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Facteurs de réussite

v Implication de la direction

v" Formation d’un référent en hygiéne avec un temps
dédié (0,1 ETP?)

v Constitution d’un comité de suivi composé :
= du directeur ou de son représentant
= d’'un médecin intervenant dans 'EMS
= del'IDEC
= du référent hygiene
= d’un personnel technique et/ou d’entretien, gouvernante...
= DelEMH/IMH
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Exemple : dispositif d’accompagnement du Sud 77 pour 19 EHPAD

3 rendez-vous de 4 heures programmés des le début d’année avec I'IMH

* Enjanvier : 10 EHPAD sur 19 avaient réalisé leur autoévaluation, dont 2
avec un plan d’action associé. Pas de comité de suivi.
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Evaluation du  Autoévaluation Comité de suivi  Programme
risque infectieux GREPHH d'action

* Dernier temps de travail en novembre pou
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. Evaluation du risque

Formalisation du DARI
ravalldu 12/09/2015%

DE hygiéniste en EHPA

Etape 1 = évaluation du risque infectieux dans I'établissement :

e |l faut tout d'abord recenser les épisodes infectieux des 3 derniéres années
grace aux documents de suivi existants (rapport médical annuel d'activité,
déclarations a I'ARLIN et/ou I'ARS, ...) mais également en faisant appel a la

Evaluation du risque : mémoire de tous les acteurs.
ANi 1 1 Des précisions ont été apportées par le Dr Tahrat' le 3 avril 2014 lors de la 5éme
. Recenser IeS ep|SOdeS InfeCtIeux des 3 journée de formation pour les EHPAD d'lle de France : « ce n'est pas une étude
exhaustive, mais une réflexion de la communauté sur les événements rencontrés. Il

dern |éreS an néeS et I es r| S q ues p ar s’agit de se souvenir que le risque existe et qu'on I'a rencontré. »

thematique
e Puis, déterminer la criticité des épisodes : Criticité = Gravité x Fréquence, en

u HlérarChlser IeS rlsques |nfect|eux en utilisant par exemple I'échelle simple du tableau suivant :
calculant la criticité: C=Fx G (de 1 a

1 | 2 3 4
1 6) g g;:‘:‘g;:’:: 1;1.; (((S,l:l':‘l:'?ar;\‘?: ;2:: (nﬁ;o'::;‘rnﬁt;:vl“’;m vag!o trés dlevée
Fragiance sur la samé) alltyrag(;onrz:!;l))l otat gr?s'::;::lv‘:&?? (risque vital)
[ 1 Possibilité faible de
survenue
2 Possibilité moyenne
[ de survenue
.. s, ‘ 3 Risque récurrent
Echelle de gravite : [a | o
1-mineure : sans dommage pour la santé,
2-m0yenne : dommage, sans altération de I'état généraL « Et enfin, hiérarchiser les risques infectieux :
3-élevée : altération de I'état général, mais sans risque S
H - A inscrire en priorité dans le plan d'action
V|tal, Actions & mettre en ceuvre dans un second temps
4-tres élevée : avec risque vital A surveitier

EC h el | e d e freq u e n C e : ! Dr. Anne-Marie Tahrat, Chargée de mission, Service des politiques sociales et médico-sociales, Direction Générale de
1-possibilité faible de survenue (<1 x/an) skl o e e
2-possibilité moyenne de survenue (1 a 3 x/an)

3-risque récurrent (1 x/mois) _

4-possibilité tres élevée (récurrent) agnolias
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Etape 2: Evaluation du dispositif
de maitrise

Autoevaluation du GREPHH = audit de moyens

Evaluation de la mise a disposition des procédures aupres des
acteurs

Implication des résidents et usagers: vaccination, Hdm...

Audits circuit et pratigues = Commencer par les fondamentaux,
puis selon I’analyse des risques
= Audits zéro bijou, hygiene des mains, Précautions standard/excréta
Gestion des excréta
Suivi d’indicateurs: taux de formations, taux de résidents BMR,
Consommation SHA, Consommation tabliers UU, taux de
vaccinations...



http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.html
http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.html
http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.html
http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.html
http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.html

Etape 3: le plan d’action

v" Priorisation: Gestion des excréta, PS, HdM, et selon criticité
v Calendrier +++/ Réévaluation de I’état d’avancement du Plan d’Actions

v’ Exemples:
= Formations HdM du personnel et Suivi de la consommation SHA et tabliers UU
= Ne pas oublier les résidents et usagers dans le PAQ (hygieéne des mains vaccination)
= Mise en place de la politique Antibiotique, guide de prescription a disposition des MT...
= |e statut BMR dans le DLU,
= Discuter I'acquisition d’'un TROD grippe

. . Points de
Tableau d'aide a _ . . . . -
. - T Points faibles de Action a Responsable de . situation 1 (Date
I'elaboration du Chapitres wotre organisation. conduire l'acticn Calendrier du comité de

plan d'action DARI SUivi]

