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» Contexte
« J donnees d’incidence en EHPAD
« Donnees de prévalence antérieures a 2016 (enquétes HALT et Prev’EHPAD)
« J parametre permettant de calculer le fardeau des IAS en EHPAD

» Objectifs
 Estimer ’incidence des IAS au sein des EHPAD européens
« proportion de R. infectés/an avec une ou plusieurs infections
« Produire les données necessaires a |’estimation du fardeau des infections :
 durée de ’infection par site
 incapacité en années de vie ajustées
» mortalité estimée
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 Etude longitudinale prospective sur une année complete
» Entre le 31/01/2022 et le 31 01/2023 (ou un peu au-dela !)

 Cible EHPAD :

» duree mediane de sejour ~ 12 mois min. / ayant deja participé a un programme de
surveillance / dote de competences en hygiene

* Cible residents :
« en hébergement complet / présents au démarrage de ’enquéte

 Effectif ECDC attendu de > 250 R. par pays
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d’hébergement pour personnes égées dépendantes

Questionnaire établissement

Caractéristiques de 'EHPAD

7

[ Informations istratives

Raison sociale Taille (nombre total de lits)

Adresse

O Mon, il n"y a pas de coordination des activités médicales, ni interne, ni externe a I'etablissement

Les activités meédicales dans
I'établissement sont-elles
I \ coordonnées par un médecin
O Non, il n'y a pas de coordination des activités médicales, ni interne, ni externe a I'établiss M0 rdon nateur ?

Caractéristigues de 'EHPAD O Ouwi, un medecin de I'etablissement (interne) coordonne les activités medicales

O Oui, un medecin a l'exteérieur a I'établissement {externe) coordonne les activités medicales

Taille (nombre total de lits) |

3O Les deux : un meédecin de |'établissement et un médecin a l'extérieur de |'établissement (interne
et externe) coordonnent les activités médicales

Les activités médicales dans

I'établissement Sant_e"‘is . 0 Oui, un médecin a l'extérieur 3 I'établissement (externe) coordonne les activités médicale

Q Oui, un médecin de I'établissement (interne) coordenne les activités médicales

coord par un mé n
coordonnateur ? O Les deux : un médecin de I'établissement et un médecin a l'extérieur de I'établissement { Un programine dE su WE“IH“CE dES i“fECtiﬂﬂS HSSOCiéES aux S'Dins .
et externe) coordonnent les activités médicales o e e . O Mon a Oui
est-il déja en place dans I'établissement ?
QO Non 3 Qui
est-il déja en place dans I'établissement ? ‘ . . _ P T - )
Des analyses bioloqiques sont-clles réalisdes de maniére o Des analyses biologiques sont-elles réalisées de maniére O MNon O Oui

P N . : . O Neon
systématique pour diagnostiquer une infection ?

systématique pour diagnostiquer une infection ?

Dates de I'enguéte

Du:

__[/mmfanan) ‘ Date du premier jour de recueil des données

M

|
‘ Un programme de surveillance des infections associées aux soins
L
|
L

_(/MM/AAAA)

Date du dernier jour de recueil des données

Charge de travail lice a I'enquéte

A la fin de lenquéte, veuillez préciser

Total des heures consacrées a I'enquéte

Fonction

Total des heures

Personne 1 chargée
du recueil des
données

Personne 2 chargée
du recueil des
données

QO Médecin coordonnateur

0 Médecin/praticien généraliste
0 Aide-soignant(e)

QO Médecin coordonnateur

0 Médecin/praticien généraliste
3 Aide-soignant(e)

2 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
Q Autre
2 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
Q Autre

2 Infirmier/ére hygiéniste
2 Infirmier/ére diplémé(e)

2 Infirmier/ére hygiéniste
2 Infirmier/ére diplémé(e)

Fenction

Total des heures

||| Personne 1 chargée
du recueil des

Personne 3 chargée
du recueil des
données

Personne 4 chargée
du recueil des
données

Personne 5 chargée
du recueil des
données

QO Médecin coordonnateur

0 Médecin/praticien généraliste
0 Aide-soignant{e)

0 Médecin coordonnateur

0 Médecin/praticien généraliste
O Aide-soignant(e)

0 Médecin coordonnateur

0 Meédecin/praticien généraliste
1 Aide-soignant(e)

0 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
0 Autre
0 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
0 Autre
0 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
0 Autre

2 Infirmier/ére hygiéniste
2 Infirmier/ére diplémé(e)

2 Infirmier/ére hygiéniste
Q Infirmier/ére diplémé(e)

2 Infirmier/ére hygiéniste
Q Infirmier/ére dipldmé(e)

| données

Personne 2 chargée
! du recueil des
données

Commentaires

I Veuillez indiquer tout commentaire le cas échéant

800 caractéres au maximum

O Médecin coordonnateur
0 Médecin/praticien généraliste

O Aide-soignant{e)

