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Stratégie et méthodologie (2024/2025)

e Création boite a outils : été 2025

* Des quicks audits : 1 fois par semestre

Etat des Iieux/Eva luation e Des traceurs ciblés : 1 fois par an

* Des audits risques infectieux ( Rl) : 1 fois/an SEHPRI et 1 fois /an service
* Visites des locaux déchets et linge sale (2025)

e Restitution aux équipes de chaque évaluation

» Synthése polaire des évaluations (traceurs ciblés et audits risques infectieux) : pour
identification des actions au niveau institutionnel et prioritaire

* Synthése annuelle sous forme de tableaux de bords indicateurs pour chaque unité

Analyse/Résultats/indicateurs

* Préconisations des actions d’amélioration par unité

) * Mise en ceuvre d’un plan d’action institutionnel en lien avec les services et les directions
Pla N d action impliquées. Par exemple amélioration sur sillage et plan d’action globalisé sur les locaux

* Nouvelle campagne de formation SIMANGO 2026
e Actualisation des affichages (faits, diffusion prévue pour le MCO début 2027)

Suivi des indicateurs en 2027 e Actualisation des tableaux de bords annuels
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Etat des lieux/Evaluation

1. Critere impératif 2.2-08 : précautions standards

~

* Quick-audits (Sphinx) toutes les unités (encadrement et SEHPRI)

e Zéro bijoux
* Gestion des excréta
* Pose et manipulation des VVP
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* Gestion des collecteurs OPCT (prévu en juin 2026) =

ks cpr iyl

e |
=R 90%
e o

" )

~

* Traceur ciblé risque infectieux : prévu pour toutes les unités. (16 unités réalisées).
* Rencontre encadrement SEHPRI (PH et cadre sup) avec échantillon de I'équipe médicale et paramédicale

e Audits « Observations risque infectieux » prévu pour toutes les unités (17 unités réalisées)
* Audits SEHPRI Audits
\ e Audits a réaliser également par 'encadrement de chaque unité
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TRACEURS CIBLES RISQUES INFECTIEUX
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A B C o] E F
Date d'audit 08/03/2026 Professionnels présents {105
Service SMIT 21DE

Auditeurs DrRolland-Jacobet N. Le Du 1PH
Date de restitution 16/03/2026 2AR

Secteurs [Libelé chapitre |Nom indicateur Question posée Taux de conformité |Détail de U'action |Pilote dans le service

Tous 2.2-08 LESEQUIPES |L'eéquipe appligue les Connaissez-vous l'eéguipe
RESPECTEMT LES prérequis a l'hygiéne des opérationnelle d'hygigéne ?

PRECAUTIONS mains: zéro bijou aux mains  |{Nomme au moins un des

STANDARDS et aux poignets, manches membres de 'EOH)

D'HYGIEME courtes, absence devernis,  |Savez-vous ol trouver leur
ongles courts. numero?

Tous 2.2-08 LES EQUIPES |L'équipe applique les Connaissez-vous le(s) réferent(s)
RESPECTENT LES prérequisa l'hygiene des hygigne de votre uniteé (Momme un
PRECAUTIONS mains : Zéro bijou aux mains  [référent)

STANDARDS et aux poignets, manches
O'HYGIEME courtes, absence de vernis,
ongles courts.

Tous 2.2-08 LEEEQUIPES L'equipe applique les Connaissez-vous les précautions Rappeldes Cadre
RESPECTEMT LES préerequisal'hygiene des standard ? Précautions standard
PRECAUTIONS mains : Zéro bijou aux mains  |(6Attendus: JOHM, JERI, O PT/PERS/D05 - v.8
STAMDARDS et aux poignets, manches Hygigne respiratoire, JAES, O
D'HYGIEME courtes, absence devernis, |Gestion des excreta, O Gestion de

ongles courts. I'envirennement)

Tous 2.2-08 LESEQUIPES |L'équipe applique les Quels sont les prérequis a Communication a Cadre
RESPECTEMT LES prérequis a 'hygiene des I'hygiene des mains 7 15% pour realiser dans l'unite de
PRECAUTIONS mains : zéro bijou aux mains |chagque (attendu : o zéro bijou, o la mise a jour du
STAMDARDS et aux peignets, manches manches courtes, o ongles courts, réglement intérieur en
O'HYGIEME courtes, absence devernis, |oabsence de vernis) matiére des régles

ongles courts. Avez-vous réalise un audit Zero dhygiene
bijoux les & derniers mois? | o
l'audit Zéro-bijowx en 2025)7?
5i oui, quel est le score du service
? (bonus)
Siles spignants présents n'ont pas
de bijou : +25%

