  

conventions GE-VS  Statut / signature  Référent 

Convention cadre  26 mars 2009 Dr Benoît Delaloye

Allergologie pédiatrique  22 mars 2004 Dr René Tabin 

Alimentation et mouvement   Signature en cours Dr René Tabin 

Cardiologie pédiatrique   12 octobre 2006 Dr René Tabin 

Chirurgie   4 octobre 2005 Prof. Vincent Bettschart 

Chirurgie plastique et reconstructive   4 octobre 2005 Dr Pierre Schertenleib 

Chirurgie thoracique   22 décembre 2009  Prof. John Robert  / Dr Michel Christodoulou

Consultations spécialisées de pneumologie pédiatrique  Signature en cours Dr René Tabin 

Génétique médicale   4 octobre 2005 Dr Pierre Hutter

Génétique prédictive en oncologie   4 octobre 2005 Dr Pierre Hutter

   Mise à jour le 4 ocotobre 2006 Dr Pierre Hutter

   Mise à jour le 22 janvier 2007  Dr Pierre Hutter

Maladies respiratoires   21 février 1997 Prof. Jean-Marie Tschopp 

Médecine interne   13 janvier 2010  Dr Pierre-Auguste Petignat 

ORL et chirurgie cervico-faciale   4 août 2008 Dr Roland Giger 

Orthopédie   4 octobre 2005 Dr Yvan Arlettaz 

Radiologie   4 août 2008 Dr Christophe Constantin 

Radio-oncologie   25 novembre 2004 Dre Sabine Bieri 

Troubles du sommeil   28 mai 2002  Prof. Jean-Marie Tschopp 

conventions Vd-VS  Statut / signature  Référent 

Convention cadre  2 septembre 2008 Dr Benoît Delaloye

Anesthésiologie  13 juin 1996 Prof. Patrick Ravussin 

Cardiologie  13 juin 1996  Dr Grégoire Girod

   nlle convention en cours de signature  

Chirurgie cardiaque  13 juin 1996 Dr Frank Stumpe

   nlle convention en cours de signature     

Formation postdiplôme en soins intensifs du personnel infirmier 27 octobre 2010 Mme Edith Vazquez 

Médecine intensive adulte  nlle convention  en cours de signature    Dr Raymond Friolet 

Médecine intensive chirurgicale  13 juin 1996 Dr Raymond Friolet 

Médecine intensive médicale  9 février 1999 Dr Raymond Friolet 

Néonatalogie   27 octobre 2010 Dr René Tabin 

Neurochirurgie   25 octobre 2004 Dr Marc Morard 

Pédiatrie   Signature en cours  Dr René Tabin 

Recherche en paternité   27 janvier 2009  Dr Eric Dayer

Santé mentale et psychiatrie   27 octobre 2010 Dr Eric Bonvin

Urgences préhospitalières   14 octobre 1997 Dr Daniel Fishman



30

3.4  Titres universitaires

Titres universitaires des cadres médico-scientifiques

Nom Titre  départements /Services 

Dr Vincent Bettschart Professeur titulaire Chirurgie, CHCVs

 Université de Lausanne

Dr Sabine Bieri Privat-docent Département Valaisan d’Oncologie 

 Université de Genève  

Dr Eric Bonvin Professeur titulaire Institutions Psychiatriques   

 Université de Lausanne du Valais Romand

Dr Pierre-François Cuénoud Chargé de cours Chirurgie, CHCVs

 Université de Lausanne 

Dr Daniel Fishman Chargé de cours Urgences, CHCVs

 Université de Lausanne 

Dr Joseph-André Ghika Professeur associé Médecine interne, CHCVs

 Université de Lausanne 

Dr Roland Giger Privat-docent Chirurgie, CHCVs

 Université de Berne 

Dr Grégoire Girod Maître d’enseignement et de recherche Médecine interne, CHCVs

 Université de Lausanne  

Dr Claude Haller Maître d’enseignement et de recherche Chirurgie, CHCVs

 Université de Lausanne 

Dr Stefan Marty  Privat-docent Pharmacie, ICHV

 Université de Genève 

Dr Pascal Meier Privat-docent & Maître d’enseignement  Médecine interne, CHCVs

 et de recherche

 Université de Lausanne 

Dr Patrick Ravussin Professeur associé à titre personnel Anesthésie et réanimation, CHCVs

