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GLOSSAIRE

Les termes suivis d’un astérisque tout au long de ce rapport sont signifies ou définis

ci-dessous par ordre alphabétique

ANESM Agence Nationale d’Evaluation Sociale et Médico-sociale

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santeé

ARS Agence Régionale de la Santé

CAQES Contrat d'Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins

CDAPH Commission des Droits et de [I'Autonomie des Personnes

Handicapées

CLIN Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPIAS Centre d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux
Soins

CPOM Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

CTINILS Comité Technique de Lutte contre les Infections Nosocomiales et les

Infections Liées aux Soins

DARI Document d’Analyse du Risque Infectieux

DGCS Direction Générale de la Cohésion Sociale

DIQASM Dlrection de la Qualité de I'’Accompagnement Social et Médico-
social

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

EIAS Evénement Indésirable Associé aux Soins

EMH Equipe Mobile d’'Hygiene

EMS Etablissement Médico-Social

EOH Equipe Opérationnelle d’Hygiene

EPI Equipement de Protection Individuelle

ETP Equivalent Temps Plein

GHT Groupement Hospitalier de Territoire



HACCP

HAS
HCSP
IAS

IDE
INVS

IN

MAS
MDPH
OMEDIT

PACTE

PNPI
PROPIAS

PROPIN
RABC

RQGDR
TIAC
RREVA

Hazard Analysis Critical Control Point (= Analyse des dangers —
Points Critiques pour leur Maitrise) ; méthode de maitrise de la
sécurité sanitaire des denrées alimentaires.

Haute Autorité de Santé

Haut Conseil de Santé Publique

Infection Associée aux Soins

Infirmier Diplémé d’Etat

Institut National de Veille Sanitaire

Infection Nosocomiale

Maison d’Accueil Spécialisée

Maison Départementale des Personnes Handicapées

Observatoire des MEdicaments, des Dispositifs Médicaux et
Innovations Thérapeutiques

Programme collaboratif pluriprofessionnel d’Amélioration Continue
du Travail en Equipe

Programme National de Prévention des Infections

PROgramme national de Prévention des Infections Associées aux
Soins

PROgramme national de Prévention des Infections Nosocomiales
Risk Analysis Bio-contamination Control.

La démarche RABC en blanchisserie et buanderie n’est pas une
obligation réglementaire mais une norme européenne NF EN 14065
qui permet d’évaluer et de contrdler les risques de contamination
biologique dans le domaine de l'entretien et du nettoyage des
vétements professionnels.

Responsable Qualité Gestion des Risques

Toxi-Infection Alimentaire Collective

Réseau REgional de Vigilance et d’Appui



INTRODUCTION

En 2012, I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS*) a publié une donnée choc sur

les infections nosocomiales. Buzz médiatique ?

Un patient hospitalisé sur 20 contracte une infection lors de son hospitalisation. Cela
représente pres de 750 000 infections par an en France et 4200 déces présumés
causés directement par une infection nosocomiale, soit un nombre supérieur au

nombre de décés liés aux accidents de la route sur cette méme année.

Cette donnée alarmiste a été confirmée par “'Enquéte Nationale de Prévalence des
infections nosocomiales et des traitements infectieux en établissements de santé”
mise en ceuvre et coordonnée par Santé Publique France en 2017.
Une enquéte similaire a été menée dans les Etablissements d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD*) en 2016 et révele que 2,9% des résidents

présentent au moins une infection associée aux soins?.

La maitrise du risque infectieux représente un réel enjeu de santé publique depuis
plusieurs décennies. L’émergence des résistances bactériennes entre les années
1950 et 1980 fait apparaitre la notion de prévention et de contréle du risque infectieux
dans les établissements de santé exclusivement et les premiers Comités de Lutte

contre les Infections Nosocomiales (CLIN*) sont créés dans les années 70.

L’existence de cadres juridiques bien distincts a conduit au clivage entre les secteurs
sanitaire et médico-social : d’'un cété, la loi du 31 décembre 1970 portant réforme du
systéeme hospitalier et de l'autre, la loi d’orientation en faveur des personnes
handicapées du 30 Juin 1975. Les professionnels de ces secteurs se retrouvent alors
enfermés chacun dans leur champ de compétences propres et la coopération entre

ces acteurs et la mutualisation des ressources sont rendues difficiles.

! PREV'EHPAD - premiere enquéte épidémiologique nationale sur la prévalence des infections
associées aux soins et des traitements antibiotiques en établissements d'hébergement pour personnes
agées dépendantes en 2016



Cependant, depuis quelques années, les évolutions législatives se multiplient et la
maitrise du risque infectieux ne concerne plus seulement les établissements de santé

mais est élargie au secteur médico-social et a la médecine de ville.

Ce tournant de décloisonnement est notamment acté dans le “Plan stratégique 2009
— 2013 : Programme National d’Action de Prévention des Infections Associées aux
Soins » qui vise a rendre miscibles les différentes dimensions de la prévention des
Infections Associées aux Soins (IAS*) et décline des actions indissociables sur les
trois champs de soins : établissements de santé, Etablissements Médico-Sociaux
(EMS*) et soins de ville.

Ainsi, les exigences en matiére de prévention du risque infectieux dans le secteur
meédico-social se renforcent ; I'objectif national défini en 2016 était que 100% des
établissements médico-sociaux visés soient entrés dans cette démarche de
prévention du risque infectieux et finalisent leur plan d’actions d’ici fin 2018. Or la
réalité est toute autre et en cette rentrée 2019, une majorité d’établissements médico-

sociaux n’ont pu mener ce travail a terme.

Cette impression de mutation du secteur médico-social qui tend a se “sanitariser” en
prenant en compte les retours d’expérience du secteur sanitaire a été renforcée le ler
avril 2018, date a laquelle 'Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité des
établissements et services Sociaux et Médico-sociaux (ANESM*), qui avait pour
mission d’accompagner les EMS dans leurs démarches d’évaluations internes et

externes, a intégré la Haute Autorité de Santé (HAS*).

Dans le secteur médico-social, la prise en soins fait partie intégrante du projet
individualisé des personnes accompagnées. Néanmoins, force est de constater le
manque de moyens mis a disposition dans ces structures, notamment pour la mise en

place d’'un systéme de management par la qualité du risque infectieux.

Des lors, dans le cadre d’une prise en charge optimisée de sécurisation des
soins du parcours patient (établissement de santé - établissement médico-
social - soins de ville), quelles sont les ressources dont devront disposer les
structures du secteur médico-social pour prévenir le risque infectieux et tendre

vers les exigences du secteur sanitaire ?



Afin de répondre a cette problématique, je me suis intéressée a des établissements
spécifiques tels que les Maisons d’Accueil Spécialisées (MAS*) qui, du fait du public
accompagné, tendent a se médicaliser fortement et se doivent d’intégrer une politique
de gestion des risques, notamment en matiére de risque infectieux, dans leur

stratégie.

Dans un premier temps, pour mettre en évidence les similitudes et les disparités qui
existent entre le secteur sanitaire et le secteur médico-social, un état des lieux et une

mesure des points de repéres sont nécessaires pour contextualiser la démarche.

Dans un second temps, je m’intéresserai a la réglementation qui incombe aux
établissements médico-sociaux en matiere de prévention du risque infectieux et
chercherai a mettre en lumiere les étapes de la prise en charge des usagers
accompagnés par nos structures, et notamment ceux accueillis en MAS, qui sont le
plus a risque en termes de risque infectieux et démontrer I'importance d’une

déclinaison opérationnelle dans ce type de structure.

Enfin, je proposerai un modéle pour répondre aux exigences qui incombent aux
établissements médico-sociaux en matiere de prévention du risque infectieux tout en
tenant compte des spécificités de ces structures, que ce soit en termes de prise en

charge ou de ressources allouées.



PARTIE | : DEFINITIONS, ENJEUX ET PERIMETRE DU MANAGEMENT DU
RISQUE INFECTIEUX

La prévention et la maitrise du risque infectieux se sont organisées differemment entre
le secteur sanitaire et médico-social. |l parait donc judicieux de s’intéresser a ces deux

organisations afin de pouvoir les comparer.

1. Des Infections Nosocomiales aux Infections Associées aux Soins

Infections  nosocomiales, iatrogénie, infections associées aux Ssoins...
Une sémantique spécifique peut préter a confusion pour les professionnels, d’ou la

nécessité d’'y apporter quelques précisions :

e latrogéne : du grec iatros (médecin) et génes (qui est engendré) = “provoqué
par le médecin”.
Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP*) considére comme iatrogéne “les
conséquences indésirables ou négatives sur l'état de santé individuel ou
collectif de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel
habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir la santé » [1]. Il peut s’agir
de l'intervention d’'un médecin ou autre professionnel de santé, qu’il y ait erreur
de traitement ou non. Dans un établissement médico-social par exemple, la
mauvaise installation d’'une sonde gastrique peut étre considérée comme une
conséguence iatrogéne.
Une infection nosocomiale ou une erreur médicamenteuse sont des

évenements indésirables iatrogenes, puisque liés aux soins prodigués.

e Nosocomial vient du grec nosos (maladie) et komein (soigner) qui forme le
mot nosokomeion (hépital) ; une infection est dite nosocomiale lorsqu’elle est
contractée dans un établissement de santé.

L’Institut Médical pour la Santé et la Recherche Médicale (INSERM*) définit les
infections nosocomiales comme telles : “Une infection nosocomiale fait partie
des infections associées aux soins, contractée au cours ou au décours d’une
hospitalisation. Elle est donc absente au moment de I'admission du patient

dans l'établissement et se déclare au minimum 48 heures aprés I'admission,



ou au-dela si la période d’incubation est connue et plus longue. Toutefois, la
possibilité d’'un lien entre hospitalisation et infection est évaluée dans chaque
cas douteux” [2].

Dans le cas des infections de plaie opératoire, ce délai est ramené a 30 jours
suivant l'intervention, méme si le patient est sorti de I’hépital. Dans le cas de la
pose d’'une prothése ou d’un implant, ce délai est ramené a une année suivant

I'intervention.

Les différents modes de transmission des agents infectieux

Il convient de distinguer deux types de contamination avec des modes de transmission

différents :

> Dans le cas d’'une transmission endogene, les agents infectieux proviennent
du patient lui-méme, ils se trouvent a la surface de la peau ou des muqueuses.
Le patient s’infecte avec ses propres germes lors d’'un acte invasif tel que la
pose d’'un cathéter ou d’'une sonde.

> Dans le cas d’'une transmission exogene, les agents infectieux sont présents
dans I'environnement du patient. L’infection peut étre transmise par un autre
patient, par les professionnels (par les mains ou au contact du matériel médical
ou paramédical) ou par un élément contaminé comme les systémes d’air ou
d’eau, I'alimentation... C’est la que le respect des précautions standards, dont

les régles d’hygiéne, prend tout son sens.

AGENT INFECTIEUX

HOTE

RECEPTIF ;
RESERVOIR

CHAINE DE
TRANSMISSION

PORTE

D'ENTREE PORTE

DE SORTIE

VOIE DE TRANSMISSION

Figure 1 - Chaine de transmission du risque infectieux?

2 Donna Moralejo, Professeur, Memorial University School of Nursing, St. John’s, Terre-Neuve et Labrador



Comme le montre la figure présentée précédemment, la transmission d’une infection

n’est possible que si les six maillons représentés sont rassemblés : un agent infectieux

(1) sort d’un réservoir (2) par une porte de sortie (3) se déplace par une voie de

transmission (4) et entre par une porte d’entrée (5) dans un héte réceptif (6).

Les facteurs favorisant la contamination

Certains individus sont plus susceptibles de contracter une infection du fait :

e De facteurs de risques liés a la personne :

o

En cas de pathologies chroniques (diabete, insuffisance rénale,
insuffisance hépatique, incontinence, immunodépression) ;

Certaines pathologies aigiies comme le polytraumatisme ou des
brllures importantes ;

Si I'état nutritionnel est perturbé ;

En fonction de I'age : avant un an et aprés 65 ans, le risque infectieux

est majore.

e De facteurs de risques liés aux actes de soins :

o

Actes ou dispositifs invasifs (endoscopie, dialyse, sondage, intubation,
ventilation, perfusion, alimentation parentérale, cathétérisme...) ;

La prise de certains traitements réduit la résistance a l'infection comme
la corticothérapie prolongée ou la chimiothérapie ;

Une défaillance dans I'organisation des soins : une hygiene des mains
mal réalisée, une stérilisation inefficace, une désinfection ou une
asepsie insuffisante, une antibiothérapie mal conduite peuvent avoir des

conséquences graves.

e De facteurs de risques liés a I'environnement :

La place de I'environnement dans la chaine de transmission des infections est

complexe car I'environnement peut étre a la fois émetteur et récepteur. Il est

tout de méme admis qu'il existe un risque potentiel et que de fait, plus

'environnement sera maitrisé, plus le risque infectieux diminuera.



Les quatre infections nosocomiales les plus fréquentes en 2017 sont les infections
urinaires, les infections sur site opératoire, les pneumonies et les bactériémies

(présence de germe dans le sang) [2].

Les germes les plus frequemment mis en cause dans les infections nosocomiales sont
des bactéries : I'Escherichia Coli (naturellement présent dans le tube digestif), le
Staphylococcus Aureus (présent dans les muqueuses du nez et de la gorge) et le
Pseudomonas Aeruginosa (qui se développe dans les sols et les milieux humides tels
gue les tuyauteries ou robinetterie) [3].

La particularité de ces germes est qu’ils ont souvent acquis des résistances aux
antibiotiques, comme les SARM (staphylococcus aureus résistant a la méthicilline) ou
les EBLSE (entérobactéries productrices de Bétalactamase a spectre étendu).
L’antibiorésistance est une menace sanitaire croissante qu’il faut prendre en compte
dans la prévention et la maitrise du risque infectieux au vu des conséquences qu’elle

peut engendrer :

« des maladies plus longues et plus difficiles a soigner ;

e des complications de la maladie ;

e des consultations médicales supplémentaires ;

o ['utilisation de médicaments plus puissants et plus chers ;

e des risques plus élevés lors d’interventions médicales, pour lesquelles
les antibiotiques sont indispensables pour réduire les risques infectieux ;

o des déceés causés par des infections bactériennes jusqu’alors faciles a traiter.

Le terme “Infection Associée aux Soins” a été employé pour la premiére fois en 2007
par le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux
Soins (CTINILS*), la volonté publique étant de considérer l'intégralité du parcours de
soins de la personne (établissement de santé - EMS — soins de ville), quel que soit

I'endroit ou le soin est prodigué [4].

L’acronyme « IAS » inclut donc les infections nosocomiales et tend a remplacer ce

terme dans la |égislation.



2. Enjeux et périmetre de la maitrise du risque infectieux

La démarche de gestion des risques a pour objectif d’assurer et d’améliorer la sécurité
des patients dans le secteur sanitaire et celle des usagers dans le secteur médico-
social. Cela va passer notamment par la volonté de diminuer le risque de survenue

d’événements indésirables associés aux soins [5].

La maitrise des risques, et notamment celle du risque infectieux, est une démarche a
la fois managériale mais aussi technique du fait de sa spécificité et permet donc de
réduire les risques a l'aide d’outils adaptés.

La prise en compte de la prévention et de la maitrise du risque infectieux doit répondre

a quatre enjeux majeurs :

e Le Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire (SROS*) ;

e La qualité et la sécurité des soins (via la certification des établissements) ;

e Les exigences de la nouvelle gouvernance sanitaire ;

e L'adaptation des ressources et I'équilibre des comptes des établissements de

santé et des structures médico-sociales.

~

Nouvelle EPRD — T2A
Gouvernance
®  Garantir I'accés aux *  Gestion des risques *  Pilotage ®  Meilleure utilisation
soins pour tous des ressources
* Evaluation des ®  Accroissement de
® Territoires de santé pratiques I'efficience *  Equilibrage
/ GHT* professionnelles
* Contractualisation ®  Adaptation
s CPOM *  Amélioration de la interne
qualité et de la

\o Coopérations sécurité /

Figure 2 - Enjeux majeurs de la prévention du risque infectieux

Dans les suites des Enquétes Nationales sur les Evenements Indésirables liés aux
Soins (ENEIS* 1 et 2), les pouvoirs publics ont décidé en 2009 de mettre la sécurité
des patients et la gestion des risques associés aux soins au rang de leurs priorités.

Le risque infectieux était une préoccupation bien avant que la notion de gestion des

risques soit instaurée par la HAS.



Le législateur n’a donc pu y surseoir, ce qui explique que le risque infectieux n’est pas
traité dans la gestion des risques de fagon globale mais reste un risque a part entiere.
Il s’agit d’'ailleurs d’'une Pratique Exigible Prioritaire (PEP*) dans le manuel de
certification des établissements de santé, pour laquelle des attendus spécifiques sont
clairement définis.

La politigue de gestion des risques déployée dans les établissements de santé vise
une approche transversale et pluriprofessionnelle du risque ; ainsi, I'intégration de la
maitrise du risque infectieux dans une logique de gestion des risques globale s'impose

et suppose une coordination des actions entre les différents acteurs [6].