Chapitre | : Organisation des moyens de
préevention dans I'établissement

-1 : Moyens

1-2 : Surveillance [ Alerte ! Indicateurs

1-3 © Antibiotiques

1-4 : Tenue du personnel dans I'établissement

Chapitre Il : Gestion de I"'environnement et
des circuits

1I-1 : Enftretien des |

12 Hygene ened INSTRUCTION N° DGCS/SPA/2016/195 du 15 juin 2016 relative a la mise en ceuvre du

1I-3 : Gestion du ling

T cosandemd Programme national d'actions de prévention des infections associées aux soins (PROPIAS)

Chapitre 1l : Gestil

cnapitre v : cestl JANS |€ Secteur médico-social 2016/2018

V-1 - Actes infirmie

-2 - Antisepliques

V-3 : Précautions « standard »

/-4 - Précautions complémentaires

JEY Y Y Ry ) Y
0 [ = |3 [ [ e | B = [ | e |0 | =) | T [L1E 2 [T

/-5 : Hygiene des residents

Chapitre V : Les vaccinations contre les
affections respiratoires

=
[As]

Chapitre VI @ Gestion des risques
epidéemigues

]
[=]

[ ]
=

Wi-1 - Gale

fd
b

Wi-2 = Tuberculose pulmonaire

[ ]
L]

V1-3 : Gastro-entérite

5]
B

Wi-4 - Infection respiratoire aigie basse

Chapitre VIl : Prévention des accidents
avec exposition au sang

[ ]
th
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Création de l'outil ‘DARI’ (1)

A partir du fichier Excel de I'autoévaluation du GREPHH

Poster Rapport  Menu  Etablisement / Chapire I/ Chapire T/ Chapire [T Chapire IV C

Insertion d’onglets pour alimenter automatiquement le plan d’action et le DARI
rédigé:
Etablissement

ik Chapire ] ~Bvall o Qutils1  Chapitre I Eval 2 Qutils 2

3.0nglets
‘Outils’

1.0nglet ‘EHPAD’
(taux d’occupation,
nombre soignants,
coordonnées...)

2.0nglets ‘Eval’:
criticité du risque avec
plan d’action en regard
et suivi des indicateurs

Les Magnolias
par Vassociation HPGM
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Création de I'outil ‘DARI’ (2)

' Evali Pian oe mafrie épioeme  GEA &pid, . IRA et ;haprtre i Eva|7\-w:wnmmwr Profocoles  Poster - Rapport -mmi

Chapitre VI Y Résultats et suivi Y

* Onglet ‘Plan d’Action’ s’alimentant
automatiguement a partir des
réponses de I'autoévaluation du

GREPHH et des actions cochées dans
 Onglet ‘GEA et IRAEpid. les onglets « Eval »

courbes de suivi automatisées en o Onglet ‘DAR/’ automatiquement
cas d’épidémie ;4. s a . ), cpe e
rédigé a partir de I'identification des
risques, du suivi des indicateurs, et de
la priorisation du Plan d’Action

* Onglet ‘Plan de maitrise
d’épidémie’

* Onglet ‘Protocole’: base de gestion
documentaire

s Magnolias
ré par 'association HPGM




e I = T & B -9

=]

10

11
12

13
14

23

N

v - V4 -

Courbe / Présentation etablissement rermetie
onglet calcul du
‘DARI’ = = = = = suivi des

. ﬂ/ indicateurs

bleu pale:
\ |\ Permet le

Nom EMS‘\ Adresse Code postal Ville Teléphone /

calcul du
ITAL PRIVE GERIATRI\ \ 77 rue du Perray 91160 Ballainvilliers 01 69 80 46 46 // \ SU|V| des
\\ // > indicateurs
\ \ 2013 2014 2015 2016 /2017 v 2019
Taux d'occupation \\ 93,7% 92,7% 93,0% 93,9% /
(a renseigner obligatoirement)
Nombre de journées 20522 20298 20356 20558 o / o
d'hébergement /
\ 2011 2013 2015 2016 2017 / / 2018 2019
_ Suivi Global GREPHH 84,6% 94,3% 95,5% 96,9% //
[a renseigner obligatoirement)
/7
Nombre de Professionnels
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
soignant total 72 95 78 76
(& renseigner obligatoirement)
NOM PRENOM Téléph Mail ANNEE DE PRISE DE
Sl FONCTION
Directeur
(@ renseigner obligatoirement) Re nselgn e Ie
Médecin coordonateur
(& renseigner obligatoirement) p | a n d e
IDEC/Cadre
(a renseigner obligatoirement) m a it r‘l Se
Référent(s) hygiéne L., X
(& renseigner obligatoirement) d'ep|dem e et
Référent Antibiotiques Ie DARI
Responsable Logistique
(& renseigner obligatoirement) | —
Rapport =~ Menu Ei]blissement( EHPAD )Eval il Chayi| 4

H 4 v M P Mode d'emploi 4T Avertissements

HPGM-EG/KV-2

1/03/2013

HOPITAL

] agnolias




Autoevaluation du GREPHH

B106 - £ |
A B C D
' CHAPITRE |
U ORGANISATION DES MOYENS DE PREVENTION Alimente
DANS L'ETABLISSEMENT automatiquement

le Plan d’action

Rappel: les donnees sont a saisir dans les cellules vert pdle. Saisie obligatoire pour tous les critéres proposes .
Pour certaines questions, lorsqu'une réponse negative est donnee, les guestions suivantes apparaissent en gri:
vous n'avez pas a y repondre.

