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INTRODUCTION

L’hygiene n’est pas un “objet” neutre dans le chamgalico-social, elle fait lien entre les
pratiques de soin et d'accompagnement “éducasibeal”.

A ce titre, elle réactive les tensions historigaese secteurs sanitaire et médico-social et
constitue peut-étre dans le méme temps le vecteavers lequel des malentendus peuvent
étre levés afin de faciliter les coopérations.

L’hygiene nous indique par ailleurs que par delguiesemble séparer les professionnels de
ces secteurs, il existe nombre de préoccupatior$étnces partagées.

Soin, hygiene, accompagnement sont en effet magsgeBorigine par des représentations de
I’'hnomme et de sa place dans I'environnement nagiriel société.

S’ils se réferent d’abord a la pensée magiqueinsdiiption dans le religieux, ils évoluent
vers des approches plus rationnelles (pensée ificjea) et conservent néanmoins un ancrage
dans le non rationnel (dimension inconsciente).

Ces trois dimensions, partie intégrante de la santéndue ici dans son acception la plus
large, manifestent des positionnements individaelctifs relatifs aux identités
professionnelles et aux pratiques, ainsi qu’'auxésgntations des publics accueillis et sont
traversés par des idéologies.

Les conceptions du soin, de I'hygiéne ou de I'ageagmement évoluent a travers des
mouvements lents ou rapides provoquant des avandée régressions, des sauts qualitatifs
des changements de perspectives et souléventalansise en ceuvre de nombreux débats
éthiques.

Nous chercherons donc a travers ce mémoire, afiéefts conditions facilitant une
meilleure prise en compte de cette dimension ainiitutions et professionnels du secteur
médico-social.

Apres avoir exploré certains déterminants hist@sgpesant sur I'appréhension de I'hygiéne,
et identifié les conséquences des mutations trameestuellement le médico-social, nous
nous attacherons a faire émerger différents ergéhigues en lien avec cette problématique
dans I'accompagnement opérationnel des résidentéteblissements concernés. A travers
une enquéte aupres des responsables d’établisseateniveau régional, nous essaierons
d’objectiver les pratiques existantes ainsi queteglitions de mobilisation de ces structures
ou encore les représentations associées a I'hygiene

L’ensemble de ces investigations nous permettaedtifier des enjeux liés a 'amélioration
de la situation et de proposer des pistes de chaamge

Des constats empiriques et des résultats d’enquédeges par la Haute Autorité en Santé
(HAS), mettent en exergue qu’'un nombre non nédtigea’usagers des Etablissements
Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHRBAM) porteurs d’infections
nosocomiales ou plus largement d’'infections asgscix soins (IAS).

L’hypothése posée par les autorités sanitairesqast cette situation serait due a une
insuffisance de la prise en compte de I'hygiene sdda dynamique ordinaire de
I'établissement.

Une premiére raison qui tient a l'identité professielle et a la philosophie du secteur
meédico-social (MS) est le refus des dirigeants feesables “élus” des organismes
gestionnaires et Directeurs) de voir transformardeétablissements, appréhendés avant tout



comme deslieux de vie”, en “lieux de soins” (sur le mode&danitaire), méme si des soins
sont prodigués dans ces établissements, va awwgateséquences juridique et/ou éthique.

Par ailleurs, les autorités sanitaires souligneet §j des progres ne sont pas réalisés dans un
avenir raisonnable et si des initiatives ne sorst p@ses par les structures elles-mémes, le
“législateur”, auquel sera soumise la problématicpeea sans aucun doute dans I'obligation
de proposer une réglementation qui risque d'étrénsnsouple et sans doute moins bien
adaptée a la spécificité de ces établissement(Rer organisée par la Région Languedoc-
Roussillon et le CCLIN sud Est, a destination desponsables des EHPAD — 2007- Hotel de
région, a Montpellier).

A c6té des EHPAD, deux types d’établissementsrp@nt étre concernés dans le champ du
Handicap : les Maisons d’Accueil Spécialisées gtHeyers d’Accueil Médicalisés (MAS ET
FAM).

Nous chercherons donc a faire émerger des élénfanifitateurs d’'une démarche de
changement ainsi qu’a identifier des freins a eellafin d’éclairer le positionnement des
dirigeants des établissements médico-sociaux.
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1. LES RELATIONS ENTRE LE SANITAIRE ET LE MEDICO-SOCIA L

1.1. Reperes historiques s’'agissant de la médecine etldg/giéne

Antiquité

On peut raisonnablement situer l'origine de la noéde moderne a I'époque de la Gréce
antique.

Si des actions relevant de “l'intention de soiniséant avant cette période, c’est la volonté de
rompre avec les pratigues magigues qui fonde sebaseements a travers l'apport des
philosophes naturalistes, PYTHAGORE notamment &&nt JC) qui établi l'universalité
des quatre éléments que I'on retrouve dans le darpsin : la terre, le feu, I'eau et I'air.
HYPPOCRATE (460 avant JC) met quant a lui, I'accaunt I'interrogatoire et 'examen du
malade. Il est plus connu aujourd’hui a traversdament que prétent les futurs médecins. On
peut retenir de ce serment I'égalité des hommeardda maladie, la défense de la vie avant
tout et le respect du secret médical.

PLATON (428 — 348 avant JC) s’il reconnait les gua&éments, attribue un réle majeur au
“Pneuma”, associant le feu et l'air et composant'deuffle vital” donnant aux organes
mouvement et vie.

ARISTOTE (384 avant JC) s’appuie sur les travauxlideection d’animaux pour transposer
ses connaissances a la compréhension de I'anatieniicomme.

Au début du 3° siecle de notre ére la dissectiomdine devient possible et permet la
connaissance des systémes nerveux, vasculaires.

CELSE, au premier siécle, classe les maladiesoen ¢atégories (pathologies pouvant étre
guéries par un simple régime, maladies guériesipanédicament et celles qui nécessitent le
recours a la chirurgie) a travers le premier ousrdg médecine.

GALIEN (en 131) met en avant le lien entre des ltfes et un organe, mais son jugement
négatif envers la chirurgie aura un influence jleax travaux d’Ambroise PARE au 16°
siecle qui va la réhabiliter.

A cette époque, les prémices de la santé publiggaraissent a travers I'édification de
fontaines pour la distribution d’eau propre, lalisgdion d’égouts et de latrines publiques, ou
encore la construction de thermes et Valetudingmeamiers hopitaux dédiés aux soldats et
infirmes) a ROME.

L’hygiene, comme on I'a vu pour la médecine est mo&on ancienne que I'on retrouve dans
la mythologie grecque. Le mot hygiene vient du dregieinon, dérivé d’hugieia qui signifie
“santé”. « L’hygiéne se définit comme I'ensembles gieincipes et des pratiques qui visent a
conserver la santé et & assurer I'intégrité destifoms de I'organisme’»

Le mot hygiéne est associé a la déesse grecque Higpsse de la santé et de la proprete.
Hygie symbolise la prévention alors que sa sceuadéamest la déesse guérisseuse reliée au
traitement médical et aux médicaments.

La déontologie et les textes d’Hippocrate y forgshwéférence :

« Les grecs et les romains furent les premiersabiset des travaux d’assainissement urbain
de grande ampleur. Les romains furent les maiteebhglgieéne publique : asséchement des
marais inhumation des morts en dehors des vidsalisation de I'eau potable et aqueducs,
thermes, latrines publiques...Chaque citoyen de Rdis@osait de 500 litres d’eau potable
par jour » (cf. G. Le Vacon document cité plus haut

! Gaél Le Vacon — Séminaire DES de Santé publiqi/11/2006



Moyen &ge (500 a 1400).

En France, la médecine est prise en charge paeligeeux. Elle est surtout humanitaire et ne
dispose que de notions élémentaires de soins,t yoedit recevoir plusieurs malades. Si le
savoir scientifique est limité, le niveau de prd@rest satisfaisant (toilettes des malades). Les
recettes, la sorcellerie sont trés présentes.

A Constantinople, dans cette premiere partie duanofige, on assiste a de nombreux
progrées de la médecine : pharmacopée, encyclopddieliction et relecture des médecins
grecs.

C'est dans le monde Arabe que se développe la nmé&desvec des références qui feront
école, a travers la figure ’ABOU BAKR MUHAMMAND IR ZAKARIA AR RASI dit
RHAZES. Il ébauche une réflexion sur un risque alamination par I'eau.

C’est au méme moment, en Espagne, que se poukdtdt €volution, toujours avec des
médecins arabes et notamment le plus illustre ezix ABUL CASSIS qui relie chirurgie
et médecine.

En Europe, c’'est au 11 ° siécle que naissent lesiigres universités et en France a Paris,
Toulouse et Montpellier. L'église a une place megedans cet enseignement et dans la
gestion des hopitaux (accueillant principalemefitrites et malades).

L’hygiene est un concept qui évolue dans le teropsast les croyances, les connaissances et
les modes. C'est a la fin du Moyen-age que l'onenohe régression de la propreté,
notamment dans les milieux sociaux éleves. L'edwésue comme porteur de miasmes et
autres putréfactions qui aggravent les maladiessde les parfums et les onguents qui la
remplacent en instaurant la toilette séche. Il fawumttendre le 8° siécle pour I'associer a
nouveau a la santé au travers des thermes.

Renaissance (1500-1600)

On assiste a cette époque a un « approfondissedeetda recherche anatomique et I'on fait
appel aux dessinateurs pour diffuser les connaissamon sans quelques tensions entre
approche esthétique et la réalité anatomique.

Les premiers livres de chirurgie apparaissent\getsales travaux d’Ambroise PARE.

Les balnéothérapies émergent et leur gestion refievelus en plus frequemment de la
responsabilité des villes.

On crée aussi dans les hopitaux les premieresssadbervées aux personnes atteintes de
“troubles de l'esprit”.

L’hygiene par contre est en déclin. Néanmoins, BAEASTOR (1483-1553) meédecin
italien, fonde I'épidémiologie a travers son intwit qu’existent des micro-organismes
capables de se reproduire et se multiplier. Il éeodes notions de transmission directe et
indirecte en opposition a la croyance en la géiwgratpontanée. Cette intuition ne sera pas
validée par ses contemporains et ne réapparaiteavegules travaux de SPALLANZANI
(1768) démontrant que [I'ébullition tue les microbgaiis plus tard avec PASTEUR
(1857/1864) qui met en place la stérilisation.

G. FRACASTOR est le premier a vouloir s’attaquex arigines des contaminations.

17 siécle

L’approche rationnelle est privilégiée. Des avantegeures sont rendues possibles grace a
I'invention du microscope (Antoine Van LEUWENHOEKui permet de découvrir cellules
et bactéries..Les descriptions médicales gagnent ainsi en poécis
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C’est Louis XIV (1638-1715) qui crée I'hopital publ Ce lieu accueille des publics
différents, si on y retrouve des malades, on ywueoaussi des fous, des pauvres, des
handicapés et des vagabonds. Cette structure fdungese en place plus pour le respect de
'ordre public que pour le traitement meédical desalades. Les constructions des
établissements de soins se tenaient éloignés datatiuns, fermées et édifiées sur des
collines exposées au sud. Les ouvertures étai@itées pour recevoir les vents dominants
afin que le vent chasse les impuretés et purifiédeaux.

C’est sans doute autour de ce positionnement dssed dominantes, qui associe les classes
populaires, les pauvres et marginaux, au dangdg maladie, au risque de contagion
(sociale ?)... que se développent des critiques dpieeertains ont nommeée “I'hygiénisme”.
Les réactions et réticences actuelles de certaiofegsionnels dans les secteurs social et
médico-social vis-a-vis de I'hygiéne sont encomssdoute liées a ces connotations.

18 siecle

Des avanceées au niveau de la botanique, de laghbge humaine se manifestent dans toutes
les spécialités de la médecine. C’est aussi le mouhe retour en grace des chirurgiens qui
peuvent devenir “docteur”. Les pharmaciens rempiafes apothicaires. Les hopitaux sont

plus des lieux de refuge que de véritables lieusales, excepté pour les militaires.

1< siécle

Les connaissances continuent d’avancer de facoirigogpar exemple avec I'invention du
stéthoscope par LAENNEC en 1815 ou encore la déstaivde l'anesthésie et sa
généralisation.

Les prémisses des politiques urbaines commendatégrer les problématiques de santé : les
communes doivent veiller notamment a I'approvisement en eau potable ou identifier les
établissements insalubres et dangereux (abattoimsies, manufactures de produits
chimiques...).

C’est aussi le début de l'utilisation des statistis, qui a permis notamment une démarche
d’objectivation du lien entre développement deaieds pathologies et groupes sociaux et/ou
régions (VILLERME « la pauvreté est la source dpligart des maux »).

C’est I'époque de la création des premieres chaitt@ggiene dans les écoles de santé. Des
demandes sont adressées au pouvoir politique afiih mette en oceuvre une politiqgue
nationale de santé.

La vaccination se développe grace a des campagsesiant médecins, chirurgiens et les
représentants du clergé.

Le « pére » de I'hygiéne est Ignace Philippe Semwaislqui met en évidence le risque
nosocomial en 1846. Par I'observation, il décodwmgportance du lavage des mains entre
deux gestes médicaux : dissection et accoucheweiefaif la relation avec le taux de mortalité
des parturientes prises en charge par les médetonetui obtenu par les sages femmes. Il met
en avant I'importance du lavage des mains. C’egbuad’hui encore, le méme protocole de
lavage qui est effectué dans le sanitaire. Sa déctmune sera pas reconnue et il mourut fou
de ne pas avoir convaincu ses contemporains.

Ce sont Lavoisier et Pasteur qui renforcerontgititéeront 'importance de I'’hygiéne dans

les soins avec la découverte des micro-organismes.

L’état prend en charge I'urbanisation des villemet en place des réseaux séparés d’eau
propre et d’eau sale. C’est a cette époque qu’'apgsant les premieres salles de bain et les
toilettes.

2 Semmelweis, Thése de médecine de Louis FerdinalimeCédition L’imaginaire Gallimard, 1999
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LISTER (1827-1912) comprend que la mortalité omératet due aux mauvaises conditions
d’hygiéne, c’est lui qui introduit la chirurgie mexhe.

Une premiére salle, semblable a celles que nousaissons aujourd’hui, fut installée vers
1880 par Edmond Delorme, chirurgien au Val de Grace

20° siécle
Des politiques de santé sont élaborées et miseseevre et les grandes lois sociales
apparaissent.