0 Médecin coordonnateur
O Médecin/praticien généraliste

3 Ajde-soignant(e)

O Medecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
O Autre
O Medecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
O Autre

3 Infirmier/ére hygieniste
3 Infirmier/ére diplomé(e)

3 Infirmier/ére hygieniste
3 Infirmier/ére diplémé(e)
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Annexe 2. Questionnaire résident
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Quiestionnaire résident

Identification du résident

NOM du résident

Preénom du résident

| Identifiant du résident

Facteurs de risque du résident

| Date d'admission dans FEHPAD /| ;i) | Désorientation 0 Aucune O Legére O Modérée Q Sévére O Inconnu
|Annéede naissance [ | Mobilité a Ambulant O Fauteuil roulant O Alite O Inconnu
|5“e B Maseulin Q Féminin S Inconnu | Incontinence O Oui O Non Q Inconnu
\ Facteurs de risque du résident Sondage vésical a Qui 2 MNon 2 Inconnu
I . . .
‘ Désorientation 0 Aucune 0 Legere O Modérde 2 Sevare 0 Inconnu Catheter \rasculalre a Ooui O Non a Inconnu
‘ Mobilite 3 Ambulant 0 Fauteuil roulant O Alité Q3 Inconnu
‘ Incontinence Q0 Oui O Non Q Inconnu
‘ Sondage vésical 0 Oui 3 Non 3 Inconnu
‘ Cathéter vasculaire 0 Oui 3 Non 3 Inconnu Comofbfdftes
|
\ Comorbidites Infarctus du myocarde 0 Oui O Non
Infarctus du myocarde 0 oui O Non Décompensation cardiaque 0 Oui 0 Non
Dé p tion cardiaq Q OQui Q Non Py . - P -
Artériopathie périphérique 2 ou 2 Non Artériopathie périphérique 0 Oui O Non
Maladie vasculaire cérébrale 3 Oui 2 Non Maladie vasculaire cérébrale a Oui O MNon
Démence 3 Oui O Non . ~
Pneumopathie chronique 0 Oui 0 Non Demence O Oui J Non
Ulcére gastroduodénal 0 oui 0 Non Pneumopathie chronique 0 Oui O Mon | W
Troubles hépatiques 0 Aucun 1 Légers 0 Sévéres Ulcs troduodé I O oui No \ \
Diabéte 0 Aucun 0 Léger 0 Sévére cere gas uodena ui Nﬂ A
Hémiplégie 0 oui 0 Non Troubles hépatiques 0 Aucun \SQ_éNévéres\ / \
Troubles rénaux 3 Qui 3 Non . . . . V V
Affections urinaires chroniques 2 Oui 3 Non Diabéte - JL 4 Q e
Affections malignes 2 Oui 2 Non Hénllplégie 3 Oui o Mon y 4 .
Leucémie 0 Oui 0 Non . .
Lymphome 2 ou 2 Non Troubles rénaux 3 Oui n
Métastase Q Oui 2 Non Affections urinaires chroniques 3 Oui a No . *y A
Maladie systémique 0 Oui 3 Non . . _
Affections malignes 0 Oui
[ Fin du suivi Ayt i I
| Leucémie 0 Oui 0 Non e ha rlSGV‘I
Datedelafindusuivi |, uasas) Lymphome Q Oui 3 Non l/\\o A
O Le résident est en vie et se trouve dans 'EHPAD actuel Métastase 2 Oui 2 Mon N \ /\
0 Le résident est en vie mais est hospitalisé )~ 4
0 Le résident est en vie, sortie définitive (non hospitalisé) Maladie systémique 0 Oui O Mon

Statut a la fin du suivi

3 Le résident est en vie, sortie temporaire (non hospitalisé)
3 Le résident est décédé
3 Le statut de résident n‘est pas connu