Tous 2.2-08 LESEQUIPES |L'eéquipe appligue les Quelles sont les regles a respecter
RESPECTEMT LES prérequisa l'hygiene des pOUT aVoir une tenue
PRECAUTIONS mains : zéro bijou aux mains | professionnelle conforme
STANDARDS et aux poignets, manches [Fabsence de tenue civile cu
O'HYGIEME courtes, absence devernis, |tenue civile 8 manches courtes

ongles courts. recouverte par une tenue
professicnnelle propre, Fcheveux
lengs ou mi-longs attaches)

Tous 2.2-08LESEQUIPES |L'equipe respecte les Connaissez-vous les indications a

RESPECTEMTLES
PRECAUTIONS
STAMDARDS

DUl IERIE

indications d'hygiene des
mains : avant et aprés
contact avec le patient,

& cicicck: o

I'hygigne des mains? (5
indications de I'OMS) 20% pour

chaque
ifttgndnCindicgtinne dg I"HINIR




Audit d’observation risque infectieux

i) GRILLE QUICK AUDIT
I RISQUE INFECTEIUX
UNITE DE SOHNS

wif

ENjGISPT20Y = Varidon 4

Dt

13710/2025

1) GRILLE QUICK AUDIT
I RISQUE INFECTEIUX

Wi - EN/GISP 202

Vi radn &

Dt : 13/10/2025

N | GRILLE CUUNCK AUDIT
L RISQUE INFECTEIUX
UNITE DE SOINS

B

EH/GISPF292 - Varidon 4

Dte : 13740/2035

Service : Hépato-gastro-gnigrn, Auditeurs : Vanina Brangyet et Christine Le Trotter | Date : 03022026
Personnes sollicitées : Cadre du service, A5, IDE
Observations Remargues
Précautions standard {abserver 3 paramédicaux IDE et AS)
01- Les cheveus sont attachos Hewi nan
02- Les mains et les poignets somt nus [absence de bijous, dalliancs, mantre, verni ol nan
angles)
03 Les manches de la tenue professionnelle sont courtes Heuwi Lnan
Ports de gants
04~ Absence de port de gants et tablier dans les coukairs {sauf gestion de bassin] Loui nan
E die Protection individuelle (EPI]
Q5 L'unité de soins dispase de lunettes de pratection, masgue chirergical, FFPZ, tabliers | Fowi Onon | 1 professionnelle avait
 usapge unigue, sur blouses tissus et gants & UL le masgue en callier et
Of- Masque non porté en callier Oaui FEnon | 1autre au bras
G7- Gants & usage unigue immédistement jetds aprés e gests Qaui O
Han abservé
AES
0B~ La procédure ALS est connue des professiannels et ils savent ad la trouver Fowi Lnon | GED et salle de soins
nam més
Distributeurs de PHA (tester au hasard 2 distributeurs de FHA]
O Les distributeurs murauy sont opérationnels {non vides) Hewi nan
INE pour s pocines ALRLFLS Lo done ool e g & o rer)
Q10- Les distributeurs de PHA des chariots sont opérationnels {nan vides) Clnan
G11- La date de péremption est respectés (date de péremption inserite sur be flacon| Onan
Flacons antiseptiques
Wirifier dans be service que la date douverture et la date de péramption sont motéas sur
les flacons d'antiseptiques et respectent les durées d'utilisation (ENSMATLIIE et
PT/MATI/125)
012- Chlarhexidine alcoolique 2% {<lmois] Cewi Enan
Q13- Dakin [<1 mais) el —Llaas | Hon abservé
014- Aleaal 707 (< 1mois) Howi nan
Q15- Bétadine Akaalique (<Gmois) Ceui Enan
Q16- Bétadine dermigue (<6mais) o ag
017 Biseptine |« 1 mois) {secteur enfant) g | Man abservi
Ql8-Amukine {< 1 mais) (secteur enfant)
Collecteurs OPCT
019- Les callectewrs OPCT sont fermés provisairement @n dehars de toute utilisation Cewi Enon
020~ Les callecteurs OPCT sont fixés sur les chariats de sains & Faide d'un support Hewi Lnan
021 Les collectewrs OPCT sont fixés sur les plans de travail & 'side d"un support owi Enan
22~ La limite de remplissage du collecteur OPCT et respectée sui Cnan