- 1902 : premiére loi relative a la protection desénté publique qui liste les
mesures sanitaires générales et celles relativesnameubles ainsi que les
conditions de I'action et 'administration sanitair

- 1907 : mise en place d'un “Comité International gi€ne Publiquéa Paris,
qui deviendra I'Organisation Mondiale de la Sa@&S) en 1946.

- 1941 : ouverture de I'hépital a toutes les catégode citoyens et non plus aux
seuls indigents

- 1946 : création de la sécurité sociale

- 1958 : création des CHU

- 1972 : création des comités d’hygiéne et sécurité

- 1975 : I'hdpital est responsable de ses malades

C’est aussi le moment de la scission entre leegexsanitaire, social et médico-social. De
nouvelles institutions voient le jour (IMP, IMPRGQAT...). Les apports de la psychologie et
de la psychanalyse ont permis de nouvelles prises cearge, limplication des
usagers/résidents dans les interventions qui le€erne est demandée par les pouvoirs
publics.

Cette dynamigue sera accompagnée par un vaste mentde professionnalisation des
acteurs des champs sanitaire et médico-social.

Des exigences qualitatives apparaissent :
- normes NF, ISO
- certification
- 1988 : création des CLIN
- 1992 : premier texte officiel sur I'organisationlddutte contre les infections
nosocomiales

La médecine a plus changé pendant les soixantéédesrannées du 26iécle que pendant
les soixante siécles précédents. La révolutiorafietrtique commence avec la découverte des
sulfamides en 1937, suivent les découvertes dési@iues, des neuroleptiques. C’est aussi
I'avenement des progres technologiques, de l'inddiue, du numeérique.

Les techniques opératoires s'affinent grace a duwémeh de plus en plus performant
(imagerie, chirurgie microscopique, endoscopiquet. @ maitrise de I'anesthésie.

Le développement de I'hygiene (passage aux matéiieisage unique, circuits du propre et
du sale, qualité de l'eau, isolement...) et la sllavgte de sa mise en oeuvre, sont des
éléments qui vont favoriser un saut qualitatif ehe uefficience tres importante.
L’épidémiologie et I'asepsie, associés au sectamitare, constituent le socle sur lequel
repose les techniques opératoires modernes.
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La biologie et la génétique n’échappent pas aessbr de connaissances et permettent de
nouvelles avancées : connaissance du génome hupmagréation assistée, travaux sur les
cellules souches...

La médecine est rationnelle et efficace.

1.2. Quelques repéres historiques sur I'émergence dehamps sanitaire et social

On peut repérer tres schématiquement trois graddeques dans la construction de ces
champs :

- Le temps de la charité dominé par I'action des @&ies religieuses qui créent
des institutions hospitalieres

- Le temps de lassistance qui débute avec la Remaiss s'intensifie et
s’institutionnalise aprés la révolution francaisetravers la promotion du
concept d’égalité entre les hommes et le devoladeciété de porter secours a
ceux qui sont dans I'impossibilité de travailler

- Le temps de la solidarité aprés la seconde gueorgdiale qui s'incarne dans
les dispositifs assurantiels

Ce mouvement général est traversé par de granusesntees :

- Laicisationqui s’accompagne d’un changement de regard sunéades, les
déviants et les pauvres dont la situation n’est pgsociée au jugement divin.

- Rationalisation On passe progressivement de la pensée magiquesa d
approches  scientifiues a travers I'observation, objéctivation,
'expérimentation... )

- SpécialisationJusgu’au milieu du £8°siécle, les hopitaux recevaient a la fois
des malades, des personnes agées ou handicapéesacara des indigents.
Une distinction est alors opérée entre les missam$hoépital qui ne recoit
plus que les malades et I'hospice qui accueills fes autres publics relevant
de l'action sociale. Ensuite cette dynamique deighigation se poursuit avec
la création du secteur meédico-social. Cette distincest le moment fondateur
de la scission entre sanitaire et social.

- Institutionnalisation/professionnalisationés la partition opérée entre sanitaire
et social et sous la pression du monde associatifyaste mouvement de
création d’établissements voit le jour. Des métgpécifiques émergent dans
chaque secteur. Apres une longue période qui @gait une offre de service
conjointe a une offre d’hébergement, un processascdmpagnement a
domicile voit le jour et se développe.

Si le mouvement de spécialisation a favorisé dem@des et permis de développer des
compétences pointues dans chaque secteur, il dppaarement qu’un processus
d’amélioration de l'articulation de ces deux charapsaujourd’hui incontournable.

1.3. Des lignes de partage et des articulations possiblentre sanitaire et social
Des cadres juridiques distincts induisent un ckvagtre les institutions des champs sanitaire,

social et médico-social, ce qui a freiné initialemnkes logiques de coopération et renforcé
I'identification exclusive des professionnels arlebhamp respectif.
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Ces “blocs” juridiques et structurels s’ancrentrdpart dans la loi hospitaliere n° 70-1318
du 31 décembre 1970 et d’autre part, sur les @i8@juin 1975 (75-534 loi d’orientation en
faveur des personnes handicapées et 75- 535 gustistions sociale et médico-sociale).
«L'état ayant constaté I'absence de savoir-fairel’@mblissement hospitalier en matiére
d’accueil social des enfants de I'aide socialeeaffince (ASE) et des enfants handicapés, des
personnes ageées et des adultes handicapés, lunderda se limiter aux soins et externalise
ce qui deviendra les structures sociales et mésticiales en 1975 »

Les évolutions des problématiques sanitaires cosuuiales (et leurs représentations) ont fait
apparaitre le caractére incontournable de I'adiooh de ces différents champs, ou se mélent
acteurs publics et privés, autour notamment desblgmatiques suivantes
précarité/souffrance psychique, accés aux soirspaes en grande difficulté sociale,
psychiatrie/insertion sociale et professionnelles dhalades mentaux, problématiques des
addictions, accompagnement des personnes attelatakmence sénile ou de la maladie
d’Alzheimer, accompagnement en fin de vie/soinsigids.

Des lois récentes ont proposé des ouvertures esribdiques de décloisonnement :

- Pour le médico-social on identifie notamment, les Idu 2 janvier 2002
rénovant 'action sociale et médico-sociale etdiadu 11 février 2005 pour
'égalité de droits et des chances, la participatet la citoyenneté des
personnes handicapées.

- Pour le sanitaire, la loi du 4 mars 2002, relaau droits des malades et la
gualité du systeme de santé, mais aussi la loi éo® 2004, relative a la
politique de santé publique qui integre la malaldidnandicap et la dépendance
dans une méme préoccupation.

Le Conseil Supérieur du Travail Social (CSTC, doentrtité note bas de page n° 3) met en
avant un autre élément qui vient introduire unatiree confusion dans le positionnement des
institutions et acteurs du sanitaire et du médmmasd. Celui-ci est relatif a la signification
plus ou moins large qui est donnée au concept deidl$ et de “santé”, qui sont des
références majeures dans I'ensemble des struataress deux domaines.

- Le social peut en effet renvoyer :

0 dans une acception restreinte, au champ des peatigfudes politiques
sociales en références a des problématiques liédss goopulations
identifiées ainsi qu'aux réponses apportées ou renco l'action
concréte des travailleurs sociaux.

o Dans une dimension plus large, a ce que «recolegesciences
sociales : le politique, I'économique, le travii#éducation, la santé, les
modes de vie...» Cest le social au sens anthrgpmpe
(Iarticulation individu/collectif, ’lhomme acteusocial, I'organisation
sociale...).

- La santé peut étre associee :
o Dans un sens restreint, a la lutte contre les redad
o Dans un sens plus large aux «réponses politiquas desoin de
soins » (Organisation du systeme de soins).
o De maniére extensive et en référence a la démitju’en donne
'OMS dans la “Charte d’Ottawa”, comme « un étatamplet bien-

3 Décloisonnement et articulation du sanitaire esaitial. Rapport du CSTS, page 30. 2007. Edition ENSP
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étre physique, mental et social ». « De ce poinvae, la santé ne
reléve pas seulement de la responsabilité du gexdaitaire ».

Un enjeu majeur sous-jacent a la pluralité desrpné¢ations des concepts de santé et de
social est lié a leur caractére plus ou moins draglb En effet, d’'apres les conseillers
techniques de L’Union Régionale Interfédérale des/@s Privées Sanitaires et Sociales du
Languedoc-Roussillon (URIOPSS LR), fédération ddaggtions du secteur social, médico-
social et sanitaire a but non lucratif, membre d'éseau national (UNIOPSS), il existe une
vigilance des acteurs du médico-social a ne pas lesi références issues du sanitaire,
s'imposer a eux comme autant de normes qui viemadtranodifier les spécificités de leur
approche (crainte d’'une “sanitarisation” du médscaial et du social).

Il ne faudrait pas néanmoins que cette légitimdange fasse obstacle au déploiement d’une
réflexion éclairée s’agissant de la place du saimsd’accompagnement des personnes prises
en charge. Comme nous le suggérions dans le &t dnémoire, il est possible d’envisager
que la question de I'hygiéne puisse servir de nédia voire de révélateur, relancant de
maniere positive les interrogations du point de étleque et pratique autour de l'articulation
du soin et du prendre soin dans les établisserme@tiico-sociaux (EMS). Ceci impliquerait
de ne renoncer a rien, du point de vue de la riglié& au soin, exigence forte du sanitaire,
tout en s’interrogeant sur les modalités de sa mrisesuvre en s’'appuyant sur les principes,
valeurs et pratiques défendues dans le médicotsocia

Ainsi, il nous semble que le débat éthique, anaréles pratiques liées a I'hygiene peut
favoriser une interrogation et des évolutions ssamt des représentations que les
professionnels du sanitaire comme du médico-speiavent avoir de leurs champs respectifs.

1.4. le médico-social, un secteur en pleine mutatiof@léments issus de la réflexion sur
'accompagnement autour du positionnement strgiggjides associations du secteur,
par les conseillers techniques de 'URIOPSS LRnatité par le travail de Céline
MARIVALY).

On doit noter tout d’abord que I'action publiqué elée-méme en mutation et qu’elle s’inscrit
dans une logique accrue de rationalisation desnd@ge Cette dynamique est marquée par ce
gu’il est coutume de nommer la « Crise de I'EtaiviRtence ». Celle-ci serait a la fois une
crise financiere, d’efficacité et de Iégitimite.

Le niveau européen peéese eégalement sur la structuraiu secteur a travers des

questionnements et incertitudes s’'agissant dealasposition (dans le droit francais) de la
directive service (directive BOLKESTEIN) ainsi glaereconnaissance des Services Sociaux
d’Intérét Généraux (SSIG)

Par ailleurs on assiste a une modernisation datldgti s’inscrit dans une logique d’efficacité,
impliquant une recherche de rationalisation defsastionnement, ainsi qu’'une maitrise des
colts. L'Etat repense ses missions et son orgamsat
- Recentrage des politiques sur des publics ou degotes jugés prioritaires
(logement, emploi, formation professionnelle, pglies de la ville...)

4 MARIVAL.C 2007 : Associations de solidarité et actipubligue. Communication au colloque « ESS, tdretet
politique » Sciences Po Bordeaux, 29-30 novembod 20
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- Réorganisation des directions d’administration i@at et fusion de certaines
missions et agences

- Affirmation du niveau régional comme niveau pentingour I'Etat

- Réorganisation des directions régionales et déperitales

La réforme des collectivités territoriales peutlégeent avoir un impact sur le secteur MS.
Des évolutions importantes sont en effet a prégour les années a venir et des questions
restent ouvertes :
- Faut-il supprimer ou pas un niveau de collectitatgitoriale et si oui lequel ? :
- Les communes ?
- Les départements ?
- Lesrégions ?
- Faut-il spécialiser les collectivités par coeur ddiens ?
- Exemple : le département avec I'action sociale

1.5. Les évolutions réglementaires récentes et la pressibudgétaire

La décentralisation, induite par la loi particuiede 1986, redéfinit les compétences en
matiere de tutelle et de financement des structurds médico-social.
Je vous rappelle que ce nouveau contexte a imtgaegie la révision de la loi de 1975 sur les
institutions sociales et médico-sociales. Ainsipuls cette date se définit une nouvelle
répartition des « compétences ».

L’histoire du réseau UNIOPSS URIOPSS permet d’éstaiotre problématique : « Paradoxe
d’une institution qui, au moment ou se crée la s&gociale, qui se traduit par un “rejet de
la charité privée aux marges du champ d’actioriEtatl providence en Francg’va réussir a
faire reconnaitre tout I'intérét et I'importance ldebienfaisance privée et de son action. La
réflexion des fondateurs de 'UNIOPSS sur les mpl#gs sociales permet I'expression d’idées
a contre courant de la pensée dominante de I'épopurteuse d’étatisation, de progres
centralisés, de nationalisations. Elle favorismigse en avant d’'une vraie modernité autour de
la subsidiarité, de l'autonomie, et de la capaaitagir des ceuvres, des individus et de la
société ». « L’'année 1947 est vécue comme une aima@eatique, une année de tous les
risques écrit Colette BEC “c’est pourquoi la sé@usociale s'impose comme un élément
d’'une politique d’ensemble beaucoup plus vasterevoomme un élément de coordination
d’une politique économique, d’'une politigue d’égenpent sanitaire et social, d’une politique
de répartition des revenus”. Ces trois ensembleantaycomme objectif prioritaire
I'affranchissement des individus de toute situatierdépendancé »

En toile de fond du positionnement des professisnthe champ médico-social vis-a-vis de la
problématique de l'introduction/renforcement deygiilene dans leurs établissements, peut-
étre pouvons-nous identifier une trace (non consejedu positionnement historique du
secteur privé (particulierement sa branche noratiw&) vis-a-vis de la puissance publique.
En effet, dans le contexte actuel qui voit se raedtr place une réorganisation du pilotage de
I'action sanitaire et médico-sociale (mise en plaes ARS) et dans lequel la capacité
d’initiative des acteurs associatifs est largenteitée par un encadrement réglementaire et
budgétaire drastique, I'accent mis sur I'hygiénensddes établissements, peut alors étre

% La charité en pratique, chrétiens francais etaieds sur le terrain social :*f8et 26™siécle. Presses universitaires de
Strasbourg, Les mondes germaniques, 1999, artclzethis PELLETIER et Isabelle Von BUELTZINGSLOEWEN.

®La pensée en matiére de politique sociales desfents de I'Union Nationale Interfédérale des (Esirevées Sanitaires
et Sociales (UNIOPSS). DEA d'histoire religieuseptembre 2000, Université Lumiére, Lyon II.
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appréhendé par les dirigeants du secteur, comnsgual supplémentaire de la volonté de
contrble de I'état et autres autorités de tarifima{CRAM et Conseils généraux).

