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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 'lEMS
= del'IDEC
= du référent hygiene
= d’un personnel technique et/ou d’entretien, gouvernante...
= DelEMH/IMH



. Evaluation du risque

Formalisation du DARI
ravalldu 12/09/2015%

Etage 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 epISOdeS 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 années et I es ”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
16) i g’ﬂ‘ﬁ;‘.’.’,‘,‘.’;‘;ﬁ 83'%':'3’;333 ;::: (nf.{};‘i".:n"é?f’&m Gravité trés levée
; F:)oqutrcb‘e sur la santé) a"magl;on';:,:l)l atat g:?;:ﬁ::l\:&r:)s (risque vital)
T s~~~k
l 2 Possibilité moyenne
de survenue
., ] 3 Risque récurrent
Echelle de gravité : |4 | Possmmswes
1-mineure : sans dommage pour la santé,
2-moyenne : dommage, sans altération de 'état général, e Etenfin, hiérarchiser les risques infectieux :
3-élevée : altération de I'état général, mais sans risque T )
. - A inscrire en priorité dans le plan d'action
V|tal, Actions & mettre en ceuvre dans un second temps
4-trés élevée : avec risque vital A surveiller

EC h el | e d e freq u en 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) Soro s S MR e SO T R SR
2-possibilité moyenne de survenue (1 a 3 x/an)

3-risque récurrent (1 x/mois)

4-possibilité tres élevée (récurrent)



Etape 2: Evaluation du dispositif
de maitrise

Autoévaluation du GREPHH = audit de moyens
http://www.grephh.fr/EHPAD-GREPHH.htm|

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

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 (hygiéne 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

Tableau d'aide a
I'élaboration du
plan d'action DARI

Points de
R Points failles de Action a Responsable de . situation 1 (Date
Chapitres voire organisation. conduire I'action Calendrisr du comité de

SUivi)

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

-1 : Moyens

-2 : Surveillance / Alerte / Indicateurs

1-3 : Antibiotigues

-4 : Tenue du personnel dans I'établissement

Chapitre Il : Gestion de I"'environnement et

des circuits

1
2
3
4
S
5]
T
8

1I-1 : Entretien des |

1I-2 : Hygiene en res

w

1I-3 : Gestion du ling

10

Il-4 : Gestion des deg

11

1I-5 : Gestion de |a g

12

Chapitre 1l : Gestit

13

Chapitre IV : Gesti

14

V-1 : Actes infirmie

15

INSTRUCTION N° DGCS/SPA/2016/195 du 15 juin 2016 relative a la mise en ceuvre du
programme national d'actions de prévention des infections associées aux soins (PROPIAS)
dans le secteur médico-social 2016/2018

V-2 - Antiseptiques

18

V-3 : Précautions « standard =

17

V-4 : Précautions complémentaires

18

V-5 - Hygigne des résidents

19

Chapitre V : Les vaccinations contre les
affections respiratoires

20

Chapitre VI : Gestion des risques

épidémigques

21

Wi-1 - Gale

22

Wi-2 : Tuberculose pulmonaire

23

WI-32 © Gastro-entérite

o4

Wi-4 : Infection respiratcire aigie basse

25

Chapitre VIl : Prévention des accidents
avec exposition au sang




Création de l'outil ‘DARI’ (1)

A partir du fichier Excel de I'autoévaluation du GREPHH

“Poster  Rapport Menu  Etblissement / Chapitre I / Chapitre T Chapire I / Chapitre IV /' C

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

Etablissement  #=xg-ww Chapire I < Evall / Outis1  Chaptre I <Eval2  Qutis2 |

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



Création de l'outil ‘DARI’ (2)

Eald Pon de e itme GEAéoid, A éoit,  Fhaptre VI Fial 7| @EERE IO Protocols  Poster - Rapport - i
' \

Chapitre VI Y Résultats et suivi Y

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

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

courbes de suivi automatisées en o Onglet ‘DAR/’ automatiqguement
cas d’épidémie TR . ). ipe s
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



9

DARI automatisé

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

EUROPA — HOPITAL PRIVE GERIATRIQU
MAGNOLIAS

A partir de

Pour répondre a la mise en oeuvre du programme national d'actions de prév)

associees aux soins [PROPIAS) 2015, une politigue de maitrise du risque infe

trois axes.

Le premier axe vize 3 développer |a prévention des |AS tout au long du parcours

les =oignants, les résidents et leurs sidants.

Le deuxieme axe vise a prevenir I'antibiorésistance

Le troisieme axe a pour objectif de lutter contre les infections associees aux actes invasifs.
Enfin ce programme ne s& fixe pas de limites dans le temps mais a des objectifs qui seront évalués et
maedifiés ou complétés su fil du temps.

I'onglet
EHPAD

13
Lz démarche d*analyse de risque infectisux comporte les étapes suivantes:
1. Evaluation du risque et de =a maitrize
-Evaluationdurisque a I'aide d'une évaluation de |a criticité du risque infectisux par thématique: -
Le= risques 3 criticité élevée sont spécifiés dans |a catégorie "points fzibles prioritaires”
Le= risques & criticité moyenne sont spécifiés dans |a catégorie "points 3 améliorer”
-Evaluation de la maitrise du risque a I'aide de I'autoevaluation du GREPHH
20

- Evaluation de la maitrise du risque par I'évaluation des bonnes pratiques d'hygiene [audits, suivi de
consommation, taux de vaccination...) 1
-Elzboration d'un Flan d'action d'amélioration de |z gestion du risque infectieux détaillé pour 53 mise
en oeuvre dans 'onglet 'PLAN D'ACTION' final (personne en charge de I'action et &chéancier)
Les actions classées prioritaires apparaissent dans |a catégorie "plan d'action pricritaire”
Les actions classées 3 mettre en ceuvre dans un second temps apparaissent dans |a catégorie "le plan
d'action prévaoit également.

= Communication sur le risque avec retroinformation sur les résultats des audits aux professionnels
cf. feuilles d'hemarzement

Ce document est mis & jour 3u minimum annuellement.

[ A partir des
onglets
‘Eval’

L'établissement a mis en place un Comité de pilotage du risque infectieux:

Les missions de ce comité sont :

* Elzborer et mettre en geuvre |e plan de maitrize du risque infectisux 2 I'side
Hygigne et Sécurité 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'épidémiz en lien avec |z cellule d'alerte cu de crl
= Servirde relai 3 I'éguipe ou l'infirmigre mabile d’hygigne si existe. 11

= S'azzurerde |z mise en ceuvre des mesures de contrile 42
= Participer a I'évaluation des pratiques. 43
44
45

) | =] | [ | [ H]

Composition du comité de pilotage

MO FREMON Telephone Pdail
Directeur
[a renseigner a o 1]
i irement)
adecin
:Inrfateur o a 0
igner
oirement)
fCadre
nseigner u] u} a
ement)
iane
u] u} a
Référent
Antibiotiques \\ H u H
Responsable
‘I.uglstl-que a o
{a renseigner
obligatoirement})
EOHM .
(& renseigner le cas EOH HPGM meaan4cag | v3l=re '“atfhE'@ PE
Echdant] !