CoviD-19

CovID-19
Antécédents d'infection
Episode de COVID-19 antérieur Qoui 0 Non Q Inconnu .. .
Antécedents d'infection
Date de I'épisode de COVID-19 antérieur o /MM/AAAA)
Sévérité de la maladie au cours de 0 Asymptomatique O Légére/Modérée Episode de COVID-19 antérieur 3 Oui O Non 2 Inconnu
I'épisode de COVID-19 antérieur Q Sévere Q Inconnu
Plus d'un épisode Q0ul  Q@Mon 3 Inconnu Date de I'épisode de COVID-19 antérieur Ju/MMfAAAA)
Vaccination P E—— - - P P
Seévérité de la maladie au cours de 3 Asymptomatique a Légere/Modérée
Statut du résident au début du suivi Faom P P
I'épisode de COVID-19 antérieur Qa Sévere 3 Inconnu
Vaccin contre la COVID-19 proposé 0 Oui 0 Non O Inconnu . . i
Plus d'un épisode 3 Oui O Non 2 Inconnu
Contre-indication au vaccin contre la COVID-19 0 Oui 0 Non O Inconnu
Premiere dose de Nom commercial du Vaccination
vaccin contre la Q Oui a Non 3 Inconnu vaccin regu en premiére L . o
COVID-19 dose Statut du résident au deébut du suivi
O Nen documenté
Date de la premiére / Mode de confirmation de O Declaration du résident . . i
d v e la vaccination recue en 0 Certificat de vaccination Vaccin contre la COVID-19 propose 3 Cui 3 Non 3 Inconnu
ose [1/MM/AAAR) o - —
! premiére dose 0 Reqistre de vaccination
QO Autre . . . . i
Contre-indication au vaccin contre la COVID-19 3 Oui O Non O Inconnu
Deuxieme dose de Nom commercial du
vaccin contre la 0 Oui 0 Non 3 Inconnu vaccin regu en deuxiéme
COVID-19 dose Premiére dose de Nom commercial du
3 Non documenté - tre | 0 Oui oI . .
Date de la deuxieme ¥ ; Mode de confirmation de O Déclaration du résident vaccin contre la i nconmnu vaccin recu en premiere
dose T ’_AA:A’I_ — la vaccination recue en 0 Certificat de vaccination CoviD-19 dose
VRN / deuxiéme dose 0O Reqistre de vaccination -
3 Autre ) a N-:?n doc_umente B
— - Date de la premiére , Mode de confirmation de O Déclaration du résident
Troisieme dose de Nom commercial du I Y . . . . .
vaccin contre la Q Qui O Nen 3 Inconnu vaccin recu en troisiéme dose (/MM /AAAA) la 'U'a?l‘:ll'lﬂtlol'l recue en m} Cerl;lﬁcat de 'JBCIEIFIH!]DI"I
COVID-19 dose v ' ! premiére dose 3 Registre de vaccination
3 Non documenté
_— / / Mode de confirmation de O Déclaration du résident d Autre
Date de la troisieme [ Y inati i inati
dose 1/ MNARAR) la \fa_o‘cmatlon recue en 3 Certificat de vaccination
RV ! troisieme dose 0O Registre de vaccination [ o
0 Autre Informations permettant didentifier le résident

Statut du résident 3 /a fin du suivi

Vaccin contre la COVID-19 proposé

Q Qui 0 Non Q Inconnu

Prénom et NOM du résident

Identifiant du résident

Contre-indication au vaccin contre la COVID-19 3 Qui 3 Non 2 Inconnu

Premiére dose de
vaccin contre la
COVID-19

Q Oui 3 Non 3 Inconnu

Nom commercial du
vaccin regu en premiére
dose

Sorties temporaires

Date de la premiére
dose

/ /

(11/MM/AAAA)

Mode de confirmation de
la vaccination recue en
premiére dose

3 Non documenté

0O Déclaration du résident
0 Certificat de vaccination
O Registre de vaccination
3 Autre

Deuxiéme dose de
vaccin contre la
COVID-19

Q Oui 3 Non Q Inconnu

Nom commercial du
vaccin regu en deuxiéme
dose

Date de la deuxiéme
dose

/ /

(11/MM/AAAA)

Mode de confirmation de
la vaccination recue en
deuxiéme dose

3 Non documenté

0 Déclaration du résident
3 Certificat de vaccination
O Registre de vaccination
3 Autre

Troisiéme dose de
vaccin contre la
COVID-19

3 Oui O Non 3 Inconnu

Nom commercial du
vaccin recu en troisiéme
dose

Date de la troisiéme
dose

! /

(11/MM/AAAA)

Mode de confirmation de
la vaccination recue en
troisieme dose

O Non documenté

0 Déclaration du résident
0 Certificat de vaccination
O Registre de vaccination
Q Autre

Date de la sortie
temporaire
(11/MM/AAAA)

Date de la réadmission
dans I'EHPAD actuel
(/MM/AAAA)

Lieu de sortie

3 Domicile

3 Hospitalisation en urgence
3 Hospitalisation programmeée
3 Autre EHPAD

3 Inconnu

3 Domicile

3 Hospitalisation en urgence
3 Hospitalisation programmee
3 Autre EHPAD

3 Inconnu

Motif de I'hospitalisation

3 Méedical
3 Chirurgical
3 Procédures diagnostiques

O Médical
3 Chirurgical
3 Procédures diagnostiques




Annexe 3. Questionnaire infection
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| Questionnaire infection

