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	Logo ou nom

de votre établissement
	Rapport* d'activité médicale
Volet infectieux – Année ______
	Référence

	
	
	Date :    /    /201..

	
	
	Version : 


	Etablissement : 




	Nombre total de résidents :
	


	
	Nombre total de salariés :
	


	
	Nombre total de lits d’hébergement :
	


	
	
	

	Identification du rapporteur (nom et qualification) :
	



*Ce rapport est donné à titre indicatif et peut être agrémenté
Convention en hygiène avec établissement de santé : (oui
 (non, si oui préciser : 

Travail en réseau avec une Equipe Opérationnelle Hygiène : (oui      (non, si oui préciser : 

1. Episodes infectieux

a. Episodes épidémiques durant l’année écoulée

	Episodes 
(IRA, GEA, gale, toutes alertes 
de nature infectieuse…)
	Nature / microorganisme identifié
	Taux d’attaque des infections des résidents 
(nombre de résidents infectés/nombre 
de résidents présents X 100)
	Taux d’attaque des infections des salariés (nombre de salariés infectés/nombre total 
de salariés X 100)
	Déclaration à l’ARS
oui/non

	Ex : IRA
	Grippe / A H3N2
	30%
	10%
	oui

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Variation des taux chez les résidents par rapport à l’année précédente : 
· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Variation des taux chez les salariés par rapport à l’année précédente: 
· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Commentaires (difficultés observées, mesures complémentaires à mettre en œuvre, formations du personnel, plan d’action …) : 

b. Cas isolés d’infections durant l’année écoulée
	Cas 
(infection urinaire, légionellose, tuberculose, toutes alertes de nature infectieuse…)
	Nature / microorganisme identifié
	Nombre de cas chez les résidents
	Déclaration à l’ARS

oui/non

	Ex : infection urinaire
	Escherichia coli
	7
	non

	Ex : légionellose
	Legionella
	1
	oui

	
	
	
	

	
	
	
	


· Variation du nombre de cas chez les résidents par rapport à l’année précédente: 
· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Commentaires (difficultés observées, mesures complémentaires à mettre en œuvre, formations du personnel, plan d’action …) : 
2. Hygiène des mains

· Volume de produit hydro alcoolique commandé par an : ______/______/_______

3. Gestion des risques épidémiques

· Date dernière mise à jour du volet infectieux du plan bleu : ______/______/_______
	Procédures/protocoles/CAT (conduites à tenir)
	oui
	non
	Date de dernière validation
	Date prévisionnelle rédaction ou révision

	Gestion d’une épidémie
	
	
	
	

	Signalement
	
	
	
	

	Précautions standard 
	
	
	
	

	Précautions complémentaires
	
	
	
	

	Gale
	
	
	
	

	GEA (gastro-entérite aigüe)
	
	
	
	

	Clostridium difficile
	
	
	
	

	IRAB (infection respiratoire aigüe basse)
	
	
	
	

	Grippe 
	
	
	
	

	Tuberculose
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Alerte environnementale (contamination du réseau d’eau,…)
· Alerte environnementale : 
( oui 
( non
date : ______/______/______
· Commentaires (information du médecin coordonnateur, sensibilisation des médecins concernés, mesures correctives mises en place, plan d’action …) :
· L’ARS a été informée :
( oui 
( non
5. Politique vaccinale 

	
	Résidents
	Personnels

	Campagne de vaccination (selon les recommandations en vigueur)
	( oui
( non
	( oui
( non

	Ex : grippe
	X oui 
( non
	( oui 
X non

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Variation des taux chez les résidents par rapport à l’année précédente: 

· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Variation des taux chez les salariés par rapport à l’année précédente: 

· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Commentaires (difficultés observées, mesures à mettre en œuvre le cas échéant…) : 
	
	Résidents
	Personnels 

	Taux de vaccination antigrippale
	
	

	Taux de vaccination antipneumococcique
	
	

	Taux de vaccination anticoquelucheux 
	
	

	Surveillance de la vaccination DT polio
	( oui 
( non
	( oui 
( non


La surveillance vaccinale du personnel relève de la santé au travail

· Commentaires (sur les difficultés observées, l’évolution du pourcentage de vaccinés, mesures à mettre en œuvre le cas échéant…) : 
6. Politique de prévention des AES (accidents exposant au sang ou liquides biologiques)
· Présence :
· de protocole : 
( oui
( non

· d’un plan de formation : 
( oui
( non

· de mise à disposition de matériel sécurisé : 
( oui
( non
	Conduite à tenir en cas d’AES
	Taux de professionnels formés dans l’année

	
	


· Convention pour la prise en charge d’un AES (référent médical, Service d’Accueil des Urgences, laboratoire…) :
	Année
	N-2
	N-1
	N

	Nombre AES
	
	
	