3. Vers une démarche institutionnelle de la maftrise du risque infectieux

a) Un dispositif national de prévention des Infections Associées aux Soins

La politique de lutte contre les IAS repose sur un programme national qui fixe des
objectifs aux trois champs de soins (établissements de santé, établissements médico-

sociaux et médecine de ville) plus connu sous le nom de PROPIAS*.

L’organisation du dispositif de lutte contre les IAS se fait a trois niveaux :

% Au niveau national : Coordonné par le Ministére de la Santé, un comité de suivi
du PROPIAS a été créé en 2010 afin d’assurer la coordination et le suivi des
actions du programme ; ce comité travaille en lien avec la commission « Sécurité
des patients » du Haut Conseil de Santé Publique qui intervient en qualité d’expert
pour I'analyse des risques liés aux infections nosocomiales, a des soins ou a des
pratigues pouvant avoir un impact sur la santé de la population tandis que la
Commission Santé Publique France de I'’Agence Nationale de Santé Publique
(ANSP*) remplit des missions de veille, de surveillance, d’alerte et de soutien aux

actions de prévention.

% Au niveau régional : Jusqu’'a 2017, les actions de prévention du risque infectieux
étaient surtout centrées sur le secteur sanitaire. Suite a la réforme territoriale et a
la réorganisation des vigilances, le décret n°2017-129 du 03 février 2017 relatif a
la prévention des infections associées aux soins a institué la création de dix-sept

Centres d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux Soins (CPIAS*) ;



ces structures régionales implantées dans des Centres Hospitaliers Universitaires

ont pour missions :

> « L'expertise et 'appui aux professionnels de santé, quels que soient leurs lieux
et modes d’exercices, pour la prévention des IAS et de la résistance aux anti-
infectieux ;

> La coordination ou l'animation de réseaux de professionnels de santé
concourant a la prévention des IAS ;

» L’investigation et le suivi des déclarations obligatoires et I'appui a leur gestion

a la demande des professionnels concernés ou de 'ARS » [7].

Les CPIAS sont intégrés au Réseau Régional de Vigilance et d’Appui (RREVAY¥) issu
de la loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016 qui, sous la
coordination de 'ARS, vise a optimiser et a simplifier le dispositif de vigilance en
région, notamment en facilitant et en promouvant la déclaration et la gestion des
évenements sanitaires indésirables. Il est composé de différentes structures de
vigilances et de sécurités sanitaires ainsi que des structures chargées d’améliorer la

gualité et la sécurité des prises en charge en santé [8].

% Au niveau local : Le décret du 06 décembre 1999 relatif a 'organisation de la lutte
contre les infections nosocomiales dans les établissements de santé instaure
I'obligation pour tous les établissements de santé, publics ou privés, de se doter
d’'un Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN*) pour le 31
décembre 2001, d’'une Equipe Opérationnelle d’Hygiéne (EOH*) et de définir un

programme annuel d’actions.
Ce décret définit les missions du CLIN qui sont les suivantes :

« 1. Coordonner l'action des professionnels de I'établissement de santé dans les
domaines visés a l'article R. 711-1-1 ;

2. Préparer, chague année, avec I'équipe opérationnelle d'hygiene hospitaliere, le
programme d'actions de lutte contre les infections nosocomiales ;

3. Elaborer le rapport annuel d'activité de la lutte contre les infections nosocomiales
; ce rapport d'activité peut étre consulté sur place, sur simple demande ; il comporte

le bilan des activités, établi selon un modéle défini par arrété du ministre chargé
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de la santé ; ce bilan est transmis annuellement, par le représentant légal de
I'établissement de santé, a la direction départementale des affaires sanitaires et
sociales et au centre de coordination de la lutte contre les infections

nosocomiales » [9].

En 2005, le législateur marque la volonté de simplifier la gestion hospitaliere en
responsabilisant les établissements de santé et en leur donnant une plus grande
autonomie. Le CLIN, jusqu’alors obligatoire, devient une « instance de consultation et
de suivi chargée de la lutte contre les infections hosocomiales » qui peut prendre la
forme d'une sous-commission spécialisée de la Commission Médicale
d’Etablissement (CME*). Le but de cette transformation est de rendre plus souple
I'organisation des CLIN en permettant aux établissements de santé de s’adapter a

leurs besoins et a leurs contraintes, tout en conservant les missions initiales du CLIN.

L’annexe |V de la circulaire du 18 novembre 2011 définit les missions de 'EOH, qui
sont complémentaires a celles du CLIN :

o « impulser et coordonner la gestion a priori du risque infectieux nosocomial
dans ses différentes dimensions (environnement, acte de soin, état de santé
du patient) ;

o impulser et coordonner la gestion a posteriori du risque infectieux
nosocomial par le signalement, l'investigation et les interventions lors
d’infections, les surveillances épidémiologiques, le suivi d’indicateurs, etc.) ;

o promouvoir la formation et I'information sur le risque infectieux nosocomial,

pour les professionnels, les patients et les usagers » [10].
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Figure 3 - Organigramme du dispositif national de prévention des IAS3

Le signalement des IAS

Alors que la déclaration aux autorités compétentes des infections nosocomiales est
obligatoire depuis 2001 dans le secteur sanitaire, la loi de modernisation de notre
systeme de santé de 2016 a renforcé la politique de prévention et de signalement des
IAS en étendant le systéeme de signalement a tous les secteurs de soins, toujours
dans une logique de parcours patient global.

Le signalement des IAS est primordial puisque la déclaration d’infections graves,
épidémiques ou inhabituelles peut nécessiter la mise en place de mesures de

prévention et de contréle a I'échelle locale, régionale voire nationale [11].

La déclaration des infections associées aux soins peut se faire a deux niveaux :
> Au sein méme de la structure lorsque la situation ne nécessite pas un
signalement aux autorités sanitaires mais doit tout de méme permettre la mise

en place de mesures correctives en interne afin d’éviter une récidive.

> Un signalement aux autorités sanitaires, dans le respect des regles de
confidentialité des données personnelles et médicales, doit étre fait dans les

cas suivants :

3 Figure extraite du site Internet du Cpias Auvergne Rhéne-Alpes
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"Tout professionnel de santé ou tout représentant légal d'établissement de santé,
d'établissement ou service médico-social ou d'installation autonome de chirurgie
esthétique déclare sans délai au directeur général de I'agence régionale de santé la
survenue de toute infection associée aux soins répondant a I'un au moins des criteres

suivants :

1. L'infection associée aux soins est inattendue ou inhabituelle du fait :
o a) Soit de la nature, des caractéristiques, notamment du profil de
résistance aux anti-infectieux, de I'agent pathogéne en cause ;
o b) Soit de lalocalisation ou des circonstances de survenue de
I'infection chez les personnes atteintes ;
L'infection associée aux soins survient sous forme de cas groupés ;
L'infection associée aux soins a provoqué un déces ;
4. L'infection associée aux soins releve d'une transmission obligatoire de
données individuelles a l'autorité sanitaire en application de l'article L. 3113-
1» [7].

Malgré cette obligation de signalement, les épisodes infectieux sont souvent gérés en
interne dans le cadre de la gestion des risques mais pas forcément déclarés aux
autorités.

Le point focal ARS est le point d’entrée unique pour recueillir les réclamations des
usagers, les signalements et les alertes ainsi que les déclarations d’événements a
conséquences sanitaires et médico-sociales. Il est joignable 24 heures sur 24, 7 jours
sur 7 pour pouvoir répondre a tout moment. Le signalement peut aussi s’effectuer via

I'adresse mail mise en place (>4 ars-hdf-signal@ars.sante.fr).

En 2017, un portail de signalement intitulé « e-sin » a été créé afin de permettre aux
professionnels de santé mais aussi aux usagers de déclarer les événements
sanitaires indésirables, dont les IAS, via un portail unique. Chaque signalement est
automatiquement adressé a 'ARS et au CPIAS dont dépend I'établissement, puis
transmis a Santé Publique France.

Chaque établissement de santé doit désigner un responsable de signalement parmi
I'ensemble des professionnels de santé, toute fonction confondue, ainsi que son

suppléant.
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b) Déclinaison dans le secteur sanitaire

e Une fonction de gouvernance pour anticiper
La politique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est élaborée et

validée par la CME bien souvent en lien avec le gestionnaire des risques.

La fonction de gouvernance a pour but d’initier, d’organiser et de piloter la démarche
de management du risque infectieux. Son engagement dans cette démarche doit étre

clairement formulée dans le projet d’établissement.

Cet engagement est d’autant plus repéré dans la mesure ou I'organisation des CLIN
ayant évoluée, cette instance a part entiére n’est plus obligatoire et peut prendre la
forme d’une sous-commission spécialisée de la CME ; néanmoins, certains
établissements ont fait le choix de conserver cette instance, ce qui marque pleinement

leur implication dans la démarche de prévention et de maitrise du risque infectieux.

e Une fonction de pilotage pour agir
En matiere de risque infectieux, la fonction de pilotage est une obligation |égale
comme cela a pu étre explicité précédemment. Cette fonction est remplie soit par le

CLIN, soit par la sous-commission spécialisée de la CME.

Cette instance veille au suivi de la politique de I‘établissement du programme annuel
en matiere de lutte contre les infections nosocomiales et diffuse les informations a
'ensemble des services. C’est aussi une instance de consultation pour tous projets

pouvant avoir des conséquences en termes d’hygiéne.

Le pilotage est également assuré par le coordonnateur de la gestion des risques
associés aux soins qui a pour réle de veiller a la mise en ceuvre du programme
d’actions défini par I'établissement et de contribuer au déploiement et au renforcement
d’'une culture de sécurité. Le coordonnateur de la gestion des risques associées aux
soins travaille en lien direct avec 'EOH, il est « garant de la cohésion des actions
conduites en vue d’assurer la qualité et la sécurité des soins ». L’ensemble de ses
missions et activités sont énumérées dans I'annexe |l de la circulaire du 18 novembre
2011 [12].
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e Une fonction opérationnelle pour évaluer et maitriser
Selon la circulaire du 29 décembre 2000, relative a 'organisation de la lutte contre les
infections nosocomiales dans les établissements de santé, 'lEOH doit étre composée
a minima d’'un médecin ou pharmacien et d’un Infirmier Dipldbmé d’'Etat (IDE*), a
hauteur d’'un Equivalent Temps Plein (ETP*) IDE pour un établissement de santé de
400 lits (les recommandations sur la prévention des IAS en 2016 préconisant un ETP
médecin ou IDE pour 250 lits) et dun ETP médecin ou pharmacien pour un
établissement de santé de 800 lits. Ces professionnels doivent disposer d’'une

formation universitaire dipldmante en hygiéne hospitaliére

Cette équipe peut étre complétée par d’autres professionnels en fonction des
ressources humaines disponibles et des objectifs fixés en matiere de prévention du

risque infectieux [13].

e Un systéme de management de la qualité pour coordonner
La gestion du risque infectieux est une des thématiques du référentiel de certification

V2014 de la HAS. Les critéres de rattachement sont :

v 89 : Maitrise du risque infectieux
v" 8h : Bon usage des antibiotiques

v' 7d : Hygiéne des locaux

Ces critéres sont également évalués a l'aide d’indicateurs nationaux définis par le
ministére de la santé, qui permettent de mesurer 'engagement des établissements de
santé dans la lutte contre les IAS ; les tableaux de bord qui en découlent peuvent étre

complétés par des indicateurs institutionnels.

Lors de la campagne 2019, un seul Indicateur de Qualité et de Sécurité des Soins
(IQSS*) était recueilli pour le théme “Infections Associées aux Soins” : I'indicateur de
consommation des solutions hydro alcooliques (ICSHA.3) qui doit étre renseigné sur
la plateforme QUALHAS.
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Trois 1QSS sur le theme des « IAS » sont expérimentés sur 'année 2019 :

« » : indicateur de bonnes pratiques d’antibiothérapie ; il est mesuré
apres audit de dossiers patients et exprime le taux de patients hospitalisés
traités par antibiotiques sept jours maximum pour une infection respiratoire

basse ; prévu en octobre 2019

« » : indicateur de bonnes pratiques de précautions complémentaires
contact ; il est mesuré a partir de 'audit de dossiers patients et exprime le taux
de patients adultes ou enfants porteurs ou infectés par une BLSE (Bactéries
productrices de béta-lactamases a spectre élargi), BHRE (Bactéries Hautement
Résistantes Emergentes), SARM (Staphylococcus aureus résistant a la
meéticilline), Clostridium difficile ou gale pour lesquels la mise en place des
précautions complémentaires contact a été réalisée selon les

recommandations nationales ; prévu de septembre a octobre 2019.

« » . indicateur d’évaluation de la vaccination antigrippale des
professionnels de santé ; mesure le pourcentage de personnels hospitaliers

vaccinés contre la grippe saisonniere (réalisé en mars / avril 2019) [14].

La démarche de certification des établissements de santé et le suivi des tableaux de

bord d’indicateurs contribuent a la mise en ceuvre par les établissements de santé

d’'une démarche globale, collective, organisée et suivie de gestion de la qualité et des

risques.

c) Déclinaison dans le secteur médico-social

Dans cette partie, je m’appuierai sur l'organisation mise en place au sein de

I'association « Les Papillons Blancs » du Douaisis ou j'ai effectué mon stage de 1°¢

année de Master et mon contrat de professionnalisation en 2é™¢ année, afin d'illustrer

I'organisation du dispositif de lutte contre les infections associées aux soins dans le

secteur médico-social.
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e Une fonction de gouvernance pour anticiper
La prise en compte du risque infectieux dans la politique d’établissement dépend de

'engagement de la Direction.

Méme si certains types de structures du secteur médico-social sont soumis a des
obligations Iégales en matiére de risque infectieux, il revient aux Directions d’'impulser

une véritable dynamique de management du risque infectieux.

Cet engagement peut se traduire par la mention dans le projet d’établissement,
notamment dans les fiches action, d’objectifs spécifiques et par la mise en place d’'une

instance dédiée.

e Une fonction de pilotage pour agir
Méme si la prévention du risque infectieux semble étre une préoccupation majeure
pour certains ESM du fait des spécificités des personnes accompagnées, a ce jour, il
n’existe pas d’instance dédiée au pilotage du risque infectieux dans nos structures.
Néanmoins, il existe une instance appelée « Groupe Gestion des Risques » qui se
réunit six fois par an et qui traite de 'ensemble des risques auxquels peuvent étre
confrontés nos structures et lors de laquelle des problématiques ou des

guestionnements liés au risque infectieux peuvent étre abordés.

L’'une des ressources sur laquelle il serait possible de s’appuyer est le médecin
coordinateur : en effet, une des missions qui lui est allouée est « d’identifier les risques
éventuels pour la santé publique dans les établissements et veiller a la mise en ceuvre
de toutes mesures utiles a la prévention, la surveillance et la prise en charge de ces
risques », ce qui démontre la place centrale qu’occupe le médecin coordinateur dans

la prévention du risque infectieux [15].

e Une fonction opérationnelle pour évaluer et maitriser
Certaines ARS demandent a ce que soit désigné dans chague ESM un Responsable
IAS. Cependant, il ne s’agit pas d’une obligation lIégale et aucun texte ne vient préciser

ses missions dans le secteur médico-social.
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L’évaluation et la maitrise du risque infectieux passe par I'élaboration du Document
d’Analyse du Risque Infectieux (DARI*) qui s'impose a certains établissements. Ce
document est actuellement réalisé par la Responsable Qualité Gestion des Risques
(RQGDR?*) qui établit ensuite un plan d’actions et en assure le suivi, en lien avec la

Direction d’Etablissement.

Il convient tout de méme de se questionner: la RQGDR dispose telle des
compétences techniques inhérentes a la réalisation du DARI? Une formation
complémentaire afin de disposer de l'expertise nécessaire sur cette thématique ne

devrait-elle pas étre envisagée ?

Face au constat d’isolement de certains ESM en matiére d’hygiéne des soins, la
région Auvergne — Rhone-Alpes a lancé un appel a projet en 2018 pour étendre le
dispositif d’Equipe Mobile d’Hygiene (EMH¥), jusqu’alors expérimenté dans les
EHPAD, aux établissements médico-sociaux accueillant des personnes en situation

de handicap.

Le cahier des charges de I'appel a projet de 'ARS Auvergne Rhone Alpes définit les
missions qui incomberaient a ces EMH tout en respectant les principes énoncés dans
le PROPIAS [16].

Cette initiative montre la volonté des pouvoirs publics d’'accompagner les ESM dans

la démarche de prévention et de maitrise du risque infectieux.

e Un systéeme de management de la qualité pour coordonner
Depuis la loi n°2002-2 du 02 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale
qui fixe des orientations et des objectifs de qualité, les EMS doivent réaliser une
évaluation de leurs activités et de la qualité de leurs prestations, sur la base de
référentiels de recommandations de bonnes pratiques, notamment sur I'organisation

et la qualité des soins.