1.6. La réorganisation des dispositifs de pilotage avela mise en place des ARS
(URIOPSS LR/ C. MARIVAL)

Un nouvel acteur : les agences régionales de §aR8), dont le réle sera prépondérant pour
I'avenir du secteur.

Les ARS sont instaurées par la loi « Hopital, PatiSanté, Territoire » (loi dite HPST), du
21 juillet 2009.

Ces agences ont pour mission de définir et de enetirceuvre un ensemble coordonné de
programmes et d’actions concourant a la réalisaéidiéchelon régional et infrarégional :

- des objectifs de la politique nationale de sanfénidéa I'article L. 1411-1 du code de
la santé publique

- des principes de I'action sociale et médico-sodaencés aux articles L. 116-1 et L.
116-2 du code de I'action sociale et des familles

- des principes fondamentaux affirmés a l'articlelll1-2-1 du code de la sécurité
sociale (caractere universel, obligatoire et sakdae I'assurance maladie ; accés
effectif des assurés aux soins sur I'ensemblerdtoiee...).

Une partition est opérée entre un pble social (0RJ& un pble englobant les secteurs
sanitaire et médico-social (ARS) en référence adéfmition large de la santé promue par
'OMS.

Une meilleure articulation entre sanitaire et médiocial est espérée mais de nouveaux
équilibres / articulations restent a trouver awesdcteur social.

La mise en place des ARS est porteuse :
- D’opportunités :

- Recherche d’'une meilleure articulation dans lestigaks et entre les acteurs
(en la matiére des besoins existent et sont idéstidfepuis longtemps par les
acteurs associatifs du SMS, notamment avec lelggasgchiatrique).

- Recherche de cohérence et de continuité des @msekarge (dans le cas d’'un
accompagnement conjoint par des acteurs de la sadés acteurs du SMS)

- Rapprochement des deux secteurs

- D’interrogations :
- Sur la représentation des différents types de gmarfirenantes dans les
instances de concertation prévues.
- Sur la compatibilité et larticulation des diffétenschémas (analyse et
recherche d’adéquation entre I'offre et les bessuraun territoire donné)

- Le schéma régional d’organisation médico-sociale I'ddRS qui
concernera les établissements et services médaausorelevant de la
compétence de I'agence. Il aura pour objet de jré&tale susciter les
évolutions nécessaires de |'offre des établissesnenhtservices afin
notamment de répondre aux besoins de prises engechat
d’accompagnements médico-sociaux de la populatmalibapée ou en
perte d’autonomie.
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- Les schémas départementaux arrétés par les cogesi€raux de la
région relatifs aux personnes handicapées ou ¢a gautonomie

- Les schémas nationaux qui concernent les établesgsnet services
accueillant des catégories de personnes, dontsia ést fixée par
décret, pour lesquelles les besoins ne peuventapiecciés qu'a ce
niveau (exemple des handicaps rares).

- Derisques :
- De limitation a une logique de maitrise comptable @etriment de la

satisfaction des besoins de la personne, que deleit un malade, une
personne ageée, une personne handicapée...

- De concentration du lieu de décision et la créationtils forts de régulation

- De déficit de prise en compte des specificités ectesir médico-social, en
termes de culture, de références ou de pratiqugsq(e de normalisation,
placage de la logique et des pratiques inhérentesanitaire vers le meédico-
social....).

Les champs couverts par les ARS :
- Soins de ville/ambulatoires
- Etablissements de santé
- Médico-social — pour sa part financée par 'assteanaladie
- ESAT
- Certaines compétences de veille et de sécuritéagasi
- Certaines compétences en matiére de formation ukteuar I'Etat

D’autres évolutions concernant la régulation dues@csocial et médico-social :

Un empilement des réformes et textes réglementaires

Des politiques publiques de plus en plus territsé@s qui nécessitent de décloisonner
I'action des associations.

Aprés un développement extensif, les associatiom$é gujourd’hui fortement invitées au
regroupement.

1.7. Les impacts des mutations dans le champ médisocial : réactions des
acteurs associatifs devant les nouvelles réféereace®uvelles obligations dévolues
aux eétablissements, modifications des pratiques (@éline MARIVAL document
cité).

Quelles conséquences pour le secteur associatif ?

L’encadrement accru par la puissance publique avdra des procédures renforcées de
contrle (des investissements et des couts, de la qual&g, prix ou encore de la
“démographie” des équipements). Cet encadremenadeit notamment par :

- Une exigence de tracabilité tres importante, dansecteur historiquement marqué
par une culture de la transmission orale.

- L'introduction de la démarche qualité et de I'éalan (interne et externe) ainsi que
la référence aux bonnes pratiques professionnellesencore a la culture de la
“bientraitance”, dont ’Agence Nationale de I'Evation des Etablissements Sociaux
et Médico-sociaux (ANESM) est la garante.
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Un changement de logique dans l'allocation desoasses:

Passage d’une logique de besoins a une logique aenms ou d’enveloppes : dotations
limitatives de crédit,

Un mouvement de mise en concurrence des associat@rire elles et avec d’autres
opérateurs (logique d’appel a projets)

Les associations subissent une double tension :

- Celle de n'étre plus considérées que comme de sfTgus traitants des pouvoirs
publics qui minimisent leur fonction d’expertiseidaur permettait notamment de
contribuer a la définition des besoins et de paserles choix et orientations des
politiques publiques.

- Celle d’étre banalisées dans I'exercice d’activéésnomiques au méme rang que les
opérateurs privés lucratifs

Dans ce contexte, les associations sont remisesa@se dans leur role d’'observation des
besoins sociaux, leur capacité a proposer desnadtimovantes en réponse a ces besoins mais
aussi, leur capacité a faire valoir leur r6le céactde la régulation locale.

Les enjeux a prendre en compte pour les acteunsiatifs du secteur médico-social :
- L'urgence de réaffirmer les spécificités et la platue du secteur associatif,
- Valoriser les réponses originales qu’il apporte &wsoins et sa contribution
indispensable aux évolutions sociétales

Les réactions (de résistance ou de vigilance ?pdiesirs du SMS, face a une remobilisation
autour des enjeux liés a I'hygiene doivent biendémiment s’entendre au regard (des
nombreuses mutations traversant ce secteur d’agiiégltes sont mises en ceuvre a un rythme
tres (trop ?) soutenu.
Ces changements rendent en effet difficile, 'appadion par 'ensemble des professionnels,
de nouvelles régles, obligations, ou encore de a@ltmss références. Les professionnels
expriment d’ailleurs frequemment leurs difficultasopérer le “maillage” entre références
nouvelles et anciennes.

L’hygiene : “Cheval de Troie” du sanitaire ou océas d’améliorer I'articulation entre les
deux secteurs et favoriser une dynamique d’échamgjiies leurs cultures professionnelles.

2. DES QUESTIONNEMENTS AUTOUR DE L'ETHIQUE DANS LE SAN ITAIRE
ET LE MEDICO-SOCIAL

On rappellera en préambule que le débat éthiquenestonstante dans ces secteurs et que les
professionnels sont souvent demandeurs de didgositide temps permettant d’échanger
autour des questions soulevées dans le cadre de peatiques. En effet, les tensions
structurelles qui traversent ces champs n'appelleas de réponses définitives, mais
impliquent au contraire un débat toujours renoéyvelvert aux apports des uns et des autres
et s’alimentant a de multiples sources.

19



L’éthique est relative a I'action humaine en tamietie implique une relation a autrui.

La réflexion éthique s’envisage alors comme rappaotique a cette relation a l'autre, dont
chacun sait gu’elle est guidée par des objectif®emise a des normes.

La dimension de l'altérité et le souci de 'automtsau coeur de 'accompagnement que ce soit
autour du soin, de I'éducatif ou du pédagogiquei @eplique bien évidemment une mise en
jeu de nos représentations des publics accueillie &e qu’ils peuvent nous renvoyer voire
de ce que nous projetons sur eux (questions dentiftcation possible, difficile ou
impossible, dimensions de I'étrangeté et/ou dedastruosité...)

Dans le champ de l'action sanitaire et sociale, gaestion éthique recoupe des

guestionnements incontournables autour de la “tputesance” : celle des professionnels, de
l'institution, de l'usager/client... Ceci est aianler avec I'impératif, souvent repris dans les
lois récentes, d’implication/participation de larg@nne accompagnée dans I'élaboration, la
mise en ceuvre et I'évaluation de I'action qui lac&rne.

Autre question récurrente rencontrée par ces [sioiesels, celle de la “bonne distance”, vis a
vis des personnes accompagnées, de leurs proldéiestide la demande sociale, des
représentations....La aussi le débat éthique estlis®lsomme élément facilitant la prise de
recul et I'élaboration individuelle et collective.

Il est possible d’en trouver trace, dans les déaatsur des réponses aux comportements de
certains enfants qualifiés “d’hyperactifs”, ou l'owmbserve un déplacement d'une
problématique sociale/éducative, en symptdome g’ivacd dans le corps de ses enfants et
appelant un traitement médicamenteux.

On appréhende ici la tension qui peut exister dhtrévers des valeurs et le traitement par le
politique d’une guestion éminemment sociale avet#ia de fond la dimension financiére.

Le débat éthique s’appuie sur des références sadeirs/connaissances/expertises... qui font
tiers et sont autant de sources alimentant laxiéfie L'éthique permet ainsi de réintroduire la
guestion de la subjectivité en tant gu’elle esénente a la relation a autrui, mais sur un mode
distancié qui vient lI'interroger la ou parfois eetli voudrait prendre toute la place.

La dimension du corps et les interrogations auties conditions de l'action sur celui-ci,
partagées par les professionnels des deux sec{sarstaire/médico-social), peuvent
constituer un support du débat éthique. A titrexefeple, on évoquera les questions
récurrentes autour de I'hygiene corporelle, dudinduy rangement/nettoyage de la chambre de
certains résidents. Eléments souvent pris en tensio
- entre d’'un coté, la nécessité de prévenir lesadias$, infections, désagréments
divers, donc d’intervenir de maniére assez régridfou précoce,

- et de l'autre, I'écoute et la prise en compte deqoe est envisagé comme un
symptdéme a respecter (en ce qu’il correspond anéoessité interne au sujet) et
néanmoins a faire évoluer ou a déplacer.

Des professionnels en formation autour de la lattetre la maltraitance et I'interrogation

autour de la “bientraitance” ont pu mettre en avantdimension d’hygiéne comme une

thématique récurrente dans leurs questionnementsiss pratiques. Cela pouvait renvoyer a
la fois a I'hygiene corporelle, mais aussi, au d&@tprendre soin de soi.

20



Par ailleurs, on peut interroger le refus expriragélps dirigeants du secteur médico-social de
voir transformer les “lieux de vie” que sont lealdissements en “lieux de soins”. Ce motif
ne tient-il pas a leur identité professionnelle aetleur représentation de la finalité de
I'établissement qu’ils gérent ou dirigent ?

Toutefois cette raison, malgré son intérét, ne paasquer un double enjeu éthique et
juridique, avec en toile de fond et a terme, uquésvéritable pour la sécurité des usagers (et
des professionnels) et une interrogation sur la pla I'équité de traitement : droit de tout
citoyen a bénéficier du méme niveau de soin, quelspit sont lieu de vie.

En effet, du point de vue éthique, s'il est néaesde respecter les libertés fondamentales
des personnes accueillies (s'agissant du droit idmiler ou encore des conditions qui
viennent le limiter’, du droit & I'intimité, & I'information éclairée} la participation, aux
respect des liens familiaux...tels qu’ils sont dégdimans la “Charte des droits et libertés de
la personne accueillie”, outil de la loi du 200242 st tout aussi incontournable de veiller a
leur sécurite.

Les enseignements du master font écho au positioemede 'URIOPSS LR, sur le fait que
les EMS sont soumis structurellement a des exigeecdension :

- Promouvoir et respecter les libertés fondamenties
o Favorisant le développement de son autonomiecafinla personne ne soit
pas toujours dépendante de I'action ou du bon wodkes accompagnants (et ainsi
pouvoir explorer et exercer ses droits et libertésggvail autour des apprentissages, du
développement de la créativité, d’expérimentatidragers des mises en situation, de
la confiance en soi, du travail sur la présencéabsence, ou encore sur le degré
d’aide apportée (Faire faire, faire avec, laisa@ef..).

- et protéger l'usager (sécurité) aux niveaux :
o Des risques encourus par lui (liés a I'actionidestou a I'environnement),
o Des risques pris par lui (exemples : conduitesqoees par I'exces ou le
déni du danger),
o Ou encore des risques gu’il engendre (quand stionawuit a des tiers),

Dans un cadre fixé par la loi et le projet d’étaddiment, c’est I'analyse pluridisciplinaire de
la situation et de I'environnement par les prof@ssels, associant I'usager lui-méme quand
cela est possible ou sa famille ou encore son septant, qui permettra a chaque fois de
déterminer ce que I'on doit privilégier.

Dans leurs pratiques, les professionnels sont ootés a la nécessité de faire cohabiter toutes
ses dimensions de I'accompagnement, non sansulliéfcet interrogations éthiques, exemple
s’'agissant de la question de la circulation d'unulted handicapé dans une MAS: le
professionnel devra prendre en compte :

- Le souhait/lI'intention de cette personne de cecuiors de son unité de vie, a
l'intérieur comme a l'extérieur des batiments compeait le faire tout un chacun
(respect des libertés),

- Le comportement actuel de cette personne qui patit £n plein hiver et rester
dehors longtemps sans forcément étre couvert (Quest la protection/sécurité) et,

" Conférence de consensus de I'’ANAES sur le droltet’at venir dans les établissements sanitaireséelico-sociaux.
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- La nécessité de I'accompagner vers I'autonomieets I'acquisition/réactivation de
capacités telles que savoir s’habiller seul et daniere adaptée, s’hydrater
régulierement, savoir alerter en cas de problemés,ix appréhender le passage du
temps ou encore mieux connaitre son environnemest aes opportunités et ses
dangers... (question du travail autour de l'autonatios afin qu’il puisse, pour une
part, se passer des accompagnants).

Les dirigeants et au-dela les professionnels dtesecface aux priorités identifiees par les

représentants des pouvoirs publics (protéger lageaus), mettent I'accent sur la nécessité de
prendre en compte ces trois obligations qui fometemt de maniére dialectique, faute de

quoi, la logique sécuritaire risque de prendreciesds.

Benjamin LILLIER, Conseiller Technique de TURIOP&R, rappelle a ce titre que le risque
est inhérent a la vie (pas de risque zéro) et, qge®ple concept de «droit au risque,
accompagné » afin de lier ces missions. L’accom@agmt trouvant a s’actualiser a travers
une dynamique de prévention/anticipation des risgueniveau de chaque usager et avec son
concours, ainsi qu'au niveau de |'établissemesbetorganisation ».