Les missions du référent en hygiéne sont -

Informer en interne et en elterne en cas d*alerte infectieuse

Servir de relai i IPéquipe opérationnelle d*hygiéne.

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

Srassurer de la mise en ceuvre des mesures de contrdle

Farticiper i IPéwaluation des pratiques.

Participer & P&laboration du DARL du PCA [Flan de Continuitéd des Activités), et 3 la veille documentaire

T

cture a identifié les correspondants au sein de IPARS, IPARLIR, le CCLIN. [CF. - Annuaire
andants. onglet "Flan de maitrize d"épidémie’)

) Suivi Global autoéwvaluation

du GREPHH

B Suivi Global GREFHH
|&rensaizner
obligatoine mant)

TR0 T T T T 1
20d1 2013 20d5 2006 2047 2008 204% 2020 8




Résultat de
I'autoévaluation

DARI automatisé

Indicateurs

personnalisé
du GREPHH en | ) ) possibles
cours ig N\,
00 Suivi des Formations soignant ighants
01 60,0% £5 3 |'hygitne
02 //\ mains dans les
L'évaluation globale des moyens de maitrise de I'0 lon I"autoévaluation du GREPHH: 03 40,0% demiéres années
04 / \ / Taux de soignants
05 20,0% .‘-‘-‘-""" formés 3laGestion
|TDtaI aNnée en cours 95,8 \ / des encréta dans
06 0,0% 4 les 3 demigres
gg 201342014 2015 2016 2017 2018 2019 / annges
Suivi autoévaluation du GREPHH 09
Organisation 10
100,05 :11; Suivi des autres forl en lien avec le risque infectieux: cf. o ‘Eval 1'
80,0% 13| Aurtre indicateur 4
50,03 15 7
005 16
20,0% 17
0% ‘1 @ Le plan d' itaire est:
2017 2012 2019 2020 - Inscrirey /el embauche a la formation hyeiene hospitaliere EOH
— loyans — curesillanee [ Alerte findictewrs 24
s Antibictigues — terue du personnel g? Le pl révoit egalement:
— Gkl Mopen 24 I I
= L
1.1 7 . 0 .
Onglets ‘Eval : Onglets ‘Eval :
Les points . . \ . . \
indicateurs « a indicateurs « a
3 3 eillance f Alerte / Indicate
renseigner renseigner [ Herte/
obligatoirement » obligatoirement » sont:
/ \
L'éval ion des de itri lon 1" eval ion du GREPHH: Bl
‘evaluation mayens de maitrise selon |'autoévaluation du H ?'? Les points & améliorer sont
3% objectifs atteints Defaut de signalement interne des [AS 8
e e - [ Commentaires
41 .
42 L'évaluation des moyens de maitrise selon I'autoévaluation pOSSI b | €s
43
Les indicateurs de suivi sont: 44 3%
Suivi autoévaluation du GREPHH - -
Tsux de soignants formés dans les trois derni&res années a I'hygiene des mains &t |a gestion des excréta :: ISUWEIIIBHEE! alerte / Indicate] \

Indiratenrs de <



v

Les points faibles prioritaires sont:

« Risques élevés »
/ onglets ‘Eval’

DARI automatisé

Defaut de couverture vaccinale du personn®™ soignant

Les points & améliorer sont:

Organisation de la vaccination contre les affections respiratoires & optimiser
Vaccination antigrippale des résidents & optimiser

Connaissance de la couverture vaccinale contre |

coqueluche des scignant

L'évaluation des moyens de maitrise selon I'al

20,0%
75,0%
70,0%
65, 0%
60,0%
55,0%

/ onglets ‘Eval’
\

ion du GREPHH:

% objectifs atteints)

/[

75,0

« Risques moyens »

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 2020

H Taux de résidentsvaccinés contre la grippe

m Taux de résidents vaccings contre le pneumocog U

Le plan d'action prévoit de facon prioritaire:

2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020

/Kﬁ-IH Vaccinations

B Suivi autoévaluation du
GREPHH Vacinations

Proposer la vaccination contre la coqueluche aux résidents a I'entrée en fhstitution si pas de
vaccination aprés I'adolescence

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 évaluation du statut vaccinal des résidents en hébergement temporaire
Demander au médecin du travail une estimation du % de soignants a jours de leurs vaccination

contre la coqueluche \

40,0%
20,0%

0,0%

Taux de personnels soignants
vaccinés contre la grippe

—

—~C

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

——Taux de szignants
varcing contre &
grippe

Alimenté par la
Commentaire priorisation du
Plan d’Action ‘M’
et ‘F




DARI avec analyse du risque et suivi

532 !

533 IV.3 Précautions standard
534
E_i?»ﬁ Les points faibles prioritaires sont:

537 |
538
E_339 Les points & améliorer sont:

Non respect des Précautions Standard (cf SHA tabliers UU, excellence excéta)
541

542

543 | L'évaluation des moyens de maitrise (procédure et mise en oeuvre):

44

545 Autoévaluation du GREPHH

546

54T % objectifs arteints
548 |Précautions standard 100,0

549

631
682
683
684
635
686
637
683
689
590
691
692
593
£94
595

d’indicateurs pourquoi?

Suivi de I'audit zéro bijou
Suivi Audit zéro bijou
100,0%
80.0% mmm Conformité
g 0 bijou
80,0% mmm Conformité
40,0% des angles
20,0% —— Conformité
0,0% ghobale
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Indicateurs de suivi:

Autoevaluation du GREPHH

Suivi des consaommations SHA et tablier

550 |5uivi de la consommation de solution hydroalcooligue par journée d'hébergement 96 | Audit zéro bijou

551 97

552 L. 98

653 Nombre de friction par JH 99 Le plan d"action prévoit de fagon priori

554 = — -

255 3,0 Rese_nsmlllser les sc_ugna

596 20 Ty —_— mouillants, avec obliga

gg_; \ —— Nombre de friction par = 7
10

550 g \ IH 703 . ]

= 00 ———— £33, 1= plon d'action po

22; 2014 2015 2016 2017 2018 2015 2020

563 | Pour information objectif ICSHAZ en USLD 4 frictions/JH

G64

565 Suivi de la consemmation de tabliers UU par journée d'hébergement 709| Commentaire

66 e

= 711

663 Nombre de tablie 712

569 ‘Tf' 13

570 0.6 714

571

TR / \ ——Nombre de tabliers 16

574 0,2 UL par JH i ‘17 Les points faibles prioritaires sont:

575 \ 19

6?6 ﬂ,ﬂ T T T T T T 1 2U

57T 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 R o

75 TE Les points a ameéliorer sant:

- g w
By e

723

ablier UU lors des soins

Méme si 100% /

GREPHH PS,
Bonnes pratiques

é amé“orer chambres (hors UHR UVP)

v.4 Précautions complémentaires d'hygiéne

11




Mode d'emploi:

Renseigner les informations au fur et 3 mesure dans les onglets
suivant:

- 'Etablissement’ - "EHPAD" - "Chapitre I' - "Eval 1" - ... - "Chapitre VI -
'Eval 6" - 'Plan de maitrise d'épidémie’ (stock tampon...) - "Chapitre VII' -
'Eval 7', sans oublier de cocher les cases correspondantes aux plans
d"actions spécifiques des risques repérés dans votre structure dans les
onglets 'Eval’

Renseigner obligatoirement les cases indigquées 'a renseigner
obligatoirement’ en bleu

PROCEDONS PAR ETAPES



Etape 1

IDENTIFICATION DES PARAMETRES DE
BASE DE LA STRUCTURE



Onglet ‘Etablissement’/ GREPHH
_B FICHE ETABLISSEMENT |

Nom Etablissement | |

Code Finess Etablissement™ :\/

Code attribué par votre CCLIN |:| Renseigne I’onglet IDARII’

Code Postal ] ‘Plan d’Action’, ‘IRA épid.” et
‘GEA épid’
Ville I N
~
ARLIN | |

Antenne Régionale de Lutte contre les Infections Nosocomiales

Code CCLIN [ ]  t=Est, 2=Ouest, 3=Paris-Nord, 4=Sud-Est, 5=Sud-Ouest

Statut [ ] t=Public, 2=Prive

ature olre elablisseme Permet le calcul des

2=\otre sfablis

Nombre total de lits EHPAD | = indicateurs
Date de I'évaluation |:| format: jj/mm/aaaa

Perscnne(s) ayant réalisé
I'évaluation




Coordonnées ‘EHPAD’

Onglet ‘EHPAD’

Année N-2: Permet le
suivi des indicateurs
dans les courbes de

I'onglet ‘DARI’

Taux d’occupation pour le
calcul des indicateurs

MNom EMS

Hﬂ:::,:;fmu:;ﬁ 0 /// Soignants = IDE, AS,
ASH, AMP, officiere,

équipe de ménage....

i 2017 O\

Renseigner
Renseigner les cases bleu obligatoirement les
pale: cases Bleues




Alimente I'onglet "Plan
de maitrise
d’épidémie’ et ‘DARI’

Onglet ‘EHPAD’ (2)

ANNEE DE PRISE DE
FONCTION

EOHM

(@ renseigner le cas echeant)

Laboratoire

Pharmacie




Dates modifiables

Onglet ‘Eval’

5 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Gale

Tuberculose




Onglet ‘Plan d’Action’

Dates modifiables

. Action réalisée: Action en
in chiffre dans les cases des colonnes H M e haute, moyenne ) ) )
surligner la ligne surligner I
correspondante COrrespon
es actions pour les insérer 3 chaque plan d'action
0
Objectif
2018 . 2019
Responsable Moyens atteint
-1 M F ler 2eme 3eme deme O/N/EC  ler Zeme 3¢
X
X
X

Hen




Etape 2

EVALUER LE RISQUE INFECTIEUX



Evaluation du Risque Infectieux

La criticité d’'un Risque se défini en fonction de sa fréquence et de sa Gravité

1 | £

a ] F

[l Srmlicymn 3 "iiknd Carawdd i Arisn bl
TR pane iUy wiml )

e, ¥
T La Ll L L i 1ar frhrai
__\_---rll'.ll Gravild minsurs : ”“.In-. I'I'Iﬂ:'l.'lll;lll:l: IR FuiE
_'"--_\_ '::'Fuldm'"'::uu m Hdlvrm Bboers i TSt
F i) Ll s T LA B RS -ﬂ-ﬂ-.rl.l'hlnl:i Lt TR TN
1 Foramibilidd Taible o
e T

| e mik il B TR THE

2 L3 A T
3 s fdeurfa
Provnmibrlibdd bradem
" Blavin
Exemples:

La Gale a une Gravité de ‘2’, avec une possibilité faible de survenue: Vert
la Grippe a une Gravité tres élevée de ‘4, une possibilité de survenue

moyenne voire risque récurrent: Rouge

- La légionellose a une gravité tres élevée de ‘4’, une possibilité faible de
survenue si le suivi du carnet sanitaire est conforme: Orange



Fréquence/ possibilité
de survenue du
Risque: Faible=1,

Moyenne=2,
Récurrente=3, Tres
élevée=4

Défaut de formation des soignants

Onglets ‘Eval’

technigues

Defaut de formation des personnels/prestataires
intervenant dans le cadre des fonctions logistiques,

Absence de référent hygiene autre que I'IDEC

Alimente 'onglet
‘DARI’: « Points a
améliorer »

Texte [1DTFE=Tre—y

Moyens Defaut de f i sferents en hygiene

y

J

InA-I:-u.I- B L A e

1.1 Moyens

Les points faibles prioritaires sont:

Ahsence de référent hygiéne autre que I'IDEC

Les points a ameliorer sont

Gravité: 1=Mineure
sans dommage sur la
santé, 2=Moyenne
sans AEG, 3= Elevée:
AEG sans risque vital,
4= Tres élevé: Risque

Vital
For
ar le ré
Organiser une form pour les

services logistiques et technigues ou
verifier I'attestation de formation

Mommer un référent hygiene autre gque
I''DEC [IDE et AS)

Organiser la formation des référents
Ene avec |'EMH/IMH

\Qucédures a disposition des
50i

Texte li \5\1

\__\

Texte libr

\

Alimente 'onglet

prioritaires »

‘DARI’ : « Points faibles

—

ntégrer le statut in x au dossier

Defaut de formation des référents en hygiéne

JBHRe dans le

une signalétique




Organisation des moyens de préventic.:
létablissement

Défaut de formation des soignants

Onglets ‘Eval’ (2)

: Actions Proposée :omité
Risque

de pilota

NG - = Formation des nouvea mbauchés

par le referent hygiene

Validation

Defaut de formation des personnels/prestataires
intervenant dans le cadre des fonctions logistiques,
technigues

Risque failbw. gniser une formatiq] pour les

2 SED geistiques et tdthnigues ou

verifier 1'a tjon de formation

Absence de référent hygiéne autre que I'lDEC

Moyens Défaut de format)

Défaut de mise

Texte libre Moyens 1

GRS S Mommer un réfe Ryeiene autre que

2 . X
I''DEC (IDE et AS)
q s = Organiser la formation des reawgots X
giene avec |'EMH/IMH N

[ 1L S Mettre les procédures a disposition des
soignants

NI Texte libre Moyens 1

Texte libre Moyens 2

LSV E e crire le référent hygigne aux

Formations ...