UNITE DE S0HMS —_—— g 1 374
Précautions complémentaires pour un patient
Dispasitifs médicaus invasifs [abords vasculaires veineux périphériques et centraux, Q44- Uaffiche dédide est apposés sur Funité mokile de pratection pour prévenic les
urinaire st venti assistie saignants et les visiteurs Hewi Lnon
023 la date de pose oo du geste st systématiquement tracée dans le DPI jwérification Houi Lnon | La swreeillance  du 045- 5i précautions com pkmentaires BMRSRHR/Clostridium, le patient est infarmé a
dans la DPIY dspositif - et tracée Faide du flyer dédie BMRS BHR (C/PATL/SE9) ou Clostridium | O/PATL/593) et [gag | Patient non questionné
024- la surveillance du dispositif est trace dans le DPI Dloui HEnon | mats Fait 1fjaur Jiépondre QL en questionnont un gatient BHAR/BM R Clostridiamyprécaution respiratoire
Q25- la réévaluation du maintien du dispositif est tracée dans le DFI Cpyi Enon | (1/8quipe selan s Q46 L'infarmation au patient sur les précautions complémantaires est tracde dans le
Q26 Futilisation d'un prolongateur est systématigue sur les vaies d abords Houwi Cnean | procédure) dassier Uewi Enon | Mous indigusns aus IDE
périphériques Répondre ow en consultant Ie dossier duw patient qu'une prescription IDE
027 le pratacole de ringage pulsé gghrespecté v Cathéter Veineux Court Périghérique : | mayi Dpan | 12 réévaluation  du 047- e médedn & preserit les précautions complémentaires dans e DRI paur 3 jours peut Etre
pase et gestion » PT/PATU/010 maintien du dispositif {Actipides/Sillage) Uewi Enon | realisé dans le plan de
n'est pas effactive Répondre owl s en conswitant Ie dossier potisnd, on refrouve e presoription sains du Dl en
attendant
Salle de décontamination prescription médicale
028- Lar tragabilitd de la reconstitution des produits (sycbaning et Ceepl sept first est Houi Unon | Les fiches de tragab Gestion des chariots
affictive (feuilles de tragabilité EN/MATI/IS9 ot EN/MATI/290} T 048- Les charicts sant propres et rangés {le propre sur le lteau supérieur, le sale sur le [ Chariat de ménage
029- Le bac de décontamination est £quipé d'un couvercle et le matériel 3 décontaminer | Houi Unan | envayées par mail le plateau inféreur} “loui Lnan | rangé dans le couloir -
wst tokalement immerge 0340226 0449- Le chariot de nettoyage est rangé dans un local dédié aprés son utilisation Coui Enan | pas de local dédié
OA0- Les procédures praduits de nettoyage et de désinfaction des surfaces st du matériel Q50- Absence de produits détergents désinfectants dans des contenants non sécurisés Onan
PT/MATI/025 V14 et PT/MATI/061 V18 sant affichées Heui Lnen {utilisation de pipattes identifites]
031-Les Equipernents de Protection Individuel [EPI) sent & disposition dans la salle | Cpyi Fnan | affiches & actualiser Armoire de linge
{lunettes/masques/gants i usage unique, tabliers) Mangue tabliers et Q51- L'armaire de linge 2st propre et fermée e Armaire non absery e
1032- Les bassing urinaus sont rangds dans la salle de décontamination sur des supparts Foui Llnan | misues 052- Absence de stock sauvage de linge propre dans bes réserves ou autres pikoss Uowi Fnon | Linge dans 1 local
adaptés rsere aves
0A3- Absence de bassins/ urinaux thchés etfou abimés Cloui Fnan | Certaine bassing ou protections, hui!e. de
334- Absenos de bassing/ urinaux) bocaux en attente de passage en lave bassin Fowi Clnan | urinaux sont i gants, haricots
035- Le lave bassin et visusllement propre Doui Enan renauyeler jetables
36- Absence de stockage de DASRI dans la salle de décentamination 2 Lave: bassin : caleaire & Gestion du linge sale
U O brisur, surface 053- Lies chariots de linge sale sant munis de couvercles Coui Hnon | Couvercles dont
EqbEriEUrE propre. 054- Les couvercles sant propras et nettayables wui Unan | Fattache est cassée ©
Préasence de Fie DASRI Q55- Utilisation de bassine pour I'évacuation du linge sabe des chambres Foui Lnon | @n commande
en salle de
dérantamination 056- Utilisation de gants et tabliers pour évacuer le linge souilld par les liquides | Dop Cogg [ Man obsered
Entretien du/des réfrigérateurs) aimentaire(s) vérification sur I fiche de tragabilite biolagigues
EN/MATI 145
037- Le nettoyages exterieur est réaliss taus les jours Clnon | Pas de tragabilite du
038~ Le nettayage intérieur et réalisé 1 foisf semaine Lnan | nettoyage extérisur ot
039- Le dégivrage est réalisd 1 foisf mois Houwi Cnon | dudégiveage : 1
Q- L relevis de température est réalisé quatidisnnement Foui Cnan | nauvelle version de la Gestion des déchets
fiche de tragabilite Q57- Le tri des déchets est respecté et la procédure affichée dans la salle de | Lewi Enon | Local nen sécurise
VOUS $518 BNVETRE BaF décontamination |BT/PATU/001)
mad 058- Lélimination des DASRI et sécuricd [sacs fermis, containers verrouillés etidentifids | Sewdaaa | Man abservé
Bia netinyage 05 au nom de 'UF)
01 Les chambres sant visuellement propres Sha L laan | Non abservé Affichage obligateire et lew d'affichage
042~ Les hauches d'aération sont visuellement propres s
Q43- Lie bio nettoyage des locaux est abfectué ot trace Bou LCnen