Dans le référentiel d’évaluation interne des Papillons Blancs du Douaisis, un théme
est consacré a la “Gestion des risques”. On y retrouve une thématique “Risques
assimilables au secteur sanitaire” (2.5.5) ; cette thématique aborde notamment les
maladies infectieuses, les accidents d’exposition au sang ou encore le matériel de

soins.
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Un autre theéme intitulé “Hygiéne et environnement” aborde quant a lui la démarche
Hazard Analysis Critical Control Point (HACCP?*) dont les Toxi-Infections Alimentaires
Collectives (TIAC?), 'hygiéne du linge et des locaux, la gestion de I'environnement
(= Annexe n°1 : extrait du référentiel d’évaluation interne des Papillons Blancs du

Douaisis)

Du fait des évolutions Iégislatives et d’'une prise de conscience collective quant aux
conséquences d’'une non-maitrise du risque infectieux, une certaine culture du risque
s’est développée dans le secteur médico-social et tend a se renforcer depuis ces dix

derniéres années.

Néanmoins, le risque infectieux reste encore sous-estimé et il serait trop ambitieux de
parler d’'un véritable systétme de management de la qualité du risque infectieux dans
un secteur qui tend a privilégier les lieux de vie aux lieux de soins. En effet, la mission
premiére des structures médico-sociales n’est pas de prodiguer des soins mais bien
d’apporter aux usagers une réponse a leurs besoins grace a une prise en charge de

vie globale.

d) Comparaison

Aprés avoir décrit 'organisation du management du risque infectieux dans les deux
secteurs qui nous intéresse, j'ai choisi de me baser sur les cinq niveaux définis dans
la matrice de maturité de la HAS afin de déterminer le niveau de maturité de chacune
des fonctions citées précédemment (= Annexe n°2 : Grille de maturité de la HAS —

Guide méthodologique de certification des établissements de santé — V2014)

La matrice de maturité correspond a la traduction du niveau atteint par I'établissement
dans la maitrise de la définition et de la structuration de son organisation, de la mise
en ceuvre opérationnelle et de la conduite des actions d’évaluation et d’'amélioration

du ou des processus concernés [17].

Fonctionnement | Fonctionnement Fonctionnement | Fonctionnement
non défini de base défini maitrisé

Figure 4 - Les cing niveaux de la grille de maturité de la HAS
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Figure 5 - Comparaison de 'organisation du processus de management du risque infectieux

dans le secteur sanitaire et le secteur médico-social

Alors que le management du risque infectieux est optimisé dans le secteur sanitaire,

seul le socle de base semble étre posé dans le secteur médico-social et de nombreux

efforts sont encore a fournir afin de parvenir a un véritable management du risque

infectieux.
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4. Lesimpacts d’'une non-maitrise du risque infectieux

Les IAS sont un véritable enjeu de santé publique dans la mesure ou leurs
consequences peuvent étre bégnines mais parfois plus graves, allant de I'allongement
de I'hospitalisation avec des séquelles plus ou moins importantes, voire 'engagement

du pronostic vital et mener jusqu’au déces.

Ces conséquences vont également se mesurer sur un aspect humain et économique.
C’est pourquoi il est indispensable de prendre en compte les conséquences d’une
infection associée aux soins sous tous ses aspects afin de mesurer 'importance de la

mise en place d’'un véritable management du risque infectieux.

e Evénementindésirable pour le patient qui peut étre source d’inquiétude pour le
patient lui-méme et pour son entourage.
e Conséquences graves sur I'état de santé du patient, pouvant parfois aller

jusqu’au déces.

e Arrét maladie, voire invalidité en cas de séquelles importantes.

e Perte de revenus, voire perte d’emploi.

e Augmentation du nombre d’examens.

e Augmentation de la durée des traitements par antibiotiques.

e Augmentation du prix des soins : le surcout moyen par patient étant de 10 942€,
ce qui revient a pres de 46 238 384 € par an[18].

e Allongement de la durée d’hospitalisation : de quelques jours a quelques
semaines supplémentaires par patient, 'allongement de la durée moyenne de

séjour étant de 14,7 jours [18].

e Cotisations modulables.

e Augmentation des franchises.
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e Indicateurs du tableau de bord des infections nosocomiales disponibles sur
ScopeSante.
e Plaintes et procés qui pourraient étre médiatisés.

e Image de marque de I'établissement qui pourrait étre entachée.

Synthése des principes généraux :

“‘La gestion des risques peut étre définie comme la fonction qui, au sein d’une
entreprise ou d’une institution, vise a identifier, évaluer, éviter les risques ou a réduire

leurs conséquences” [6].

Dans les établissements de santé, et plus largement dans le domaine de la santé, la
gestion des risques s’inscrit dans un management global de la qualité et de la sécurité
des patients. La démarche de gestion des risques va donc reposer sur une démarche
institutionnelle, impulsée par la Direction mais qui nécessite aussi I'implication de

'ensemble des professionnels de la structure.

La prévention des IAS comme nous avons pu le voir précédemment est complexe car
plusieurs facteurs sont a prendre en compte : si I'état de santé du patient est un facteur
gu’il nest pas toujours possible de contrdler, la qualité des soins dispensés et
I'environnement de soins doivent quant a eux étre maitrisés afin de réduire la part des

événements indésirables « évitables » liés aux IAS.

La maitrise du risque infectieux est un enjeu de santé publique depuis plusieurs
années dans le secteur sanitaire. La prise en compte du parcours de soins global du
patient, quel que soit I'endroit ou le soin est prodigué fait évoluer le périmétre de la
maitrise du risque infectieux, ce qui va nécessiter une coopération entre tous les
acteurs intervenant dans la prise en soins de I'individu (= Annexe n°3 - Synthése des

principaux enjeux).

Le risque infectieux va alors étre envisagé de fagon plus générale dans un Programme
national de Prévention des Infections Associées aux Soins (PROPIAS*) qui va
décliner des objectifs dans les trois secteurs de I'offre de soins : Etablissements de

Santé, Etablissements Médico-Sociaux et soins de ville.
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PARTIE Il : VERS UNE MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX A COURT
TERME DANS LE SECTEUR MEDICO-SOCIAL ?

1. Une veille réglementaire qui s’accélere —le PROPIAS

La gestion des risques, notamment des risques sanitaires, est un concept nouveau
dans le secteur médico-social, instauré par les recommandations de bonnes pratiques
professionnelles de TANESM* « L’évaluation interne : repéres pour les établissements

d’hébergement pour les personnes agées dépendantes ».

L’emploi du terme « IAS » par le CNITILS en 2007 ameéne le Iégislateur a avoir une
approche du risque infectieux plus large, surtout basée sur la prévention comme le
démontre le plan stratégique national 2009-2013 de prévention des IAS. L'idée
principale est de conforter I'expérience des établissements de santé dans le domaine
de la prévention des IAS et de I'étendre au secteur médico-social et aux soins de ville,
I'objectif étant d’assurer la meilleure qualité et sécurité des soins tout au long du
parcours de soins de I'individu. Le niveau d’exigences attendu est identique pour tous
mais ce plan permet la mise en place de dispositifs différents en fonction des
structures [19].

La déclinaison de ce plan stratégique national se fait a travers le PROgramme de
Prévention des Infections Nosocomiales (PROPIN*) 2009 - 2013 pour le secteur
sanitaire et le Programme National de Prévention des Infections (PNPI*) 2011 - 2013
pour le secteur médico-social, aucune déclinaison n’étant formalisée pour le secteur

ville.

L’objectif de ce PNPI est de “promouvoir une démarche qui permette a chacun
d’évaluer le risque infectieux au regard de la situation épidémiologique et d’apprécier
son niveau de maitrise de ce risque afin d’élaborer ou d’adapter son programme
d’action” [20].

La circulaire du 12 mars 2012 instaure une démarche d’évaluation du risque,
formalisée dans le Document d’Analyse du Risque Infectieux (DARI*) qui s’impose
aux EHPAD, aux MAS et aux Foyers d’Accueil Médicalisés (FAM*) .

4 Depuis le 1°" Avril 2018, I’ANESM a rejoint la HAS
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Alors que les programmes de prévention des infections étaient scindés en fonction du
secteur qu’ils concernaient, le législateur vient marquer la volonté des autorités
publiques a prendre en compte le risque infectieux dans le parcours patient et vient
préciser dans l'instruction de 2016 les nouvelles orientations visées par le PROPIAS
pour les trois secteurs de soins.

Le PROPIAS 2016-2018 integre les programmes mis en place ultérieurement, a
savoir :

Le plan national de prévention des infections nosocomiales 2009-2013 ;

Y

Le plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 ;

Y

Le programme national de sécurité du patient 2013-2017 ;

A\

Le programme national d’amélioration de la politique vaccinale 2012-2017 [21].

Le PROPIAS est un programme qui s’inscrit dans la durée : dans le PNPI de 2011,
seuls les EHPAD, les MAS et les FAM étaient concernés ; en 2016, ce programme a
été élargi aux Etablissements pour Enfants et Adolescents Polyhandicapés (EEAP¥)
et aux Instituts d’Education Motrice (IEM*), la volonté étant qu’a terme, la totalité des
structures meédico-sociales s’inscrivent dans une démarche d’amélioration continue

de la qualité et se mobilise dans la prévention du risque infectieux.

Trois axes principaux sont développés dans le PROPIAS 2016 — 2018 dont le fil
conducteur est le parcours de soins du patient /résident dans les trois secteurs de
soins que sont les établissements de santé, les établissements médico-sociaux et la
médecine de ville :

e Développer la prévention des IAS tout au long du parcours de santé en y
associant les patients et les résidents ;

e Renforcer la prévention et la maitrise de I’antibiorésistance dans
lensemble des secteurs de l'offre de soins: le développement des
résistances aux antibiotiqgues est une menace de santé publigue majeure. Ce
plan vise a maitriser et a rationaliser la prescription d’antibiotiques, en se fixant
un objectif de 25% de diminution de prescriptions d’antibiotiques sur cing ans.
Mais en 2016, 'Agence Nationale de Sécurité du Médicaments et des produits
de santé (ANSM*) publie un rapport alarmant dans lequel il est indiqué que le
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taux de prescriptions d’antibiotiques, notamment dans le secteur ville, reste
préoccupant et a augmenté de 5,6% entre 2011 et 2016 [22].
e Reéduire les risques infectieux associés aux actes invasifs tout au long du

parcours de santé.

Pour chacun de ces axes, le PROPIAS décline :

> Un algorithme des actions par secteur (Hopital-EMS-Ville) ;

> Une déclinaison en Themes-Objectifs-Actions ;

» Des orientations de recherche ;

» La répartition des actions par niveau d’action : local/régional/national (-
Annexe n°4 - Répatrtition synthétique des objectifs et actions de la PIAS de I'axe
1 selon les niveaux de mises en ceuvre) ;

> Des cibles quantitatives en ES, EMS et Ville (- Annexe n°5 - Répartition des

cibles quantitatives de I’Axe 1 par secteurs d’offre de soins).

Pour accompagner les ESM dans la mise en ceuvre du PROPIAS, les ARS pourront
organiser des sessions d’informations et d’échanges afin d’assurer la formation
continue des professionnels et la diffusion des outils pédagogiques créés ; les ESM

pourront également solliciter 'expertise des ARS pour I'élaboration du DARI [21].

Le Document d’Analyse du Risque Infectieux (DARI)

Rendu obligatoire par la circulaire de 2012, le DARI a pour ambition de favoriser une
meilleure prise en compte du risque infectieux dans les ESM, tout en tenant compte
des spécificités et des ressources propres aux structures.
En 2015, un bilan permet d’établir plusieurs constats quant a la réalisation du DARI :
- au niveau national seulement 33% des ESM ont réalisé leur DARI ;
- 50% sont bloqués a I'étape d’auto-évaluation et n’ont pas élaboré de
programme d’actions d’amélioration ;

- les scores ont tendance a étre surestimés [23].
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- Nombre de Nombre de % d'objectifs
Chapitres points obtenus | points attendus atteijnts
| - Moyens de prévention 10 17 58,8
Il - Environnement et circuits 63 80 78,8
Il - Gestion du materiel 7 16 43,8
IV - Gestion des soins 26 32 81,3
V/ - Vaccinations 4 4 100,0
VI - Risques épidemiques 22 30 73,3
VIl - Prévention des AES 11 11 100,0

Figure 6 - SCORE DARI 2016 par chapitres obtenu par la MAS « Le Chemin Vert » de DECHY

Comme le précise linstruction 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 dans le secteur médico-social 2016/2018, le PROPIAS vise a
pérenniser les actions engagées dans les ESM depuis 2011 mais aussi a encourager
ceux qui ont pris du retard dans le cadre de I'’évaluation du risque infectieux. Ainsi,
tous les ESM doivent sensibiliser les professionnels au risque de la transmission
croisée, au respect des précautions standard des régles d’hygiéne et a la gestion des
excrétas. Les ESM concernés doivent formaliser pour fin 2018 leur DARI et élaborer

un plan d’actions [24].

Cette démarche d’analyse du risque infectieux va se faire en trois étapes :

» Une évaluation du risque, en se basant sur les épisodes infectieux survenus
lors des trois derniéres années ;

> Une analyse du niveau de maitrise du risque infectieux : des outils ont été
développés en 2012 par le Groupe d’Evaluation des Pratiques en Hygiéne
Hospitaliére (GREPHH*). Un manuel d’auto-évaluation informatique spécifique
aux MAS et aux FAM a été mis a disposition des ESM afin de leur permettre
d’identifier leurs points forts et leurs points faibles selon sept grands chapitres
et d’élaborer un programme d’actions prioritaires qui sera évalué a échéances
régulieres. (= Annexe n°6 — Les différents chapitres du DARI). Des fiches
pratiques sont également diffusées ;

» La communication autour des résultats : cette communication doit se faire a
I'attention des professionnels, des familles et des usagers mais plus largement

aupres des professionnels extérieurs, des bénévoles ou des partenaires. Cet
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axe est primordial car il assure la transparence et donne du sens aux actions

menées par I'établissement.

Des mesures organisationnelles préalables doivent étre mises en place pour faciliter
la mise en ceuvre de cette démarche ; il est préconisé aux établissements de désigner
un responsable IAS et de mettre en place un comité de suivi composé a minima du

Directeur, du responsable désigné, d’'un médecin et d’'un cadre infirmier.

Contrairement au secteur sanitaire, nous disposons de peu de chiffres dans le secteur
meédico-social sur la prévalence des IAS. De ce fait, méme si les établissements
disposent d’'une fonction opérationnelle, le fait de ne pas avoir de données factuelles
rend difficile la définition d’objectifs clairs.

Mais d’autres difficultés se posent dans les ESM afin de pouvoir répondre aux

exigences réglementaires.

2. De la difficulté a décliner les exigences réglementaires — Focus sur les Maisons
d’Accueil Spécialisées

Des lieux de vie avant tout

L’un des plus grands freins dans la mise en ceuvre d’'une démarche de prévention du
risque infectieux dans les ESM est la philosophie méme de ces structures : les
professionnels qui accompagnent les usagers insistent sur le fait que ces structures
sont avant tout des lieux de vie et non pas des lieux de soins : on ne soigne pas des
patients, on accompagne des personnes qui ont besoin de soins.

Cette crainte de voir le secteur médico-social se « sanitariser » s’est d’autant plus

renforcée lorsque la HAS a intégré les missions de TANESM au 1°¢" avril 2018.

La vie en collectivité favorise les contacts rapprochés entre les usagers et les
professionnels et renforce le risque de transmission croisée. A cela s’ajoutent les
pathologies de certains usagers mais aussi le vieillissement de la population qui
n’échappe pas au secteur du handicap, ce qui ameéne les professionnels a prodiguer
des soins et donc renforce le risque infectieux. C’est pourquoi une culture du risque

et surtout une culture du risque infectieux doit se développer.
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La diversité des structures du secteur médico-social

La diversité des structures médico-sociales nécessite un accompagnement progressif
et spécifique dans cette démarche afin de s’adapter a chaque type de structures.

En effet, la prise en compte du risque infectieux ne peut s’effectuer de la méme
maniére dans une structure d’hébergement ou dans un service de milieu ouvert, ou
encore dans un foyer de vie qui accompagne des personnes en situation de handicap
ou l'effectif médical est quasi inexistant que dans une MAS qui accueille des adultes
en situation de polyhandicap et dont la prise en charge nécessite des soins médicaux
importants. La prévention a destination des usagers peut alors étre rendue

compliquée a mettre en ceuvre, voire impossible.

De la méme maniére, si nous nous intéressons plus spécifiquement aux MAS, ce sont
des établissements qui accueillent « des personnes adultes qu’un handicap
intellectuel, moteur ou somatique grave ou une association de handicaps intellectuels,
moteurs ou sensoriels rendent incapables de se suffire a elles- mémes dans les actes
essentiels de l'existence et tributaires d’une surveillance meédicale et des soins
constants »°. Du fait de leur pathologie et de leur haut niveau de dépendance, les

usagers accompagnés en MAS sont particulierement vulnérables au risque infectieux.