 Université de Lausanne  

Dr Michel Rossier Privat-docent & Maître d’enseignement  Chimie clinique / Toxicologie, ICHV

 et de recherche, Université de Genève 

Dr Patrick Ruedin Privat-docent Médecine interne, CHCVs

 Université de Genève   

Dr Nicolas Troillet Professeur titulaire Maladies infectieuses, ICHV 

 Université de Lausanne   

Dr Jean-Marie Tschopp Professeur titulaire Médecine interne, CHCVs

 Université de Genève   
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4  AccRÉdITATIoNS, cERTIfIcATIoNS, LABELS

IchV
domaine Année de certification Norme actuelle Renouvellement

Institution dans son ensemble et services de  2000 ISO 9001 :  2008 Pharmacie en décembre 2009 

chimie-toxicologie, hématologie, histocyto-   et audit de suivi en décembre 2010 

pathologie, génétique-immunologie, maladies  

infectieuses et pharmacie    

domaine Année d’accréditation Norme actuelle Renouvellement

Laboratoires  2001 – ISO / CEI 17025 :  2005

  – ISO 15189 :  2007  3ème renouvellement en novembre 2010

 

Labels, reconnaissances

– Reconnaissance annuelle Qualab pour les laboratoires (contrôles externes de qualité)

– Reconnaissance de l’Office fédéral de la santé publique comme centre de traitement et de dépistage pour le VIH

– Reconnaissance de l’Office fédéral de la santé publique comme centre de vaccination contre la fièvre jaune

– Reconnaissance de l’OFROU (Office Fédéral des Routes) en tant que laboratoire d’analyse de l’éthanol dans le sang (toxicologie légale)

– Autorisation de Swissmédic pour le commerce de gros de sang ou de produits sanguins labiles prêts à l’emploi en Suisse sans libération pour le marché

  

hôpital du Valais
 

Labels, reconnaissances

– Adhérent à la solution de branche H+ pour la santé et la sécurité au travail (Audit externe passé avec succès en 2009 à 

 l’ICHV et en 2010 au CHC site de Martigny), Audit MSST au CHCVs site de Martigny 

– Baby friendly Hospital (SZO)

– Aeskulap (SZO)

– Hôpital sans fumée (Cipret Valais)

– Fourchette verte

– Hôpital Promoteur de la Santé

– Hôpital formateur 
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Le système de déclaration et de gestion des incidents 
médico-hospitaliers a été déployé dans l’ensemble de 
l’Hôpital du Valais dès le 1er janvier 2010 . Il répond aux 
exigences de la loi sur la santé du 14 février 2008, entrée 
en vigueur le 1er juillet 2009 qui distingue les incidents 
simples et les incidents graves et les définit ainsi : « Les 
incidents simples comprennent tout événement, action, 
comportement ou dysfonctionnement qui aurait pu pro-
voquer la mort ou une atteinte grave ou durable à la santé 
d’une personne, qui lui a causé une atteinte légère et tem-
poraire à la santé ou d’autres désagréments ou qui a affec-
té la bonne administration des soins ou le fonctionnement 
adéquat d’un service . Les incidents graves englobent tout 
événement, action, comportement ou dysfonctionnement 
qui a provoqué la mort ou qui a causé une atteinte grave 
ou durable à la santé d’une personne . L’immunité discipli-
naire du déclarant et des collaborateurs de l’établissement 
impliqués dans un incident simple est garantie » . 

Ce système s’inscrit dans l’un des objectifs stratégiques de 
l’Hôpital du Valais, qui est de « progresser dans la qualité 

des prestations et de la prise en charge pour promou-

voir une médecine adaptée aux besoins du patient » . 15

5 .1 Processus pour l’annonce et le 
traitement des incidents

Le processus de système de déclaration et de gestion 

des incidents médico-hospitaliers fonctionne selon le 

double principe d’une gestion centralisée des annonces 

et d’un traitement décentralisé . La gestion centralisée 

des annonces d’incidents permet leur vision globale, l’har-

monisation de la procédure de tri et d’information des per-

sonnes concernées . Leur traitement décentralisé permet 

de traiter les annonces au plus proche du terrain et des ac-

teurs qui influencent directement la sécurité et la qualité . 