T e eNoOAw N

Votre établissement bénéficie de la présence d'un médecin coordonnateur

12 1=0uwi, 2=Non

13 Votre établissement:

14 - a passé une convention avec un établissement de santé
15 1=0uw, 2=Non

- travaille en réseau avec une équipe opérationnelle en hygiéne d'un
16 établissement de santé

17 1=0ui, 2=Non
- dispose d'une infirmiére hygiéniste (DU) et/ou d'un praticien hospitalier en

18 hygiéne (DU) avec temps dédié a l'activité
19 1=0ui, 2=Non

Une personne référente hygiéne (IDE, AS, ...) et/ou relais est en place dans 1
20 I'établissement
21 1=0ui, 2=Non

Le rapport annuel médical d'activité comporte un chapitre sur I'hygiéne et le risque 1
22 infectieux
4 4 v v | ATEWP Avertissements - Poster . Rapport . Menu . Etablissement . EHPAD . Evall | ChapitreI .~ Outls 1 [] 4 | il

HPGM-EG/KV-21/03/2013 e Nine 10
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iticité et indicateurs:

Renseigner

on

glet

s Eval

7
1
la fréquence | ~
B clD E | F [ G [H] K T LM
N = -
de 1 a 4 eu pale: —
N o d : o d = Suivi autoévaluation
= GREPHH 2015 2016 2017 2018 20
3 : =S (@ renseigner obligatoirement)
Défaut de formation des soignants {00 ) Formation  des nouveaux embauchés i
2 3 o L Moyens =
4 par le référent hygiéne
X . ormation  des perwnn.els,l’pres.tatlalres isgQue moyel Orgafmser ulnel formation p!Jur les surveillance / Alerte /
e cadre des fonctions logistiques, 5 2 services logistiqgues et technigues ou Lo
POIth falble Cam . . indicateurs
verifier I'attestation de formation
2 © c MNommer un référent hygiéne autre que . \
prioritaire P— HIDEC (IDE =t £5) Antibiotiques \
) < en hygiéne 2 2 (S Y Organiser la formation des référents . d | \
da ns I Onglet hygiene avec I'EMH/IMH enue du personne! \ |
IDAR I’ /sitiun des procédures 1 - Risque faible Mnletlre les procédures a disposition des Global Moyen \
soignants
q loyens 1 1 1 LD R L Texte libre Moyens 1 \
) : ) Suivi formation
Texte libre Moyens 2 1 1 Texte libre Moyens 2 . 2015 2016 201 v
10 soignants
e signalement interne des 1AS (= TR ET S Resensibiliser  le personnel  aux d Courbes de
. \ déclarations des IAS Nb soignants Formés/hygiéne
POlntS a 1 3 des mains/3 derniéres années Suivi da ns Ie
, . (@ renseigner obligatoirement)
améliorer DARI
icipée awvant |'admission des = R ET M Intégrer le statut infectieux au dossier Taux de soignants formés a
1 3 de demande d'admission I'hygiéne des mains dans les 3 I I
dans | 0ng|et vei ; #DIv/0! | #DIv/0! | #DI
derniéres années
‘DARI _AT S R I [ "
non sti r:atisante (a inventergen nfu e (TSRS AT
2 3 g, X X L graup dont la Gestion des excrétaf3
de travail soignants), signalétique dans = 5
. — dernieres annees
le plan de soins o - - -
13 \ (@ renseigner obligatoirement) \
u risque BMR/BHRe dans les place les informations sur le \
erie statut infectieux du patient dans le DLU Taux de soignants formeés aux N\ —
COCher Ie — 2 (portage au moins plusieurs mois des PS/Gestion des excréta dans #DIV/O! | #D ~ I\
0 . / BMR lorsque les résidents sont les 3 derniéres années
plan d’action deniiriés) Courbes de
s S NN - ettt I ) Pe——s iy
SOUhalte fARS € derniéres années SUivi dans Ie
résident ou sa famille en cas (= TR =T Prévoir I'information des résidents et de DARI
1 2 leurs familles a I'aide des fiches Taux de soignants formésPCH soiv/ot | #0)
d'information CPias en cas d'lAS ou de [ 3 derniéres années /0!
M 4 r M Maode d' Avertissemants Meanu Etablissernent . EHPAD . Chapitre I | Eval 1 - Outis[]] 4 | Il lm
ezt | B [[FRIm M annee (O T 30