Mais il est important de garder en téte que la encore, chaque MAS a un projet

d’établissement spécifique.

Il existe trois MAS au sein des Papillons Blancs du DOUAISIS, chacune ayant sa
spécificité :

o La MAS « Le chemin vert » de DECHY implantée a proximité immédiate du
Centre Hospitalier de DOUAI, est un lieu de vie qui a pour vocation d’assurer
I'hébergement d’adultes en situation de polyhandicap pour lesquels les soins
infirmiers et paramédicaux sont nécessaires au quotidien et pour qui le
« prendre-soin » et le soin sont prévalents dans le Projet Personnalisé.

o La MAS « La Sensée » de FECHAIN qui accompagne des adultes présentant

des Troubles Envahissants du Développement (TED) et qui ont besoin d’'un

° (Art. R344-1 CASF)
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accompagnement dans les actes de la vie courante tout en veillant a respecter
et a maintenir leurs acquis.

o La MAS « Le Moulin des Augustins » de DOUAI qui accompagne des adultes
en situation de poly ou de pluri-handicap, principalement une déficience

intellectuelle associée a des troubles et pathologies physiques et psychiques.
La prise en compte du risque infectieux sera donc abordée differemment dans ces
trois établissements dans la mesure ou la part des soins et I'organisation de travail

sont différentes.

Des ressources insuffisantes en l'état actuel

D’un point de vue architectural, certaines structures sont assez anciennes et ne
peuvent pas toujours répondre aux exigences d’hygiéne qui se renforcent (des
réseaux d’eau parfois vétustes, circuit linge propre et sale inadapté, absence de

possibilité d’avoir des chambres d’isolement éloignées géographiquement...)

Les formations en hygiéne restent insuffisantes dans le secteur médico-social. La
formation initiale des IDE comprend un volume horaire tres faible de formation en
hygiéne.

Cela nécessite donc que les structures organisent des formations en interne, parfois
couteuses. Mais il est important de considérer que les sources de financement sont
inférieures au secteur sanitaire. L’établissement doit alors axer ses actions de

prévention sur le respect des précautions standard d’hygiene

Il faut aussi prendre en compte que les ratios d’encadrement médicaux et infirmiers
sont faibles, voire parfois inexistants dans certaines structures ; il parait donc difficile
de pouvoir affecter des professionnels a temps plein sur des problématiques telles

que I'hygiéne ou les IAS.

Un manque d’implication des professionnels dans la démarche de prévention du

risqgue infectieux

Le rapport de la cour des comptes de 2019, dans son chapitre Ill sur la politique de
prévention des IAS, fait état de régles d’hygiéne négligées, ce qui témoigne du

manque d’implication des professionnels (lavage des mains mal effectué, frictions
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hydro-alcoolique pas assez fréquentes, pas de port des Equipements de Protection
Individuelle (EPI*)...)

Ce manque d’implication des professionnels est-il lié a une sous-estimation du risque
infectieux et de ses conséquences ? A une méconnaissance des précautions

standard ?

Plusieurs actions de communication ont ét¢é menées au niveau associatif par les
Papillons Blancs du DOUAISIS afin de sensibiliser les professionnels sur le risque
infectieux. L'une des actions menées récemment concerne la couverture vaccinale
des professionnels ; 'association souhaitait connaitre, a la demande de I'ARS, le
nombre de professionnels vaccinés.

Nous avons profité de la mise a jour annuelle de la fiche signalétique des salariés pour
guestionner les professionnels sur leurs vaccinations : sur 929 professionnels en
Contrat a Durée Indéterminée, 50% seulement ont rendu la fiche signalétique (soit
468 professionnels) ; sur ces 50%, si I'on prend I'exemple du vaccin contre la grippe,
seuls 6% des professionnels sont vaccinés (= Annexe n°7 - Répartition des
vaccinations Global association)

La encore nous pouvons nous questionner : est-ce lié a une inquiétude quant a la

vaccination ? les conséquences d’'une pandémie grippale sont-elles sous-estimées ?

Difficulté de coordination entre les professionnels

Les professionnels intervenant dans la prise en charge des usagers peuvent parfois
étre nombreux et I'’échange d’informations entre les professionnels, internes ou
externes, est trés important dans la maitrise du risque infectieux.

Des outils existent pour renforcer la coordination entre les professionnels des
différents secteurs de soins tels que la lettre de liaison ou le Dossier Médical Partagé

(DMP*) mais leur appropriation semble encore Iégéere dans le secteur médico-social.

Un portail de signalement pas forcément adapté au médico-social

Une premiere évaluation du portail de signalement des Evénements Sanitaires
Indésirables est parue en juin 2018. L'un des constats établis concernant I'utilisation
de ce portail par le secteur médico-social est qu’il ne permet pas la déclaration des
dysfonctionnements autres que les évenements indésirables graves associés a des

soins.
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De méme, en pratique, I'utilisation du portail est rendue difficile car il faut s’y identifier
avec un identifiant / mot de passe propre a chaque structure.

Aux Papillons Blancs du DOUAISIS, la gestion des signalements est gérée au niveau
associatif par la Responsable Qualité Gestion des Risques associative. Or, le fait de
ne pas pouvoir disposer d’'une identification unique pour 'ensemble des structures de
'association complique son utilisation.

Des réflexions sont en cours afin d’améliorer I'interface du portail de signalement et

de permettre une utilisation exhaustive par tous les secteurs de I'offre de soins.

Il est donc primordial de considérer d’une part les spécificités du public accompagné
par la structure mais également les ressources dont la structure dispose afin de
pouvoir mettre en ceuvre une politique de prévention et de maitrise du risque

infectieux.

3. Une participation pluridisciplinaire dans le parcours de I'usager

I me semblait intéressant de pouvoir travailler sur une cartographie concernant le
processus de prise en charge de l'usager qui pourrait étre transposable dans toutes
les structures de 'association.

Un processus est défini comme “ un ensemble d’activités corrélées ou interactives qui
transforme des éléments d'entrée en éléments de sortie "® ; un processus est donc un
enchainement d’étapes successives qui vont permettre de répondre aux besoins et

attentes des usagers et donc concourir a leur satisfaction.

Pour construire cette cartographie du processus de prise en charge de l'usager, j'ai
sollicité plusieurs de mes collaborateurs :

e Deux chefs de services paramédicaux ;

e Une Infirmiére Diplédmée d’Etat (IDE*) ;

e Une étudiante infirmiére.

5 Définition extraite du référentiel qualité - Norme 1SO 9001
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PRISE EN CHARGE DE L'USAGER AU SEIN DE L’APEI DU DOUAISIS
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Formaliser le processus de prise en charge de I'usager va permettre de décrire toutes
les dimensions de la prise en charge (managériale, réalisation et fonctions support).

L’intérét de réaliser cette cartographie est d’apporter aux professionnels une vue
d’ensemble sur le processus de prise en charge de l'usager, de son admission dans
la structure jusqu’a sa sortie, ce qui permet aussi d’appréhender de fagon objective

I'organisation de travail mise en place.

4. ldentification des points de rupture — Focus sur le risque infectieux

Dans le cadre de ce mémoire, la cartographie a été présentée uniqguement aux
professionnels de la MAS « Le Chemin Vert ». Des soins tels que les gastrostomies
ou les trachéotomies y sont prodigués et I'aspect « médical » y est prégnant, d’ou
limportance de vraiment prendre en compte cette problématique au vu des

conséquences que peuvent avoir les IAS pour les usagers que nous accompagnons.

L’importance de questionner mes collaborateurs sur les sous-processus facteurs de

risque en fonction de leur profil de poste est déterminante.

J’ai présenté la cartographie de processus aux professionnels que j'ai ciblé et leur ai
expliqué qu’il s’agissait ici de représenter de fagon pragmatique les différentes étapes

de prise en charge des usagers au sein de la structure.

Je leur ai demandé d’identifier les étapes qui selon eux étaient a risque en terme de
risque infectieux grace a une méthode visuelle de collage, inspirée du diagramme de
FARMER.

Le diagramme de FARMER est un outil de gestion des risques qui permet de
hiérarchiser les risques identifiés via la criticité d’'un événement (fréquence x gravité)

afin d’éclairer la prise de décision et de programmer les actions prioritaires a mener.
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MATRICE DE CRITICITE

G4
G3
G2
G1

Figure 7 - Matrice de criticité selon le diagramme de Farmer

Le niveau de criticité selon le Diagramme de FARMER a été adapté selon le code
couleur suivant :
e Une pastille verte : risque faible = niveau C1 du diagramme de Farmer =
risques acceptables
e Une pastille : risque modéré > niveau du diagramme de Farmer =
risques a surveiller, mesures adaptées de réduction du risque
e Une pastille rouge : risque important - niveau C3 du diagramme de Farmer =
risques inacceptables, a traiter en priorité, mesures indispensables de réduction

du risque

[ me semblait important de solliciter 'avis d’'un maximum de professionnels afin d’avoir
une vue d’ensemble sur I'appropriation du concept de risque infectieux au sein de la
structure. De méme, j’ai souhaité faire participer des profils de poste différents car le

risque infectieux concerne I'ensemble des professionnels, chacun a leur niveau.

Les personnes interrogées sont les suivantes :
- 2 chefs de service paramédicaux

- La Directrice d’Etablissement

- Une Eléve IDE

- Une IDE

- Une Aide Médico-Psychologique

- Une Aide-Soignante

- Une éducatrice Spécialisée

- Un médecin interne
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- Une secrétaire d’établissement
(= Annexe n°8: « ldentification des étapes a risques » par un professionnel +

commentaires quant a la hiérarchisation des risques)

Ces échanges avec les professionnels ont été trés intéressants: le fait de
« visualiser » I'ensemble des activités relevant du processus de prise en charge de
l'usager a travers cette cartographie leur ont permis d’illustrer par des situations
concretes leurs choix de hiérarchisation des risques.

Je ne suis volontairement pas intervenue dans lors de cette phase afin de ne pas

influencer leurs choix.

Les codes couleurs utilisés et présents sur les cartographies ont permis de faire
prendre conscience aux professionnels de 'omniprésence du risque infectieux dans le
processus de prise en charge de I'usager mais également de I'intérét de mettre en
ceuvre une démarche de prévention et de donner du sens aux actions envisagées ou

menées.

Ce travail servira de base a un prochain groupe de travail transversal afin de réaliser
une cartographie des risques ; la cartographie des risques est un levier indispensable
au pilotage des risques et constitue le socle de la stratégie de gestion des risques. Cet
outil permet d’appréhender I'ensemble des facteurs susceptibles d’affecter les
activités. L’objectif est de mettre en place les actions nécessaires afin de se prémunir

autant que possible des conséquences que représentent les risques identifiés.
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PARTIE Il : PERSPECTIVES ET REPONSES AUX ENJEUX

Comme nous avons pu le voir dans les parties précédentes, le risque infectieux est
omniprésent dans la prise en charge des usagers que nous accompagnons. Les
structures du secteur médico-social ne sont pas toujours dotées des ressources
humaines et matérielles nécessaires a une bonne maitrise de ce risque. Cependant, il

est indispensable de mener une politique de prévention du risque infectieux.

C’est pourquoi j'ai proposé a la Directrice de la MAS de DECHY le modéle qui va suivre
qui pourrait nous permettre de répondre aux exigences réglementaires qui s'imposent

au secteur médico-social.

1. Proposition d’un modele pour répondre aux exigences réglementaires
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PRESENTATION D’UN PROJET
A LA DIRECTION GENERALE

LE RISQUE INFECTIEUX : RISQUE OU OPPORTUNITE ?

Objectif du projet : Maitrise du risque infectieux

Action : Mise en ceuvre du PROPIAS au sein de la Maison d’Accueil Spécialisée « Le
Chemin Vert » de DECHY

IDENTITE DU PROJET

INTITULE DU PROJET : La maitrise du risque infectieux

PORTEUR DU PROJET : Virginie AST — Responsable Qualité Gestion des risques —

Secteur accueil spécialisé
AUTRES REFERENTS (Médecin, Cadre Gestionnaire, etc.) :
- Bénédicte BAYOT - responsable Qualité Gestion des Risques associative

POLE / STRUCTURE : Maison d’Accueil Spécialisée « Le chemin vert » - DECHY

(+ déploiement éventuel sur le secteur Accueil Spécialisé)
REFERENCES :
* Projet d’établissement : 2017 -2022

= CPOM : Fiche action
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= Reéglementaires : PROgramme National de Prévention des Infections
Associées aux Soins 2016 — 2018 ; instruction n°® DGCS/SPA/2016/195 du 15

Juin 2016 relative a la mise en ceuvre du PROPIAS dans le secteur médico-

social 2016/2018
= Référentiel d’évaluation interne :

o Théme 1.3 : Promotion de la santé et du prendre soin

- Thématique 1.3.1 : Organisation de la santé et du prendre soin

o Théme 2.5 : Gestion des risques

- Thématique 2.5.5 : Risques assimilables au secteur sanitaire

o Theme 4.1 : Hygiene et environnement

- Thématique 4.1.1 : Démarche HACCP dont TIAC
- Thématique 4.1.2 : Hygiene du linge et des locaux

- Thématique 4.1.3 : Gestion de I'environnement
* Projets associatifs :

o « Campagne de vaccination des professionnels et des résidents »

o Chambre des bonnes pratiques

Préciser s'il s’agit d’'un projet de :
O Croissance
M Efficience

O Reconnaissance

Identifier 'impact du projet sur I'activité de la structure :
Il s'agit :

0 d’une activité constante

0 du développement d’'une activité existante

M de la création d’'une nouvelle activité
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DESCRIPTION DU PROJET ET OBJECTIFS

Les exigences en matieére de maitrise du risque infectieux ne cessent de s’accroitre

dans le secteur médico-social.

Dans le cadre du PROPIAS 2016 — 2018 (Programme National de Prévention des

Infections Associées aux Soins », trois axes majeurs sont abordés :

e Deévelopper la prévention des IAS tout au long du parcours de santé en vy
associant les patients et les résidents ;

e Renforcer la prévention et la maitrise de I'antibiorésistance dans 'ensemble des
secteurs de I'offre de soins ;

e Réduire les risques infectieux associés aux actes invasifs tout au long du

parcours de santé.

L’instruction n® DGCS/SPA/2016/195 du 15 juin 2016 relative a la mise en ceuvre du
PROPIAS dans le secteur médico-social 2016/2018 impose a certains établissements
meédico-sociaux, en l'occurrence les Maisons d’Accueil Spécialisées, les Foyers
d’Accueil Médicalisés et les Etablissements pour Enfants et Adolescents
Polyhandicapés, de mettre en ceuvre une démarche d’évaluation du risque infectieux
et d’en apprécier son niveau de maitrise. Chaque établissement devra évaluer sa

maitrise du risque infectieux et élaborer un plan d’actions.

Compte tenu des nouvelles dispositions réglementaires et des situations
épidémiologiques survenues au niveau associatif, la mise en place d'un management
du risque infectieux ayant pour objectif de renforcer les exigences a atteindre en
matiére de qualité et de sécurité des soins apportée aux usagers que nous

accompagnons est indispensable.
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Analyse des contraintes

METHODE MILIEU
(organisation) (environnement)
\ \ Absence de
.&bseqs:ede;\{pert \ Absence de signalisation
« hygiéne » 3 \ - Pas de locaux
Finterne N formation adaptés
\\ continue \ Zones de
. \ " s0ins non
Procédures ou modes %\ Marche en \\ organisées
opératoires non M avant pas \
formalisés ou non \ Manque Fle . respectée Ay
connus — communication \\ Visiteurs Infections
A r
” . ; Associées
/ / Matériel / i
Méeconnaissance ;’f Démaotivation / détériars ou / aux Soins
- g _—
des régles — du personnel / mal entretenu Manque de
d'hygiéne / / / dotation gants /
/ ! I;’ blouses / matériel
/ / / X :
/ i Pas de comité / a usage unique
/ Précautions !-" de suivi des IAS ;;’ ]
/— standard non / / _ In'suﬂls:ance ou
/ respectées / / vetusté du
/ / / matériel
MATIERE MAIN D'CEUVRE MATERIEL
(résident) (professionnels)

Etapes du projet :

Figure 8 - Diagramme d’Ishikawa

e 15janvier 2019 : Présentation des exigences du PROPIAS et focus sur le DARI

en Comité de pilotage du Pble Accueil Spécialisé.

e 29avril 2019 : Rencontre du Dr DERAM (médecin coordinateur) + Mme Pascale
BARBRY (Directrice de la MAS « Le chemin vert » DECHY) avec le CH de

DOUAIL.

e 20 mai 2019 : Temps d’échanges avec le Dr DERAM — médecin coordinateur

associatif — sur la mise en ceuvre du DARI.

e 22 mai2019 : Rencontre avec le Dr BLANCKAERT du CPIAS Hauts-de-France

e Juillet 2019 : Désignation de référents hygiéne dans chaque établissement de

'APEI
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e Septembre 2019 :

o Mise a jour de 'ensemble des plans de nettoyage / désinfection de I'office.

o Rencontre avec le service qualité — gestion des risques du CH de DOUAI

o Présentation du projet a la Direction d’Etablissement puis a la Direction

Générale

e 4°me trimestre 2019 : formalisation des DARI dans les cing établissements

concernés + plan d’actions pour envoi a ’ARS

Objectifs : les actions prioritaires

e Créer un comité « Hygiéne » qui pourrait étre composé de :

Représentant Direction ;

Représentant Chef de service paramédical ;

Référents hygiene désignés dans chaque établissement ;
Médecin coordinateur ;

Médecin interne Accueil Spécialisé ;

Responsable Qualité Gestion des Risques Associative ;

Responsable Qualité Gestion des Risques Accueil Spécialisé.