Dans ce processus, on distingue deux organes principaux :

•	 l’organe de soutien pour la qualité et la sécurité 

par centre (oSqS) correspond à ce que la loi appelle 

« l’organe responsable de la qualité des soins » . Il reçoit 

toutes les annonces, de la déclaration d’incident aux 

réclamations de patients ou de proches, en passant par 

les demandes d’indemnisation . Il les transmet ensuite 
aux organes compétents pour le traitement dans un 
délai d’un jour ouvrable dès réception de l’annonce . 
Un OSQS est prévu pour chaque centre hospitalier, où 
les « managers qualité » en assument la responsabilité . 
Ils s’informent mutuellement et veillent à compiler des 
données harmonisées de façon à pouvoir générer des 
rapports uniformisés et réguliers à l’attention de la di-
rection et de la CSPQS . 16

•	Les organes de traitement pour la qualité et la 

sécurité sont organisés par département ou par ser-
vice et sont composés des différentes professions au 
chevet du patient . Ils sont chargés d’analyser et de trai-
ter les annonces en décidant des mesures adéquates 
dans les 30 jours après l’incident . Ils communiquent 
ensuite les mesures prises à l’annonceur de l’incident 
et à l’OSQS pour information . Ils obtiennent au besoin 
le soutien des spécialistes de la qualité de l’OSQS .

5 .2 Mise en œuvre et suite du projet

Cet instrument s’est déployé de façon progressive dans 
les centres hospitaliers dès le 1er janvier 2010 . Sa mise 
en œuvre complète exige un changement de culture et 
prendra forcément du temps . Exigeant une cohésion au 
niveau des départements et des centres, elle ne pourra 
se faire que de façon évolutive, en tenant compte de la 
sensibilité des acteurs et des besoins du terrain . 

5 .3 Collaboration avec la CSPQS

La collaboration avec la Commission cantonale pour la 
sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) est 
souhaitée et esquissée dans l’outil mis en place par l’Hô-
pital du Valais . A l’avenir, il s’agira encore de définir les at-
tentes de chacun, les rôles des différents interlocuteurs 
et leurs interactions, les moyens à mettre en œuvre et à 
développer, les indicateurs, et la fréquence des rapports . 
Nous sommes toutefois convaincus que la collaboration 
avec la CSPQS permettra de progresser sur le chemin de 
la qualité et de la sécurité des prestations et de la prise 
en charge du patient .

15 Base de la stratégie 2009 – 2012, p. 3 .
16 Commission cantonale pour la sécurité des patients et la qualité des soins .
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6  mESURES d’AmÉLIoRATIoNS INITIÉES EN 2010

6 .1 Matériovigilance

Afin de se conformer aux nouvelles dispositions de l’Or-
donnance fédérale sur les dispositifs médicaux (ODim), 
révisée en avril 2010, l’Hôpital du Valais a adapté son sys-
tème de déclaration des incidents de matériovigilance 
en y intégrant le service biomédical, en partenariat avec 
l’organe de soutien pour la qualité et la sécurité .
Principale modification pour le personnel de l’Hôpital du 
Valais : l’ODim impose aujourd’hui un délai maximal de 

deux jours pour la déclaration d’incidents graves, 
contre dix jours auparavant .
Il est par ailleurs rappelé que chaque utilisateur d’équipe-
ments en est le premier responsable, tout comme il est 
responsable d’annoncer les incidents liés aux dispositifs 
médicaux à l’organe de soutien pour la qualité et la sécurité .

L’intégration des ingénieurs et techniciens biomédicaux 
dans la chaîne de déclaration et de correction des inci-
dents permet notamment d’apporter une expertise tech-
nique et d’éviter les déclarations inappropriées . 
Avec l’ingénieur biomédical de l’Unité centrale de gestion 
des infrastructures et des équipements techniques (UGI), 
l’Hôpital du Valais dispose ainsi d’un interlocuteur unique 
pour la matériovigilance, suivant ainsi les recommanda-
tions de Swissmedic pour les structures multisites .

déclaration de matériovigilance à Swissmedic 

4. 

L’ingénieur biomédical évalue 

la nécessité de transmettre 

l’annonce d’incident à Swiss-

medic et, le cas échéant, se 

charge de la déclaration.

2. 

L’organe de soutien pour la 

qualité et la sécurité trie, accuse 

réception et transmet les annon-

ces d’incidents concernant les 

dispositifs médicaux à l’ingénieur 

biomédical du RSV, correspondant 

Swissmedic de matériovigilance.

3. 

À la demande de l’ingénieur 

biomédical, les techniciens 

biomédicaux transmettent 

également des informa-

tions complémentaires 

techniques « de terrain » sur 

l’incident et les dispositifs 

incriminés.

1. 