Défaut de signalement interne des 1AS

S ET S ResensibiliserLa aux

~mtl=

Intaorar la ctatut infarticimn an dneciar




Etape 3

EVALUATION DES MOYENS DE MAITRISE DU
RISQUE INFECTIEUX: SUIVI DES INDICATEURS,
PLAN DE MAITRISE D’EPIDEMIE...



Indicateurs de suivi fondamentaux

Autoévaluation du GREPHH

Nombre/Taux de soignants formeés a
I’hygieéne des mains et a la gestion des
excréta

Nombre/Taux de BMR/BHRe

Consommation annuelle: SHA /JH
tabliers UU / JH

Audit zéro bijou

Nombre d’épidémies et taux d’attaque

Taux de vaccination des soignants et des
résidents contre la grippe

Taux de vaccination des personnels de
soins contre la grippe

3,5

2.5

1,5

0,5

Nombre de friction SHA par journée
d'hébergement

——Mombre de friction SHA par
journée d'hébergement

2012 2013 2014 2015

0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

Nombre de tabliers UU par journée
d'hébergement

= Nombre de tabliers UU par
journée d'hébergement

2012 2013 2014 2015




Suivi de I"autoévaluation du GREPHH

A renseigner dans l'onglet ‘EHPAD’
pour le score global, puis dans
chaque onglet ‘Eval’

2015 2016 2017 2013 2019 2020

Correspond aux résultats de l'onglet

’Rappop:‘t’ de I'autoévaluation dug e " Résultat des scores par

GREPHH ;‘Zﬂfg‘f”‘mﬂ paragraphe de

A rensleligner a cgque évaluatiobn I'autoévalulation du

annuelle pour obtenir une courbe Antibiotiques \ GREPHH

évolutive dans l'onglet ‘DARI cenoe du personne \_\ -
Global Moyen \

Suivi autoévaluation dd GREPHH

Organisatjon

¥ = Fo =+ =+
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

m Moyens mmmm surveillance [ Alerte [ indicateurs

e Antibiotigues I tenue du persocnnel

i Global Moyen

L'evaluation des moyens de maitrise selon l'autoévaluation du GREPH

% ohj

Moyens

Onglet DARI

ifs atteints



Suivi des Taux de Formation du personnel

A renseigner obligatoirement pour
Hygiéne des mains et gestion des
excrétas dans l'onglet ‘Eval 1’

Se rapporte au nombre de soignants
renseignés dans l'onglet ‘EHPAD’

Correspond au nombre de soignants
formés dans les 3 dernieres années
(suivi du turn over....)

Possibilité de suivre le taux de formation
/précautions complémentaires (PCH),
logistique (onglet ‘Eval 2’), AES (onglet
‘Eval 7’)

Suivi formation
. 2015 2016 2017 2018 2019

soignants

10 15 20 25
Taux de soignants formeés a
I'hygiéne des mains dans les 3 22,2% ) % 44,4% 55,5% #DP‘I.I‘TD.'
derniéres années

2 6 20 20

/

60,0%
40,0%

20,0%

Suivi des Formati Enants Taus de soignants
formes a I'hygiens

e

_—

2015 2016 2017 2018

2019 2020 2021 2022

des mains dans les
3 demigresannaes

——Taux d e soignants
formes aux
PS5 Gestion des
excreta dansles 3
dernigres ann

Onglet DARI




Suivi du Taux de résidents colonisés a BMR/BHRe

- Arenseigner dans I'onglet ‘Eval 1’
. . 2015 2016 2017 2018 2019 2020
- Un résident reste colonisé
plusieurs mois voire
années méme si I'ECBU
revient négatif
2 1 4
L
2,6% 1,62 5,1% #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/(
0 1 (1}
Taux BHRe 0,08 /1,6% 0,0% #DIv/0! | #DIV/O! | #DIV/(
Suivi épidémiologique BMR/BHRe
B,0% 2z
5,0% A
o /A\ Taux BMR
allx
:,ﬁ . / J‘/ T aux B
% /)‘\{ \\
0,0% Onglet DARI

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022




Suivi de la conformité Zéro Bijou: Pré-requis a
une Hygiene des mains efficace

A renseigner dans l'onglet ‘Eval 4’

Pour faire la moyenne de I'année:
additionner le nombre de soignant
conforme pour chaque item, et
diviser par le nombre total de
soignants audités sur I'année

Périodicité idéale 1 fois par
trimestre

Résultats interprétable au de la de
30 observations

2016 2017 2018
Conformité 0 bijou
60,0% 55,0% A 80,0%
Conformité des ongles 70,0% 90,0% - 90,0%
Conformité globale 550% 50,0% _79,0%

Suw'n Hon

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

\

\

r i

A—

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

B Conformité
0 bijou
I Conformité

desongles

== Conformité
globale

Onglet DARI




Suivi des consommations annuelles: SHA / Tabliers UU/JH
Représentatif du respect des Précautions Standard

A renseigner dans l'onglet ‘Eval 4’ en Litre
Elément de preuve: Factures
Quel est le nombre d’opportunités?

Indicateur pour EHPAD: nombre de
Frictions non défini a ce jour.
Pour comparaison, en USLD:
- jusgu’en 2015 4 Frictions /JH attendues
- actuellement 7 Frictions/JH attendues
Pas d’objectif défini pour les tabliers,

mais 1 pour le nursing, 1 pour les
changes, a changer a chaque résident...

Consommation SHA
. 50 89 150
(litres)
Nombre de friction |
|

par JH 0,6 1,3 1,7 #DIV/0!
Censemmation 3000 7000 15000
Tabliers UU
Nombre de tabliers

0,1 0,3 0,5 !
UU par JH ’ ' S #DIv/0

2,0
15
1,0
05
0,0

Nanar]H
A

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

0,6

Nombyré de tabliers UU par JH

©Z

Onglet DARI

o /\
/ \ Mombre de friction par / \ N ombre de tabliers UU
\ H 0,2 7

\ par JH

AL/ 2018 2019 2020 2021 2022




Sulvi des taux de vaccination

A renseigner dans l'onglet ‘Eval 5’

Suivi a faire pour Pneumocoque
(indication pour I'insuffisance rénale,
diabéte sous traitement, insuff

cardiaques, respiratoires...)