La création de ce comité nécessite la validation de la Direction Générale et des

Directions d’établissement.

e Campagne de vaccination grippale 2019

e Formalisation des DARI et élaboration des plans d’actions pour envoi a 'ARS

fin 2019
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RESSOURCES HUMAINES MOBILISEES

3 opportunités peuvent étre envisagées dans le cadre de ce projet :

<>

Scénario 1 : Formation d’un(e) Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat hygiéniste a

’interne

L’université de Lille propose un Dipldme Universitaire « hygiene hospitaliere et

prévention des infections associées aux soins »

= Formation en présentiel d'un colt de 800€ / personne - en attente

d’informations complémentaires pour le rythme de formation

Avantages

Inconvénients

Professionnel(le) qui aura déja
connaissance de I'établissement,
des spécificités de la structure et

du public accompagné

Possibilité de mutualisation avec
les autres structures du secteur

Accueil Spécialisé

Possibilité de former les

professionnels a l'interne

Absence de ['IDE pendant la

formation, nécessitera son

remplacement et donc co(t

supplémentaire

Ne pourra pas exercer les
missions d’IDE hygiéniste a
temps plein (risque de manque

d’effectif)
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<~ Scénario 2 : Recrutement d’un(e) Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat Hygiéniste

Création de poste qui pourrait étre envisagée

=» Salaire estimé : 2350€ brut mensuel (début de carriére)

Avantages

Inconvénients

e Compétences et connaissances

requises en hygiene

e Possibilité de mutualisation avec
les autres structures du secteur

Accueil Spécialisé

e Possihilité de former les

professionnels a l'interne

Pas de connaissance de
I'association et des spécificités de

chaque structure

Codt financier supplémentaire

pour la structure

<~ Scénario 3 : Convention avec le Comité de Lutte contre les Infections

Nosocomiales du Centre Hospitalier de DOUAI

Dans le cadre du partenariat organisé avec le Centre Hospitalier de DOUAI (Plan de

gestion de crises — Plan Bleu Plan de sécurisation Plan Vigipirate), possibilité d’ajouter

un volet « CLIN — EOH » a la convention déja signée afin que les référents hygiéne

désignés dans les établissements puissent intégrer le CLIN du CH de DOUAI

=>» Modalités financiéres a déterminer

Avantages

Inconvénients

o Bénéficier de [I'expertise d’une

instance déja effective

e CH de DOUAI favorable

EOH sollicitte a

l'interne et qui ne pourra peut-étre

fortement

pas forcément étre disponible

pour nos structures

En cas durgence, pas de

ressources a l'interne
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- Annexe n°9 : Propositions de contractualisation CLIN CH de DOUAI - Papillons

Blancs du Douaisis

Les différents scénarios peuvent étre cumulatifs ; il appartient a I'établissement
d’atteindre I'objectif de la maitrise du risque infectieux en fonction des moyens dont il

dispose.

INVESTISSEMENT

La réalisation du projet implique-t-elle des dépenses d’investissement ?

M OUI Préciser : Sensibilisation : boites a coucou, chambre des bonnes
pratiques... ; matériel spécifique (laves-bassins...) + bionettoyage a

déterminer apres expertise.
0 NON

Si oui, le projet est-il inscrit au Plan Pluriannuel d’Investissement ?
M OUl

O NON

EXPLOITATION

La réalisation du projet implique-t-elle des dépenses d’exploitation ?

M Titre 1 (charges de personnel) — Précisions : a définir selon le scénario

choisi
O Titre 2 (charges a caractére médical) — Précisions :
O Titre 3 (charges générales et hotelieres) — Précisions :

O Titre 4 (amortissements, etc.) — Précisions :
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FINANCEMENT DU PROJET

Le projet est-il financé par des réductions de charges ?
O OUI — Préciser :
M NON
Le projet est-il financé par des recettes additionnelles ?
0 OUl
M NON
Existe-t-il des partenaires extérieurs intéressés par la réalisation du projet ?

M OUI — Précisions : CH de Douai — CPIAS Hauts-de-France ; Verspieren

contacté — en attente de retour
0 NON

Peuvent-ils participer au financement du projet ?
O OUI en subvention d’investissement

M OUI en subvention d’exploitation — Précision: en attente de savoir si

Verspieren susceptible de diminuer les franchises

O NON

IMPACTS DU PROJET

7 AUCUN IMPACT
M Service Ressources Humaines
M Service Comptable et Financier

M Service Qualité Gestion des Risques
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CALENDRIER DU PROJET ET CONTRAINTES

Echéances :

e Formalisation du DARI et élaboration des plans d’actions pour fin 2019
(réglementairement, envoi des plans d’actions a 'ARS initialement prévu en fin
d’année 2018) ;

e Mise en place du comité de suivi « Hygiéne » au plus tard 1°" trimestre 2020

Existence de contraintes liées a la réalisation du projet
= contrainte réglementaire :

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.

= contrainte institutionnelle :

Politique d’amélioration continue de la qualité et gestion des risques

= contrainte organisationnelle :

Rythme de travalil, effectifs

= autre(s) contrainte(s) : répondre aux enjeux internes et externes
ARS (point focal, CPOM, ...)
Evaluations internes, évaluations externes
Verspieren (contentieux, assurantiel, ...)

Accueil des nouveaux arrivants
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Date de présentation du projet a la Direction d’Etablissement : 11 Septembre 2019
Remarques de |la Direction d’Etablissement :

Le management du Risque infectieux vise a améliorer la sécurité des résidants et
des professionnels et a maintenir un bon fonctionnement de I'établissement.

Cette dimension est une des dimensions du management global de la structure.

Cela passe par I'élaboration de solutions qui permettront de gérer et réduire autant
que faire se peut les risques repérés et évalués.

Les propositions qui ont été faites doivent prendre en compte la réalité du terrain et
ses contraintes, tant financieres que RH.

Nous nous orienterons donc actuellement vers la proposition d’'une convention avec
le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales du Centre Hospitalier de
Douai, d’autant que dans d’autres domaines, un partenariat a déja été mis en place
entre notre Association, notre établissement et certains services du CHD.

Nous retenons bien sar, la solution de la nomination a l'interne d’un référent hygiéne,
qui pourra bénéficier de liaisons privilégiées avec le CLIN de I'hopital et participera
aux formations de celui-ci.

P. BARBRY — Directrice de la MAS « Le Chemin Vert » - DECHY

Date de présentation du projet a la Direction Générale : A définir

Remarques de la Direction Générale :
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2. Versla V2020

Depuis le développement de la certification des établissements de santé en 1999,
conduite par la HAS, les exigences en matiere de qualité et de sécurité des soins se

sont renforcées et il a fallu tenir compte de ces évolutions.

La certification a pour objectif d’évaluer la qualité et la sécurité des soins prodigués
aux usagers afin de favoriser 'amélioration continue de la prise en charge. L'un des
points sur lequel s’attarde principalement cette évaluation est la capacité de
I'établissement a identifier et maitriser ses risques et a mettre en ceuvre les bonnes

pratiques professionnelles.

Dans ses premieres versions, la démarche de certification restait toutefois assez
paternaliste : le manuel de certification était composé de telle sorte que chaque critere
évalué était décrit de maniere a informer I'établissement sur la norme attendue puis
d’évaluer la maniére de faire des établissements en fonction des éléments

d’appréciation figurant dans le référentiel.

Dans sa version 2014, la certification des établissements de santé s’appuyait sur une
démarche participative des professionnels et des patients avec pour fondements le

compte qualité, le parcours patient « patient traceur » et les audits de processus.

La volonté de la démarche de certification dans sa version 2014 était d’évaluer la
réalité de la prise en charge des patients et d’'optimiser ainsi la charge de travail, d’ou

la mise en place de méthodes de visite plus performantes :

o L’audit de processus, méthode d'investigation qui consiste a investiguer
I'organisation d'un processus pour s'assurer de sa maitrise et de la capacité de

I'établissement a atteindre les objectifs a I'aide d’une grille générique.

« Le patient traceur est « une méthode d’amélioration de la qualité des soins en
équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. Elle permet d’analyser de
maniere rétrospective la qualité et la sécurité de la prise en charge d’'un patient
tout au long de son parcours dans I'établissement ainsi que les interfaces et la

collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire afin d’identifier et de
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mettre en ceuvre des actions d’amélioration. Elle prend en compte I'expérience

du patient et de ses proches »’

La démarche de certification dans sa version 2020 va permettre de se recentrer sur

les pratiques professionnelles des équipes de soins et sur I'expérience patient pour

mesurer la qualité de la prise en charge et les résultats pour le patient.

Le nouveau référentiel de certification est structuré autour de quatre chapitres pour

une meilleure lisibilité :

Le développement de I’engagement du patient - s’assurer que le respect
et la recherche du consentement du patient sont assurés tout au long de sa
prise en charge.

Le développement de la culture de la pertinence et du résultat > apprécier
la capacité des équipes de soins a se concerter et se coordonner tout au long
du parcours du patient, a maitriser les risques liés a sa prise en charge, a vérifier
gue les décisions médicales sont argumentées (pertinence des soins) et a
analyser les résultats de la prise en charge.

Le développement du travail en équipe - vérifier que I'établissement a défini
sa stratégie en fonction des besoins de son territoire, qu’il est en capacité
d’'impulser une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins a tous les niveaux de I'organisation, qu’il porte une politique de qualité de
vie au travail, qu’il garantit I'accessibilité et la sécurité de tous et qu’il est en
capacité de répondre aux situations exceptionnelles

L’adaptation aux évolutions du systéme de santé, notamment les
Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT*) > évaluer le niveau de
maturité de leur coopération pour organiser des filieres de prise en charge et

coordonner leur politique de qualité et de sécurité des soins [25].

7 Définition extraite du site internet de la Haute Autorité de Santé https://www.has-
sante.fr/jcms/c_1661702/fr/le-patient-traceur-en-etablissement-de-sante
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Chacun de ses axes va étre décliné en objectifs puis en critéres ; on va retrouver des
critéres transversaux qui vont s’appliquer a tous les établissements puis des criteres
spécifiques qui se déclineront en fonction du profil de I'établissement (public, modalités

de prise en charge et activités).

La v2020 s’inscrit donc vraiment dans une démarche de partenariat qui repose sur :

e le déploiement du Programme collaboratif pluri-professionnel d’Amélioration
Continue du Travail en Equipe (PACTE?*) qui vise a sécuriser la prise en charge
du patient. L’idée est de réduire la survenue d’EIAS en s’appuyant sur le travail
d’équipe mais aussi en impliquant les patients.

¢ une certification par indicateurs qui sera d’autant plus valorisée par I'Incitation
Financiére a I’Amélioration de la Qualité (IFAQ)

e une certification par la méthode du patient-traceur qui sera démultipliée et par
la méthode du traceur-systéme qui sera instaurer pour observer la mise en

ceuvre des processus sur le terrain.

L’esprit de la V2020, notamment a travers la volonté d’'impliquer le patient dans sa
prise en charge mais aussi de valoriser la coordination entre les professionnels tout
au long du parcours du patient, peut avoir un impact conséquent sur la prévention du
risque infectieux. Certains critéres reprennent d’ailleurs ce théme dans le nouveau
référentiel, a la fois dans le chapitre concernant le patient mais aussi dans celui relatifs

aux soins (= Annexe n°10 — Extraits du référentiel de certification v2020)

Mais cette démarche de certification ne reste applicable qu'aux établissements de

santé.

Qu’en est-il du secteur médico-social ?

La volonté des pouvoirs publics de considérer le parcours de soins dans sa globalité
s’est également traduite par I'intégration des missions de TANESM a la HAS depuis le
1¢ avril 2018.
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L’ANESM avait entre autre pour mission I'élaboration et la diffusion de références,
procédures et recommandations de bonnes pratiques professionnelles servant de

base aux établissements médico-sociaux pour leurs évaluations internes.

Jusqu’a maintenant, chaque établissement médico-social avait un référentiel
d’évaluation qui lui était propre. L’'un des premiers axes de travail de la HAS dans le
champ médico-social vise a I'élaboration d’un référentiel d’évaluation commun a tous
les ESM, auquel s’ajouteront des volets spécifiques en fonction du type
d’établissement et de I'activité exercée. Cela permettra aussi de pouvoir comparer de

facon beaucoup plus objective les établissements ayant des activités similaires.

La satisfaction des usagers accompagnés dans les ESM pourra également étre
recueillie a travers des indicateurs développés par la HAS, de la méme facon que cela

est fait dans le secteur sanitaire.

Un grand nombre d’acteurs du secteur médico-social s'inquiéte de voir ce secteur se
sanitariser, au risque de calquer les méthodes déployées dans le secteur sanitaire

sans prendre en compte les spécificités des structures médico-sociales.

Afin de répondre a cette crainte, une direction dédiée a été mise en place : la Direction

de la Qualité de '’Accompagnement Social et Médico-social (DIQASM*).
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CONCLUSION

Méme si la prévalence des infections associées aux soins a significativement baissé
au cours des 20 dernieres années, elles restent liees a une morbi-mortalité
conseéquente qui nécessite la mise en place d'un véritable management du risque

infectieux.

Malgré une volonté des pouvoirs publics de prévenir le risque infectieux dans les trois
secteurs de l'offre de soins, la politique publique de prévention des IAS reste encore
fortement concentrée sur les établissements de santé et n’est pas forcément élargie

au secteur médico-social et a la médecine de ville.

Malgré les réticences des professionnels du secteur médico-social de voir leurs
structures se sanitariser, la majorité s’accorde pour dire que la prévention et la maitrise
du risque infectieux sont indispensables pour assurer une prise en charge sécure et

de qualité aux usagers accompagneés.

Les exigences réglementaires relatives a la prévention du risque infectieux se sont
renforcées. Il semble difficile de pouvoir s’acquitter des mémes réglementations que
les établissements de santé ; de plus, la volonté initiale d’étendre la mise en ceuvre du
PROPIAS a I'ensemble des structures du secteur médico-social s’avere compliquée :
les ressources allouées aux ESM pour la prévention du risque infectieux restent a ce
jour insuffisantes et les ressources extérieures telles que les Equipes Opérationnelles
d’Hygiene ou le CPIAS sont trop sollicités pour pouvoir répondre a 'ensemble des
demandes des ESM.

Le bilan a venir du PROPIAS 2016 — 2018 permettra peut-étre de faire émerger
certains leviers qui faciliteront 'engagement des établissements médico-sociaux dans

cette démarche.