Résultat audit observations risque infectieux
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« Un document de synthese est également transmis avec un code couleur pour cibler la priorisation des actions

correctives :

[ e ———— — — —

Hygiéne des mains

Zéro bijoux
Tenues manches courtes

Les cheveux ne sont pas toujours attachés L

Distributeurs muraux opérationnels

Distributeurs de chariot opérationnels

Dates de péremption respectées (1 flacon en réserve jeté
car périmeé)

Les équipements de protection
individuelle
Tous les EPI sont disponibles dans le service

Port d’EPI conforme :
Pas de port de gant ou de tablier dans le couloir

Prévention des AES

La procédure AES est connue, I'équipe sait ol la trouver Tg!
La limite de remplissage des collecteurs OPCT est respectée
Les collecteurs sont fixés sur les chariots de soins et les plans

de travail

Les collecteurs OPCT ne sont pas tous fermés
provisoirement en dehors de leur utilisation

Les flacons d’antiseptique

Les dates d’ouverture et de péremption ne sont pas toujours

| Port d’EPI non conforme: masque en collier parfois
I notées sur les flacons d’antiseptiques

" Le bio nettoyage |

Les chambres sont visuellement propres
Le bio nettoyage des locaux est effectué et tracé
Les chariots sont propres et organisés

Sur le chariot de ménage, présence d'un seau

contenant du détergent/ désinfectant d/D, pas de pipette
identifiée. Le détergent/désinfectant est utilisé pour
nettoyer le sol a la place du détergent

Certaines bouches d’aération ne sont pas visuellement
propres

Les dispositifs médicaux invasifs

Le protocole de ringage pulsé est respecté
La surveillance du DM est tracée

le DPI

Le réfrigérateur alimentaire

Le nettoyage hebdomadaire est réalisé et tracé, le relevé
des températures également

Le nettoyage extérieur quotidien et le dégivrage mensuel ne

sont pas tracés

Gestion du linge

Les chariots de linge sont munis de couvercles et sont
visuellement propres

Les bassines ne sont pas utilisées pour I'évacuation du linge
sale

I
I
I
I
I
I
I
I
La date de pose du dispositif n'est pas toujours tracée dans I
|
I
I
I
I
I
I

Présence de stock de linge dans réserve non dédiée (avec
cartons...)

————————————

Salle de décontamination I

Tragabilité de reconstitution des produits est effective
Le bac de décontamination posséde un couvercle
Les bassins sont rangés sur des supports adaptés

Tout le matériel n'est pas immergé dans le bac de
décontamination. Le bac est équipé d’un couvercle
Tous les EPI nécessaires en salle de décontamination ne
sont pas présents

Quelques bassins sont sales ou abimés

Présence de DASRI en salle de décontamination, non

sécurisée

F————————

non observé

Le plan d’actions

- Vigilance aux dates d'ouverture et péremption des flacons
d'antiseptiques
- OPCT : vigilance a la fermeture transitoire des boites
- Rappel sur le non stockage de DASRI dans la salle de
décontamination si local non sécurisé
- Bionettoyage : Veiller au bon respect des procédures de
bionettoyage et de gestion des produits dilués : pas de
nettoyage du sol au surfanios mais au détergent et utilisation
‘de surfanios en pipettes identifiées pour les surfaces
- S’assurer de I'uniformité des bonnes pratiques de gestion
des abords vasculaires

Résultats aux attendus = PARTIELLEMENT CONFORME {@ )I’