Suivi des taux de vaccination

2015 2016 2017 20138 2019
5 7 15
Taux de soignants vaccingé contre la grippe 11,1% | 15.6%+33,3% 0,0% '#DW;"D!
Mombre résidents vaccinés contre la grippe
85,0% | 75,0% | 90,0%

Taux de personnels soi
vaccinésc

a grippe

40,0% £
30,0% M
200% / \ m—Taux de soignants
1010% - \ vaccing contre la
0,0% . . AN ; ; ; ; . grippe
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Taux de résidents vacciné tre la grippe

100,0%

50,0%

0,0%

igatoirement)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

e T AL dE réside

vaccinés contre
grippe

{arenseigner
ohligatoirement)

Onglet DARI




Suivi du nombre d’épidémies et taux d’attaqye

A renseigner dans l'onglet ‘Eval 6’

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
- Taux d’attague: Nombre de
nouveau cas / nombre de —
Nb Epidémie de
réside nts Gastro entérite aigue 1 ] 1
Taux d’attaque
moyen GEA 25,0% 15,0%
T NEEpidémie
Suivi épidémies GEA e ; : )
15 respiratoire aigue
T Taux d’attaque
moven IRAE 30,0% 40:/0%
B b Epidémie de Gast Cas de Tuberculose
! t.-g; EI"I-'IIE © esre bacillifére /
ENLETNTLE QUgUE 0 0 0
0,5 === Taux d'attaque moyen
GEA Gale
o
2015 20156 2017 2018 2019 2020 2021 Légionellose
TIAC
Suivi épidémies|
15 Autres:
I M b Epidémie
1 d'Infection respiratoire
aigue basse Signalements ARS
0.3 == Taux d'attaque moyen
IRAB
0 1 1 2
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Onglet DARI




Evaluation du Risque lié aux dispositifs
Invasifs

Fréquence des actes a risque infectieux

FREQUENCE lamais Peu fréquent  |Fréquent (1 Trés fréquent
(quelques x/mois) (1x/semaine)
- Arenseigner dans l'onglet ‘Eval 4’ fois/an)
- Répond aux objectifs du PROPIAS
- Permet de prioriser les procédures Soins de plaies étendues
et formations a mettre a jour Sondage vésical

Pose de cathéter sous cutané

Pose de cathéter périphérigue

Sonde de Gastrostomie

Risque d'infection sur dispositif invasif (SAD) Risque faible

Risque d'infection sur dispositif  invasif Risque faible
(perfusion sous cutanée)




Suivi du nombre d’AES

= 2015 2016 2017 2018 2019

Nombre soignants

formés AES [/ 5 /

derniéres années

s ST @NNUE]
des AES

{arenseigner
obligatoire me

nt)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 20

Onglet DARI




Onglets outils 1

B

C ] E F

i
5 v Supports de formation
6 http-/fwww celinparisnord orgl EHPADVEHPAD _outil_htm
T
8 v Fiches techniques EHPAD CCLIN/ARLIN
9 http-/fwww cclin-arlin frfnosobase/recommandations/EMS_CClinArlin. html
10
11 v Surveillance des IAS tout au long du parcours de santé : Prev EHPAD
12 http-/fwww. cclin-est orgfspip. php?article?86
13
14 +vKit BEMR EHPAD
15 | http:éfnosobase chu-lyon frfrecommandationsfcclin_arlinfcelinSudEst/2015_BME_BHREe EMS_AdinAuvergne pdf
'3
LK)
. Antibiotiques
GuidE o - htthZ.-":"'."'.-"."'.-"."'.-'.F:|EI‘:I- - o
antibiotigues. sante gouv fr/IMG/pdf/iGuide antibios EHP
19 prescription AD-2_pdf
htthZ.-".-"'."'.-"."'.-"."'.-'.F:|EI"I-
KIT Antihin'tique:, Affiches Omedit | antibiotiques sante gouv fr/IMG/pdf/Prelevement EHEAD
20 -2 pdf
Formation o htm:;{"h"""‘"‘"'clan_ _ _
] antibiotigues sante. souv fr/IMG/ppt/Kit EHPAD diapora
21 soignants ppt ma_ soignant YF-2 . ppt

Antibioclic http://antibicclic.com/
22 | Sjtes d'aide a la
presciprion . i
hittp/ feranw. medgual fr
Medqual =
23
4
M o4 k| SSEEER Chapitre I Eval 1 | Outils 1 . Chapitre II Eval 2 - Outils 2 Chapitre 11

Eval 3

O
34



Onglets outils 2

Déchets de soins a risques infectieux

Recommandations

Guide pour la mise en ceuvre de la méthode RABC en blanchisserie hospitaliére

Personne
responsable des |Nom: Telephone:
déchete

i Poids (kg) mois Jan Fev | Mars | Avril | Mai | Juin |Juillet| Ao(t | Sept | Oct | Nov | Dec
-
T |N passage/ semaine
E prestataire DASRI |Nom: Tel Lieux d'incinération:
v Coiit du tonnage Diviser le prix total par le poids -Cf la convention
: Arrété du 20 mai 2014 relatif au contrile des filiéres d'éliminations et aux modalités
o] . . d'entreposage des dechets d'activités de soins o risques infectieux et assimilé et des
= |Texte reglementalre . .
ﬂ pieces anatomigues
o

Lien https - ffwww |egifrance. gouv fi/affichTexte do?cidTexte=JORFTEXT000029190594 &categorieLien=id

Déchets de soins Assimilés aux Ordures Ménagéres

Prestataire DAOM

N passage /semaine
E |prestataire Nom du chef de cuisine:
® |Taux de TIAC 2014 | 2015 2016 2017 |
3
™ ¥
ﬁ Réglementation Arréteé du 29 septembre 1997 fixant les conditions d'hygiéne applicables dans les T'"‘; -
o etablisserments de restauration collective & caractére social

Prestataire linge Nom: |Téléph0ne:
- Personne
£ |responsable du
< |linge
[ o o
= ‘}Udﬂ gestion du http://cclin-sudest.chu-lyon fr/Audit/Linge/Linge.html
B |linge
o




Onglets outils 2

Presonnes en Nom: Teléphone: Fax/Mail
charge du suivi du |Nom: Teléphone: Fax/Mail
carnet sanitaire Nom: Telephone: Fax/Mail
Prestataire de
maintenance de la |Nom: Telephone: Fax/Mail
chaufferie

SERIL Gl el httpo//nosobase.chu-lyon frfrecommandations/ARS/201410 DD26 camet sanitaire 01.pdf

lié aux légionelles

Gestion de |la qualité de I'eau

Audit gestion du

risque lié aux .
4 http:/fwww cclin-sudouest com/ems!

legionelles dans les
EHPAD

Arrété du ler Février 2010 relatif a la surveillance des legionelles dans les installations de
Réglementation |[Circulaire n®293 du 28 octobre 2005
Guide technique Eau et santé. Ministére de la santé et des solidarités.