Le management du risque infectieux repose en premier lieu sur I'implication de la
Direction d’Etablissement dans ce processus. De leur engagement dépendra
l'implication des professionnels de terrain. Des actions de communications ciblées sur
les demandes des professionnels permettront d’'une part de donner du sens aux

actions menées mais aussi d’insister sur la responsabilité engagée de chacun.
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La prévention du risque infectieux est encore a ses prémices dans le secteur meédico-
social et tout semble a construire. L’émergence de facilitateurs ou de coopérations
entre établissements permettra peut-étre aux établissements médico-sociaux de se
doter des ressources nécessaires afin de répondre aux exigences qui leur incombent
mais il semble primordial de garder a l'esprit que la mission premiére de ces

établissements reste la prise en charge de vie globale des usagers...
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- Annexe n°1 - Extrait du référentiel d’évaluation interne de 'APEI du DOUAISIS

EWALUATION INTERNE - APEI DsOUAI - ANNEE 20115

DOMAINE 2 : Dt -
THEME 2.5 : Structure :
THEMATIQUE 2.5.5 : Service [ Secteur cu usager COnCErNE :

DBIECTIFS : Evaluer les actions mises an oeuvre afin de limiter, de prendre &n compte &t de traiter les fisgues ligs au parcours de Musager et 3k vie
en collectivite

Maom - Prenam - Fonction valuateuris] :

Mom - Prenam - Fonction personne(s) swaluse(s) :

METHODE DE COTATION :

Premigrement répondre aux guestions par oui, non ou B/A

Puis au niveau des lignes orangees preciser la cotation globale retenue au vu des reponses aux guestions

Cotation 4 : Ls pratique est conforme au critere, formalises, mesuree et deployes systematiquemnent, pour toutes les &guipes et pouwr |3 quasi-totalite des wagers
Cotation 3 : Ls pratique est conforme au critere, formalises et deployes Ia plupart du temps, pour |z plupart des equipes 2 pour la plupart des usagers

Cotation 2 : La pratique est conforme au critere, elle n'est deployee que parfois, pour certzines guipes ou pour une partie des usagers

Cotation 1 : Ls pratique n'est pas conforme au critére, elle n'est jamais déployee pour sucune Equipe ou pour guelques LISEErs DU aLOIN

M/ A - critere non applicable pour |3 structure

DOCUMENTS DE REFEREMNCE :

10-5UP-81-03 : Mode operatoire de gestion des risques - Aoddent d'Exposition au Sang
10-5UP-3-10 : Mode operatoire de gestion des risques - maladies infectieuses
10-5UP-F-06 : Fiche de declaration AES

REGLEMENTATION DE REFERENCE :

CASF : Code de laction sociale =t des familles

CSF : code de la sante publique

circultaire interministerielle 2012/118 du 15 mars 2012 relative 3 |3 mise en ceuvre du programme national de prevention des infections

arrete du 12 mars 2013 relatif aux substances, preparstions, medicaments classes comme stupefiants ou soumis 3 la reglementation des stupefiants

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE PROFESSIONMELLE - REPP
RBPP 028 : I'sccompagnement 3 la sante de |a personne handicpee
RBPP 033 - Qualite de vie en MAS-FAM [Volet 11l) - Le parcours et bes normes souples d'sccueil et dhébergement

ECHANTILLON :

METHODE D'EVALUATION :

Ne pas omettre d'utiliser la case commentaires, constats et remargues ligs & Nevaluation du critére

Ne pas omettre d'utiliser les cases remanques penerales [ appréciations globsles et propositions d'amalisration




Critieres

L= siéze gecline Ln procass precis guant & ks mise &n euwre
par les structures des modes operatoines &t formulsires relatits

BUX risques assimilables au secheur sanitsine

LT

lies &

evaluation du critire

Aide & 'analyse

reference reglementsire

L= si&zs veille & la mise &n peuvTe DB bas Struchures des modes
Dpératoiras et formuimires relatits sux isques assimilaoles sy

|secteyr sanitire
L= sidms mrsure la weille razismentaire raitits sun risques
assimilanles su sectewr sanitaire

Cotation giobale suite constat partie 1

¥ &-t-il en codir pole une information reguliere etfou une
présantation des nouvesus GOCLTIERTS & MEtire en cewTe par
les structunes T

= : malmdies infectieuses, accident
d'=Npasition au sang-

Cotation giobale suite constat partie 2

Partie 3 - Malsdies infecticuses
L= moce operatoire maladias infectisusas diffuss par
I'associstion est-il & disposition

werifier I8 nUMErD die version en wigueur
ersion 2

1 &st comnu s professionnels

Ci= moce operatoine =st-il 2 FaMichage dans Minfirmens, = cas
£cngmnt

Le circuit d'information est-il cone T

cadre de permanence, DESDF, famile,
tustewr, DG, Frésident, toute sutre strscturs
concernss

L= girection s'assure t'elie du contrale medical par ks serices
de medecine du travail quant sux vecding obigatoires pour les
salariss et travaillewrs CESAT

B, OT Falio, Hepatits 8

code de Ia sante puslique

Des campagnes de promotion de vaconations reatives sux
risques infectieux spicifigues & Mactivite ou sisonniers sont-

elles orzanisdes

=ammiple : grinpe saisonnisre

Existe-t-il des protocoles dhygiene dans s structure

Las conditions pour ke mvage des meins sont-glles réunies aussi
bien pour le personnel, pour les usagers , pour les visiteurs

sawon liquide, solution hydro-skoaliques,
=zsuie-mains_..

Les infections font-elles Mobjet cune surveiliance

L=s protocoles necessaires & s prévention des risques

infectizun sont-ils Saborss, diffusss ot respeckes

2 minimum g, gush'n-zntéri‘be_.irrl':cﬁm
respiratoire, tubsrculoss

En cas de situstion epic&migue, i caciaration obligatoire est-
#lle systEmatiguement resiss par un medecn T

5i o, |a structure garde t-aile b preuve de ceb envoi Bl
celule gz veille, d'alerts et de gestion sanitaire de FARS

L= document analyse des isques infectieu [DARI| exste-t<i

wmlnbie pour e pdle A5

circulsire 201274142 du 19 mars 2042




Criteres

liesar

ires, constats et

Aide & lanalyse

reference reglementsire

Un plan d'sction suite & Ia mise en place du DAR] st-il realise

walabie pour b pale A5

C plan d'sction est-il mis & jour régulisrement

walnbie pour ke pale A3, 5 oui 8 guells
raquence

L= DR est-il mis & jour B frequence determinss

walabie pour ke pale A3, 5 oui 8 guells
tréquance

Le=s professionnels font-ils ke len sntre o= mode operatoire st
|2 MAD matraitance pour ls dEmarche &n suTe &n s de
signalement

deciaration & FARS seion = meme progess
que pour b=s signalements de cas oe
maltraitance

Des informations specifiques sont-elles & disposition quant & i
Concuits & tanir an cas ge Eale

Des informations specifiques sont-elies & disposition quant & i
Concuite & tanir £n cas ge gastro-sntérite

Des informations specifiques sont-elles & disposition quant & i
conguite & tenir #n cas dindection resoirtoine

Des informations specifiques sont-elles & disposition quant & i

Conduite H tenir &n s e tubercuise Elmure re

L= mode operatoine
disposition

\wErifier |& nUMErD de version en sgusur
ersion 2

Ext-il connu des prode ssionnels

C= mode operstoine: est-il & Faffichage dans Minfirmens, e s
scnemnt

Le circuit d'infarmation est-il conm 7

cadre de permansnce, DE/OF, famile,
tuteur, OV, Frésident, toute sutne strscture
comcernés (# secretanat DG et serice
juriique sisze]

Las numeros ungence sont-ils & Faffichage

Latfichage spacifique oodis mux A5 ast-i affectit

ien avec le cossier d'affichage our e T
Hfiche conduite & tenir ot document paie
b trevil)

Las aquipements de protection indiicusliz sont-is a
disposition

EAnts, lanettes, blousss._

Sont-ils portas, ke cas Schesnt, par les professionnels
concernes

Las Squipements de protection collective sont-ils & disposition

type collect=urs sdaptes

Des formations sur ke sujet sont-slies mises =n place

Les professionnels font-ils ke len entre e mode operatoire et
Ie MO misftraitance pour i demarche &n ST &0 s de

signalement

declaration & FARS seion = meme progess
que pour les signalements de cas de

maltraitance




EVALLATION INTERNE - APE] DAL - ANKEE 2045

DOMAIME 4 : Fonctions Supparts Date -
THEME 4.1 : Hygiene =t Environnement Structure :
THEMATIQUE 4.1.2 : Hygiene du ling= et hiygiene g5 Locaux Service [ Secteur ou usager conerne :

CBIECTIFS : S'mssurer ce Fapplcetion des replementations, procedunes st modes operatoires . Vanfier las bonnes pratigues professionnelles

Hom - Prénom - Fonction evalusteur ©

Maom - Prénom - Fonction prETsOnnE cwmluee

METHODE DE COTATION -

Premitrement répondre aux questions par oul, non ou 84

Pusis & nivamy des lignes orangses précser 8 cotation globass retEnus 20 v des réponsas BUX quastions

on 4 : La pratiguee ast conforme au criténs, formalisse, mesurse st deployee systématiquemnent, pour toutes las Sguipas et pour i guasi-totalit ces usagers
on 3 : La pratiguee =t conforme au criténe, formalisse =t deployee la plupart du temps, pour 2 plupart des equipes =t pour |a plupart des usagers

on 2 : La pratigues =5t conformes au critsne, slle n'ast déploySe que parfois, pour certmines Squipss ou pour une partis des usagers

L= pratiguee n'est pas conforme au crtsre, elle m'est jamais SEploySs DoUT SUCLmE SUIDE CU fOUT qUEIGLSS USAERTT 0U SUCLS

M/ : critere mon applicable pour | structure

DOCUMENTS DE REFERENCE -
DARI : Document 0" Analyse du Risque Infectiewn (powr MAS ot FAM)|

REGLEMIENTATION DE REFERENCE -

RECOMIMAMNDATIONS DE BONNE PRATIQUE FROFESSIONNELLE - REPP

ECHANTILLOMN : /

METHODE D'EVALUATION - entretien collectif cu individue! su choix d= la direction

Tous documents &n lien svec s thamatigus

He pas ometire d'utikser la case commentaires, constats et remarcues lies & I evaluation du critere

He pas amattre dutifser ies cases remarques genamles [ aporsdations globales =t propositions d'amSioration




Die=: sudits pobe sonk-ils mis &n euvne sur Mhyziens du lings

Aide & Fanatyzs

D= gudits pobe sont-ls mis en ceuvre sur Phygitne des koo

Lini giocurmant cetailant la rythmeas de changemant du lings
|craps, senviettes de toieties, bavoirs .| sdsheil gu s=in de B
struchure

Procegure, Mods ODerstoine ou =T chage

Un GocUment GEtmiant 15 rythmes o changement g
trborerses [benuses| des professionmels existe-il au s=in de n
|.structums ¥

Ui dicourmient cetaillant b= tri ou nge 8 b source edste-il 5
s de a stracture ¥

Procegure, Mods Operstoine ou =Tichage

Lz profmssionmeds rasnectent-is e i du ing= 8 la source

Chservation sur e bermain

Un document rppelant I'obligaton de manrquegs des
vet=ments et du linge [draps, senvieties de tieties, bavoirs. )
Evicte-il m sain e b struchres

Procedure, Mods ODerstoine ou =T chaze

Les dhriots de collecte disposent -iis des differents sacs
permettant b o 8 la souro

Ears 0= CoUEUrT ORTEnentas &n fonchon
s familias testiles (iteris, vetements,
ionnes...)

Les dhariots de collecte disposent ils d'un systEme o' owvertuns
= mesins libres = T

Chariots dont Fouserbure st pas reslisee
BWEC 85 MiNS T OFYTANDE AU pieds par
ExEmpie

Le ling= &=t 1 Evecue 8l fin de chague soain ou dhangsment ce

de I manipuistion de inge

Feerie. s oo . Observation sur k= termain
Leas professionnels werfient-ils Pazsence d'objet dens ke lings Observartion sur b= bermain
Lu_:mmmhsnammaummunm o S b in
e lingze 7

Les professionmels porbent-iis un tsblier ou une surblouse lors — in

Lz professionmeds conrmissent-ls I8 procedune pour Perm &n
bianchisserie du inge souilks par des iquides biokasigues ou
du lings provenant dun resident stbsint d'une BMR T

BN - Bacters Mult Rasistante

Les 305 & linge 50k ils comect=ment fenmés spres
ramplissags *

L= jiour d Foberation tous les s
Shockes gans = il g Sodkage

Les s de linge sont ils transportas sans stre trenes par teme
Jors du iransport vers ke local "inge salke” T

Observartion sur b= bermain




Mrnmdmiéirénl-immuiﬁn

Aide & Fanatyze

refenence regiementsine, REPF,

Les ioooux de stodiage “inge propre” et Mlinge saie” sont ils
seDanss physiquement =t identifies T

Observation sur e tarain cans ks sroupes
=t 2 i de 8 stnactune

Les sars ot ks shockes L un SUpport dans b kool = lings
sabe o 7

Lies s e limgme Sl re SOt pas poses B
meme e sol

Le fransport du hinge “sale” ast- 1| reslize dans des chanots,
roils ou AmToines *

Dbservation s ke bermain

Le ling= propre est il ivre cans des chariots houssss, des
BrTnaines ferreas ou eTizalle sous fim T

Les organisatbions doient pemettne k2
prokection du linge

Les professionnels reslise-t-i une hygisne des mains saant de
mamipuler |2 inge propre T

Observation sur bx berrain

Le ling= &st-il d&onciionns au fur et & mesure des besoins T

Lings de literie, sarvisttes sponges

Unez notation des stodks est elis mise on pisoe T

L= orincine dU = CETIEr BTIVE, CAmiEr
Uizt o mst respecha

Cottion ghobale suite constat partie 3

Ltrygiene das locaus est-slle realines oar un prestetaine
Enteneur

Un dooument cetailant s frequences o entreten des lomux
Existe-t-il &y Sein de I strucure T

Conirat, ahisr des changes, planning, .

Lin diocument detmilant las techniques ceniretien des b
existe-il gy sein de b fruchure T

Plar de rethoymze =t de desinfection, mode
Dpéretoine, fiches bechngues dosage

Lin diocurment de tracabiits de Maptnetien des lcm estdl en
pimce pour amurer g b bonre reslisstion de 8 orestation ?

O, 51 un dooument &5t mis &n pincE et gue
Fon netrousss b2 nom du ko, s date et a
minima s initiales du professionnsl syank

ramiing b nathoyags

Lis profecsionnals an charge de Pentretien des oo son ils
mrvmrtis =N Cas Om resident porteur de BMR 7

AffiagE, MisE EN DB Ot PrecALtions
siandard |port de masgues, surblouss,
surchmussures,

Les produits d'antretien sonk ils Stodels dars une enceinte
fermant & cie ?

Observation sur b= berrain

L5 produrts o Snireten sonk 15 SO0 SUr 083 00 08
r=benkion limitant bes fuites potentisiles de produits chimigues

Observation sur bx berrain

Un affichems dincompatibifts des produits chimigues et-
Mis en piace dans ke ey de shockee *
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- Annexe n°2 - Grille de maturité de la HAS — Certification V2014

Fonctionnement
Non défini

Fonctionnement
de base

Fonctionnement
Défini

Fonctionnement
Maitrisé

P1 / Définition

La politique sur la
thématique n’est pas
établie. Il ny a pas de

Le processus n’est pas
défini de fagon
exhaustive ou
structurée. Il n’y a pas
d’objectif(s) établi(s).

Le processus est établi,
sur la base d’une
méthode, en fonction
des risques et besoins

Le processus est établi en
fonction de I’évaluation
structurée des risques. Les
mesures de traitement

L’analyse des risques est
intégrée et mise a jour
régulierement. Les
résultats servent a ajuster

de la politique conscience des risques. A P ) . . "
politiq . 9 Faute d’identification propres de sont arrétées. Les la politique. L’évolution
Les risques ne sont pas . e s
identifiés formelle, les risques ne | I'établissement. Les ressources et modalités du processus est
: sont repérés qu’en objectifs sont identifiés | de suivi sont identifiées. anticipée.
fonction de l'intuition.
L’organisation est revue
P2/ Les missions ne sont réguliérement et a chaque
Organisation pas toutes définies, Les missions sont . événement ayant une
: . . . Les interfaces permettent -
interne, mais chacun sait ce définies, les ressources incidence sur le

pilotage, role et
responsabilité,

Il n’y a pas de pilotage

qu’il doit faire. Les
interfaces ne sont pas
identifiées ou ne

sont identifiées. La
gestion des interfaces
est organisée

I'articulation cohérente
des missions et des
compétences au regard

fonctionnement. La
gestion des interfaces est
revue réguliérement avec

re55f>urces, des objectifs identifiés. -
gestion des reposent que sur des formellement. les clients et les
interfaces efforts individuels. fournisseurs du processus
et améliorée.
La politique est
La déclinaison de la déclinée par secteur.
- , politique au niveau des | Un dispositif Les professionnels se sont
La politique n’est pas , - . L s
D1/ . . secteurs n’est pas d’infirmation des appropriés les objectifs et .

déclinée au niveau des exhautive ou formelle rofessionnels est lans d’actions. Suite aux Les professionnels

Mobilisation secteurs. Les ) P P ) participent a la définition

des équipes
pour la mise en
ceuvre
opérationnelle

professionnels ne sont
pas informés. Le
responsable ne s’assure
pas de la conformité des
pratiques

L'nfirmation repose sur
des contacts informels
et ponctuels.
L’évaluation de la
conformité des
pratiques n’est pas
structurée.

opérationnel. Le
responsable s’assure
de la conformité des
pratiques de maniére
structurée. Le cas
échéant, des actions
correctives sont
identifiées.

évaluations des pratiques,
les actions d’amélioration
sont mises en ceuvre et
suivies. Les résultats sont
communiqués aux
équipes.

et a la mise en ceuvre
d’actions correctives. Le
retour d’expériences est
en place.