Si les établissements ont l'obligation de se “neetttans les clous” du point de vue
réglementaire, les modalités de cette mise en cmiti® ne peuvent faire I'économie d’'un
débat éthique. Ainsi, ce débat, dans le champ aeniet meédico-social, ne peut-il que
prendre appui sur la dimension clinique, qui impéqpour les différents types de
professionnels, de se positionner au plus presqhawvet”’) de la personne accompagnée.

Les métiers de la santé (sanitaire et medico-goneke choisissent pas et ne s’exercent pas
comme les autres. Ce sont des professions quafipel aux savoirs, a la connaissance et qui
touchent a I'essentiel : la vie et la mort au sprapre comme au figuré. De ce fait, les
comportements des acteurs comme leurs représaerstatiavent étre travaillés pour assurer le
meilleur service rendu dans la dignité et le resgae I'on doit aux personnes.

Cette dimension est tellement essentielle qu'dié Ifobjet pour I’Agence Nationale des
Etablissements Sociaux et Médico-Sociaux (ANESM&)elréalisation de document portant
sur les recommandations en éthique et pour I'HA& aimension se trouve interrogée dans
la Version 3 de la certification des établissemeetsanté.

3. LES ENSEIGNEMENTS DES ETUDES PRECEDENTES ET LE
POSITIONNEMENT DES ORGANSISMES CHARGES DE LA LUTTE CONTRE
LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS (IAS)

- Le dispositif national de la lutte contre les IAS

En France, le dispositif dépend de 'HAS (hauteoaté en santé), il est organisé au niveau

national par le CTIN (comité technique contre lefedtions nosocomiales) et mis en place

sur le territoire dans 5 régions. Ces cinq régiemst « gérées » par des CCLIN (comité de

coordination pour la lutte contre les infectionso@omiales) qui ont pour objectifs :

- 'amélioration de la prévention des infections@sées aux soins (formation)

- la maitrise de la diffusion des bactéries muSistantes et I'émergence de phénomenes
infectieux a potentiel épidémique (outils pour téyention, réseaux de surveillance)
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- de promouvoir une culture partagée de qualitadeetsécurité des soins (information,
documentation)

- de promouvoir la recherche sur les infectionsoeigges aux soins (soutien technique,
recommandations, des enquétes)

Leurs actions se déroulent sous forme de formatidascompagnement des établissements,
de conseils d’experts, de surveillance épidémiglegi de réalisation de documentation... ils
assurent des formations en intra ou en extra egmde ». Ces organismes sont force de
développement et de recherche dans l'action degyieme et font référence en terme de
conseil. lls dépendent du Ministére de la Santé&astaillent en collaboration avec I'InVs
(institut de veille sanitaire), et difféerents padees comme la SFHH (société francaise
d’hygiene hospitaliére)...

Enquéte PRIAM — prévalence des infections dansétablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes- 3005

En France, on compte 6460 établissements d’hébergmour personnes agees dépendantes
(EHPAD), anciennement maisons de retraite, soit7883its. Ces structures particulieres,
situées entre le domicile privé et I'hdpital, hémmrt dans un espace collectif confiné des
résidents susceptibles aux infections. Une engiégmnale de prévalence des infections,
organisée en 2005, a montré un taux de 14,5 %. tdgrgnme de surveillance et de
prévention des infections a été mis en place ;réamere étape a consisté en une enquéte
nationale de prévalence.

Il s’agit d’'une enquéte nationale, transversale, 8umois donné, descriptive, prospective,
périodique (cing périodes sont définies, afin deetlr les variations saisonnieres). Tout
résident de 65 ans et plus présent dans I'étabiesstau moment de I'enquéte est inclus. Ont
été prises en compte, toutes les infections awmdiion entre les cas certains (définitions de
Mc Geer) et les cas probables (définitions de |&batoire du Risque Infectieux en
Gérontologie).

Ces résultats concernent 44895 résidents et 5889s&tments. L'age moyen est de 85,4 ans,
le sexe féminin prédomine (75,6 %), la moitié désidents (49 %) sont tres dépendants
(GIR 1 ou 2), 4,6 % sont porteurs d’escarres, 22% sondes, 93,4 % sont vaccinés contre
la grippe et 13 % contre le pneumocoque. Le taugrdealence des infections est de 11,2 %,
soit 5,2 % pour les cas confirmés et 6 % pour &sprobables. Les infections respiratoires
basses et hautes représentent le premier sitdicuied41 %), suivies des infections urinaires
(24 %), des infections cutanées (10 %) et desa=sirites (7 %).

L’enquéte démontre que le risque infectieux estargnt dans les EHPAD. Il serait
intéressant de connaitre la part évitable des tiofex comptées, celles-ci étant, soit
iatrogenes, soit dues a la fragilité des résidents la transmission croisée. Le programme
PRIAM est poursuivi sur le plan national.

8 K. CHAMI, G. GAVAZZI, F. PIETTE, B. DE WAZIERES, B. LEEUNE, M. ROTHAN-TONDEUR, Observatoire du
risque infectieux en gériatrie, Inserm UMR707, Feanc
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4. LES MISSIONS DES CENTRES DE COORDINATION DE LA LUTT E
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES (CCLIN)

LesCCLIN ont pour objectif de mettre en ceuvre le programatmnal de lutte contre les
infections nosocomiales et de coordonner les asttonduites par les établissements ou
organismes publics ou privés de prévention ou desstis proposent de la documentation, de
I'information, un soutien technique, un programnegarmations, des projets de recherche et
des enquétes, des réseaux de surveillance.

4.1 Expériences des CCLIN SUD EST et SUD OUEST

Il n’existe pas a I'heure actuelle de réglementatiéfinissant I'organisation de la prévention
du risque infectieux en EHPAD, MAS ou FAM. Un praaindécret relatif a I'organisation de
la lutte contre les infections dans les EHPAD digaartir en fin d’année 2010. Cependant de
multiples recommandations existent pour la préweentile repérage ou la gestion des
infections dans ces établissements.

Le fonctionnement de ces structures (EHPAD, MAS,MjyAassocient de nombreux
intervenants souvent non sensibilisés au travail’bygiene. La fragilité de la population
hébergée, ainsi que les résultats des differemigaétes qui montrent une prévalence des
infections importantes, rendent nécessaire de peegrd charge cette problématique. Il s’agit
également pour les EHPAD, de se mettre en conférmitec les textes réglementaires
existants. (art. 2 de l'arrété du 17 mai 2006, @tuation ANGELIQUE qui prend en
compte un certain nombre de critere d’hygiéene...).

4.1.1 Le CCLIN SUD EST

Le CCLIN SE a présenté en mai 2009 lors des 5emuesges d’échange et de mise au
point en hygiéne hospitaliere (JEMAP) un programpiete de prévention des
infections associées aux soins en EHPAD. Ce praperdlaboré par le centre
hospitalier de Valence a été soutenu et financélgmDDASS de la Dréme et de
I’Ardéche et mis en place en mars 2007.

- Lacible : les EHPAD non rattachés a un centre itaiggr,

- Le moyen d’action : une équipe mobile d’hygienenstiiuée d’'un praticien
hygiéniste (1ETP) et de 2 infirmieres (2ETP), qe d&éplace dans les
institutions, aprés qu’une convention ait été segra@ rythme minimum d’une
demie journée par mois.

- Les objectifs sont la surveillance des IAS, I'éledimn et la mise en ceuvre des
recommandations de bonnes pratiques d’hygiendottimation et la formation
des professionnels, I'évaluation périodique degastmises en place, l'aide
technique en cas de survenue d’événements infgdtieabituels.

- 31 EHPAD ont participés a I'expérience sur les kdildes.

Les enseignements de ce travail font apparaitre que
- La lutte contre les IAS (infections associéesain) n’est pas organisée :
- pas de CLIN (comité de lutte contre les infectiorosocomiales, structure
interne a I'établissement),
- pas d’évaluation des mesures d’hygiene appligpaekes professionnels,
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- pas de surveillance épidémiologique,
- Quelques protocoles existent et on note I'absate® précautions standards et
complémentaires,
- Pour les cuisines, 'HACCP est en place (marchawant, formation, tracabilité)
- Pour la blanchisserie on identifie une meilleaomformité aux recommandations
lorsque celle-ci est externalisée et que le praistatst certifié,
- Au niveau des DASRI (déchets de soin a risquectidux), on retrouve des
conventions avec le prestataire d’enlevement deléekets mais il y a un écart avec
la législation notamment dans la tracabilité eldesux.
- Pour le circuit de I'eau, le carnet sanitaireieskistant ou incomplet, la recherche de
légionelles est réalisée une fois par an.
- Peu de formation en hygiéne pour les professisnne

Les actions réalisées par cette équipe mobile pioste :

- L’organisation du travail,

- La formation des professionnels,

- La rédaction de protocoles,

- L'organisation d’un groupe de travail avec les nuéue coordonnateurs,

- La création d'un groupe de gestion du risque (charent par rapport au nom
« CLIN » utilisé en structure sanitaire).

- L’engagement dans la mission nationale « mains rpeop et la participation a
I'enquéte de prévalence d’octobre 2008,

- une aide technigue en matiere dalerte (gestioncds groupés, d’ épidémies,
signalement),

- La conduite a tenir lors de la contamination deadisd’eau chaude sanitaire par les
légionelles,

- Des conseils sur l'architecture des eétablissementsconstruction et l'achat de
matériel.

Monsieur le Professeur B. de Wazieres du CHU CaaénaeNimes a réalisé un travail sur les
« Recommandations de bonnes pratiques en hygieaptéas aux EHPAD », dont les
résultats ont été présentés lors des JEMAP de 00&F .2
Sa recherche met en avant des questionnementsig&thiis-a-vis de I'espace privé réserve
au résident. Prenant I'exemple d’'une affichettesdenchambre du résident indiquant que
cette personne souffrait de troubles de la dégati{ce qui pouvait constituer un point
d’alerte pour les professionnels mais aussi paivigteurs), il identifie ici, une tension entre
d’'un c6té, la dimension de sécurité/efficacité et’dutre, le respect de la confidentialité due
au résident.
Il identifie aussi divers problémes liés:

- au financement de ces institutions,

- aux représentations associées aux soins,

- au ratio soignant,

- a la formation,

- a la faisabilité des actions a mettre en place,

- aux problémes techniques et organisationnels,

- au questionnement sur la conséquence meédiatigsieeniquétes de prévalence des

infections,

- a l'application des recommandations sur la peiseharge des épidémies,

® Document en annexe

25



- aux compeétences professionnelles dans la paditips antibiotiques.
Pour conclure, il fait émerger des freins éthiquéss difficultés de faisabilité et des
difficultés financieres auxquels sont confrontés EHHPAD et souligne la nécessité de leur
prise en compte pour une implantation correcterée@mmandations en hygiene.
Il clét son intervention sur ces mots « les cosstant |a, reste a trouver des réponses !!! ».

4.1.2. Le CCLIN SUD OUEST

Le CCLIN SO est engagé depuis plusieurs années lddiosmation en hygiéne auprés des
EHPAD (pas de FAM, ni de MAS). Son action a ététasnue et relayée par la DASS de
Haute Garonne et la DRASS Midi-Pyrénées qui onteffigss-mémes sollicitées pour des
problemes d’infections.

La demande des EHPAD, en terme de formation, véire@r a croitre puisque les autorités
de santé leur demandent d’organiser la lutte cdesenfections en mettant en place des
moyens et des actions pour maitriser ce risque gures la réalisation d’'un tableau de bord
(pour l'instant les FAM et les MAS ne sont pas @mes).

Cette demande ressemble a celle faite annuellem@ntétablissements de santé depuis
plusieurs années au travers du bilan standardieéitiasant au score agrégé (classement des
établissements de santé). Le décret d’applicatiom jgs EHPAD est attendu pour 2010.

Victime de son succes, le CCLIN SO a du mal aujtwiich répondre a toutes les demandes
des établissements de Midi-Pyrénées. Il propossanmoent :

- Une formation de trois jours a la prévention duuis infectieux destinée aux cadres,
aux médecins coordonnateurs, aux IDE, aux AS. ¢ est, en intra, de 1000 euros et
en inter entreprises de 300 euros / participans. t@efs tres étudiés permettent a ces
structures au budget et au personnel souvent lintésatisfaire leur besoin en
formation

- Une formation d’une journée, la plus demandéerekstive a I'entretien des locaux.

D’aprés leur expérience de terrain, les professtsnde I'instance font remonter la disparité
des établissements en terme d’organisation dedatttre les infections.

En effet, les EHPAD présentent des écarts impa@tantterme d’hygiéne et de pratiques. On
trouve des institutions trés organisées et d’autrasaillant sans aucun protocole. La
formation initiale du dirigeant et/ou du cadre a&tsknsibilisation a cet aspect du soin et a la
qualité de vie sont primordiales dans la mise ewreediactions de prévention et de suivi.

La plus grande difficulté rencontrée est liée awwdatins généralistes qui ne sont pas formés
dans ce domaine, ne disposent pas de temps et ngemtopas un grand intérét pour
I'hygiene.

Ce secteur, incontournable dans la sécurité demssset la prise en compte de
I'environnement, est aussi un secteur dynamiqueogganise des actions communes a de
nombreux pays. De plus en plus régulierement dggsétas sont initi€ées sur un large territoire
dépassant les frontiéres :
- lajournée mondiale de I'hygiéne des mains en mai
- une enquéte européenne de prévalence des infedaosdes EHPAD est prévue pour
I'été 2010.

Outre ses missions de formations, le CCLIN SO &#séalusieurs documents a destination
des EHPAD. lls sont consultables et téléchargeahledeur site internet et portent sur les
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recommandations de bonnes pratiques et leur éi@iudta prochaine parution sera celle
d’'un manuel d’autoévaluation des EHPAD. Initiée lga€CCLIN SO, ce manuel est a présent
pris en main par le GREPHH (groupe d’évaluationml@siques en hygiene hospitaliere) pour
réaliser un document national.
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SECONDE PARTIE
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S. ELEMENTS DE POSITIONNEMENT DES ACTEURS DU MEDICO -SOCIAL
VIS-A-VIS DE LA DIMENSION HYGIENE, A TRAVERS UNE EN QUETE DE
TERRAIN

PARTIE INTRODUCTIVE

METHODOLOGIE DE L’'ENQUETE
Cette enquéte a été mise en ceuvre dans le cadnesthge au sein d'une fédération
d’associations gestionnaires d’établissements a&e#st sociaux et médico-sociaux du
Languedoc-Roussillon (URIOPSS LR), elle-méme mendhre réseau national (UNIOPSS).
On se situe donc ici dans le cadre d'une recheagdiquée. Le champ de I'enquéte et
certaines de ces modalités pratiques ont été négjavec les responsables de ce lieu de stage.