Les Magnolias

HPGM-EG/KV-21/03/2013
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Onglets outils

il B C D E F G
o
5 + Supports de formation
6 http-fwww cclinparisnord orgf EHPADYVEHPAD  outil_htm
7
8 v Fiches techniques EHPAD CCLIN/ARLIN
9 http- v cclin-arlin frfnosobasefrecommandations/EMS _CClindrlin. html
10
11 v Surveillance des IAS tout au long du parcours de santé : Prev EHPAD
12 http:/fwww.cclin-est orgdspip. php?article? 86
13
14 v Kit BMR EHPAD
15 | http2/inosobase chu-lyon fifrecommandations/celin_arinfcelinSudEst/2015 BMRE_BHRe EMS ArinfAuvergne pdf
'y
Tr
- Antibiotiques
. http:/ fwnanae plan-
s antibiotigues sante souv fr/IMG /pdf/Guide antibios EHE
19 prescription AD-2 pdf
hitp/ A plan-
KIT Antihintiques Affiches Omedit |antibiotigues sante gouv fr/IMG/pdf/Prelevement EHEAD
20 -2 pdf
Formation o hitp/ fwanee plan- _ _
] antibictigues sante gouv fr/IMG/ppt/Kit EHPAD diapora
21 soignants ppt ma socignant YF-2 ppt
Antibioclic http:/fantibioclic.com/
22 Sites d'aide & la
presciprion Medqual http ./ fwnanw. medoual fr
23
34

M 4k M| SESEee Chapitre I
HPGM-EG/KV-21/03/2013

Eval 1

Ou I:i

Chapitre II Eval 2 Outils 2 Chapitre III Eval 3 Ou

Les Magnolias 12




Plan de maitrise d’epidémie redige

Le rdle des membres de la cellule sera adaptd en fonction des situations. La cellule de crise et 'organe unique de décizsion ¢t de coordination

0825 811 411 CORRESRUND ANTS Fuz misgions, en fonckion de la nature et de 'ampler de ' &eénement, sont ;
e e n— = Eztimer la gravitd de la situati daidents et le personncl
e Nom= Adresse Adresse mail Téléphone Fax = Mlesurer les consé i des sainz
= Centraliser leg, osc ['Etablissement
ARZIDF, 35 rue de la » Evaluer leg B
ARE llz d France Gare 15335 Pariz 278~ ZF 25 5114101 0144 02 06 76 b &viter | crige
Cedex 13
CCLIN H fng-ils-de- 014027 42 00
Zite Broussais-Pavillan
ARLIN ARLIM llz de France Leriche 36 rue Didet | arlinidf@cap aphpor 0140274255 ofdozrd4zs
15014 Pariz
ARE le-de-France
CIRE lle deFrance! "Le Millinaire 2" .
CIEE Champagne -Ardenne | 35 rue de I gare 75350 | 45545 0144020515 0144020678 Srock P A A
Fariz Cedex 13 4 Béle des membres de la 3 3 5 jours en cas d'Epizode tonchant
xellale de crize
CLAT cLaTEssommg | B de France S0 0160313308 Lier
EVRY Codex
oL L~
7 [ .
AUTRES D f | e
ertinir ila Tablicrs UL
AUTRES
surblouzes manches

Ngrgues UL

Essentiel du Plan de maitrise d'une épidémie zone de
cohorting

hirurgicaux

Mz ques FFP2

Extrait du "guide d'aide a I'élaboration du DARI" ARS DT 91, 2012

Coordination de la cellule

EHis
s hitp://www.ars.iledefrance.sante fr/fileadmin/ILE-DE-FRANCE/ARS/2 Offre-Soins MS/Medico- Bilan d 12 gustion de erize... Gants
- . - . . . . . - inati idi Eau de Jawel
La cell social/Reunions departementales EHPAD/Risque _infectieux 13 12 2012/91 guide aide elaboration DARI.pdf __Coordhation nedile ==
iffére Lien avec les médecing traitants, les
profeszionnels de rantd et les dtablizzements de
1 Diclenchement MEdecin rlfrent soins
Diéz connaizzance de I'alerke ou de o crise inkerne ou exkerne, le directeur :
- S'informe des déments constitutifs de la situation . - ;
Zupervise la bonne application des procédures...|

= Active [ cellule d'alerte ou de crige.

It ! iz Coordination paramddicale de 12 cellule
Le directeur, ou son reprézentant lgal nomme I'équipe qui Fera partic inkégrante de | cellule d'alerte ou de crise.
En Fanction di Palerte cu de la crize, le directeur pourrs sdaptar la cellule on Faizant sppel, i ndeessaire, § des experts axternes § Pitblizzement [{quipe d'hygidne,

les repas =i

ARLIN, médecin du travai
plateanr en

T ZMembrez de T3 ccllale de PR . . 'applicati " idures
. coordonnies tilEphoniques Faszure de Mapplication dez procidurs chambre

crize fpidimie et rizque Hom et Prenom - a 5
profession

Tenir une main courante ol serant consignés les
g 0 dvénements.

Tranzmizzionz au perzonnel cokorting pour

Riéférent paramédical en hygidne

Le Directenr
Tc repriscatant du dircctenr cn

Tc medcoin coordonsatens de
oy a u

Le responsable des services
Amini iE

Administratif Centribucr au rappel dez persannsls,

Aide & la mize en cewere des moyens logistiques

Le responsable de la logistique o o 5. Sigmal %
L'IDEC om cadre de santi il i
Le léfélmﬁe 1] 7 1] Dians | cadre d'une alerke, ek selon les modalitds réglementaires (maladies 3 déclaration obligatoire, cas groupés dIRAE, de GEA..), la cellule s'azsure du signalement
La secrétaire de direction o aux autoritds sanitaires Agence Riégionals de Sankd.