36



Onglets outils 3

NON
IMMERGEABLE fiches
Liste de materiel de soins utilises Quantite FREQUENCE ) IMMERGEABLE
techniques 1 et 2
essuyage avec DD
Extracteur a oxygéne guotidien + terminal X
Générateur (appareil) aérosol guotidien + terminal X
Thermométre température du résident aprés utilisation X
Thermométre tympanique aprés utilisation X
Brassard a tension hebdomadaire X
Chariot/Douche aprés utilisation X
Fauteuil/douche aprés utilisation X
hebdomadaire
Léve malade poignées aprés X
utilisation
Leve malade / sangles hebdomadaire lavage en machine
Chariots de soins aprés utilisation X
Chariot de distribution médicaments guotidien X
Chariot linge propre guotidien X
Chariot linge sale pluriguotidien X
Chaise de pesée, plateforme X
_ o aprés utilisation X, apres rincage
Bassins et urinoirs
trimestriel X
Chaises percées aprés utilisation X, aprés ringage

| [ ey e

- k=

: i
\ ! 'If
N/
i [
-X
i



professionnelles

hygiéniste

2020

Onglets outils 4

.—""'"—.?_—- /'-_J"\
J’ F :||
-

+ Audits zéro bijou

attpffeclin-sudest chu-lyvon fridlourneesizero_bijoufannee 2015 zero bijou_pour_tous htm

@ + Audit hygiéne des mains

-
http-Sfwww grephh frfObservance-Pertinence-GEREPHH html

+ Précautions standard

http-ffwww_grephh frfPrecautionsStandard-GREPHH htmil

+ Change au lit d’un patient dépendant dans les établissements
de santé et médico-sociaux
http M celinparisnord_org/BEGIOMN/ARLIMNipe _doc_htm

rraine_chu-nancy frfevaluations-surveillance/evaluation-regionale-des-soins-de-nursing/outil

+ Kit hygiéne des mains

hittp-/fcclin-sudest. chu-lvon ff EHPADVEHPAD _hygiene_mains. html

e ' + Les gants au bon moment

W httpeffoclin-sudest chu-byon frifles _gants_au_bon_moment/accueil html

[a

38



Onglets outils 5

Campagne de vaccination antigrippale

http:f{celin-sudest chu-lyvon_frigrippe vacciner ¢ est protegerfaccuell html

Vaccination info service

hitp:/fvaccination-info-serice ffQuestions-pratigues/Dois-je-me-faire-vacciner/Comment-savoir-gu

39



an de maitrise d’épidémie rédigé

Le rdle des membres de la cellule sera adaptd en Fonction des situations. La cellule de crise est I'organe unique de décision ¢t de coordination
0825 811 411 CORRESEUND ANTS Fus misgions, en Fonction de la nature ot de 'ampler de ' &ednement, sont
= Eztimer la gravied de la situati daidents <t 1e personncl
Homs Adresze Adresse mail Téléphone Fax = flesurer les consé dgp des sains
= Centralizer leg, osc ['Etablissement
ARZIDF, 35ruedela - E\:alu-:l Ieg .
ARS Il ¢ France Gare T5335 Pariz arz78-3) 2,25t 2551 41 014402 06 T8 ini ik dyiber | crize
Cedex 13
CCLIN http v, cping-ile-de-francefrl 0140274200
Zite Broussaiz-Pavillon
ARLIN ARLIM lle de France Leriche 36 e Didet | arlinjdf@capaphpfr 0140 274253 M4a2Tdz s
15014 Pariz
ARE lle-de-France
CIRE lle deFrance! "Le Millinzire 2" .
CIRE Champagne -Ardenne | 35 rue d.c Ia gare 75950 arz-jdf-cira@ars zonkef 014402 0516 0144 0206 TE Stock tampos sfcisaaite [astonomic
Paris Cedex 139 4 Bl dez membres de la 3 3 5 jowrs en cas d'Epizode tonchant
sellnle de crize
CLAT CLAT Essonmg | B9 de France 0 0160 3133 08 Lier
EVRT Cedex
=0 L~
7 e e
AuTRES Définir la
AUTRE®
—— surblouses manches
Essentiel du Plan de maitrise d'une épidémie zone de e
h . b hirurgicaux
B " H [ A2 A H " Fasques FFPE
Extrait du "guide d'aide a I'élaboration du DARI" ARS DT 91, 2012 aogqus
Coordination de la cellule SHaA
. . - - e . o R N
: http//www ars iledefrance. sante fr/fileadmin/ILE-DE-FRANCE/ARS/2 Offre-Soins MS/Medico- hn s b gustion de e Gants
ialf i o H i i ; : : G dination médizal: Eau de Javel
Lo cell social/Reunions departementales EHPAD/Risque infectieux 13 12 2012/91 gquide aide elaboration DARI.pdf - PR
Differe Lien avec les mddecing traitants, ez
professionnels de zantd et les dtablizzements de
& Fédecin référent s0ins
Diés connaizzance de alerbe ou de la crise inkerne o externe, e ditecreur :
- Sinforme des diments constitutifs de | situation Supervise I bonne application des procédures
- Active [ cellule d'alerte ou de crise. prervts PR P o
" : ” Coordination paramédicale de I cellule
Le directeur, ou son reprézentant lagal nomme Péquipe qui fera partic intégrante de la cellule d'alerte ou de crise.
En Fonction de alerte ou de la crize, le directenr pourra adapter la cellule en Faisant appel, s nédcessaire, § des experts externes 3 'Sablissement [Equipe d'hygidne, . . . Transmizsians au personnel e [
ARLIN, médecin du bravail, ... Référent paramidical en hypgicéne les lepgspsi
. . A " . " plateans en
WM . coordoamies léléploniq-es Fazsure de Fapplication des procédures chambre
Lrize Epidimic et rizque Hom ¢t Primom - a =
e professionnelles - - - —
Tenir une main courante ol serant cansignés les
Le Directesr 0 0 dpdnements,

T< represeatant du dircctonr on
o Cantribuer au rappel des personnels,

T midecin coordonsstear dc o o
IZybl

Le responsable des services
Amini iE

Administratif

Aide & la mize en cewere des moyens logistiques

Le responzable de I logistique o 5 =i 1

L' IMH/EMH conTentionni y 0
Midecin _v// o

Alimenté

par l'onglet

‘EHPAD’

Dians |k cadre d'une alerke, ek selon les modalités réglementaires (maladies 3 déclaration obligatoire, cas groupés d1RAE, de GEA..), la cellule s"assure du signalement

aux autoritds sanitaires Agence Rdgionale de Santd.
A oo itre, il esk rappeld que tout deénement sanitaire inhabituel pouvant impacter sur la sanké des résidents et des professionnels doit Faire objet d'un signalement auz

autorités zanitaires [Agence Ridgionale de Fantd),

6. C ication

La communication ezt un Eément impartant, Elle ezt définic ¢n cellule d'alerte ou de arize souz lu responsabilivé du dirccteur,
Apris dvaluation de la situation par la cellule, il est procédd, si nécessaire, § une information de PARE, de la préfecture, du SARU, du Conzeil Ginéral, de la mairiz, du
personnel, des résidents, des Familles, des médecing braitants, des inkervenants. S la crise est d'amplear nationale, il convient de se réfdrer aune ddments de

communication dabordés par les auteritis,
Lz caz dchiant, lo communication suprds des midiaz sers erganizfe, Des annusires zont constituds § oot offet ot intdgréz au document plan bley,