· Tendance évolutive du taux d’AES pour 100 lits au cours des 3 dernières années : 
· en diminution ( 
stable ( 
en augmentation (
· Commentaires (sur le nombre, circonstances,  tendances évolutives, mesures mises en œuvre, nouveau matériel de sécurité introduit, formation des nouveaux arrivants aux AES…) : 
7. Formation

	Thème
	Réalisée en interne
	Réalisée dans le cadre 
du plan de formation
	Professionnels concernés
	Taux de participation

	Ex : hygiène des mains
	X
	oui
	AS/AMP
	50%

	Ex : formation des nouveaux arrivants à la prévention du risque infectieux 
	X
	-
	AS
	80%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Commentaires (difficultés rencontrées, supports adaptés…) : 

8. Evaluation
· Evaluation de la maitrise du risque infectieux :
· Réalisée : 
oui ( 
non (
· si oui réalisée le : _______/_______/_______
· Utilisation du manuel d’autoévaluation du GREPHH : 
oui ( 
non (
· Utilisation d’un autre outil d’évaluation : 
oui ( 
non (
· si oui lequel : 

	Thèmes évalués manuel
du GREPHH
	Non évalué
	Non concerné
	% objectifs atteints
	Actions d’amélioration prioritaires
	Echéance

	Organisation des moyens de prévention
	
	
	
	
	

	Environnement et circuit
	
	
	
	
	

	Gestion du matériel de soins
	
	
	
	
	

	Gestion des soins
	
	
	
	
	

	Vaccinations
	
	
	
	
	

	Gestion des risques épidémiques
	
	
	
	
	

	Prévention des AES
	
	
	
	
	


( À adapter si autre outil d’évaluation utilisé
( Le poster du manuel du GREPHH peut être intégré 

· Autres évaluations
	Autres évaluations

(exemples) :
	Date 
	Actions d’amélioration prioritaires
	Echéance

	Bionettoyage
	
	
	

	Toilette
	
	
	

	Hygiène bucco-dentaire
	
	
	

	Précautions standard
	
	
	

	Précautions complémentaires
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Un programme d’actions suite à l’évaluation de la maitrise du risque infectieux a-t-il été élaboré 
et validé par l’institution : 
oui ( 
non (
· Un échéancier de ce programme d’action a été défini : 
oui ( 
non (
· Commentaires (difficultés rencontrées, améliorations constatées, actions priorisées…) : 

9. Personnes ressources
· Hygiéniste médical ou paramédical : 
· Nombre : 

· Motifs d’intervention :
· Aide pour l’évaluation de la maitrise du risque infectieux : 
oui ( 
non (
· Aide à l’élaboration du programme d’actions : 
oui ( 
non (
· Aide à la rédaction ou adaptation de protocoles : 
oui ( 
non (
· Formation ou informations réalisées auprès du personnel : 
oui ( 
non (
· Thème(s) : 

· Aide à la gestion d’alertes sanitaires et environnementales : 
oui ( 
non (
· Audits : 
oui ( 
non (
· Thème(s) : 

· Surveillance (enquête de prévalence, environnement…) : 
oui ( 
non (
· Autres (préciser) : 
oui ( 
non (
· Nombre de journées de travail ou d’interventions : 

· Référent en hygiène de l’établissement :

· Cadre paramédical :
(
· IDE coordinatrice :
(
· IDE : 
(
· Autre (préciser) : 

· Correspondant(s) en hygiène de l’établissement :

· Nombre de correspondants identifié en hygiène : 

10. Stratégie des bonnes pratiques de prescription des anti-infectieux
· Actions réalisées dans l’année (identification de la liste des anti-infectieux à utiliser de façon préférentielle, mise à jour des bonnes pratiques d’utilisation des antibiotiques, …) : 
· Recommandations de bon usage de prescription des anti-infectieux :

	Recommandations de bon usage de prescription
	Date de dernière

validation
	Date prévisionnelle rédaction ou révision
	Diffusion

	Infections urinaires
	
	
	( oui 
( non

	Infections pulmonaires
	
	
	( oui 
( non

	Infections cutanées
	
	
	( oui 
( non

	Infections digestives
	
	
	( oui 
( non

	…
	
	
	


· Commentaires (difficultés rencontrées, réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures…) :
11. Commission de coordination gériatrique
· En lien avec la politique de prévention et de prise en charge des infections : 
	Actions retenues
	Dates
	Thèmes abordés
	Echéance

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Commentaires (difficultés observées, participation des professionnels de santé libéraux,…) :
12. Actions de surveillance 
· Enquête de prévalence des infections associées aux soins : 
oui ( 
non (
· Dernier taux connu : 

· BMR (notification des BMR par le laboratoire) : 
oui ( 
non (
· Dernier taux connu : 

· Autres : 
oui ( 
non (
· si oui lesquelles : 

· Dernier taux connu : 

13. Autres actions spécifiques (à développer)
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