LIMH/EMH conrentionns . [1] A oo itre, il est rappeld que tout dwénement sanitaire inhabituel pouvant impacter sur la santé des résidents et des professionnels doit faire objet d'un signalement aux
Midecin pd i auteritds sunitaires (Agence Rigionale de Saned),

Alimenté
) La communication ezt un £lément impartant. Elle est définic en cellule d'alerte ou de crise sous la responsabilieé du directeur.
p arion g et Apris évaluation de ln situation par I cellule, il est procédé, si nécessaire, 5 une information de PARS, de la préfecture, du SAMLU, du Gonseil Géndral, de la mairie, du
iz doivent Figurer dans une enveloppe cachebde et mize & dispasition au nivean du personnel, des résidents, des Familles, des médecing braitants, des intervenantz. i la crise est d'amplear nationale, il convient de se référer aux déments de
‘EHPAD’

6. C ication

u'en cas de situation cxceptionnelle. communication élabords par les autoritds,
Lz <az dehdant, lo communication suprdz des midiaz sers erganizfe, Doz annusires zont constituds § ot offet et inedgréz au document plan bley,

1 T = = = L .
Eval5 . Oufis5 . Chapitre VI . Eval6 | Plan de maitrise éPgr‘lozla’sl Eval4 . Qutis4 . Chapitre V . BEvalS . Outis 5 Chapitre VI . Eval6 | Plan demaitrise &

-

4k M Eval 4 re

> Lva




Cin—

4

ARlin Basse-Normandie

Surveillance des gastro-entérites aigiies
dans les collectivités de personnes agées

EHPAD XXX
Mois/Année : Octobre 2017

Etablissement :

uw
8
= 5
i
2,
E
o
= 3
o
=
g 2 4
= 3

1 2 2

0 o

1 2 3 | 5 6 7 3 9 o 1 12 13 14 15 16 17 18 15 N M 2 P M 5 »x 7 23 3 0 3N
Date du ler jour ;| 01/10/2017

Jour:[ 1 2 3 4 5 6| 7 B9 (10|11 (12 (13 (14 (15|16 (17 (18 |19 | 20| 21 |22 (23 |24 (25|26 | 27 | 28| 29|30 | 31

Cas résidents| 2 4| 3

=
n
e
=
=1

Cas professionnels| 0 | 2 1| 0| 2

Chague jour, noter uniguement les NOUVEAUX Cas

5 cas de GEA chez les résidents dans un délai de 4 jours = signalement externe

Mombre total de résidents :
Taux d'attague chez les résidents : % Taux d'attague chez les professionnels : -%

Mbre total de professionnels :-

Géré par Iassaciation HPGM
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PLAN D’ACTION

C D E | F G H
—— Priorité

ation Oblligatoire  Responsable Moyens

Cocher pour
alimenter
I'onglet
‘DARY

Renseigné
automatiguement

4 | Chapitre Thémes A

5 M F me 3eme 4eme
mbauché & |a formation hygiene hospitaligre Responsable
Maoyens ¥s P x p ) ) Rappel 2 organisertous les 3 ans
22 EOH administrative
Surveillance |Réinforme I spignant qu'il faut signaler sur Bluekango .
1+ T gnant q ! ==t = x Cadre de sante
L Alerte toute mise e n complémentaire d'hygiens
organisation R R R .
Rajouterdans ntintérieur la mize 3 disposition d'una
des moyens . . .
tenue professiol rlesintervenants exteérigurs [par Responsable L -
de . x . ) Reevaluer les tenues des exteri
. . exemple, tablier lengues UU ou blouse entretenue par sdministrative
prévention Tenue . R .
i I'etablissement)
Continuer les audits u et le suivi de l'indicateur de indicateur de dynami
68 . Y i X ECH . X
dynamigue en hygigne rvice service
70 § . . . Priorité 2017 Objectif 2018 Q
Chapitre  Thémes Axesd'amélioratio Responsable ! i
- M F ler 2eme 3eme 4eme atteint ler 2eme 3eme deme ¢
Informer les soignants delan ssité de tracer I'entretien de Cadred e
i A adre de santé x
97 Entretien des I'environnement proche des resgents sur RIO x
locaux .
98 Frevoir I'entretien des rideaux des chambres x
Hygieneen |Prévoirdistributeur 3HA en salle 3 manger et systématiser une FHA deci
120 restauration |achagque résident arrivant. X ’ E_ ey X
technigue
Intervenir aupres du fournisseur pour obtenir des dotations
suf'flslarltes[fallt par.la direction) . ) Direction/EOH/
Modifier I'affiche linge non conforme pour préciser la procedure | Mme
fait décembre 2016) o x
Linse ) o . Liger/Cadre de
= Changer |a couleur de I'affiche sac bleu (fait décembre 2018) canté
X Mettre les affiches 3 disposition sur Blue Kango [pour imprassion
14§| Gestionde en cas de besoin) faitle 20/01/17
149 ‘emvirennem Refai dit du circuit du li 207 EOH/Mme Li
ent ot des efaire un audit du circuit du linge en 7 x /Mme Liger %
— Evaluer |3 consommation des sacs DASRI du rezde chaussée pour
circuits Gestion des X i K P Responsable
. pouvair estimer |2 part de 'EHPAD dans les poids des DASRl de X . .
170 dechets IHPGM administrative
Rédiger, valider et diffuser une procédure de conduite a tenir en
cas de résultats d'analyse non conforme de |a qualité de I'eau de EOH
consommation alimentaire, ou de dysfonctionnement du systeme x X
de distribution d'eau de consommation \ I—
200 Gestionde la K . . e \\
qualité de Organiser |a procedure d'alerte des chambres inoccupees pour Responsable purges a reliser par les soignants 2 fois
207 'sau activation des purges X sdministrative |semaine
Réévaluer les points peu ou pas utilisés d'Europa (incluant les R . . f .
chambres des résidents non dnul:hés:letresensibiliserles Cadre enselgner QU| alt
soignants 3 |a tragabilté des purges bi-hebdomadaires Smn EF et x administrative .
209 Srn£Cs Quoi, Comment, et
21 : . P Priorité o
Chapitre Thémes Axes d'amélioration Responsable Moyens HY o
212 | Planifier =
284 Revoir la mise en ceuvre du calendrier d'entretien des sangles x Cadre de santé
3-Gestion Gestiondy |EvEluerla possibilité d'utiliser des sacs urinaux dans un pistolet
dumatériel | matirielde |PeurfETTE [2 rocheprmon [enatEnde A | Cadre ge sané E
M4 M IRA épid. ~ Eval 7 . Chapitre VII LAN d'ACTION - Protocoles PAQ type GREPHH Feuil %4 |I| 4| Il » |I|
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DARI automatisé