Eval4 . Qutis4 . Chapitre V . Bval5 . Qutis 5 Chapitre VI . Eval & | Plan gdeymaitrise ép

‘e cas de situation cxceptionnelle,

/ st doivent Figurer dans une eneelappe cachetde et mize 3 disposition au nivean du
u'

-

4 F M

1
Eval5 . Outls 5 . Chapitre VI .~ Eval& | Plan de maitrise ép

eV



Suivi des épidemies

¢ Surveillance des gastro-entérites aigles
ARIi_n_Bass&Nonhanﬂie - ma o n -
S dans les collectivités de personnes agées

Etablissement :

Mois/Année :

=]

N résidents

N soighants

Mombre de nouveaux cas
=

12 13 14 15 1 17 18 135 20 AU

Date du 1er jour : \ I /

Jour | 1 23|45 6|7 A 9 |10 (11|12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |2 l 24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31

Cas résiden ‘ I
/

Cas profession/ / T—

X T B B 3

sguement les NOUVeEauUXx cas

Date 1°" cas

5 cas de GEA chez lg} résidents dans un délai de 4 jours = signale

Nombre total de résidents : Nbre total de professionnels :

N nouveaux cas
Taux d'attaque chez les résidents : l:l% Taux d'attaque chez les professionnels :-%



Cin—

4

ARlin Basse-Normandie

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

EHPAD XXX
Mois/Année : Octobre 2017

Etablissement :

(V]
3
= 5
i
2,
E
o
= 3
o
=
g 2 4
= 3

1 2 2

0 o

1 2 3 | 5 = 7 3 9 0 1 12 1= 14 15 16 17 18 15 N M .l .o p | Lot B X 23 i 3 3
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|1 0| 2

Chague jour, noter uniguement les NOUVEaUX C3s

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

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

Mbre total de professionnels :-




Onglet ‘Protocoles’: Gestion Documentaire

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

http:Sfwww_ars. iledefrance sante fiffileadmin/ILE-DE-FEANCE/ARS/Z Offre-Soins MSiWedico-

gocial/Reunions depatementales EHPAD/Risque infectieux 13 12 2012/91 guide aide elaboration DARI pdf

Lensemble des profocoles de prévention en hygiéne doivent étre centralisés dans un méme support. Les références de
chaque protocole doivent étre insérées au sein du DARI afin déire refrouver de fagon efficients.

L'elaboration de ces profocoles doit sappuyer sur les réfeérentiels en la matiére. Aprés rédaction et validation,
l'etablissement organisera la diffusion des profocoles (réunions, groupe de fravail....).

Ces documents devront étre a disposition dans chaque poste de soins sous forme papier (classeur X) ou informatique {lien

intranet).

Les protocoles doivent tous étre validés par le directeur et/ou le médecin coordonnateur.

Chapitre 1. Moyens
Hom ou
Date de . e
. . - Année de codification
Thématiques de création - . e .
. mise a Personne référente du groupe de travail |des
procédures du .
jour : documents de
document i e
référence

Politique de prise en
charge des résidents
porteurs de BMR

Protocoles de prescription
des antibiotiques




Etape 4

PRIORISATION DU PLAN D’ACTION



Pour valider le DARI a partir du plan d'action :

1- Cligquer sur 'FILTRE' et 'selectionner tout'

2 - Supprimer les coches de priorisation qui sont en rapport avec un axe d'amélioration vide
3 - Cliquer sur 'FILTRE' et déselectionner '(Vides)'

4 - Définir le degré de priorité des Actions en mettant un lettre ou un chiffre dans les cases des colonnes H M et F (priorité haute, moyenne

ou faible)
5 - indiguer la personne en charge de I'action
6 - Définir une échéance

7- Possibilité de copier les images relatives a I'état d'avancement des actions pour les insérer a chagque plan d'action

8- Indiguer I'année en cours dans la case bleue pile

PLAN D'ACTION DE MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX DE
L'ETABLISSEMENT:

. Axesd'amelioration
Chapitre  Thémes

Responsable

Moyens

5L

ler

2e

Embaucher un médecin coordonnateur
Pazser une convention avec un etablissement de sante
Pazzer une convention avec une EOH/EMH/IMH

Mommer un référent en hygiene avec un temps dédig, et bien
Moyens . -
definir son rale dans la structure

Inscrire le réferent a la formation Hygigne EOH/EMH/IMH

Intégrer le risgue hygiene dans le rapport d'activité du risque
infectieux [cf onglet outils 1)

Organiser La formation du personnel 3 la prévention des |AS

Realizer une enquéte de prevalence des |45 en EHPAD [Prev'EHPAD)
2n mai ou juin

Deéfinir une politigue de prise en charge des résidents porteurs de
1-

organisation

BMR avec signalement interne

Réalizer un suivi épidémiclogigue du nombre de résidents
des moyens

de
prévention

Surveillance |Porteursde BMR/BHRe dans |a structure

Alerte Crganizer une évaluation nutritionnelle des résidents dans |a
Indicateurs |ctrycture

Rediger une CAT en cas de malnutrition ocu déshydratation

Crganiser le suivi du poids des résidents de facon mensuelle




4 | Chapitre
5

22

1-
organisation
des moyens

de

58 prévention

68

0 Chapitre

97
98

120

148 Gestion de
I'ernwironnem

Thémes

Moyens

Surveillance
Alerte

Tenue

Thémes

Entretien des
locaux

Renseigné
automatiguement

Hygiene en
restauration

Linge

149 ent et des
circuits Gestion des
170 déchets
200 Gestionde |a
207 quallllte de
CEN

209
211 i

Chapitre  Thémes
212
254

3-Gestion Gestion du

dumatériel | matériel de
M4k H TRA épid.

Eval7 . Chapitre VI

Plan d'Action

Cocher pour
alimenter

mbauché z |z formation hygigne hozpitaliere

I soignant qu'il faut signaler sur Bluekango
ncomplémentaire d'hygiene
ntintérieur la mise & disposition d'une
rles intervenants extérieurs [par
lengues UU ou blouse entretenue par

tenue professiol
exemple, tablier
I'etablissement)
Continuer les audits u et le suivi de I'indicateur de
dynamigue en hygiene rvice
Axes d'amélioratio

Informer les soignantsdelan ssité de tracer I'entretien de

I'environnement proche des réXdents sur RIO

Préveir I'entretien des rideaux des chambres

Prevoir distributeur SHA en salle @ manger et systématiser une FHA
a chagque resident arrivant.