Analyse polaire : cartographie et actions prioritaires

Question, Description

Q25 Féé&valuation du maintien dez OMItracée dz OF 0 o 0o
Q5o Praduits chimique non sécurisés [pipette surfan 10 ] =l
Q4E Infarmation patient tracées 0 20 =it}
13 Collecteurs OPCT fermés hors utilization 0 26 T4
a7 Sants jetés immédiaterneant 34 1] E7
Q52 bObsence stock sauvage linge 25 =] B2
47 Prescription précautions dans OP| 40 ] =i}
36 Bbzence stockage DASEl salle S0 u] S0
Q53 Elimination DASEl sécurizée 50 u] 50
Qg2 Bouches aération propres ) 1 44
Qa7 Mettoyage extérieur frigo quatidien tracé 53 1] 4z
Q33 Dégivrage Nmais 53 1] 4z
Q21 Collecteurs finés plans de travail 40 20 40
Q27 Rincage pulzé respecté et tracé 53 u] 35
[Bls Pracédure AES connue &7 ] =
Q3s Mettoyage intérieur Wsemaine tracé &7 ] 34
QJSE EPl pour linge sauill& 67 1] =
Q5T Tri déchets rezpects BT 1] 34
C34 Paz de bassins en attente 53 3 34
Q4 Absence de port de gantsltablier dans couloirs Gd 10 28
Q33 fbsence de bassins abimés 37 37 28
Q43 Charigt nettovage rangé logal dédis = ] 29
[ Masque non porté en collier 42 3¢ 2o
Q31 EP| dizponibles zalle décanta 17 o3 29
Q35 3 E5 27
=24 Surveillance racée G7 12 23
Q30 Pracédures affichées G2 ] 13
Q55 Bassine pour évacuation lings G2 ] 13
() )] respect date de péremption 13 G4 13
(] i 1a 16
(B[] i 3 17
[Bjee] 53 25 17
Q26 Prolongateur sustématique 75 13 13
051 Armoire linge propre et fermée &3 ] 12
Qg3 Bio nettovage tracé 31 1 3
G2 date d'ouverture notée 25 G4 10
Q40 Température relevées quatidiennement 3z 1] 3
GS EPl disponibles 75 17 3
Q28 Tracabilité reconstitution produits 75 17 3
03 Tenue manches courtes 100 ] 1]
[Wjs] Distributeurs muraus opérationnels 00 u] u]
)] Distributeurs chariots opérationnels 100 1] 0
amn Date de péremption PHA respectée 100 1] 0
Q22 Limite de remplizsage respectée 100 1] 0
Q32 Bassins rangés 100 1] 0
41 Chambres propres 100 u] 0
Qdd Affiche précautions complémentaires adaptée 100 ] 0
Qds Charigts propres etrangés 100 ] 0
54 Couvercles propres 100 1] 0
Q23 Date pose dans 0P| Te 23 1]

Qi

- Rouge (%)
mm Crange (%)
- Vert (%)

2 20 a0 @0 &0
Pourcentage {%] — Jaune exclu
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Exemple 1. Q46: PC, l'information du patient est tracée

* La remise du flyer dédiée a I'information du patient est intégrée dans le protocole, donc si
protocole validé = information donnée mais pas systématiquement fait en réalité...

‘-.N’?/}

1nk30 9 m//f’””?"”’f””f’f”’ L A
KT PERIPHERIQUE IV ;3 1 soin, par jour [/ ",ff;jf:;j;;;’f;’, ,:,:_”',;jffjfﬁl’,i’,"’ 2%
. 2 FELE T EES, 27 ’_ AT, . ¥ : g
P NI " A /// /O PcconTACT - BHRE*
{REGIM PUREE JAMBON 3 [2] ::f,i::f‘,;;’:ﬁ",j G ! -
— - Vs i://-’.-, AL i 1 soin, matin
_ intitulé / désignation nd._ Plan.Jour v soi v |t v Wl | 3 partir du mercredi 18/03/2026 matin
3 [ﬁ] {2 - PR/PATU/376 : Pour prévenir la contamination d'agent infectieux
ALIMENTATION TROUBLE / ALIMENTATION M E ﬂ N 'Pﬁ’U-E.DS - AFFICHE C
DOULEUR N
- Chambre seule.
EXAMENS el PC pendant tout le séjour
INFECTIEUX PROBLEME OU RISQUE N TEU“?WUWQE Unigue
Hygiene des mains PHA.
THERMOREGULATION TROUBLE 43 E Remise au Tlyer information ou patient BMR, BHAE. ]
n VOIE DABORD - Depuis 1 }01.“’{5] n D-Ep.stagé Teﬂal !'C-alenﬂ”er aonne par |EDH]
A [ 2 Evénements { | Soin du 18/03/2026 8h
Evenements déclenchés 4 Historique _ : _
- - Prescription modifiee le 18/03/2026 a 15h34 par MME MEVEL ANJA
~® Voie orale [5] | Prescription signée le 18/03/2026 2 15034 par MME MEVEL ANJA
LEVOFLOXACINE 500MG CP 1 A, ;;zj/ i «:/f o
Voie orale ©errm /17 //,j//f{'{{::f: szﬁfffﬁ :{’, ':::;; 4 f«‘ h’-'. f-f,"’:/-{’}?z /::-' .Nﬁ.r‘ A /N ::-"N/) / /::,d //:’./f:-.xf;;ijfi'{-::;/;if:j{//}'::/
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Ecart a été réglé en lien avec I'équipe métier Sillage
(Systeme d’information)

Tragabilité de I'information donnée au patient/proche si PC::
! Tmh"’ o n Lo = Standard vdeudi 02/04/2026 02:00 -> Vendredi 03/04 02:00 V]_

//fﬁ”"//’//////{




Exemple 2. Tragabilité de I'évaluation de la pertinence du maintien

des DMI (KT). Conformité a la procédure

I_IT:I‘:EFECTION " v 0 KT PERIPHERIQUE IV

ENTRETIEN JOURNALIER* v Type de soin / Localisation / Gauge / Pose de prolongateur avec valve /
OTOLETTE o Aspect du pansement / Point de ponction / Commentaire