[ ] A | B | c | D |
1 10
1
Document d'analyse du risque infectieux b
2

EUROPA — HOPITAL PRIVE GERIATRIQU
3 MAGNOLIAS

A partir de
I'onglet
EHPAD

Pour répondre & la mise en oeuvre du programme national d'actions de prévi
associees aux soins [PROPIAS) 2015, une politique de maitrise du risque infe
trois axes.

Le premier axe vise 3 développer la prévention des 1AS tout su long du parcours
les soignants, les résidents et leurs sidants.

Le deuxieme axe vise a prévenir I'antibiorésistance

Le troisieme axe a pour objectif de lutter contre |les infections associees aux actes invasifs.
Enfin ce programme ne se fixe pas de limites dans le temps mais a des objectifs qui seront valués et
5 |modifiés ou complétés au fil du temps.
B 12
La démarche d’analyse de risque infectisux comporte les étapes suivantes:
1. Evaluation du risque et de =a maitrize
-Evaluation du risque a I'aide d'une évaluation de |a criticité du risque infectisux par thématique: -
Lesrizques & criticité élevée sont spécifiés dans |a catégorie "points fzibles prioritaires”
Le=srizques & criticité moyenne sont spécifiés dans |a catégorie "points 3 améliorer”
-Evaluation de la maitrise du risque a I'aide de I'autoevaluation du GREPHH
- Evaluation de la maitrise du risque par I'eévaluation des bonnes pratiques d'hygiene [audits, suivi de 20
consommation, taux de vaccination...) 1
-Elaboration d'un Flan d'action d'amélioration de |z gestion du risque infectieux détaillé pour 53 mise s
en oeuvre dans |'onglet 'PLAN D'ACTION' final [personne en charge de I'action et echéancier) 23
Les actions classées prioritaires apparaissent dans |a catégorie "plan d'action pricritaire” >4
Les actions classées 3 mettre en oceuvre dans un second temps apparaissent dans |a catégorie "le plan 20
d'action préveoit également. =26
27
« Communication sur le risque avec retroinformation sur les résultats des audits aux professionnels 28
of. fevilles d'hémargement e

7 | Cedocument est mis & jour au minimum annuellement.

g /A partir des

L'etablissement a mis en place un Comite de pilotage du risque infectieus:
onglets

‘Eval’

Les missions de ce comité sont:

* Elzborer et mettre en geuvre le plan de maitrize du risque infectisux 2 I'side
Hygigne et S&curité du GREPHH, du DARI, du PCA [Flan de Continuité des Activités
documentaire.

= Informer en interne et en externe en cas d'alerte infectieuse

* Coordonner 'investigation et le suivi de I'épidémie en lien avec |z cellule d’alerte cude cni

* Servirde relai 2 I'éguipe ou l'infirmigre mabile d’hygigne si existe. :10

* S'azsurerde |a mise en ceuvre des mesures de contrile _ 4z

g = Participer a I'évaluation des pratiques. L T

T 24

| ¢ par (< A

A | =] | [ | ]

Composition du comité de pilotage

MO PREMON Telephone Fail
Directeur
{a renseigner a u] u}
i irement}
edecin
nateur o o o
igner
irement)
S Cadre
i u} u} u]
u} u} u]
Antibiotiques \\ o o H
Responsable
‘Lcnglstl-que- a o
{a renseigner
obligatoirement)
ECOHM .
{3 renseigner le cas ECH HFGM D16980 4646 | VA= """"FHE'@ hpam
Echéant] o

Les missions du référent en hygiéne sont -

Infarmer en interne et en externe en cas d alerte infectieuse

Servir de relai i I"équipe apérationnelle d*hygiéne.