L’organe de soutien collecte 

et centralise les incidents et 

risques d’incidents reportés 

par les services utilisateurs 

(ICS, médecins, laborantins...) 

sur chacun des sites du RSV.

organe de
soutien

SZo chc

Techniciens
biomédicaux

Swissmedic

chcVs IchV

Ingénieur
biomédical

UGI
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La fabrication centralisée des cytostatiques met l’accent 
sur la qualité des traitements et la sécurité de patients 
avec des protocoles de fabrication standardisés, des pré-
cautions particulières pour les injections intrathécales, 
une traçabilité des produits, un contrôle des incompati-
bilités physico-chimiques, une meilleure utilisation des 
cytostatiques . 

Plusieurs analyses et études montrent clairement les 
avantages d’une centralisation bien réfléchie en termes 
de diminution de risques . 

Du côté des forces, on peut citer une nette augmentation 
de la sécurité par une validation pharmaceutique des pro-
tocoles et prescriptions ainsi que par un contrôle régulier 
du dispositif médical et du travail du personnel . L’écono-

micité s’améliore par l’introduction d’une activité refactu-
rable et par de grands conditionnements . 

L’informatisation du processus prescription – validation-pré-
paration-administration peut être citée comme opportunité . 
De même que l’implication clinique d’un pharmacien en on-
cologie et l’augmentation du temps infirmier à disposition 
pour le patient . Outre l’investissement initial, cela deman-
dera également une standardisation des processus .

Afin de faire avancer ce projet, un comité de pilotage a 
entrepris ses travaux au printemps 2010 . Il a établi sa 
planification afin que les installations des sites de produc-
tion se fassent progressivement, avant de procéder à des 
tests . La mise en production complète est prévue d’ici 
2012, après une inspection par les autorités compétentes . 

6.2 Fabrication centralisée des cytostatiques 

Retraits et mesures correctives de matériovigilance de Swissmedic

1. 

Swissmedic envoie les 

résultats d’analyse et les 

actions correctives à mettre 

en place à l’ingénieur bio-

médical du RSV.

2. 

L’ingénieur biomédical transmet 

les résultats et les actions à 

mettre en place de Swissmedic 

à l’organe de soutien et aux utili-

sateurs responsables de chaque 

site du RSV.

4. 

L’ingénieur biomédical 

transmet les informations 

concernant les actions cor-

rectives à mettre en place 

aux techniciens biomédi-

caux pour leur intervention.

5. 

Les techniciens biomédi-

caux interviennent dans les 

services utilisateurs selon les 

recommandations Swissme-

dic. Ils assument aussi un rôle 

d’information du « terrain ».

SZo chc

Swissmedic

chcVs IchV

3. 

L’organe de soutien informe 

les services utilisateurs (ICS, 

médecins, laborantins...) sur 

chacun des sites du RSV, du 

résultat des analyses et des 

actions à mettre en place.

Ingénieur
biomédical

UGI

organe de
soutien

Techniciens
biomédicaux
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6 .3 Médecine transfusionnelle

Dans le cadre des audits internes le Conseil d’adminis-
tration a mandaté un expert, afin d’évaluer la gestion de 
la chaîne transfusionnelle, du risque clinique et du déve-
loppement de la sécurité des patients par rapport à la 
thérapie transfusionnelle . Suite à un état des lieux, il a 
été demandé à l’expert, de faire des propositions d’amé-
liorations . 

Pour répondre à ce double mandat, l’expert a recueilli une 
série d’informations auprès des cadres médicaux, infir-
miers, de laboratoire et du Service Régionale de transfu-
sion sanguine (SRTS) . 

L’évaluation démontrait que tous les éléments constitu-
tifs de la structure et de l’organisation de la chaîne trans-
fusionnelle sont existants et fonctionnels, mais qu’ils ne 
sont pas agencés de manière optimale entre eux pour en 
faire un tout cohérent, apte à répondre aux exigences ac-
tuelles de qualité et de sécurité transfusionnelle . L’expert 
atteste, que les différents acteurs et institutions concer-
nées par la médecine transfusionnelle exécutent un tra-
vail excellent en termes de qualité et sécurité, mais ce 
qui manque est un concept global, une solide interaction 
entre les acteurs et une vision commune partagée, tout 
au long de la chaîne transfusionnelle . 

Les propositions d’améliorations se basent largement sur 
la création d’une unité de médecine transfusionnelle 
 incluant un laboratoire central et de référence pour 
 l’immuno-hématologie transfusionnelle . Cette unité atta-
chée à l’ICHV sera mise sous la conduite de celui-ci en 
étroite collaboration avec le service régional de transfu-
sion sanguine . 