~ % Soins divers [3] | 2 o= -
"JEUN S5 BOIRE MANGER s Posologie(s) sur la période affichée
! 3 soin, par jour [ En cours |

KT PERIPHERIQUE IV v | a partir du mercredi 11/03/2026 20h

REGIM TEXT NORMAL o | © -DZseréférer : PO/CLIAS/769 et PO/CLIAS/770

A% Surveillances diverses [1] | CHIC se référer : PT/PATU/010

e T V| | Prescription créée le 11/03/2026 4 19h47 par MME DUFRESNE MARYLOU

Intitulé / désignation Prescription signée le 11/03/2026 a 19h48 par MME DUFRESNE MARYLOU

~ Transmissions [2] Derniére(s) tache(s) validée(s)
AUTRE Soin du 18/03/2026 15h45 bl 7 d

DEVENIR Type de soin : Surveillance Traga llite de

e 3 derniéres interventions I’é i
1 Evénements : , évaluation du
E\,?mems déclenchis l Administre le 18/03/2026 a 15h45 1 suivi .. .
A& Voie orale [6] | Soin du 17/03/2026 16h maintien a inscrire
METRONIDAZOLE 500MG CP v Type de soin : Surveillance dans
i | 3 derniéres interventions .
s S AL TR V‘ Administré le 17/03/2026 & 16h00 commentaire,
O/e oraie

NEFOPAM 30 MG CP « | ‘Soin du 17/03/2026 12h

Voie orale 1 Type de soin : Changement
(3 PARACETAMOL 1GCP v Localisation : Avant bras droit

Voie orsle i Gauge : 22G {Bleu}
PAROMOMYCINE 750 mg matin midi soir 7] v Pose de prolongateur avec valve : oui

Voie arale Commentaire : 17->24/02
(3 ZOPICLONE 3,75MG CP v | 3.derniéres interventions

Voie orale § Administré le 17/03/2026 a 12h00 1 suivi

~ # Injections [2] |
CEFTRIAXONE 1G PDR INJ v Sodeu 1:0 3f ngu?h =
=) i ype de soin: Surveillance

Arrétée depuis le 18/03/2026 8h30 1 Commentaire : achangerle 18
VITAMINE K1 10MG/1ML SOL INJ/BUV 3| | detniéres interventions
o ' ' i Administré le 17/03/2026 4 07h00 1 suivi

Voie veinsuse peripherigue

Soin du 16/03/2026 16h
Type de soin : Surveillance
3 derniéres interventions

Administré le 16/03/2026 & 16h00 1 suivi ; [ | I CENTRE HOSPITALIER
[

< DECORNOUAILLE
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Boite a outils pour les équipes

3 T MEMO Traitement des dispositifs médicaux réutilisables non-critiques et semi-critiques
I
.. a1
F_ — []
// Pré requis & I'hygiéne des \ / La technique de référence \ / La technique \ f Dispositifs médicaux réutilisables (DM) non-critiques* }
mains
/ Tenue professionnelle A La désinfection 30 éta7pes
2 & mam':hes courtes, par friction hydru ;:cf:’ir(.:(tjiifl Traitement DM L ]
changées tous les alcoolique FHA . mt.ques Desinfection
Jjours .
Ongles courts, sans est la ;;f‘ ' _ | de bas niveau
vernis ni faux ongles TECH"IWE de - % . o
3 pas de bijou sur les REFERENCE HYGI ENED ES MAINS -g Immergeable Non immergeable @‘
mains, ni les avants 5 D I— I E—
oras ) 1DOSE DE PRODUIT - \ .
/ Le lavage & I'eau - 7 Immersion dans bain Essuyage humide du matériel avec une
t détergent/désinfectant chiffonnette imprégnée dl? déterg:ent/‘désin‘fectant
y e. au savon par exemple : LA GESTUELLE : de pré-désinfection pour matériel de surface ou lingette & UU préte & I'emploi
Les opportunités uniquement en !

- Aprés avoir pendant 15 minutes ) ]

B B - cas de mains &té aux h T g >
Les 5 |nd|cat|0ns a visiblement toilettes : Veillez 3 une bonne répartition du
L HYG' ENE DES MAINS sales - Aprés s'étre Nettoyage soigneux, procéder & une ‘ produit sur toute la surface a traiter

action mécanique par essuyage, puis

(Ou en cas de mouché, avoir T

toussé ou ringage important avec eau du réseau |
Gale ou de Sternuc e S : T ; 3
Clostridium - Aprés avoir : Secr:age. spontané
difficile) mange Q. Séchage immédiat avec chiffonnette 3 al'air libre
[ Yo— UU ou linge propre - 5
u—.—--- ™. . : DM en contact avecla peau saine ou sans contact ;

c‘est la FHA patient...

e ™ " plateaux, garrots, coupe-ongles, stéthoscope, dynamap,
Le reste du temps BE CORNOUANILE L lecteur de glycémie, thermométre, harnais lave-
s concama
Droigners -
/ Rangement dans un lieu propre ou nouvelle

\ e e [o—
/ \ / utilisation ou envei en maintenance

A chaque précautions standard correspond un fiche MEMO

0 . CENTREHOSPITALIER
- < DECORNOUAILLE

QU|mper Concarneau



Mémo GESTION DES EXCRETA

7 !