Intervenir auprés du fournisseur pour obtenir des dotations
suffizantes [fait par |a direction)
Maodifier I'affiche linge non conforme pour précizer |a procédure |
fait décembre 2016)
Changer |a couleur de I'affiche sac bleu [fait decembre 2016
Mettre les affiches 3 disposition sur Blue Kango [pour impression
encasde besoin) faitle 20/01/17
Refaire un audit du circuit du linge en 2017

Evaluer |z consommation des sacs DASRI du rez de chaussée pour
pouvoir estimer |a part de 'EHPAD dans les poids des DASR] de
I'HPGM

Rédiger, valider et diffuser une procédure de conduite 3 tenir en
cas de résultats d'analyse non conforme de |2 qualité de I'eau de
consommation alimentaire, ou de dysfonctionnement du systeme
de distribution d'eau de consommation

Crganiser la procédure d'alerte des chambres inoccupées pour
activation des purges

Réévaluer les points peu ou pas utilisés d'Eurcopa (incluant les
chambres des résidents non douchés) et resensibilizer les
soignants a3 |a tragabilté des purges bi-hebdomadaires Smn EF et
Smn ECS

Axes d'amélioration

Revoir |2 mize en ceuvre du calendrier d'entretien des sangles

Evaluer |z possibilité d'utiliser des sacs urinaux dans un pistolet
pourfemme. La procédure prévoit |'entretien des urinaux dans le

LAN d'ACTION . Protocoles .
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Exemple de report des priorisations du Plan

d'Action dans I'onglet DARI (1)

PLAN D'ACTION DE MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX DE

apitre  Thémes

L'ETABLISSEMENT:

Axes d'ameélioration

Responsable

Moyens

1-
nisation

moyens

Definir une politique de prise en charge des résidents porteurs de
BMR avec signalement interne
Reéalizer un suivi épidémiclogique du nombre de résidents

martmies Ao BRIDIOUDA Aanre 1= rbretoen

vT M
Embaucher un médecin coordonnateur
Passer une convention avec un établissement de santé ®
Passer une convention avec une EOH/EMH/IMH
Mommer un référent en hygigne avec untemps dédig, et bien
Moyens P -
definir son role dans la structure b4
Inzcrire le réferent a |a formation Hygiene EOH/EMH/IMH
Intégrer le rizque hygiene dans le rapport d'activite du risgue
infectieux [cfonglet outils 1)
Crganiser La formation du personnel 3 la prévention des 1A% x®
Reéalizer une enguéte de prévalence des |AS en EHPAD [Prev'EHPAD)
en mai ou juin i




Exemple de report des priorisations du Plan
d’Action dans I'onglet DARI (2)

Le plan d'action prioritaire est:

Embaucher un médecin coordonnateur
Intégrer le risque hygiene dans le rapport d'activité du risque infectieux (cf onglet cutils 1)

Le plan d'action prévoit également:

Passer une convention avec un établissement de santé

Nommer un référent en hygiéne avec un temps dédié, et bien définir son réle dans la structure
Inscrire le réferent a la formation Hygiéne EOH/EMH/IMH

Organiser La formation du personnel a la prévention des 1AS

Passer une convention avec une EOH/EMH/IMH




Etape 5

MISE EN PAGE DU DARI



Ajustement des lignes au contenu

- Mettez la fleche sur la partie
inférieure de la ligne a ajuster

~

76 |Les points fi

Défaut de m
78
79
§U Les points &
82
83

1.1

I.1 Moyens

Les points faibles prioritaires sont:

Défaut de moyens de maitrise du risgue infectieux

Les points 4 améliorer sont

Moyens

Les points faibles prioritaires sont:

Defaut de moyens de maitrise du risque infectieux

Les points a améliorer sont




Ajustement des pages

- Faire en sorte que les tableaux et
paragraphes ne soient pas coupés a
I'aide des pointillés

50,0% " SuiviG lobal GREPHH
(& renseigner
ohligatoire ment)

0,0% r . . . . . , .

2015 2015 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Chapitre | Organisation




Compléments

Possibilité de rajouter des
indicateurs spécifiques a la Autre indicsteur de suivi:

structure ou des com

.

6 Commentaire

8
Dater le DARI avant de le g
transférer a 'ARS 1
Demiére date de \
l'outeevaluation du risque Prochaine date

infecticux

Demiére date de

Prochaine dote

I'évaluation interne

Demiére date de :
Prochaine date

I'évaluation externe




Extraction d’un fichier Transférable
(PARS filtre les fichiers avec Macro)

- Prévoir d’envoyer:
- Onglet ‘DARI
- Onglet ‘Plan d’action’
- Onglet ‘Rapport’ du GREPHH
- Onglet ‘Poster’ du GREPHH

- Clic droit sur 'onglet
correspondant, » cocher Créer une
copie »

-« Déplacer » dans le ¢
(nouveau class

- Renommer et Enregistrer sous PdF

Fml MUWCT AN o N T

PLAN d'ACTION Protocoles - Poster

Rapport DARI - F

Déplacer ou copier

(0 |

Déplacer les feuilles sélectionnées
Dans le dasseur :

nouveau dasseur)

Avant |a feuille :

=]

] [ Annuler

WY Rt T Rl ART 2018 EHPAD KKK pdf

Type: | PDF (*.pd)

Auteurs : valerie mathe

Mots-clés : Ajoutez un mot-clé

1 -

Titre: Ajoutez un titre



Suivi du DARI

* Enregistrer le Fichier avec un nouveau nom a chaque réévaluation pour ne
pas perdre les données renseignées dans les onglets de I'autoévaluation
du GREPHH



Merci de votre attention
http://www.cpias-ile-de-france.fr

Groupe de travail pour I'avoir automatisé, fait vivre et
progresser

Mme Marie Azpurua, Infirmiére hygiéniste ADEF Résidences (94)

Mme Sandrine Biangoma, Praticien hygiéniste EQOH Centre Hospitalier du Sud Seine et Marne (77)
Mme Guyléne Ganne, Cadre hygiéniste Hopital Gériatrique 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 Jlennifer Lenoir, Infirmiére mobile d'hygiéne Clinique médicale du Parc (95)

Mme Valérie Mathe, Meédecin hygiéniste responsahle de I'équipe mobile d'hygiéne Hopital Gériatrique les Magnolias (91
Mme Ivana Novakova, Infirmiére hygiéniste ARLIN Ile de France (75)

Mme Destinée Nsotha, Infirmére de I'équipe mobile d'hygiéne Hapital Gériatrique les Magnolias (91)
Mme 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 (92)
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