OBJET DE RECHERCHE
La place de I'hygiéne dans le secteur médico-social

QUESTION DE DEPART
« A quelles conditions la dimension de I'hygiéneitpelle étre prise en compte
dans la “démarche projet” des établissements méxiisaciaux ? ».

- On rappellera que les établissements sociaux eicoi8dciaux sont astreints,
depuis la loi dite de “Rénovation sociale” du 2\vj@n 2002, a formaliser leur
projet et a le réactualiser tous les cing ans.sdlst également soumis a deux
évaluations internes et deux évaluations exterpaslgnt les quinze ans que dure
leur “autorisation”.

EFFETS ATTENDUS

- Une meilleure connaissance du secteur meédico-sa@ciedvers ses diverses parties
prenantes, ses références, ses modes d’organjssg®pratiques et dans lequel je
souhaite transférer mon savoir-faire en hygiene {(gunets en ceuvre actuellement
dans le secteur sanitaire).

- Une identification de certains des enjeux qui treget ce secteur, notamment
autour de [larticulation entre les dimensions dunsade I'éducatif et de
'accompagnement au quotidien.

- L’élaboration a terme de recommandations en matigrggiéne et/ou d’'une offre
de formation, plus adaptées a ce secteur.

OBJECTIF DE RECHERCHE

- Identifier, du point de vue des dirigeants des l&séments médicaux sociaux,
quelles sont les principales conditions (opporésifreins et limites) et modalités
pratiques, d'une amélioration de la prise en comge I'hygiene dans ces
structures, tout en respectant leur spécificités.

APPROCHE METHODOLOGIQUE
Distinction entre méthode et technique : La techaigeprésente les étapes d’opérations
limitées liees a des éléments pratiques concreaptad a un but défini alors que la méthode
est une conception intellectuelle coordonnant useerble d’opérations, en général plusieurs
techniques1®®

10 Méthode des sciences Sociales — Madeleine GRAWIDALOZ — 1986
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Mon choix méthodologique est d’articuler deux taghes :
- Une phase exploratoire a travers une série ditetrs permettant d’identifier

différents types de positionnement relatifs auxetdes parties prenantes, mais aussi|des

pistes s’agissant des freins, éléments facilitatewr encore des conditions d’introduction|de

I'hygiene dans les établissements.

Cette phase nous permettra également de rasseuselinformations s’agissant de

meilleure fagcon d’introduire 'enquéte par questiaine auprés des établissements.

a

- Une phase d’enquéte par questionnaire (a pasirésultats des entretiens)
permettant de repérer les positionnements privékgies responsables d’établissement, sur
cette question et d’identifier comment ils hiérasent les types de freins, d’éléments
facilitateurs ou encore de conditions d’introductde la démarche.

LA POPULATION (chapitre décliné dans la partie “entretiens” epdatie “enquéte
par questionnaire”) :

Pour la phase exploratojreivers types de parties prenantes ont été idestif
- Des responsables institutionnels : représentanss agdeorités sanitaires et des
autorités de tarification et de contr6le des ésaklinents visés.
- Des représentants (politiques et techniques) dgan@mes gestionnaires du
secteur privé non lucratif.
- Un expert (niveau national et régional) réputé psarrconnaissance du secteur
gérontologique et la qualité de ses accompagnements

Pour la phase d’enquéte par questionnaire :
L’ensemble des établissements adhérents a 'URIGRSS la région Languedoc-Roussillon,
dans les domaines de la gérontologie (EHPAD) dtahdicap (MAS ET FAM).

ZONE D’ENQUETE
La région Languedoc-Roussillon : c’est le terrgai¥intervention de TURIOPSS.
Outre I'intérét d’interroger un nombre important plersonnes, il pourrait étre intéressant de
pouvoir effectuer des comparaisons des résultaftgsnation des différents départements.

PRESENTATION DE L'ORGANISME AU SEIN DUQUEL, ET POUR.EQUEL,
L’ENQUETE EST REALISEE :

L’Union Régionale Interfédérale des (Euvres PrivBasitaires et Sociale du Languedoc-
Roussillon (URIOPSS Languedoc-Roussillon) est wdefation d’'associations du secteur
social, médico-social et sanitaire, associatiord8fl1 a but non lucratif.

Les adhérents de 'URIOPSS sont tous des organidmealoit privé a but non lucratif :
associations (gestionnaires ou non d'établissenoende services), congrégations, fondations,
mutuelles...

Les adhérents de 'URIOPSS interviennent dansdenphde la santé, de la petite enfance, de
la protection de la jeunesse, du handicap, de®mpees agées, de I'aide a domicile ou de la
lutte contre I'exclusion.

Elle regroupe aujourd’hui 410 adhérents (gérantveou plusieurs établissements) en
Languedoc-Roussillon, soit plus de 8 000 bénévaegiron 19 000 salariés et quelques 450
millions d’euros de budget.
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L’'URIOPSS LR intervient sur les 5 départements déuGard, Hérault, Lozere et Pyrénées-
Orientales.

Comme les 21 autres URIOPSS et prés de 150 asensiatt fédérations nationales,
I'URIOPSS Languedoc-Roussillon est membre de I'UN8S (Union Nationale créée en
1947 et dont le siége est a Paris). Le réseau @nstitué regroupe pres de 8 000 organismes
non lucratifs en France autour de valeurs communies primauté de la personne - la
responsabilité - le respect de la dignité - le t'fassociatif’ - le sens de la vie associative - la
citoyenneté - le désintéressement.

L'URIOPSS Languedoc-Roussillon se propose d'étppesude ses adhérents (salariés et
bénévoles associatifs):

« Un lieu de représentatiofet de défense des intéréts) des associationsesudbg
aupres des partenaires publics et/ou privés.

- Un lieu d'animation et de développemsut le devenir de I'action sociale : réflexions
interfédérales, intersectorielles et interdépartgales, mise en place d'actions et de
concertation.

- Un lieu d'information et de soutien technigsr les évolutions réglementaires et
sociales concernant chaque secteur d'activité

« Un lieu de formatiorauprés des adhérents.

- Un lieu de rencontres et d’échange®rganisation de colloques, de congres, de

journées de réflexion, d'études...
Un lieu de réflexiorau sein de groupes de travalil

PHASE D’ENTRETIENS
POURQUOI L'ENTRETIEN ?

L'entretien est de plus en plus utilisé dans lasrs®es psychologiques et sociales depuis une
cinquantaine d’année. En général, I'entretien peraiiétudier les faits dont la parole est le
vecteur principal (études d’actions passées, deisasociaux, des systemes de valeurs et
normes) ou encore d’étudier le fait de parole l@me (analyse de structures discursives, des
phénomenes de persuasion, argumentation...).

Paradoxe de l'entretien dans les sciences socialésutil, irrecevable du point de vue de
I'idéal scientifique, s’'avére étre irremplacable ygoaccéder a des connaissances dont
lintérét scientifique est manifeste!

Les technigues d'interrogation different selon lqus ou moins grande directivité (de
“lentretien non directif’, appelé aussi libre ouneprofondeur, jusqu’au “questionnaire
fermé”). Il est d’'usage de réserver le terme d’etign ou d’interview pour les techniques les
moins directives.

Deux caractéristiques restent communes a toute®teses d’interrogation :
- la premiere formulée par BINGHAM et MOORE « l'intisw est une conversation
avec un but »
- la seconde porte sur la situation d’interrogatidin s’inspirant de Carl ROGERS,
on peut dire «qu'un entretien ou la passation d'goestionnaire est une

11 « L'entretien dans les sciences sociales, soDétion d’Alain BLANCHET, édition Dunod 1985 ».
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rencontre interpersonnelle se déroulant dans unreaet dans une situation

sociale donnée, telle que soit impliqguée la présedicin professionnel et d’'un
sujet “naif’ » 2*2.

Souhaitant faire émerger des ‘“représentations” uauthu théme de I'hygiéne dans les
établissements médico-sociaux, pour chacune d&satifes catégories de parties prenantes
gue nous avons préalablement identifiée, il nousbse que I'entretien est une technique
d’interrogation appropriée.

LE CHOIX DU TYPE D’ENTRETIEN

De maniere habituelle, différents auteurs d’ouvsagecialisés distinguent tout d’abord deux
sortes d’entretiens :

L’entretien a visée de diagnostic, dans le caduaarelation d’aide ©ans ce cas
I'interviewer est moins un professionnel de I'etie qu’un thérapeute, utilisant
ce support dans le but de soigmer«Le rapport praticien/patient est ici
dissymétrigue et peut tres généralement étre siads une relation aide
demandée/aide accordée

L’entretien d’étude qui vise une geénéralisatiorDans ce cas l'entretien est
demandé par l'interviewer. Les rbles sont tréséddhciés sans que l'on puisse
parler de relation dissymétrique. Dans la plupaesccas I'interviewer n’a d’autre
statut que celui de professionnel’3

Certains auteurs {9 soulignent I'importance de I'origine de la demardhns ces deux types
d’entretiens :

«L’ENDR (entretien non directif de recherche) viaecbnnaissance objectivante
d’'un probléme fut-il subjectif. C’est une opératida recherche qui élabore un
savoir communicable.

L’entretien thérapeutique a un but quasiment opptidavorise I'élaboration par
le patient d’'une pensée subjective peu communicgbiee a la mise en place et
au jeu des relations imaginaires envers le thérap¢mansfert)

Ensuiteil est distingué trois types d’entretiens :

Non directif (ou entretien libre)

Semi-directif

Directif ou standardisé (assimilable a un questuinen avec des questions
ouvertes)

Les auteurs, auxquels j'ai déja fait référencdjriisient également quatre types d’utilisations
de I'entretien d’étude : contréle, vérification papfondissement, exploration.

12 « Les enquétes sociologiques, théories et pratidumand COLLIN 1970 - Rodolphe GHIGLIONE, Benjamin
MATALON ».

1 « Les enquétes sociologiques, théories et pratiq(aé: infra)
2 Alain BLANCHET « L'entretien dans les sciences at&s » (cf : infra)
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Le tableau ci-dessous propose une adéquation dptiemdre un type de recherche et une
méthode d’entretien :

Tableau : choix des entretiens

Entretien | Non directif Semi directif Directif
Recherche
Contréle *
Vérification * *
Approfondissement * *
Exploration *

En fonction de ma problématique et de mon objestigissant de ces interviews, I'entretien
semi directif a visée d’approfondissement (la thiopie et ses enjeux ne me sont pas
inconnus), me semble celui qui est le mieux adapte.

LE CHOIX DES PERSONNES INTERROGEES

- Trois responsables institutionnels :

o Responsable du Comité de Coordination de la Luitdére les Infections
Nosocomiales (CCLIN)

0o Responsable de la Maison Départementale des PessdAandicapées
(MDPH)

0 Responsable de la DDASS de I'Hérault (en cours efgructuration a
travers la mise en place des Agences RégionalesSatgé (ARS).
Impossibilité d’obtenir un rendez-vous du fait @eréorganisation des
services de I'état.

- Trois représentants des organismes gestionnairésabtissements médicaux
sociaux du secteur privé non lucratif (URIOPSS LR)
o Directrice de TURIOPSS LR
o Conseillere Technique chargée du Péle personnesesfigErsonnes
handicapées (URIOPSS LR)
o Conseiller Technique chargé du Péle Projet/quélit@lOPSS LR)

- Un consultant spécialisé en gérontologie :
0 Responsable du cabinet “AIRE CONSEIL”

LA CONSIGNE (guidant le déroulement de I'entretien)

«Je m'appelle Dominique LAVAUD, dans le cadre di MPSS jeffectue un stage a

'URIOPSS LR ou je réalise une enquéte, dont lenéheést : La place de I'hygiene dans les
établissements meédico-sociaux.

Sa finalité est d'identifier les positionnementss déirigeants des établissements médico-
sociaux vis-a-vis de I'hygiene et faire émerger desditions et modalités pratiques, d’'une

meilleure prise en compte de cette dimension desstructures.

I ma semblé incontournable en préalable, d’'integer un certain nombre de personnes
ressources (représentants institutionnels, reprizsga des établissements et services,
experts) afin d’approfondir ma connaissance deg@njinhérents a cette thématique. Cette
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série d’entretiens me permettra de construire umsfjonnaire, destiné a interroger les
responsables des MAS, FAM et EHPAD adhérents dOPSS LR.

Je vous remercie de m’avoir accordé ce rendez-waude bien vouloir répondre a ces
guelgues questions ».

LE GUIDE D’ENTRETIEN (le choix des questions intrarlives et des relances)

J'ai fait le choix d’un tronc commun de questiomaples différents entretiens et j'ai ajouté
deux questions spécifiques pour la responsableGiUNC
Les questions introductives permettent d’amorceguestionnement et des relances sont
prévues si nécessaire.
Cette thématique de I'hygiene dans le secteur roéticial n'est pas forcément tres bien
repérée par les acteurs. A des fins de producttifgour permettre aux interviewés de faire
des liens avec des préoccupations/des domainefiod'acqui les concernent de mani¢re
opérationnelle, je peux introduire une courte phdisgormation, sur ce que peut recouvrir
I'intervention en hygiene, apres les deux premigresstions.

Guide (tronc commun)

- Les autorités sanitaires ont constaté au nivetdanah des problemes d’infections
nosocomiales dans les établissements médico-so@auposaient I'’hypothese
d’'une sous estimation des risques : Qu’en penseg-%0

o Relance 1 : Avez-vous constaté des situations @naditigues du point de
vue de I'hygiene dans les établissements avec éésguous étes en
relation?

o0 R2: Des professionnels travaillant dans/avec tadissements, ont-ils fait
état de difficultés dans ce domaine ?

o0 R3: Pensez-vous qu’il existe des besoins dansmaite ?

- De votre place comment intégrez-vous cette dimaengiggiéne aux actions
existantes ?
o R1: Développez-vous/envisagez-vous de développes dctions
spécifiques ?

Introduction d'un court temps d'information sur @pie peut recouvrir I'hygiéne €n
établissement si nécessaire : exemple des cirflintge, déchets, eaux, médicaments), des
actions liées aux soins, ou encore |'entretienl olesux.

- Quelles sont d’aprés vous les conditions qui peraieht aux établissements de
mieux prendre en compte cette dimension ?