Hygiéne des mains

= Avant le port des gants
= Au retrait des gants
= Avant de sortir du local « lave-bassin »

Gants & tablier

= Pour tout soin souillant

= Lors du transport ou manipulation du bassin/
pot & urines/ urinal souillé/ seau de montauban

= Lors de I'entretien du matériel

Si utilisation du laveur-désinfecteur de

bassin (LDB)

Parcours de la chambre au lave-bassin

FHA
Tablier
Gants

Laveur-désinfecteur de

bassin (LDB)

= Acheminement du bassin/ urinal/ bocal a
urines/ seau de montauhan, plein avec le
couvercle

= [épose dans le lave bassin

=  Enclencher le cycle de netioyage

= Verifier la propreté a la fin du cycle

= Stocker les dispositifs propres dans un
espace dédié

ENTRETIEN

= Mettoyer les parois extérieures du LDB avec
un détergent/désinfectant de surface.

= Renouveler réguliérement les bassins et
urinaux dés qu’ils sont abimeés (plastique
rayé, strié...)

Sac protecteur gélifiant a UU

(Carebag)

=  Sipanne LDB
= Diarrhées infectieuses (impératif clostridium)

Retrait EPI + FHA aprés Enlever
introduction dispositif les 2 gants -
dans le lave-bassin + FHA Blﬂnettovage
; = Chambre, cabinet de toilette, salle de
. décontamination, LDB au quotidien et
Ouvrir |3 , . . .
i Remettre immédiatement si souillures
porte {(main = —<— ) .
sans le gant) 1 gant = Environnement proeche du patient au
quotidien et aprés le change
A AN

4 ™

Si Excréta non infectés

DASND : sauf si excréta
importants et qui coulent

Si Excreta infectés
DASRI

8i Excréta importants et
qui coulent

FUT DASRI

Application stricte des

precautions standard
* Pas de vidange manuelle
= Ne pas éliminer les carrés de
soins dans le LDB

;:_I-.-

CENTRE HOSPITALIER
DECORNOURILLE
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Etat des lieux/Evaluation : bloc opératoire HiEEE

ﬁ Surveillance des infections de site opératoire 1SO-PTH et PTG : \

» Validation des ISO orthopédie/traumato par les chirurgiens et suivi par infectiologues (SEHPRI) + RCP IOA
mensuelle (dossiers complexes : infectiologues et orthopédistes) (fait)

» Unité d’'orthopédie septique prise en charge par infectiologues/chirurgiens orthopédistes depuis 6 ans

* Insertion des taux ISO PTH et PTG dans le tableaux de bords bloc et chirurgie et diffusion aupres des agents

(prévu 2¢ semestre 26)
* Validation des ISO RTUP, Hernies, césariennes (surveillance nationale SPICMI) (prévu) J

BYS

Audits préparation cutanée de I'opéré au bloc opératoire (grille SPICMI : SEHPRI et étudiants IBO) : Fait\
en 2025 a renouveler en 2026 et 2027
. Respect du temps de séchage de I'antiseptique apres chaque badigeonnage : point de vigilance identifié
 Evaluation de la qualité de I'antibioprophylaxie chirurgicale

. Reprise des audits réguliers par I'équipe MAR (programme 1°" semestre 2026)
k Audit qualité bionettoyage en salle (organisation) : programme J

2. Critere 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maitrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles



[ | l CENTRE HOSPITALIER

Plan d’action : bloc opératoire o i

/Plan de formation des professionnels du bloc (Appui du COPIL « performances »)\

"

Internes intervenants au bloc (mai26/nov26) : hygiéne des mains avec caissons pédagogiques (fait
par SEHPRI)

Tous les professionnels du bloc (a étaler sur 'année 26) :

"  Programme de formation hygiene des mains (SEHPRI)

=  SIMANGO (24 IBODES, 9AS et 1 IADE en 2025) : (encadrement du

bloc et SEHPRI)
Bionettoyage et controles environnementaux : (SEHPRI et encadrement du bloc) :
* Organisation

e Ajustement des procédures
e Accompagnement

2. Critere 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maitrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles



Formation SIMANGO : A réaliser par I'’ensemble des professionnels,

nouveaux professionnels et étudiants

Protocoles : Maitriser les
précautions standard

Mission : Mains propres, gants
opportuns

Connaissez-vous sur le bout des doigts Les mains propres, les gants portes au

les différents gestes lors d'une hygiéne bon moment et la tenue impeccable

vous voila préts a trouver les erreurs pour

des mains ? Saurez-vous detecter les S

erreurs concernant le port des gants ? ‘ rmaitriser totalement les précautions
standard.