D2/
Disponibilité
des ressources

Aucune compétence
n’est disponible. Aucune

Les procédures ne sont
pas toutes établies et
formalisées. Les
connaissances sont
transmises oralement.
Les ressources ne sont

Le personnel est
formé. Les procédures
sont disponibles et
actualisées. Les

Le maintien des
compétences est assuré.
Les procédures sont

Les emplois et
compétences sont gérés
de fagon prévisionnelle.
Les bases de

en: procédure n’est définie. . X actualisées. Les .
, pas toujours adaptées ressources sont en - connaissances sont
compétences, Les ressources ne sont . . . ressources matérielles L L
d as disponibles aux besoins, en adéquation avec les font l'obiet d’un plan de actualisées et enrichies.
ocuments, P P : quantité et en qualité. besoins, en quantité et L ) . P Les besoins en ressources
matériel , Aflay s suivi et de maintenance. R,
Il n’y a pas de réflexion en qualité. sont anticipés.
sur I'adéquation des
ressources aux besoins.
La mise en ceuvre se
fait au cas par cas sans Le travail en équipe est L’habitude du travail en
il . articulations des P encouragé. L'organisation équipe permet une
D3 / Effectivité La mise en ceuvre du La réalisation des g g quipe p

de la mise en
ceuvre (dont
tragabilité)

processus n’est pas
organisée. Il n'y a aucune
tragabilité.

actions. La tragabilité
n’est pas structurée : il
existe quelques
enregistrements
individuels (cahier,
papier libre...).

activités est conforme
aux instructions. La
tragabilité est assurée.

permet une capacité de
réaction en cas
d’imprévus et de recours
a I'équipe. La tracabilité
est réalisée et partagée.

capacité collective
d’analyse et de
récupération. Le dispositif
de tragabilité est
facilitant.

C1/ Evaluation
du
fonctionnement
du processus

Il n’existe aucune
évaluation

L’évaluation est
informelle ou
ponctuelle. Il n’existe
pas de systéme de suivi
formalisé.

Le dispositif
d’évaluation est
structuré (critéres,
périodicité, outils,
indicateurs, etc.)

L’évaluation périodique
est réalisée et exploitée
pour identifier les actions
correctives

L’exploitation des
résultats, notamment des
indicateurs, permet la
comparaison avec des
structures similaires et le
travail sur les causes
profondes.

Al/Mise en
place des
actions
d’amélioration.
Communication
sur les résultats

I n’y a pas d’action
d’amélioration.

Les actions
d’amélioration ne
relévent pas d’un
dispositif institutionnel
structuré. La
communication est
informelle.

Les actions mises en
ceuvre sont articulées
au sein du dispositif
institutionnel. Le plan
d’amélioration
formalisé fait I'objet
d’un suivi structuré et
prévoit des actions de
communication.

L’efficacité des actions est
évaluée et conduit a
réajuster le dispositif et a
fixer de nouveaux
objectifs d’amélioration.
Les résultats sont diffusés
aux professionnels et aux
équipes.

L’analyse des résultats
obtenus conduit a
réajuster la politique.
L'établissement participe
a des partages
d’expérience sur les
organisations et actions
mises en place.
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- Annexe n°3 —Synthése des principaux enjeux

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE
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Certification :
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- Annexe n°4 - Répartition synthétique des objectifs et actions de la PIAS de I'axe 1 selon les niveaux de mise en ceuvre

Répartition synthétique des objectifs et actions de la PIAS de I'Axe 1 selon les niveaux de mise en ceuvre*

Objectifs (0)

Actions (A)
Local

Régional

01 : Cohérence, |[Al:Patient/rézident, partenaire de A2 : Diffusion des recommandations actualisées de PIAS A2: S'appuyer zur les objectifs d* « Hopital
efficience, I'eguipe soignante numerique » et « territoire de soins numerigue »
synergie de la A2 : Améliorer le travail en A2 : Guide de gestion du risque IAS en ville
PlAS dans les 3 |équipe/tutorat A3 : |Hilisation des médias sociaux
secteurs
02 :La PIAS Al : Missions largies pour les Al : Annuaire des profezsionnels en hygiéne et référents ATE | AL : Annuaire des professionnels en hygiéne et
déclinée en EOH/création d’EMH Al : Réseaux EQOH/EMH/GDR et référents en antibiothérapie, | référents ATE
région Al: Coopération EQOH/GDR/REférent  |centres de conseil en antibiothérapie; A4 ; Ratio des professionnels en hygiéne en ES

ATE et dans les 3 secteurs A2 : Coopération des réseaux avec les SRVA

A4 : Conformité des EOH au ratio {Arlin/CClin/Omedit/SRA), Cire, coordination par ARS

A3 : Valorisation de I'accompagnement des ARS en EMS et
sains de ville

03: Al : Formation continue de tous Al : Formation continue des professionnels en hygiénea en Al : Formation initizle en hygiéne cbligatoire
Competences professionnels de santé en hygiene SRVA pour tous professionnels de santé dans tous les
des Al : Formation continue des Al : Outils métiers secteurs
professionnels  |professionnels spécializés en hygigne | Al : Supports de formation Al : Référentiels métier d'hygiéniste
de santé et A2 : Méthodes d'apprentissage par A2 ; Outils de GDRAS, RMM, REX... Al : Supports de formation
connaissances  |simulation A4 : Former les RU A2 : Qutils de GDRAS, RMM, REX...
des usagers sur |[A3 : Informer et associer |e patienta | Ad : Version grand public des résultats des surveillances A4 : Former les RU
la PIAS sa PEC A4 ; Version grand public des rézultats des

Ad : Former les RU surveillances
04:le Al :Tous les ES ont une connexion Al : Promouvoir le signalement des IAS en ville et en EMS Al : Indicateurs qualitatifs et quantitatifs
signalement opérationnelle 3 e-5IN Al : Evaluation gualitative et quantitative du signalement Al : SNS/réorganization des vigilances - mise en
des IAS par tous | A2 : Analyse approfondie des causes  |A2 : Analyse de REX place du portail commun de déclaration

pour certaines IAS signalées en

externe {en ES)
05 : Etat des Al :Surveillance automatisée & partir  |A2 : ENP en EMS et &tat des lieux en soins de ville A2 : ENP en EMS et état des lieux en soins de ville
lieux des I1AS des 5IH (actes ciblés) A& - Renforcer lFutilisation des données issues des réseaux de | A3 | ENP des 145 en ES
(ES, EMS, ville) surveillance A4 : Renforcer 'utilisation des données issues des

réseguy de surveillance

* les niveaux de mise en ceuvre: local, régional et national ; certaines acti

ions peuvent concerner plusieurs niveaus



- Annexe n°5 — Répatrtition des cibles quantitatives de I'axe 1 par secteurs d’offre de
soins

Répartition des cibles quantitatives de I'Axe 1 par secteurs d'offre de soins :

Echéance
Périodicité

Etablissements de santé Niveau

Formation des 100% des ES ont partage avec les RU

- Local Annuel BilanLi
RU I'elaboration de leur plan d'action Lin i tantin

Communication | 100% des ES ont recours aux outils de
mmml.‘lnlmtl_un \ralu:_les pﬂf.lr fac_llll:er la National 2016 BilanLin
compréehension du risque infectisux par le
patient

EOH 100% des ES sont en conformite avec les ratios
de personnels des EOH

Mational [2015/Annuel| BilanLin

Signalement 100% des ES en capacité d’émettre un

Miati | 2015/An | Invs
signalement via e-5IM ona /Annue "

Surveillance Enquéte nationale de prévalence des IASen ES | National | 2017/Sans | Invs

Etablissements médicaux-sociaux rm— Echeance
Secteurs des soins de ville Périodicite

Signalement Mise en place du signalement dans le cadre de

Surveillance la SNS Mational [2016/Annuel  SNS
Enquéte nationale de prévalence des IAS en vigilances
EMS (Ehpad en priorite) et etat des lieux en Mational | 2016//5 ans InVs

zoins de ville




- Annexe n°6 — Les différents chapitres du DARI

Chapitre | : Moyens de prévention dans I’établissement
e Moyens
e Surveillance / Alerte
e Antibiotiques

e Tenues du personnel

Chapitre Il : Gestion de I’environnement et des circuits

e Entretien des locaux

Hygiéne en restauration

Gestion du linge

Gestion des déchets

Gestion de la qualité de 'eau

Chapitre lll : Gestion du matériel de soins

Chapitre IV : Gestion des soins
e Actes infirmiers et de nursing

e Hygiéne corporelle des usagers, prestations de soins et d’accompagnement des
usagers

e Précautions « standard »
e Précautions complémentaires

e Antiseptiques

Chapitre V : Les vaccinations contre les affections respiratoires

Chapitre VI : Gestion des risques épidémiques
o Gale
e Tuberculose pulmonaire
e Gastro-entérite

¢ Infection respiratoire basse aigtie

Chapitre VIII : Prévention des accidents d’exposition au sang
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- Annexe n°7 — Synthése vaccination globale de I'association

FOCUS GLOBAL BCG

Vaccinés BCG

49% 2%

FOCUS GLOBAL DTP TOTAL

Vaccinés DTP 100%

50% 1%

LOBAL HE EB
FOCUS GLOBAL HEPATIT TOTAL

Vaccinés HEPATITE B
45%

100%

5%

FOCUS GLOBAL GRIPPE TOTAL

Vaccinés GRIPPE
6%

50% 100%

FOCUS GLOBAL HEPATITE A TOTAL

Vaccinés HEPATITE A
4%

50% 100%
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- Annexe n°8 — ldentification des points de rupture par un professionnel + commentaires quant au choix de hiérarchisation des
risques

Prise en charge de Pusager & YAPE] du DOUAISIS

MANAGEMENT D’ETABLISSEMENT

PRISE EN CHARGE DE L'USAGER

s [;;\ﬁslendgl'uiﬂe'] =3

Création du cossier de
l'usager

T

Demande initiale

3 Too

Parcours institutionnel ]

Commission de
pré-admission

Identification du résident tout au long de sa prise en charge

Réunion de synthése — Suivi de projet

Entretien de pré-
admission
Stage
d'observation
Inscription liste
dattente
[Trajectoire)
Constitution du

dassier de
l'usager

. Lettre de liaison

cueil physigue de
l'usager
Entretien avec
I'entourage + remise ot
signature des
dacuments d admission

Garantie de la
confidentialité {dont &I}

Dans les 6 mais : bilan
médical (fvalation de
1a charge en toins)

FONCTIONS SUPPORT

Elaboration du PP

Suiv des objectifs du PRI
Prise en charge médicale, paramédicale, éducative, sociale
Prise en charge médicamenteuse - de |a prescription & 'administration

{dont bon usage des antibiotiques)

Document de Liaison d"Urgence

Parcours de soins (spécifique, libéral, hospitalisation)

@i

Tragabilitd dans le dossier de 'usager = pertinence des informations tracées

@Circuit du médicament @cquipe @=quipe ment médical - Forfalt journalier @0cssior informatisé tériovigitance
$Gestian des vihicules pluridisciplinaire adapté - Gestlon caisses de Fusager Pharmacovigilance
@Gestion des déchats - Farmation des @tocaur avisde aducatives et des @oossier médical ::u(ﬂxe @ nfectionigilance
@Entretien des locoux professiannels thérapeutioues comptes usagers partagé @ Hygiene @0écrets de
@ estouration @sensbilisation des {plateau techmique, PAM* @cécurité du systéme @#lan de gestion de campétences
@8lonchisserie professionnels / @balndotrérepie, este & charge d"nfarmation {RGFO)] crises (plan bleu /

usagers / familles / snoezelen...} plan blanc)

visiteurs

@®Furtenaires
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Commentaires du professionnel quant au choix de hiérarchisation des risques

MANAGEMENT D’ETABLISSEMENT

Management de la qualité — gestion des risques : « c’est ce qui va permettre de mettre
en place le DARI et d’écrire toutes les procédures qui vont justement nous permettre
d’éviter la survenue d’un épisode infectieux dans la structures »

Coordination des soins : « il faut insister sur le travail en équipe et en réseau ; ca passe
par la transmission d’information, par l'uniformisation des pratiqgues et le médecin
coordinateur a aussi un réle a jouer »

Management du risque infectieux: « cest la base de tout; sil n'y a pas de
management du risque infectieux avec une Direction engagée et impliquée, on ne
réussira jamais a accrocher les équipes »

. « 0n n’y pense pas assez mais un professionnel qui se sent
bien au travail va vouloir bien faire, va respecter les précautions standard... alors que
quelqu’un qui ne va pas bien n’aura peut-étre pas la méme vigilance »

Indicateurs de pertinence des soins : « c’est pas quelque chose qui est développé
dans le secteur médico-social mais ¢a pourrait nous aider; on a quand méme
quelques indicateurs comme la consommation du SHA ou le nombre d’hospitalisation
des résidents mais c¢a reste assez léger »

PRISE EN CHARGE DE L’'USAGER

Entretien de pré-admission : « c’est la que I'on recueille toutes les informations et que
I'on a accés au dossier médical ; la famille peut omettre de nous avertir que I'usager a
une BMR par exemple. Si l'on envisage d’accueillir un résident qui est séropositif ou
qui a une hépatite A ou B, c’est important de mesurer le risque que I'on prend »

Stage d’observation : « risque sil'on n’a pas toutes les informations de I'établissement
d’origine ou de la famille »

Inscription sur la liste d’attente : ./.

. « a nous d’étre vigilant pour récupérer toutes les
informations nécessaires a la constitution du dossier, comme le carnet de vaccinations
par exemple »

Lettre de liaison : « La lettre de liaison sert justement & communiquer les informations
entre établissements donc si le résident a une infection on est censé le savoir dans ce
document; mais méme si c’est obligatoire, on ne l'a pas toujours a la sortie
d’hospitalisation »

X1V



. « pareil si on accueille un résident porteur d’une
infection sans le savoir il y a un risque »

Entretien avec I'entourage + remise et signature des documents d’admission : « la
aussi, si la famille vient avec la grippe ou la gale... »

. « la c’est compliqué parce qu’on est obligé de garantir
la confidentialité des informations médicales et pourtant, si il y a des précautions
complémentaires a appliquer a I'entrée dans la chambre du résident on va l'afficher
sur sa porte... Si on a un cas d’hépatite B par exemple, on va devoir avertir les
professionnels pour s’assurer aussi de leurs vaccinations et de celles des autres
résidents »

Bilan médical ; /

. « ca passe par le nom /
prénom / photo sur la porte de la chambre, sur les piluliers pour les médicaments,
certain matériel est nominatif... ¢ca permet aussi de limiter la transmission du risque
infectieux »

Réunion de synthése — Elaboration et suivi des objectifs du PPI : /

Prise en charge médicale, paramédicale, éducative et sociale : « le risque est lié aux
activités »

Prise en charge médicamenteuse : « Surtout I'antibiorésistance qui peut porter atteinte
au résident »

Parcours de soins : « si au retour d’une hospitalisation le patient a une BMR comme
c’est déja arrivé, est ce qu’'on est obligé de le récupérer a la MAS ? la encore, quelle
prise de risque le directeur d’établissement, en lien avec le médecin co, est prét a
prendre ? Est-ce qu'on peut gérer toutes les situations si ¢a nécessite des EPI ou un
isolement ? »

. « a nous aussi d’étre a jour dans nos DLU le jour ou
on devra lutiliser »

. « Ca nous rameéne a la pertinence des

informations tracer dans le dossier de l'usager. Il y a certaines informations sur
lesquelles on ne peut pas faire I'impasse »

FONCTIONS SUPPORT

Circuit du médicament : /
. « C’est vrai qu’'on n'y pense pas mais si un usager est malade,

grippe ou gastro on devrait désinfecter les véhicules complétement, siege,
plastique...»

XV



Gestion des déchets : « On essaye vraiment d’étre vigilants, les DASRI, les OM, la
gestion des excrétas... »

Entretien des locaux : « Ca nécessite d’étre carré sur toutes les procédures : gestion
des tenues professionnelles, la blouse, les gants... les produits et méthodes
utilisées »

Restauration : « comme on passe par un prestataire extérieur, il faut s’assurer du
respect des normes HACCP mais il y a déja eu des cas de TIAC et on a renforcé la
vigilance sur les liaisons froides et chaudes »

Blanchisserie : « on a des sacs de couleurs pour le linge qui pourrait étre contaminé.
Et on utilise aussi de plus en plus de lessives antibactériennes »

Equipe pluridisciplinaire : « a 'embauche, on demande le carnet de vaccination des
professionnels. On a aussi beaucoup de profils de poste différents et les
connaissances en hygiene differe beaucoup selon la formation regue ; les éducs par
exemple n’ont pas de formation en hygiéne alors que dans certaines structures ils
peuvent étre amenés a faire des toilettes »

Formation des professionnels: «il faut vraiment insister la-dessus. Si les
professionnels sont formés au risque infectieux, on diminuera la prévalence »

. « c’est primordial, ¢a
passe par les affichages pour la campagne de sensibilisation a la vaccination grippale
a l'entrée et sorties de I'établissement, la mise a disposition de SHA, il faut vraiment
que tout le monde ait conscience des conséquences que ¢a peut avoir sur nos
résidents »

. « pareil que pour l'item précédent et je rajouterai aussi les fournisseurs
il faut aussi s’assurer qu’a leur niveau ils appliquent bien les protocoles de nettoyage
et de désinfection. Par exemple pour la location des fauteuils roulants manuels ou les
matelas a variation de pression »

Equipement médical adapté : « il faut s’assurer des bons usages de certains matériels.
J’ai déja vu une professionnelle faire une aspiration sans filtre.... Les tuyaux étaient
bons a jeter »

. « le matériel de rééducation comme les spirometres
doivent étre nettoyés et désinfectés. La consultation avec le médecin de médecine
physique se fait également sur le plateau technique »

Balnéothérapie : « c’est un endroit a risque car les germes se développent a partir de
32° et la température minimale pour une balnéo doit justement étre de 32. Un contrble
mensuel est effectué (recherche d’aldéhydes ou de germes spécifiques) »

CPAM et reste a charge : « ¢a reste un risque car si la pathologie n’est pas prise en
charge par la CPAM et que c’est du reste a charge, le résident peut trés bien ne pas
avoir les moyens de se soigner et donc l'infection va perdurer. Pose la question du
réle de I'établissement dans ce genre de cas »
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Dossier informatisé de I'usager / Sécurité du systéme d’information : .I.