0 R1: Quels sont les freins potentiels ?

0 R2: Quels sont les éléements potentiellement fatdlurs de la démarche ?
- Comment réagissez-vous a mon projet de recherche ?

0 R1: Sa pertinence ?

0 R2:Sacohérence ?

o R3: Les résultats peuvent-ils vous intéresser ?

Guide CCLIN (questions spécifiques en plus dudrommmun)
- Quelles sont les conditions dans lesquelles voeg awené votre propre enquéte
en juin, dans le département du Gard, auprées d8ABH?
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o R1: échantillonnage criteres et indicateurs

o0 R2:Nombre de questions, thématiques abordées

o R3: Conditions de passation du questionnaire et laleremontée
d’information ?

- Quels enseignements tirez-vous de cette enquéte?

o0 R1: Taux de retour et implication des professidsthe

o R2: et prise de conscience des professionnelscestie question de
I'hygiene ?

ANALYSE DES ENTRETIENS

Choix de la méthode

Les méthodes d’analyse de contenu sont nombreusesngtlexes. Leurs soubassements
théoriques semblent poser de nombreuses questiarcharcheurs.

A ce stade de ma recherche, sachant que ces emsret sont pas terminés et qu'ils visent a
alimenter la réflexion autour de I'élaboration d'guestionnaire, je me limiterai a une analyse
sommaire. Cette analyse fera apparaitre les élénoédg du positionnement des interviewes
s'agissant de chaque theme abordé. Dans ce prégnigs ; la grille d’'analyse ne fait pas
apparaitre de maniéere formalisée de distinctiomeedeés faits, des postures ou encore des
représentations. Ce travail sera fait ultérieurdmen

Principaux résultats :

A - Positionnement vis-a-vis du constat réaliséleamutorités sanitaires au niveau national

CCLIN SUD EST CONSEIL CONSEIL URIOPSS LR
GENERAL | GENERAL | Pdle Projet/qualité

Podle Podle
Personnes | Personnes
Agées Handicapées
Confirmation du Réalité du constat probableThématique qui n’émerge pas
constat national mais pas de remontées qui Ispontanément des échanges et travaux
confirmerait avec les établissements
Grande disparit¢ La dimension du soin estCertains responsables d’établissement
dans la prise enfinancée et de lasensibilisés a cette question

compte du risqueresponsabilité de la DDASS
infectieux par leset I'hygiéne est pour eux

EHPAD initialement associée au sojn
Enquéte qui révélePas de données sur ces questions et I'intérét gmoun d’en avoir|
un besoin Des données objectives sur la réalité¢ des infectiolans les

d’accompagnement| établissements médico-sociaux constitueraient gnnaent pour de
des eéquipes (baseopérations de sensibilisation.
déclarative)

)
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B - De votre place comment intégrer vous cette dsimn hygiéne aux actions existantes ?

CCLIN SUD EST

CONSEIL
GENERAL Pole
Personnes Agées

CONSEIL
GENERAL Pdle
Personnes
Handicapées

URIOPSS LR
Pole
Projet/qualité

Stratégie de sensibilisation

Des réponses
interrogations
ponctuelles
établissements

de

ddes réponses ad
accidents qu
5surviennent

xParticipation  aux
colloques et autre
évenements €
invitation des
adhérents :
participer

Soutien technique
Par le biais de la formatio
et du conseil.

Pas de
nd’anticipation

stratégie

globale, ¢

&uivi de certaine
expérimentations
(Hygiénosa)

— O

Projet de mise en plac

eSuivi de la démarche HACCP (cuisin

entégration de cett

D

[92)

d’'une équipe itinérante liée|&@t recherche de légionelles car cela|ebEmatique  dan
un établissement sanitaire |@églementaire 'accompagnemen
intervenant  aupres  des de projet  ou
établissements médico- I'évaluation sur la
sociaux dimension du soin
Création d’évenements Appel aux services

(colloques, rencontres autour vétérinaires

d’ateliers...)

(expertises,
normes...)

Démarche denquéte (q
associe les acteurs d
EHPAD
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C- Quelles sont d’aprés vous les conditions qui edmaient aux établissements de mieux

prendre en compte c

ette dimension ?

CCLIN SUD EST

CONSEIL CONSEIL

GENERAL Pdle | GENERAL

Personnes Agées Podle
Personnes
Handicapées

URIOPSS LR
Pdle Projet/qualité

Des Le manque d’obligation réglementair®ue cette dimension ne soit

recommandations | est un frein pas présentée et vécue

adaptées au medico- comme une obligation

social

Freins éthiqgue etDes recommandations qui privilégignQu’elle soit intégrée au

culturels la dimension de lieu de vie niveau des pratiques a ce qui
se fait déja (que des liens
soient faits)

Faiblesse des moyeng-aiblesse des moyens financiers Que les diffénents

financiers professionnels soient
sensibilisés (au dela des

soignants)

Faiblesse des moyenda rigidité de la Que les dirigeants integrent
humains législation (HACCP) cette dimension dans une
freine la mise en analyse stratégique de leur
place de certaines projet  (opportunités et
activitéts  (exemple risques)
atelier patisserie)
Pour les EHPAD la Que certains personnels
démarche soient formeés
d’évaluation peu
servir de déclencheur
Le classement des Freins : tension culturelle
établissements entre sanitaire et meédico-
pourrait  étre  un social, moyens et ressources
accélérateur
Cette enquéte qui sert aussi
de sensibilisation est un
moyen. La diffusion des
résultats aussi
Que des recommandations|de
TANESM intégrent cette
dimension.
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D- Comment réagissez-vous a mon projet de rechéche

CCLIN SUD EST CONSEIL CONSEIL URIOPSS LR
GENERAL Pdle | GENERAL Pdéle | Pole Projet/qualité
Personnes Agées | Personnes
Handicapées

Intérét manifeste et partagé pour cette enquétesetésultats

Proposition de stag
pour un M2 APSS

PHASE D’ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE

POPULATION CIBLE
L’ensemble des établissements de la région, danddmaines de la gérontologie (EHPAD)
et du handicap (MAS ET FAM) se déclinent en 3 seeiteurs :
- Le privé non lucratif qui se décline lui-méme erabdissements associatifs,
établissements mutualistes et établissements pérékes fondations.
- Le privé lucratif.
- Le public.
Le choix a été fait volontairement de limiter leaotip de I'enquéte aux établissements du
secteur privé non lucratif associatif, adhérerntd RIOPSS LR :
- d’une part car cela répond a un élément de négmiavec cet organisme qui m'a
accueillie en stage
- et d'autre part car il s’agit ici d’'une premiérepapche qui pourrait avoir des
développements ultérieurs en fonction des résultafsourrait étre par exemple
utile et intéressant dans une recherche compléimen{d2 ?) de pouvoir
comparer la situation entre les secteurs privatifcprivé non lucratif et public.
Seront donc interrogés : tous les responsablesypes d'établissement concernés (MAS,
FAM, EHPAD), dans la région Languedoc-Roussillbadhérents a lTURIOPSS.

NIVEAUX DE QUESTIONNEMENTS
- Données d’identification
- Besoins et pratiques concernant le risque infectieu
- Freins a l'introduction de I'hygiene

CHOIX DES QUESTIONS
J'ai fait le choix de mixer questions fermées etestes, de facon a faciliter le renseignement
du questionnaire, mais aussi pour laisser une naegeanceuvre aux répondants.

TRAME DU QUESTIONNAIRE

Cette trame été élaboré en tenant compte des ienfrequalitatifs et des remarques et
suggestions des conseillers techniques de 'URIOHS S a été validé par la Direction.
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QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES RESPONSABLES
STRUCTURES (EHPAD, FAM, MAS)
RELATIF A LA PLACE DE 'HYGIENE DANS L’ETABLISSEMEN T

Si vous gérez plusieurs structures (MAS, FAM ou EHRD), merci de remplir un questionnaire
pour chacune d’elles.

MERCI EGALEMENT DE BIEN VOULOIR RENSEIGNER LES ITEB AVEC LA TOUCHEX
MAJUSCULE DU CLAVIER . NOUS VOUS RAPPELONS QU’ILEST IMPERATIF DE
REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS.

Abréviations: NSP = ne sait pas, NC = non concerné, RI = rigofeetieux

| — Qui étes-vous ?

- Nom de la structure/de I'association...
- Département | |Aude [ | Gard] | Héraul{ | Lozére]P.O

- Type de structure: [ | EHPAD [ | FAM[ | MAS
- Nombre de lits/places...
- Pour les EHPAD- Nombre de résidents en GIR 1..... GIR2..... OGIR 3..... GIR

- Nombre d’ETP par profession (intervenants secteur $oin”) :

Médecins : Psychologues : AS(aidigrsante) : Cadres
de santé/IDE référente : IDE(infirn&€DE) :
Kinésithérapeutes : Ergothérapeutes : Psychomotriciens :

ASH / Auxiliaire de vie : AMP :

- L'etablissement est-il rattaché a un établissemersanitaire :
[ |Non [ ] Sioui, lequel ?
Pour les EHAPD uniguement.a convention tripartite est-elle:
[ ]Encours []| En cours de rentement

Il - Vos besoins et pratigues concernant le risgfextieux (RI)

- Avez-vous rencontré un événement ou une difficultén rapport avec I'hygiene?

[ [Non[ ]NSF | oul

Si oui, dans quels domaineplusieurs réponses possibles

Eau (circuit ou légionelles et tragabilit¢)[HACCP (organisation de la cuisine et tragabilité)

Architecture (aménagement des locaux, restratitur, agrandissement, mise aux normes...)

Circuit des déchets (organisation dans la siracet dépdt extérieur, élimination des déchets et
tracabilité) Circuit du linge (prise en chadye linge de la collectivité et/ou du linge persenet
tracabilité) Circuit du médicament (préparatidistribution et tracabilité¢) [ | Bionettoyage des
chambres (choix des produits, du matériel, planattoyage et tracabilité) | La gestion d’épidémi
(grippe, diarrhées, gale...) | Autre, précisez...

- Avez-vous organisé, au sein de I'association/detbbdlissement, une formation en hygienéans
les 3 derniéres années ?

[ |[Non [ INSP[] Oui

Autour de quels themes 2......
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- Certains de vos personnels ont-ils participé (horassociation) a une formation en hygiene en
20097

[ JNon [ ]NSP[] Oui
Autour de quels themes 2......

- Avez-vous formalisé des procédures et/ou des protues en matiére d’hygiéne?

[ [Non [|NSH ] Oui
Si oui, lesquelqplusieurs réponses possibles) :

| |Hygiéne des mainls] Prévention d’escdrte iseRm charge de l'incontinence

_|Dénutrition[ | Hygiéne corporelle] Hygiéngcbo dentaire

Troubles de la déglutitioh | Hydratatipr] on8age urinaird | Oxygénothérapie, aérosolthérapi
[1Cathéters périphériques et sous cutan€xastrostomie

AES (accidents exposant au sahd)  Précauttanslardg | Précautions complémentaires

Port des gants | BMR (bactéries multi réstes] | Circuit du linge

_|Circuit des déchets |  Circuit des médicamen{$IACCP[ | Entretien des locaux

- Existe-t-il une personne plus particulierement chagée de la surveillance du risque infectieux
RI) dans I'établissement ?

Non [ |NSP[] Oui
Si oui, de quel type de professionnel s’agit-il.2..

- Avez-vous déja réalisé ou fait réaliser une enquétie surveillance des infectior®

[ INon [ | NSP[] Oui

- De maniére plus large, les pratiques en hygiéne deglles évaluées dans I'établissement?
[ [Non [ [NSP[] Oui

- D’aprés vous quels sont les trois principaux freingelatifs a une meilleure prise en compte de
I'hygiéne dans les établissement@MAS, FAM, EHPAD) ?Aprés avoir choisi les trois freins que
vous jugez prépondérants, merci de bien vouloioongz vos réponses en inscrivant 1 devant le frein
qui vous parait le plus important, 2 pour le suivahtrois pour le dernier.

0 | | Absence ou l'imprécision du cadre réglemeatair

o | | Faiblesse des moyens humains

0 | | Absence de compétences adaptees

0 | | Faiblesse des moyens financiers

o | | Crainte de voir I'établissement (lieu de \8e)transformer en lieu de
~_soin

0 | | Absence de demande sur ce theme

o || Capacités cognitives des personnes accueillies

0 | | Autre, précisez...

Avez-vous des remarques, commentaires, interrogatis dont vous souhaiteriez nous faire part
en complément de vos réponses autour de ce themel'tiggiéne ?

Merci d’avoir bien voulu répondre a cette enquéte. |
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Résultats de I'enquéte relative a I'hygiéne auprédes établissements adhérents au réseau
de 'URIOPSS LR.

Nous avons fait le choix de limiter I'exploitatiaies résultats aux tris a plat et aux tris croises,
qui permettent d’avoir une vision synthétique desgipaux éléments de positionnement des
établissements autour de cette thématique.

» Considérations relatives a la population enquétée
On rappellera que la population de référence, -a'ebte les établissements adhérents
EHPAD, MAS et FAM de 'URIOPSS LR, correspond apapulation enquétée (100% des
adhérents ont été sollicités).

Par ailleurs, les données a notre disposition (H86 2007) sur le poids des adhérents de
cette fédération dans les champs du handicap gietesnnes agées, vis-a-vis d’'une part des
autres acteurs du privé non lucratif ou encoreawss des acteurs du privé lucratif ou du
public, nous donnent des indications sur la repitésigité de 'URIOPSS dans le champ du
handicap, comme dans celui des personnes agées :

- Celle-ci est trés forte dans le champ du handitegp,adhérents de cette
fédération y sont majoritaires. Bien évidemmentNEsS et FAM ne sont pas
les seuls types d’établissements que I'on y trouve.

- Pour le champ des personnes agées, ou le sectegirept dominant (55%),
les adhérents représentent un tiers des établigseohe privé “non lucratif”.