@ 30 mn
@G 30 mn

Challenge : chambre des erreurs

Dejouez les pieges d'identitovigilance,
d'hygiéne el de bienltraitance. Repérez et .
corrigez les erreurs pour assurer la prise 2 B CHIFFRES CLES )
en soin de M. Martin et Mme Nguigi.

® 35min 354 professionnels ont 711 formations ont été réalisées sur
participé a au moins une 2024
formation

N J.. CENTREHOSPITALIER
- < DE CORNOUAILLE

Quimper Concarmecu



Evaluation/Plan d’action : secteur endoscopie

K Secteur endoscopie \

* Pilotage instance Comité de Coordination en Endoscopie depuis 6 ans et groupe opérationnel en 2026
* Audit annuel traitement des endoscopes (audits croisés des ES du groupement)
e Plan d’action du CCE 26
* Qualification du LDE (5°) et qualification annuelle des 4 autres LDE en 2026 (A programmer)
* Mise en place d’un parcours d’habilitation de 'ensemble des professionnels en 2026
* Formation des professionnels de 'endoscopie par fournisseur a l'arrivée d’'un nouveau DM (tracabilité)

 Sondes d’échographie endocavitaires
\ * Audit PEC sondes d’échographie endocavitaires et ETO : A programmer fin 2026- début 2027 ? J

K Gestion des DM sur le plan infectieux

* Pilotage « Groupe Abords vasculaires » DMI (DSI-UAV-SEHPRI) Depuis 2025

* Surveillance hebdomadaire des bactériémies et annuelle (enquéte nationale SPIADI) FAIT

* Taux de BLC PICC Line, BLC CIP, BLC Mid-Line (Fait) intégrés dans les tableaux de bords des unités MCO

* Audits OBSERVA4 SPIADI : plan d’action et communication / professionnels

« Communication aupres des usagers et professionnels : hygiene des mains avant toute manipulation voies

\ veineuses (prévu) /

2. Critere 2.3-06 Les équipes des secteurs interventionnels maitrisent les risques notamment infectieux, liés aux équipements et aux pratiques professionnelles




KT PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
pon RESIDENCE LES BRISANTS 2025/2026
-

IL est attendu au minimum 4 frictions de Uéguipe par jour et par résident

I Reésultats QUICK AUDIT 2026

GESTION DES EXCRETA  Attands 9120

oy pupiarin e diugauriy pealude B3¢ A0t SRR o e e haeramers: sl e am e

Tt di s e bssin i by Lo oy

Chaque unité aura en 2026
T son tableau de bord
T « risque infectieux »

e rassemblant
i il AG a6 dc Tubcrculose CIWGH 4
Cas groupés d'infections 2025 .mmm;cz[: ! Suspicion de TIAC CUGISPZ60

.
s
= Cas de Méningite & Méningocogue CUGISF345
» Cas d'infection de Varicells- 7ona CYGISP/423
22% « Cas Groupds d'infections respiratoires IRA CHGISR255
N
.

[ —

e g, R LR

Ui o gt b | ki
e o

o A s ¢ s by

g i e

3 suivis épidémigues (janvier, décembre)

IRA : 41 résidents

V4
Cas Groupds de Reugoole CHGISP424
(3= Groupés de Streptocoque CYGISF425 e r e S l l a
Cas Groupds de GEA EN/GISP/343

GEA : 11 residents 106 (31%) A% (14%)
b Fichs réflaxe alerts EN/GISF/I52

_ e, de ses indicateurs

» Formation Précautions Standard Seore di BOY n:rmndnlgimrmm

= HYG game Les précautions complémentaires L& parcours comp

+ Hygiéne des mains » BASINS PrOQee s, GANtS OpaortiEng !

= Les nouvelles PC respiratoires = Maitiiser les précantions standard * . .
* Pléniere hygitne » Chambre des erreurs DE AS ASH

# Bon usage des collecteurs OPCT « Prévantion du isqua infactisus &n ) i .

® VWP Prolongatsurs et ringage pulsé EHPAD SN R R

— Controles Environnementaux

Résultats Légionelles LES BRISANTS 2025

o

sur 2 prébyements i

> 1000 WP — 4

N — ; "

ENTRE 10 ET 1000 B8 rangeme T e C
M r . r P

<10

sancentrution Wgionsliss

SEHPRI hygieneEch-comessilhfr Poste IDE 24017
Féfirents hygione - IDE Behr France. laowes Caling
A5 Quershars Gadl, Bilec Anais, Coguil Stpnanie, Alantans Viekne
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