Un projet spécifique pour réaliser cette unité a débuté en 
automne 2010 . 
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« Primum non nocere » : « Soigner selon les règles de 
l’art avec le minimum de complication », tel est l’objec-
tif principal lors de la prise en charge des patients par 
les professionnels de la santé de l’Hôpital du Valais . Par 
son rapport qualité, l’Hôpital du Valais vise à donner un 
petit aperçu de toutes les démarches existantes en ma-
tière de qualité et de sécurité . Ces efforts s’adressent 
aux patients, aux collaborateurs et font partie d’objectifs 
annuels voir pluriannuels .

L ’ Hôpital du Valais, dont certains établissements ont fait 
œuvre de pionnier en Suisse dans le suivi d’indicateurs 
qualité, notamment dans le domaine des infections noso-
comiales, participe activement aux activités en la matière 
de H+ et de l’association nationale pour le développe-
ment de la qualité dans les hôpitaux et cliniques (ANQ) . 
Par son adhésion à la Solution de branche H+ pour la pro-
tection de la Santé et la Sécurité des employés, l’Hôpital 
du Valais s’engage à respecter la protection de la santé et 
de la sécurité au travail dans un processus d’amélioration 
continue en suivant ses principes directeurs . Le proces-
sus clef est la promotion d’une culture d’entreprise qui 
vise l’amélioration continue . Ce rapport représente un 
élément de cette démarche à caractère évolutif .

En 2011, l’Hôpital du Valais entend poursuivre la promo-
tion de la qualité des soins et de la sécurité des patients, 
notamment en prenant en compte les conclusions de 
l’audit de la Fédération Hospitalière de France (FHF) .

Pour ce faire, le système de management de la qualité 
poursuivra ses efforts d’unification au sein des divers éta-
blissements et travaillera à la mise sur pied d’une solution 
informatique commune pour la déclaration et la gestion 
des incidents thérapeutiques . Ceci facilitera une vision 
générale des incidents liés aux risques hospitaliers, leur 
analyse détaillée et la mise en place de mesures de pré-
vention adaptées . La réalisation d’un système partagé 
et unique de la gestion des documents qualité constitue 
également un objectif clair . Un tel système permettra à 
chaque collaborateur l’accès à des documents de réfé-
rences communs pour chaque type d’activités et dont la 
teneur sera régulièrement mise à jour .

De plus une enquête de satisfaction des patients est 
prévue en 2011 . Elle permettra de connaître l’indice de 
satisfaction des patients et de proposer des améliora-
tions cohérentes dans leur prise en charge, en lien avec 
la stratégie d’entreprise . 

Suite aux propositions de la FHF, le circuit du médica-
ment sera analysé en détail afin d’améliorer certaines de 
ses étapes, en particulier entre la livraison par la phar-
macie aux services d’hospitalisation et l’administration 
aux patients . Des « comités de bon usage » devront être 
créés pour discuter de façon critique l’utilisation des 
médicaments et des analyses de laboratoire au sein des 
divers départements médicaux et de remédier à d’éven-
tuelles utilisations inappropriées . De même, des efforts 
seront entrepris pour étendre encore la surveillance des 
infections nosocomiales et s’assurer d’une meilleure visi-
bilité et d’une meilleure utilisation de ses résultats . En 
collaboration avec l’Observatoire de la Santé et selon les 
décisions qui seront prises par la Commission cantonale 
pour la sécurité des patients et la qualité des soins, le sui-
vi régulier d’une série d’indicateurs qualité sera effectué .

Par la publication de ce premier rapport qualité, l’Hôpital 
du Valais démontre sa volonté de transparence et l’éten-
due des démarches déjà entreprises en son sein pour 
répondre au mieux à sa mission en garantissant aux pa-
tients la meilleure qualité . Qualité d’ailleurs reconnue par 
les experts neutres de la FHF . L ’ Hôpital du Valais n’en 
demeure pas moins conscient que la qualité des soins 
et la sécurité des patients doivent s’intégrer dans un 
processus d’amélioration continue et il s’engage à pour-
suivre ses efforts dans ce domaine .

Le Conseil d'administration et la Direction de l'Hôpital 
du Valais souhaitent à cette occasion remercier toutes 
les collaboratrices et tous les collaborateurs pour leur 
engagement à l'amélioration d'une qualité des soins déjà 
reconnue .

7  coNcLUSIoN ET PERSPEcTIVES
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