Tableau : répartition des secteurs H/PA

PRIVE

PRIVE NON
PUBLIC PRIVE LUCRATIF
LUCRATIF |Adhérents Non
URIOPSS| adhérents
Handicap 3% 1% 54% 42% 100%
Personnes agées 45% 21% 13% 21% 100%

» Le taux de retour : 25%.

o Comparativement a une enquéte menée par le CCldMst, le résultat est ici
plutdt modeste. Cela tient-il a la dimension “af#lte” de I'organisme
enquéteur dans le cas de I'enquéte du CCLIN ? €stld d( au fait que le
périmetre de I'enquéte y était plus réduit (le spartement du Gard) ? Cela
reléve-t-il de I'environnement dans lequel cettgugtie s’est inscrite, alors que
des groupes de travail avaient, en amont, mobilieg représentants des
EHPAD ? Cela tient-il & la pression réglementairead’incertitude sur la
médiatisation des résultats ? Il est difficile dallre aujourd’hui et 'ensemble
de ces éléments peut expliquer le succes de I'eaqueCCLIN.

o Du point de vue des conseillers techniques de IQFSS le taux de retour de
notre enquéte est plutdt satisfaisant comparatine@ees enquétes du méme
type réalisées aupres de leurs adhérents. En e#et établissements sont
extrémement sollicités par les pouvoirs publics, difiérents organismes
publics ou privés (dont leurs fédérations et syadiemployeurs).
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I — QUESTIONS D'IDENTITE

» Répartition des établissements répondants par sected’activité

o Sur I'ensemble des établissements sollicités (88yjron 60% relévent du
champ gérontologique et 40% de celui du handicap.

o Parmi les répondants, 56% relévent du secteur géroologique et 44% du
handicap. Il est intéressant de noter que les acteurs dulitem se sont
légerement plus mobilisés, sauf dans le Gard oils des EHPAD se sont
mobilisés pour répondre a I'enquéBrci est peut-étre du au fait qu’ils ont été
sensibilisés a travers I'enquéte réalisée I'an derpar le CCLIN Sud Est ?

Tableau : répartition des répondants

département Aude gard hérault P.O Lozére TOTAL
type de structure
EHPAD 0,0% ( 0) 28,6% ( 4) 50,0% ( 7) 7,1% (1) 14,3% ( 2) 100% (14)
FAM 20,0% (1) 0,0% ( 0) 60,0% ( 3) 0,0% ( 0) 20,0% (1) 100% ( 5)
MAS 0,0% ( 0) 0,0% (0) 16,7% (1) 33,3% (2) 50,0% ( 3) 100% ( 6)
TOTAL 4,0% (1) 16,0% ( 4) 44,0% (11) 12,0% ( 3) 24,0% ( 6) 100% (25)

> Répartition géographique des adhérents : envois/réponses

Tableau 4 ; répartition des adhérents (EHPAD, MAS, FAM) URIOPSS LR

Ce sont les établissements de Lozéere

répondu contre un peu plus d’'un
cinquiéme dans le Gard.

Aude | Gard | Hérault | Lozére | P.O | total qui ont été les plus nombreux a se
mobiliser (un tiers des établissements
EHPAD | 3 | 16 28 5 5| 57 ||sollicites)
FAM 1 4 8 3 0 16 Vient ensuite le département de
MAS 0 2 8 9 6 | 25 I'Hérault avec un quart de répondants
Dans I'Aude et les Pyrénées Orientales,
TOTAL 4 22 a1 17 11 98 un quart des adhérents contactés a

Les valeurs des tableaux sont les pourcentages en ligne établis

> Liens avec le sanitaire
Aucun établissement répondant ne déclare étre rattaché a un établissement sanitaire. Cec/
nimpligue pas une absence de liens, car l'on sait (info Uriopss) que des conventions sont
passees par nombre détablissements avec des acteurs de santé et/ou des établissements

sanitaires
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> Conventions pour les EHPAD

convention

Nb.cit. | Fréq. Le renouvellement de la convention tripartite
pourrait constituer une occasion d'introduire

o q i 10 40'0?’ des objectifs liés a la politique de lutte

chcours e renonvetement 1;1 iig; contre les infections et de les inscrire dans le
,0% . e .

TOTAL OBS. 7= T To0% projet d’etablissement.

IT - LES BESOINS ET PRATIQUES CONCERNANT LE RISQUE INFECTIEUX

> Nombre d’emploi temps plein (ETP) / Capacité d’accueil

(0]

o

Au regard du nombre de places, le secteur du handicap bénéficie du double
d’employés par rapport au secteur gérontologique.

Pour 12 EHPAD : 462 ETP/785 places

Pour 9 MAS ou FAM : 537.79 ETP/448 places

La dépendance des personnes accueillies en EHPAD est pourtant tres forte
puisque 58.23 % de la population correspond aux GIR 1 et 2 (les plus
dépendants), 27.46 % aux GIR 3 et 4, 23.76 % aux GIR 5 et 6

Ces résultats viennent confirmer [€cart entre les deux secteurs du point de
vue du ratio daccompagnants.

Professionnels relevant du soin (en ETP)

Les valeurs des tableaux sont les pourcentages en ligne établis sur 25 observations

ETP moyen des psychologues
EHPAD < 0.33/ 785 places

type de structure FAM MAS TOTAL
by FAM/MAS < 0.60 / 448 places
Moins de 0,17 20,0% ( 5) 4,0% (1) 4,0% (1) (7 hol
De01740,33 24.0%(6) 4.0% (1) 8.0%(2) 9 ;eosygi)rqz ge%%(uf?)?ssglﬂger?ombreL X
De 0332050 4.0% (1) 0.0%(0) 0% (1) - (2 dans le champ du handicap ou lg
De 0.5020,67 8,0%(2) 80%(2) 8.0%(2) - (8 nombre de résident est nettement
1,00 et plus 0,0% ( 0) 4,0% (1) 0,0% ( 0) - (1) moins important,
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)

ETP moyen des cadres de santé

type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL EHPAD < 0.77 / 785 places
CADRE FAM/MAS < 0.27/ 448 places
Non réponse 0.0%(0) 0.0%(0) A0% (1) - (1) Les cadres de santé sont en
Moins de 0,17 12,0% ( 3) 16,0% ( 4) 16,0% ( 4) - (11) moyenne trois fois plus
De 0502067 80%(2) 0.0% (0) 0.0% (0) (2 représentés dans les EHPAD ou
1.00 et plus 36,0% (9) 4.0% (1) 4.0% (1) - a1 les résidents sont presque deux
ToTAL 56.0% (14) 20.0%(5) 24.0%(6) fois plus nombreux que dans le

secteur du handicap.
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type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL ETP moyen des médecins
MEDECIN (coordonnateur/psychiatre)
Moins de 0,08 4,0% (1) 4,0% (1) 0,0% ( 0) - (2) EHPAD < 0.35 /785 places
De 0,08 20,17 12,0% ( 3) 4,0% (1) 4,0% (1) - (5) FAM/MAS < 0.29 / 448 places
De0.172025 12.0%(3) 0.0%(9) 40% (1) ~ (4 Bien que les tutelles demandent
De 0252033 16,0% (4) 8,0%(2) 12.0%(3) - (9) aux médecins coordonnateurs de
De0,3340.42 4.0% (1) 0.0% (0) 4.0% (1) - (2) prendre une place majeure dans [a
De 0,4220,50 4.0% (1) 4.0% (1) 0.0% () - (2) coordination des soins ils ne sont
0,50 et plus 4.0% (1) 0.0% (0) 0.0% (0) -~ (D || en moyenne présents qu’a tiers
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6) temps dans les EHPAD.
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL ETP moyen des aides-
AS soignantes
Moins de 5,56 8,0% (2) 12,0% ( 3) 4,0% (1) - (6) EHPAD <14.29/ 785 p|aces
De 5,56 a 11,12 28,0% (7) 8,0% (2) 8,0% (2) - (1)) FAM/MAS <11.57 / 448
De 11,12 & 16,67 12,0% ( 3) 0,0% ( 0) 8,0% (2) - (5) places
De 16,67 & 22,23 0.0% (0) 0.0% (0) 4.0% (1) - (D Elles sont un peu plus nombreuses
De 22,23227.79 4.0% (1) 0.0%(0) 0.0%(0) - dans le secteur gérontologique,
33,35 et plus 4.0% (1) 0.0%(0) 0.0%(0) " (D |'| mais comme nous I'avons déja
ToTAL 56.0% (14) 20.0%(5) 24.0%(6) identifié, elles ont plus de résidents
a leur charge.
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL
infirmiére ETP moyen d’'IDE
Moins de 1,17 8,0% ( 2) 8,0% ( 2) 0,0% ( 0) - () EHPAD <3.26 / 785 places
De 1,17 22,33 16,0% ( 4) 4,0% ( 1) 12,0% ( 3) - (8) FAM/MAS < 3.44 | 448 places
De 2,33 43,50 20,0% ( 5) 0,0% ( 0) 4,0% (1) - (6)
De 3,50 24,67 4.0% (1) 4.0% (1) 4.0% (1) - (3 || Les infirmiéres sont présentes de
De 4,674583 8,0% (2) 0,0% (0) 4.0% (1) - (3 | | maniére a peu prés équivalente
7,00 et plus 0,0% ( 0) 4,0% (1) 0,0% ( 0) - (1) dans les deux secteurs
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL
ERGO
Moins de 0,17 32,0% ( 8) 8,0% ( 2) 8,0% (2) - (12) | | ETP moyen d’ergothérapeute
De 0,17 20,33 12,0% ( 3) 4,0% (1) 0,0% ( 0) - (4 EHPAD < 0.32 / 785 places
De 0,33 40,50 4,0% (1) 0,0% ( 0) 4,0% (1) - (2) FAM/MAS < 0.52 / 448 places
De 0,50 4 0,67 4,0% (1) 0,0% ( 0) 8,0% (2) - (3)
De 0,6720,83 0.0% (0) 4.0% (1) 0,0% (0) - (1) ]| Les ergothérapeutes sont moins
De0,8341,00 4.0% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) - (1) | | nombreux dans le secteur de la
1,00 et plus 0,0% ( 0) 4,0% (1) 4,0% (1) -(2) géronto|ogie_
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)
ETP moyen de
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL psychomotricien
PSY MOT EHPAD < 0.83/ 785 places
Moins de 0,83 56,0% (14) 12,0% ( 3) 20,0% ( 5) - (22) FAM/MAS < 0.84 / 448 places
De 0,83 & 1,67 0,0% ( 0) 4,0% (1) 4,0% (1) - (2) Les psychomotriciens sont
5,00 et plus 0.0% (0) 4.0% (1) 0,0% (0) - (D 1| présents de maniére a peu prés
TOTAL 56,0% (14) 20,0%(5) 24,0%(6) équivalente dans les deux secteurs
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type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL ETP moyen de kinésithérapeu
KINE EHPAD <0.33 /785 places
Moins de 0,33 56,0% (14) 16,0% ( 4) 4,0% (1) - (19) FAM/MAS < 0.66 / 448 places
De 0,33 40,67 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) 16,0% ( 4) - (4
De 0,672 1,00 0.0%(0) 4.0% (1) 0.0% (0) - (D Les kinésithérapeutes sont en
2,00 et plus 0.0% (0) 0.0% (0) 4.0% (1) - (D 1| moyenne deux fois plus employé
TOTAL 56,0% (14) 20,0%(5) 24.0%(6) dans le secteur du handicap
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL
AMP ETP moyen d’AMP
Moins de 4,83 52,0% (13) 8,0% ( 2) 0,0% (0) - (15 | | EHPAD < 5.17 / 785 places
De 4,83 4 9,67 4,0% (1) 8,0% ( 2) 4,0% (1) - (4 FAM/MAS < 9.66 / 448 places
De 9,67 & 14,50 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) 8,0% ( 2) - (2)
De 14,50 2 19,33 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) 8,0% ( 2) - (2) Les AMP sont en moyenne
De 24,17 4 29,00 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) 4,0% (1) - (1) presque deux fois plus employée
29,00 et plus 0,0% ( 0) 4,0% (1) 0,0% ( 0) - (D) dans le champ du handicap
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL
AV/ASH ETP moyen d’AV et d’'ASH
Moins de 4 8,0% ( 2) 16,0% ( 4) 16,0% ( 4) - (19 | | EHPAD < 12.86 / 785 places
Deda7 0.0% (0) 0.0% (0) 8.0% (2) - (2 FAM/MAS < 5.45/ 448 places
De7all 20,0% ( 5) 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) - (5)
Dellal4 12,0% (3) 4.0% (1) 0,0% (0) - (4 | | Les AV/ASH sont en moyenne
Del4a18 12,0% (3) 0.0% (0) 0.0% (0) - (3 | | environ deux fois plus employéeg
21 et plus 4,0% (1) 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) - (1) en EHPAD.
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)

Commentaires :

Sagissant de la comparaison des ETP moyens de personnels participant au
soin, il est nécessaire de prendre en compte la différence de nombre de
résidents en EHPAD et dans le secteur du handicap.

Alors gue l'on trouve des situations apparentées entre les deux secteurs
(méme si des spécificités existent), force est de constater que les personnels
participants au soin sont la plupart du temps, plus nombreux dans le champ
du handicap.

On verra ci-dessous (paragraphes sur la formation et le suivi du risque
infectieux) que les EHPAD sont souvent mieux mobilisés autour des
questions d'hygiene. 1/ est notable que ce soit dans ce type de structure que
le taux de cadres infirmiers et assimilés (infirmiére coordonnatrice, infirmiére
référente, infirmiere hygiéniste) est le plus représenté. Ceci constitue de
notre point de vue une condition favorable a la maitrise du risque infectieux
et a son suivi,
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> Formations autour de I'hygiéne lors des 3 derniéres années (2006, 2007,

2008)

3 dernieres années Fo HH

type de structure

EHPAD = FAM

MAS

TOTAL

non

7,1%

20,0% | 16,7%

12,0%

oui

85,7%

80,0% | 83,3%

84,0%

NSP

7,1%

0,0% 0,0%

4,0%

TOTAL

100%

100% 100%

100%

quels pro

Nb. cit. | Fréq.

Non réponse

4]

20,0%

ASH / AV

[any
[&)]

60,0%

IDE

20,0%

MEDECIN

0,0%

AS

20,0%

tout le personnel

8,0%

AUTRE

8,0%

AMP

8,0%

EQUIPE EDUCATIV

8,0%

CUISINE

NN NN DN OO O

8,0%

TOTAL OBS.

N
)]

- 84% des établissements (EHPAD, FAM, MAS)
ont réalisé au moins une formation en hygiéne.
Les EHPAD sont proportionnellement plus
nombreux a avoir réalisé ces formations.
Comment alors interpréter le fait que 7,1%
des directeurs d’EHPAD déclarent ne pas savoir
s’ils ont ou pas organisé une formation sur
I'hygiéne dans les trois derniéres années ? Le
fait de ne pas savoir ne vient-il pas signifier
que cette thématique n‘a pas pour eux tout d
fait la méme importance que dautres ?

- Les professionnels les plus concernés sont les
ASH ou I'équipe logistique (agent d’entretien),
suivi par les soignants de proximité
(infirmiéres, aides-soignantes et AMP), ainsi
gue par le personnel de cuisine.