Coordonner Pinvestigation et le suivi de PEpidémis en lien aves la cellule d*alerte ou de crise

Srassurer de la mise en ceuvre des mesures de contrdle

Farticiper i IP&waluation des pratiques.

Participer & P&labaration du DARIL du PCA [Plan de Continuité des Activités), et 3 la veille documentaire

N

cture a identifié les correspondants au sein de FARS, FARLIN, le SCLIR. [CF. = Annuaire
ondants. onglet 'Plan de maitrize d'épidémie’)

) Suivi Global autoéwvaluation

du GREPHH
100, 08e
9500
SO0 B Suivi Global GREPHH
B5.08: |& rensaizner
BOO oblig atoine ment]
TR0 T T T T 1

16

2001 2043 2045 2006 2047 2008 2049 2020




Résultat de
I'autoévaluation

DARI automatisé

Indicateurs

personnalisé
du GREPHH en | ; ) possibles
cours gg N\,
00 Suivi des Formations soignant Sighants
01 60,0% £5 3 |'hygitne
02 /‘\ mains dans les
L'évaluation globale des moyens de maitrise de "0 lon I'autoévaluation du GREPHH: 03 40,0% demiéres années
04 / \ / Taux de soignants
05 20,0% .‘-‘-‘-""" formés 3laGestion
|Total année en cours 958 / des encréta dans
06 0,0% 4 les 3 demigres
g_g 201342014 2015 2016 2017 2018 2019 / annges
Suivi autoévaluation du GREPHH 09
Organisation 10
100,055 :11; Suivi des autres forl en lien avec le risque infectieux: cf. o ‘Eval 1'
80,0% 13| Aurtre indicateur .
60 0% 15 L4
005 16
20,08 17
o ‘1 @ Le plan d' itaire est:
3017 3018 018 070 = Inscrirey /el embauche a la formation hyeiene hospitaliere EOH
 oyens — curesillance [ Alerte findictewrs e
m Antibictiques m— tenue du personnel g? Lep revoit également:
24 [ |
1.1 p . 7 .
Onglets ‘Eval : Onglets ‘Eval :
Les points . . \ . . \
— indicateurs « a indicateurs « a
B g ill Alerte / Indicat
renseigner renseigner eillance / Alerte / Indicate
obligatoirement » obligatoirement » sont:
L'évaluation des de itri lon I'autoévaluation du GREPHH: =
eval o mayens maltrise selon 1'al on au H ?'? Les pnims a améliurer sont
3% objectifs atteints Defaut de signalement interne des [AS 8
e . - [ Commentaires
41 .
42 |1'évaluation des moyens de maitrise selon |'autoévaluation pOSSI b | €s
43
Les indicateurs de suivi sont: A4 3%
Suivi autoevaluation du GREPHH 45 |5urvei|lar1cef alerte / Indicatd \

Taux de socignants formés dans les trois derniéres années a I'hygiene des mains et |a gestion des excréta

A6

| d@ITe Indicatanrs de <



« Risques élevés »
/ onglets ‘Eval’

v

Les points faibles prioritaires sont:

DARI automatisé

Defaut de couverture vaccinale du personn® soignant

Les points 4 améliorer sont:

Qrganisation de la vaccination contre les affections respiratoires & optimiser
Vaccination antigrippale des résidents & optimiser
Connaissance de la couverture vaccinale contre Igcoqueluche des scignant

L'évaluation des moyens de maitrise selon I'a ion du GREPHH:

% objectifs atteints|
/ 75,01

« Risques moyens »

/ onglets ‘Eval’

/Kﬁ-IH Vaccinations

B0,0%
75,0%
70.0% Suivi Svaluation d
B Suiviautoevaluation du
65,0% GREPHH Vaccnations
60,0% -
55,0% - -
2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Taux de personnels soignants
vaccinés contre la grippe
40,0%
20,0% —TaL.uc_ dzzs:bignaﬂr:.
\ vaccing contre &
‘]J‘Ha T T T T T T 1 grlme
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Alimenté par la
priorisation du
Plan d’Action ‘H’

Taux de vaccination des résidents con
grippe et le pneumocoque

100,0%

50,0%

¥

0,0%
2013 2014 2015 2016 2017 2018

m Taux de résidentsvaccinés contre la grippe

m Taux de résidentsvaccings contre le pneumocog U

2020

Le plan d'action prévoit de fagon prioritaire:

Proposer la vaccination contre la coqueluche aux résidents a I'entree en
vaccination aprés I'adolescence

stitution si pas de

Le plan d'action prévoit également:

Continuer les campagnes annuelles de vaccination antigrippale, et les formations sur la vaccination

antigrippale des professionnels

Faire systematiquement une evaluation du statut vaccinal des résidents en hébergement temporaire
Demander au médecin du travail une estimation du % de soignants & jours de leurs vaccination

contre la coqueluche \

Commentaire

Alimenté par la
priorisation du

Plan d’Action ‘M’
et ‘F

(
saciation HPGM | \

‘.L;j TCAalltCO ‘




DARI avec analyse du risque et suivi
d’indicateurs pourquoi?