[ [Informations permettant didentifier le résident |

‘ NOM et Prénom du résident Identifiant du résident [ Y P |
[ Infection |
Infections urinaires : QuTI-C Q uTI-p
Infections respiratoires : QO coLD QFu QO PNEU O LRTI
COVID-19 : Q COV-ASY Q COvV-MM  Q COV-SVR
Infections du site opératoire : O SSI-S a ssI-D Q ssI-o0
Infections cutanées : Q3 SKIN Q SCAB Q HERP Q FUNG
Site de l'infection Infections gastro-intestinales : 0O GE 0 oI
Infections des yeux, oreilles, nez, bouche : Q COoN] O EAR QO SINU O ORAL
Bactériémie : aBsI
Infection sur cathéter : O ICAT
Episode fébrile inexpliqué : QaFuo

Autre(s) infection(s) : Q AUTRE
Si « AUTRE », veuillez
PRECISBI e R SR
Date de début ) MM/AAAA)
Date de fin o MM/AAAA)
3 En vie 0 Décés, seule cause
Issue de l'infection 0 Décés, partie de la séquence causale 0 Décés, cause contributive

| Infection diagnostiquée Iﬂfectfﬂﬂ

a I'hdpital
Si UTI, BSI, PNEU ou SS1,
dispositif invasif concerné

s nfecion sur cathater Infections urinaires : Q uUTI-C Q uUTI-P
type de cathéter Infections respiratoires : 0 COLD O Hu 0 PNEU O LRTI
o pocteriente (551, COVID-19 : O COV-ASY Q Cov-MM O COV-5VR
origine (porte dentrée) Infections du site opératoire : O S5I-5 0 SSI-D a SsI-0
Infections cutanées : O SKIN O SCAB O HERP O FUNG
Site de l'infection Infections gastro-intestinales : 0O GE 0 CDI
Infections des yeux, oreilles, nez, bouche : O CONJ O EAR O SINU O ORAL
Antibiotiques testés et rés Bacteriemia - 3 BsSI
Infection sur cathéter : a ICAT
Episode fébrile inexpliqué : d FUO
Ancibiatiques testés =t Autre(s) infection(s) : 3 AUTRE
Si « AUTRE =, veuillez
e b e e e e e ot

Antibiotiques testés et résistanc

Micro-organisme 1 isolé

Micro-organisme 2 isolé

Micro-organisme 3 isolé
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Cohorte de résidents inclus

02 2022 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 012023

Journées d'hébergement

022022 03 012023

Infections relevées
sur une année de surveillance

02 2022 03 06 07 08 09 01 2023

m infections diverses covid grippe




REPARTITION DES SITES INFECTES

Autre
AUTRE

5%

2 inf. dentaires
1 hépatite
2 "pneumonéphrites”

FUNG

R28 x2
R35 x6
Autres x1

B SKIN m FUNG mLRTI m PNEU m COLD mORAL m UTIC m CONJ m EAR mCOV mFLU mFUO m AUTRE




Déclinaison locale
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Cohorte de résidents inclus

02 2022 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12012023 02

Journées d'hébergement

06 07 08 09 10

02 2022 03 12 012023 02

Infections relevées
sur une année de surveillance

7

2 2 2 4 2 I-
12

02 2022 03 05 06 07 08 09 10 012023 02

m infections diverses covid grippe




REPARTITION DES SITES INFECTES

AUTRE
ORAL
Autre PNEU - 7%
2%
2%
CONJ

4%

1 inf. gynéco
3 "pneumonéphrites”

m COV mFLU mSKIN m HERP m LRTI mEAR m UTIC = UTIP mFUNG m CONJ m PNEU m ORAL m AUTRE
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Cohorte de résidents inclus

02 2022 03 04 11 12 012023

Journées d'hébergement

02 2022 03 012023

Infections relevées
sur une année de surveillance

02 2022 03 06 07 08 09 12 01 2023

m infections diverses + covid




REPARTITION DES SITES INFECTES

AUT
19% SKIN

11%

UTIP Autre
GEA 2% -
14% . .
mSKIN ®mHERP mLRTI WPNEU mUTIC = UTIP mGEA mCOV mAUT Cholecystite




Comparatif taux d’incidences mensuels

nsuels pour 1000 journées d’héebergement

02 2022 01 2023




Comparatif temps global enquéte

 Par fonction / structure
* En nombre d’heure par résident




Conclusion