Dossier médical partagé : « c’est surtout si 'un des professionnels oubli de reporter le
risque infectieux au niveau du dossier médical partagé »

Eau : « pour la légionellose, 'ARS demande un contréle du réseau municipal par an
et un du batiment et on a procédures de gestion des risques en cas de Iégionnelle »

Air : « le risque, ce sont les bactéries aéroportées, on a un contrat d’entretien aussi
pour le nettoyage et la désinfection des filtres et des stocks de masques au cas ou »

Surface : « il faut étre rigoureux et utiliser le bon produit, avec la bonne méthode et le
bon matériel »

Hygiene : « L’hygiéne c’est vraiment général, ¢a va passer juste par le lavage des
mains, parce que les professionnels passent tellement de résidents en résidents qu’il
faut qu'ils soient vigilants la-dessus, c’est un gros risque de transmission croisée »

i

Matériovigilance : « on a beaucoup de résidents qui ont des gastrostomies ou des
trachéotomies dont on doit étre tres vigilant par rapport au risque d’infection »

. « c’est la pharmacie qui nous avertit quand un médicament est
retiré du marché par exemple. Le risque serait qu’un antibiotique prescrit n’ait plus le
spectre qu'il doit atteindre.»

Infectiovigilance : « il faut aussi qu’on soit en mesure de repérer les risques d’infections
pour pouvoir réagir assez vite et alerter »

o
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- Annexe n°9 - Proposition de contractualisation maitrise du risque infectieux CH DOUAI — Papillons Blancs du DOUAISIS

CONVENTION DE COOPERATION
EM MATIERE DE MATTRISE DU RISQUE INFECTIELX
[Hygiéna)

Le Centre Hospitaller de DOUA, crapres désigné "CH de Dowi®,
representd par son Directews Gérdral, M Laureyed, dune part,

ET

rRprESENLE par son Dinecewr, , d"autre part,

Wu Farticle L 6134-1 du code de | samé pukibgue,
Wu le plan natioral 2001-2016 d'alerte s les antibialiques,

IL EST CONVENU OF QUI SUIT ;

ARTICLE 1 : Dbt de la convention

La préssnte corvention a pour chijet de défirir les modalitgs Tonctionmeles, juridiques 1 financies
de 'orgenisation du développemsent i ssin o i, du consed thérapeutique, de
|z foemmation ot de Fevormarion sur les risques infectieus.

Elle wise, em pasticdier, & définer les conditions de ka participation de I'équipe opérationnelle
d'Hygiéne du CH de Doual, & Facteibe | solfcitant des s, expenises ol
Formations suprées du OH de Dousi.

Elle vise ainsl & répondre aux obiigations de moyers et de résutats incombant & Fétablissement
partenaine en matisne de maitrise du reque infectious, mesréas Al moyen de Mndice Composite de
bon usage des AnTiBaotigues (ICATE) et de Pindice Composie de Lutte contre les infectiors
Meoooeiakes {(ICALIN].

ARTICLE 2 Modalitis de la coopiratian ot abligs du CH de Doual

Un ou plusiewrs membre de Féquipe opérationnelle d'rygiene peulvenit étre sollidté(s] pour
réaliser des

1- Missions Faudits ot de consed

La réalsation diun awdit spcifigee (préparation de la grille dévaluwation, evahuation s b= ste,
exphitation, restiistion] cébouchamt sur des propositions de plans dactions gndsi gque les
Iintervestions s'efeciuent & un tand comportant

« It codt horaine du spécialiste :

= Pralicien hosgilaker bokgisia 7.5 eurcsiheuns
o Cadre o Infirmigng hygignisie 44 eurosheure
« dies Frais -
= de deplacements [wihicubke parsored) < colt moyen  Selan la larification en vigueur
« o indernnib: die repas Salon la 1anification an wigueur

- des (rals da reproduction de documents y compris le papier

« noralblan: : .05 € TTC par page
& cogleur DAZETTC parpage

2. Missions de formation

Ces missions ont pour objed de diflges los moommandations de bonnes pratigues d'hygiéne. Les
farmarions somt données par un intervenant spécaliste.

Le prix forfaitaire indaqué correspond & Finfervention dun formatewr pour un graupe de 15 sgents
i,

Le=s farifs sant rédvaluds au ler fanvier de chagque anvde par voie d'avenant adressé au plus kard 3
msais aaant 1s fin de b priode.

A la date de réception de 'avenant au cantrat, le co-oontractant dispose U mais pour adrasser s
obseraations ou transmettre au Centre Hospitalier de Doual Favenant damend signe. Dans e cas
cankraire, ls conyentian se berming sitamatiguament & 1 fin de la pénode =n oours,

3= Imbervertions ponciuslles

Das infareentions poncbuebes peuvent Stre programmess paur @

- la réalisation dfinterventions sur des thimes ciblés (s dichets, mesares de précautions
spbifigue..),

- Faide technique 20 cas oe sursenee d'énénements infectious inbakb@us,

- la participation a Félaboration de documents qualités,

- la participatian b la surveilance &pidémiciogique #t environnementale,

- la partigipation au CLIW, dont Fanimation incombe au

Taux horaire b définir

Modalités pratigues ;

Le Centre Hospitalier de Douai, sengage & mettre 3 disposition les membres de Péquipe

aptratiornelle ' hygidne selen ks dispenibilinds de oz dernber, dont be temps d'intervention
difimi, par en dornier au cas par cas, selon los demandes formebdes par
| dannamnt liza & contrepartle finandére.
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ARTICLE 3 : Obligatians du Centre Licaard de Vind

Il garantit k dspanibilind du personeesl concemnd pour les interventions de Féquipe de prévention du
risgue infectieus di CH de Doual, &n mettant 3 dispostian les cond lices matérielles sdegquates.

ARTICLE 4 ; Conditions fnancidres

Les prestations [Eslaires et chargss, Trais de déplacerent] seront facturédes aw |
sedan un Torta dafini am anmess.

Leg pregtatasns annese de fype acticn de formation seront defrees, valisées et prises en change par le
service Ressources Humalnes | !

ARTICLE & : Respansabilité
L Directeur | ) i et b= Direcieur générsl du CH de Dauai gonl respansalbibes de
Fapplication de b présente comvertion, paur £ Qi les fncerne.

Les accidents de trajet et de travail qui pounraient survenin aus resmbies de Péquipe du CH de Dowai

rebévent de la resporeabilitg du CH. Le | s'engage & prévenir bz CH dans les a8
heures au plus tand i cas ol surviendrail un accident de trajet ou de travad en son sein
Le CH de Douai & le sang g Is cantre les cormsg By pEcunigires de ka

responsabiitd qu'ils pauvent encourir 3 I'égard des ters 4 P'occasion de Nexerdice de leur activipd
dans chacun des établissements de sardé

BRTICLE & 1 Litiges et contestations

En cas de difficulte sur Pinvberprétation ou Fexécution de la présente commantion, les parties
s'effarceront de résoudre leur différend & Mamiahile. En as de désacoard persistang, la juridiction
territarilerent comgéiente ast calle dont el le CH de Douai.

ARTICLE 7 : Prisa d'effet, durde ot résiiation de la convention

La préssante coswartinn prend offet § comper du 17 Octobre 3018,

Fle g31 conilud pour une durés d'un an, enouvelbde par tacite reconduction dans la limite de 3 ans,
Ele paurra, le cas dohiant, dre modifiée par wole d*avenant.

En cas de non-respect par Fune au Fautre partle des engagements mespectife idimts diss la présentes
corwention, cele-cl pourra Btre résilée de plein droit par Pune g Faubm partie a Peapiration d'um detal
de trois mais suivant Pemod dune lettne recommandés avec accusé de réception valant mise en
demayre,

A Dechy, e 0171072018

Fait en deun e plaines
La Direcieur du Centre Hosaltalier de Douai e Directeur e [T -

AMMERE 1

|-Blde du praticien i la mise en place et 3 la réalisation du programme d"sctions relatif au risgue

infectious
Tarification

Code horeire du spédaliste
Praticien : 77,50 € f Heure

Frais de déplacement - Colil détermind en Snclicn d& | puisiance fiscale du whicula salen la

dstarce & parooiric seloe la tarifcation én vigueur
Indemrité da repas @ selon L tardfication on vigueur

B-Missians de farmation

Farmatian Cai par ¥ journée Colt par jourmds
3OCTIC | S £TIC

AU CH da Dowai 250 £ TTC | 450 € TTC
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-2 Annexe n°10 — Extraits du référentiel de certification v2020

» Objectif 1.1.3 : Tout patient a la liberté d’aller et venir excepté en

cas de restriction pour raisons medicales
Description de I'objectif :

Le patient a la liberté d'aller et venir & I'exception des patients placés en précautions compléementaires
d’hygiéne, des patients immunodéprimés en isolement protecteur, des patients placés en soins sans con-

sentement et des personnes agées présentant un comportement a risque.

Critére 1.1.3-02 : Les déplacements des patients porteurs de microorganismes nécessitant la

mise en place de précautions complémentaires, et des patients immunodéprimés en isole-
ment protecteur, sont réduits au strict nécessaire et sont soumis a des conditions d’hygiéne

Champ d’application

du critére Tout I'etablissement

Tout patient porteur d'un microorganisme a risque de transmission croisée
est mis sous précautions complémentaires d’'hygiéne. Ces mesures, qui
viennent s'ajouter aux precautions standard, visent & maitriser le risque de
transmission croisée de ces microorganismes et & prévenir leur diffusion
dans I'environnement. Elles doivent étre appliquées par le personnel soi-
gnant, mais également par les visiteurs et les patients.

Les patients immunodéprimés, particuliérement a risque de contracter une
infection, doivent également appliquer des mesures d’hygiéne lorsqu'ils se
déplacent en dehors des secteurs a environnement maitrisé dans lesguels

ils sont généralement hospitalisés.

Description du critére Les déplacements des patients immunodéprimés ou sous précautions com-
plémentaires d’hygiene doivent &tre réduits au minimum, tout en garantis-
sant un accés aux plateaux médicotechniques sans perte de chance sous
reserve d'une organisation ad hoc. A sa sortie de la chambre, le patient
sous précautions complémentaires air ou gouttelettes doit porter un
masque type chirurgical et doit donc recevoir une information sur le rdle du
masque et son utilisation. Le patient sous précautions complémentaires
contact devra respecter les précautions standard et donc avoir regu une
information sur les bonnes pratiqgues d’hygiéne des mains.

Le patient immunodéprimé sous isolement protecteur doit porter un
masque FFP2 a la sortie du secteur & environnement maitrisé pour se pro-

téger du risque aspergillaire.
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2.1 Sous-chapitre 2.1 : La pertinence est rechercheée par
les equipes

» Objectif 2.1.1 : Les decisions de prise en charge médicale (actes
diagnostiques ou thérapeutiques, prescriptions) sont argumentees

et partagées

Description de I'objectif :

Ces decisions sont argumentées, prenant en compte la situation clinique du patient, I'état des connais-
sances scientifiques, les recommandations de bonnes pratiques et les attentes du patient. Cette argumen-
tation est retrouvée dans le dossier du patient. Les différents choix possibles sont proposés par le médecin
en tenant compte de tous ces éléments. Les déecisions sont prises en association avec le patient, aprés
information claire et adaptee sur les bénéfices et les nsques des differentes alternatives (y compris |'abs-
tention). Dans tous les cas, I'adhésion du patient est recherchée.

Critére 2.1.1-08 : La pertinence du choix des prescriptions antibiotiques est argumentée et

réévaluée

Champ d’application
du critére

Tout I'etablissement

Description du critére

Le respect des recommandations en matiére de prescriptions anti-
biothiques et des bonnes pratiques d'antibiothérapie par les équipes est
indispensable pour lutter contre I'accroissement des résistances bacte-
riennes et I'émergence de nouveaux mécanismes de résistance. La rééva-
luation de l'antibiothérapie entre la 24e heure et la 72&émee heure est tracée
dans le dossier du patient
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2.3 Sous-chapitre 2.3 : Les équipes maitrisent les risques
liés a leurs pratiques

» Objectif 2.3.3 : Les équipes maitrisent le risque infectieux
Description de I'objectif :

Les infections associées aux soins sont prévenues, surveillées et des actions correctives sont mises e
ceuvre pour les éviter.

Critére 2.3.3-01 : Les équipes sont a jour de leurs vaccins recommandés : coqueluche, rou-

geole et grippe saisonniére

Champ d’application

du critére Tout I'etablissement

L'objectif est que la couverture vaccinale des équipes soit suffisante pour

Description du critére limiter le risque de transmission au patient.

Critére 2.3.3-02 : Les équipes appliquent les bonnes pratiques de précautions standard et de

précautions complémentaires

Champ d'application

du critére Tout I'etablissement

Les précautions standard constituent le socle indispensable de prévention
des infections associées aux soins et s'appliquent toujours pour tous les
patients, notamment en terme d'hygiéne des mains et des excrétas. Les

Description du critére | précautions complémentaires viennent en complément et sont indiquées
pour maitriser la diffusion de certains micro-organismes a transmission aé-
rienne ou par gouttelettes ou a transmission manuportée - bactéries multi-
resistantes ou hautement résistantes émergent.

Critére 2.3.3-03 : Les équipes maitrisent le risque infectieux lié aux dispositifs intravasculaires

Chal‘l".IF[ d'application Tout I'établissement

du critére
Les infections liees aux dispositifs intravasculaires surviennent lorsque les
conditions de pose, d'asepsie et ou d'entretien aprés la pose ne sont pas

Description du critére = adaptées. Une bonne maitrise du risque infectieux lié a ces dispositifs per-
met de prévenir toute complication septique pouvant parfois avoir de graves
conséquences pour le patient.
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AST Virginie
La prévention du risque infectieux dans le secteur médico-social

Des Infections Nosocomiales aux Infections Associées aux Soins, la prise de
conscience de I'omniprésence du risque infectieux et de ses conséquences dans les
trois secteurs de l'offre de soins (établissements de santé — établissements médico-
sociaux — soins de ville) a conduit & de nombreuses évolutions réglementaires au cours
de ces vingt dernieres années.

Alors que le management du risque infectieux semble bien en place dans le secteur
hospitalier, il n’en est qu’'a ses prémices dans le secteur médico-social.

Pourtant, les exigences réglementaires se renforcent, notamment a travers le PROPIAS,
et les établissements médico-sociaux doivent se doter des ressources nécessaires afin de
prévenir le risque infectieux.

Ce mémoire de fin d’études vise a comparer les organisations mises en place dans le
secteur sanitaire et le secteur médico-social afin de proposer un modele inspiré du secteur
sanitaire. Ce modele permettrait aux établissements médico-sociaux de répondre aux
exigences qui leur incombent, en tenant compte de leurs ressources (a la fois matérielles
et financiéres) et de leurs spécificités.

Il ne faut toutefois pas perdre de vue la mission premiére de ces établissements qui est
de proposer aux usagers accompagnés une prise en charge de vie globale, et non pas
une prise en soins.

Mots clés : Infections nosocomiales — infections associées aux soins — management du
risque infectieux - risque infectieux — secteur hospitalier — secteur médico-social —
PROPIAS — prévention du risque infectieux

From Hospital-acquired infection to care-associated infection, the awareness of the
omnipresence of the infectious risk ans its consequences in the three sectors of the
supply of care (healthcare facilities — health and social care facilities — town medicinine)
led to many regulatory evolutions during these last twenty years.

While infectious risk management seems to be in place in the hospital sector, it is still
in its early stages in the health and social sector. However, the regulatory requierements
are strengthening, particulary throught the « PROPIAS », and health ad social facilities
must acquire the necessary resources to prevent the risk of infection.

This final dissertation aims to compare the organizations set up in the health sector and in
the health and social sector in order to propose a model inspired by the health sector. This
model would enable health and social facilities to meet the requierements of their sector,
in considering their resources (material and financial) and their specificities.

However, we must not forget the primary mission of these institutions : to provide care to
accompanied people for all their activities ans not just medical care.

Key word : hospital-acquired infection — care-associated infection — infectious risk
management — infectious risk — hospital sector — health and social sector — PROPIAS -
prevention