632 681 Suivi de I'audit zéro bijou
533|IV.3 Précautions standard 532
534 583
535 Les points faibles prioritaires sont: 684 Suivi Audit zéro hile.l
f85
537 i
= | 55 100,0% s Corformité
e o . 687 80,0% .
339 Les points & améliorer sont: 588 0 bijou
Mon respect des Precautions Standard (cf SHA tabliers UU, excellence excéta) F80 80,0% mmm Conformite
Fd1 590 40,0% des ongles
e . . . . . 691 20,0% ——Conformité
543 | L'évaluation des moyens de maitrise (procédure et mise en oeuvre): 92
Gdd 593 0,0% globale
545 Autoévaluation du GREPHH 04 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
546 505
54T % objectifs atteints| Indicateurs de suivi:
648 [Précautions standard LILL Autoévaluation du GREPHH
549 Suivi des consommations SHA et tablier
550 |Suivi de la consommation de selution hydroalcooligue par journée d'héberzement 696 | Audit z&ro bijou
551 B9y
552 .. Bo98
553 Nombre de friction par JH 599 Le plan d'action prévoit de fagon priorj
ggg 3,0 Resensibiliser les soigna M A - 100(y / ablier UU lors des soins
—_— mouillants, avec obligg eme SI o
356 - T
gg_; \ —— MNombre de friction par e 7 GREPHH PSI
10 IH 703 1
559
= . \ T —— Bonnes pratiques
2 T T T T T T 1 — N 7 No
gg; 2014 2015 2016 2017 2018 2013 2020 a a m E| |0 re r /chambres {hars UHR UVP)
56.3|Pour information objectif ICSHA2 en USLD 4 frictions/JH e ———
564
565 Suivi de |a consommation de tabliers UU par journée d'hébergement 709 Commentaire
66 e
= 711
568 Nombre de tablier 712
69 713
|
570 0.6 714
g;; 04 /\ 15(1v.4 Précautions complémentaires d'hygiéne
573 / \ —Nombre de tabliers 16
574 0.2 UL par JH 717 | Les points faibles prioritaires sont:
575 \ 19
ETE ulu T T T T T T 1 20
577 2014 2015 2016 2017 2018 2018 2020 721 Les points & améliorer sont: 19
578 e .

-t v E

T 723




Indicateurs de sulvi fondamentaux

Autoévaluation du GREPHH v Nombre d’épidémies et taux d’attaque
Nombre/Taux de soignants formés a v Taux de vaccination des soignants et des
I’hygiéne des mains et a la gestion des résidents contre la grippe
excreta v Taux de vaccination des personnels de
Nombre/Taux de BMR/BHRe soins contre la grippe
Consommation annuelle: SHA /JH
tabliers UU / JH
Audit zéro bijou
Nombre de friction SHA par journée Nombre de tabliers UU par journée
d'hébergement d'hébergement
3,5 0,4
3 0,35
2,5 0,3
2 0,25
——MNombre de friction SHA par 0,2 ——— MNombre de tabliers UU par
15 journée d'hébergement 0,15 journée d’hébergement
1 01
0,5 0,05
0 ]
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
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Merci de votre attention

Un Grand merci a Marie Azpurua pour avoir initié
cet outil a partir de l'lautoévaluation du GREPHH, et a
tout le groupe de travail pour I'lavoir automatisé, fait
vivre et progresser

Mme Marie Azpurua, Infirmiére hygiéniste ADEF Résidences (94)

Mme Sandrine Biangoma, Praticien hygiéniste EOH Centre Hospitalier du Sud Seine et Marne [77)

Mme Guyléne Ganne, Cadre hygiéniste Hopital Gériatrigue les Magnolias (91)

Mr Alexandre Gautier, Chirurgien Dentiste membre du réseau Appolline (91)

Mme Claudie Legal, Infirmiére Hygiéniste mohile Centre Hospitalier du Sud Seine et Marne (77)

Mme lennifer Lenair, Infirmiére mobile d'hygiéne Clinigue médicale du Parc (35)

Mme Valérie Mathé, Médecin hygiéniste responsable de I'éguipe mobhile d'hygiéne Hapital Gériatrique les Magnolias (91
Mme Ivana Movakova, Infirmiére hygiéniste ARLIN lle de France (75)

Mme Destinée Mzotha, Infirmére de I'équipe mobile d'hygiéne Hopital Gériatrique les Magnolias (91)
fme Audrey Migeon, infirmiére hygiéniste, CHI Poissy Saint Germain en Laye (78)

Mme Mme annick Montreuil, IDE hygiéniste, Centre Hospitalier des 4 Villes, Sites 5t Cloud - Sévres (92)
Mme Pascaline Dumas, cadre infirmier hygiéniste, Centre Hospitalier de 4 villes (32)

Cpias Idf (Arlin 1df), Dr Elise Seringe, Or Agnes Gaudichaon, Daniéle Landriu, Caraline Daniel
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