Dans le secteur du handicap, I'équipe éducative
semble moins concernée.

- 24% des établissements ont formé tout leur
personnel a I'hygiéne générale. Le secteur du
handicap est légérement plus représenté.

> Thémes des formations

formation comme levier de changement.

o Cinq thémes ont éteé traités :

» Les deux formations qui ont recueilli le plus de suffrages, sont
I'nygiene des locaux et I'hygiéne générale.

« Vient ensuite la formation relative a la restauration (HACCP).

« Enfin, on trouve a égalité les formations sur le linge (RABC) et
la gestion de la grippe H1N1.

Ces résultats sont @ mettre en lien avec les problemes rencontrés (notamment autour des

circuits). Cela vient sans doute signifier une réaction positive a travers le recours a la

En 2009 : 16% des établissements ont réalisé des formations (hygiene générale/
hygiéne des locaux/risque infectieux/prévention pandémie grippale).

Notons lapparition de maniere spécifique du théme du risque infectieux (qui fait partie de
I'hygiéne générale) qui a été introduit dans un établissement. Il est a noter que cet
établissement sest doté dune IDE hygiéniste. La visibilité de cette thématique serait-elle
alors liée a l'introduction de compétences nouvelles, mettant laccent sur la question centrale
en hygiene, de la maitrise de la transmission des germes ?
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> Protocoles réalisés dans les établissements

) Nb. cit. | Fréq.
protocoles/procédures
non 2 8,0%
oui 23 | 92,0%
TOTAL OBS. 25 100%

- Une trés grande majorité d'établissements ont mis
en place des procédures/protocoles.

- Ce pourcentage est a mettre en lien avec le fait que
44 % des établissements répondants n‘ont pas de
personnel chargé de la surveillance du risque
infectieux.

Deux commentaires . Il est positif de constater gue
malgré labsence de personnel chargé de /a
surveillance des infections, des actions sont menées
(prise de conscience). Néanmoins on peut sinterroger
sur la capacité de I'établissement a assurer le suivi de
leur mise en ceuvre en labsence de personnel dédié.

- C'est dans le secteur du handicap ou
I'on trouve des établissements n‘ayant
mis en place ni protocoles ni
procédures.

protocoles réalisés x type de structure ‘

2 Non réponse
23 hygiéne des mains

17 prévention d'escarre

16 prise en charge de l'incontinence

10 la dénutrition

16 I'hygiene corporelle

12 I'hygiene bucco dentaire

9 les troubles de la déglutition

18 [I'hydratation

5 le sondage urinaire

7 l'oxygénothérapie, I'aérosolthérapie

3 les catéthers périfériques,

4 GASTROSTOMIE
10 AES

13 précautions standards

5 précautions complémentaires

17 port des gants
7 BMR
17 circuit du linge

18 circuit des déchets

13 circuit des médicaments

16 HACCP
21 entretien des locaux

1 autre

. EHPAD . FAM

|:| MAS
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Dans le secteur du handicap les FAM ont nettemeaihsnfréquemment mis en place des
procédures et protocolese qui peut peut-étre s’expliquer par le type depypation
accueillie

De maniére générale il est important de noter ¢ugiene des mains est la dimension la
mieux prise en compte, d’autant que 85% des imestisont “manuportées”. Le port des
gants est souvent associé a I'hygiene des maidarst une moindre mesure, les précautions
standards et les accidents exposant au $a&g. nous indique une certaine cohérence dans
les mesures prises. Il est toutefois étonnant @gedeux derniers themes (AES et précautions
standards) ne soient pas mieux pris en compte @ansesure ou ils concernent, pour une
large part, la maitrise des risques pris par lesofesssionnels et la limitation de la
transmission.

L’entretien des locaux est plutét bien pris en ctam@insi que I'hydratation, dont on sait
gu’elle a fait I'objet d’'une campagne nationalesg@sibilisation a travers le plan “canicule”.

Viennent ensuite la gestion des circuits ; déchetge, eaux et dans une moindre mesure
celui des médicaments. Au méme niveau on trouvei &ACCP, qui est une obligation
réglementaire, dont la conformité est controléelgmservices vetérinaires.

L’incontinence, la prévention des escarres et liéiyg corporelle sont également bien
représentéed| est étonnant de constater que I'hygiéne bucaaalee n’est pas aussi bien
représentée que I'hygiene corporelle. Ceci peutt4gtne s’expliquer par les pathologies de
certains usagers qui rendent ces soins particutigget difficiles et nécessitant une action tres
personnalisée (et donc plus difficilement “protcridable” ?).

Il est assez étonnant de constater que la dérurrit les troubles de la déglutition, qui sont
fréquents, soient si peu représentés. |l fautémeaht rappeler, a ce titre, le constat partagé
par les acteurs de santé quant a lincidence delutde contre la dénutrition dans la
prévention d’escarres

Enfin, les faibles taux de mise en place de proa&dprotocoles concernant les Bactéries
Multi Résistantes (BMR) et celles qui concernees précautions complémentaires (maitrise
de la transmission des germes : contact, gouteledir) sont a mettre en lien avec le fait que
la presque totalité des établissements n'a padsééald’enquéte s’agissant des taux
d’infections : enquéte de prévalence, c'est-ati@o sur le nombre d’infection a un moment
T ou enquéte d’incidence, c'est-a-dire hombre deveaux cas d’infection sur une période
donnée.lls ne connaissent donc pas “l'écologie” (identditon) des germes présents dans
leur établissement. Il est nécessaire de rappeler cps actions d’évaluation mobilisent des
compétences spécifiques et du temps alors quegpstnuttures disposent de personnel formé
et dédié.

. Nb. cit. | Fréq. type de structure | EHPAD | FAM MAS | TOTAL
enquéte .
enquéte
non 20 | 80,0% non 55,0% | 20,0% | 25,0% 100%
oui 3 | 12,0% oui 33,3% | 33,3% | 33,3% 100%
NON REPONSE 2 8,0% NON REPONSE 100% 0,0% 0,0% 100%
TOTAL OBS. 25 100% TOTAL 56,0% | 20,0% | 24,0% | 100%
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> 40% des établissements ont déclarés avoir rencontrén éveénement ou une
difficulté en rapport avec I'hygiene.

événement/difficulté non NSP oui TOTAL
type de structure
EHPAD 50,0% 0,0% | 50,0% 100%
FAM 80,0% 0,0% | 20,0% 100%
MAS 66,7% 0,0% | 33,3% 100%
TOTAL 60,0% 0,0% | 40,0% 100%

Cette proportion, loin d’étre négligeable, vientfioner les constats faits par
ailleurs :des problémes existent.

C’est majoritairement le secteur gérontologique%yQqui déclarent avoir
rencontré une difficulté. lls représentent la néoitles établissements du
secteur gérontologique répondants.

Les établissements du handicap qui déclarent aeoicontré une difficulté
(30% des répondantsgprésentent un peu plus d’'un quart des établisssme
de ce secteur.

On pourrait supposer a travers une lecture hatiee abs résultats, que le
secteur gérontologique est plus fréquemment cotdrardes difficultés de ce
type. Il me semble que I'on peut poser une autpotingse : Les EHPAD étant
plus sensibilisés a cette dimension, mieux outiEsieux accompagnes, il
n'est pas anormal qu'’ils identifient de maniere plmportante des difficultés
en la matiere (selon le principe que I'on ne vaieage que I'on cherche).

» Dans quels domaines ces évenements indésirablegiclfités sont-ils les plus
frequemment rencontrés ?

. Nb. cit. | Fréq.
domaine

Non réponse

=
[&)]

60,0%

eau (circuit ou légionelles ou tracabilité)

20,0%

HACCP (organisation de la cuisine ou éguipement ou tracabilité)

12,0%

architecture (aménagement des locaux, restructuration, agrandissement, mise aux normes)

16,0%

circuit des déchets (organisation du circuit ou dépot extérieur ou élimination des déchets ou tracabilité)

16,0%

circuit du linge (prise en charge du linge de la collectivité ou du linge du personnel ou tracabilité)

20,0%

bionettoyage des chambres (choix des produits, du matériel plan de nettoyage, tragabilité)

12,0%

la gestion d'épidémie (grippe, diarrhées,gale...)

8,0%

autre: lequel

PN WO A DM OO

4,0%

TOTAL OBS.

N
)]

o

o

Dans des proportions a peu pres équivalentes psuwdux secteurs
(handicap/gérontologie), ce sont deux circuitssgunt d’abord identifiés (eau,
linge) suivi par le circuit des déchets et I'arebture.

S’agissant de ce dernier point, les problemes &gupent évoqués concernent
les locaux permettant de traiter séparément lerpreple sale, la ventilation ou
encore leur implantation ou leur superficie...

A noter, qu’aucun établissement ne déclare avaicartré de difficulté en lien
avec le circuit du médicameri@e résultat est néanmoins a interroger au
regard des remontées d’informations émanant defepsnnels, qui
indiquent des tensions autour des aspects suivatbskage / sécurité /
préparation / distribution / prise effective desdivdments.
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> Chargé de surveillance du risque infectieux

3 i Nb. cit. Fréq.
chargé de surveillance
non 9 36,0%
oui 15 60,0%
PAS DE REPONSE 1 4,0%
TOTAL OBS. 25 100%
chargé de surveillance non NSP oui |DE REPC| TOTAL
type de structure
EHPAD 21,4% 0,0% | 71,4% 7,1% 100%
FAM 40,0% 0,0% | 60,0% 0,0% 100%
MAS 66,7% 0,0% | 33,3% 0,0% 100%
TOTAL 36,0% 0,0% | 60,0% 4,0% 100%
Nb. cit. Fréq.
PRO
Non réponse 11 44,0%
IDE 10 40,0%
CADRE DE SREVICE 4,0%
HYGIENISTE 2 8,0%
CLIN 4,0%
TOTAL OBS. 25 100%
. Nb. cit. Fréq.
pratiques
non 12 48,0%
NSP 1 4,0%
oui 12 | 48,0%
TOTAL OBS. 25 100%
pratiques non NSP oui TOTAL
type de structure
EHPAD 57,1% 71% | 35, 7% 100%
FAM 20,0% 0,0% | 80,0% 100%
MAS 50,0% 0,0% | 50,0% 100%
TOTAL 48,0% 4,0% | 48,0% 100%
type de structure EHPAD FAM MAS TOTAL
enquéte
non 44,0% (11) 16,0% ( 4) 20,0% ( 5) - (20)
oui 4,0% (1) 4,0% (1) 4,0% (1) - (3)
NON REPONSE 8,0% ( 2) 0,0% ( 0) 0,0% ( 0) - (2)
TOTAL 56,0% (14) 20,0% ( 5) 24,0% ( 6)

- Plus de la moitié des
établissements ont nommé une
personne chargée de la surveillance
du risque infectieux :

» Plus de 70% des EHPAD
ont mis en place une
personne chargée de la
surveillance du risque
infectieux

» Pour le secteur du
handicap c’est le cas pour
seulement 45.50% des
établissements

- Il existe une corrélation positive
entre la présence d'un
professionnel chargé de la
surveillance et le nombre de
protocoles mis en place.

Dans la majorité des cas (plus de
70%), ce poste est occupé par une
infirmiére.

Les compléments d'information
fournis par les responsables
d’établissement qualifient cette
infirmiére de “généraliste”,
“coordonnatrice”, “référente” ou
encore “hygiéniste”, sans rien
évoquer de son statut hiérarchique.
C'est uniquement dans le champ du
handicap que I'on fait état de
compétences spécialisées, a travers
I'embauche d'une hygiéniste.

- Un EHPAD dispose d'un CLIN
(comité de lutte contre les infections
nosocomiales) donc d’une équipe
pour prendre en charge I'hygiéne.

- On note par ailleurs que la moitié
seulement des établissements
déclarent organiser une évaluation
des pratiques en hygiéne. Ceci est
plus fréquent dans le secteur du
handicap par rapport au secteur
personnes agées.

- Un peu plus de 10% des
établissements ont réalisé une
enquéte épidémiologique.
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protocoles réalisés x chargé de surveillance |

2 Non réponse

23 hygiéne des mains

17 prévention d'escarre

16 prise en charge de l'incontinence

10 la dénutrition

A

16 I'hygiene corporelle

12 T'hygiéne bucco dentaire

9 les troubles de la déglutition

A

18 I'hydratation

5 le sondage urinaire

7 l'oxygénothérapie, 'aérosolthérapie
3 les catéthers périfériques,

4 GASTROSTOMIE

10 AES

A

13 précautions standards

5 précautions complémentaires

eIy

17 port des gants
7 BMR

N
AW

17 circuit du linge

18 circuit des déchets

13 circuit des médicaments

16 HACCP

21 entretien des locaux

1 autre

. non . NSP

Q
]
<

D PAS DE REPONSE

» Freins identifiés a la mobilisation autour de I'hygene (plusieurs réponses
possibles, pourcentages supérieurs a 100%).

) Nb. cit. Fréq.
freins

I'absence ou l'imprécision du cadre réglementaire 5 [ 20,0%
la faiblesse des moyens humains 12 | 48,0%
'absence de compétences adaptées 9 | 36,0%
la faiblesse des moyens financiers 11 | 44,0%
la crainte de voir I'établissement "lieu de vie" se transformer en "lieu de soins" 15 | 60,0%
'absence de demande sur ce theme 8 | 32,0%
I'état cognitif de vos résidents 6 | 24,0%
autre, précisez 1 4,0%
REPONSE INCOMPREHENSIBLE 1 4,0%
TOTAL OBS. 25

De maniére transversale et sur la fréquence desiotis : C’est comme on pouvait sy
attendre (cf: analyse des entretiens), la craietesoir leur établissement “lieu de vie” se
transformer en lieu de soin, est le frein le phégiiemment cité. Viennent ensuite la faiblesse
des moyens humains et financiers. L'absence de midensur ce theme arrive aprés, suivie
par I'état cognitif des résidents et 'absence’imodrécision du cadre réglementaire.
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C’est d’abord un motif éthique/philosophique (qait fécho a la tension historique entre
culture sanitaire et culture médico-sociale) qut @sis en avant. Viennent ensuite deux
éléments qui évoquent les mutations du secteup@gent sur les établissements, marquées
par l'inflation/pression réglementaire et les néstions budgétaires.

Autour des résultats hiérarchisés et suivant leteges:

- Les EHPAD citent en premier et a égalité, la ceaihe voir le lieu de vie se
transformer en lieu de soin et I'absence de compétespécialisée. En
troisieme position c’est la faiblesse des moyemadins qui est citée, et vient
ensuite la faiblesse des moyens financiers.

- Les MAS et FAM citent en premier la crainte de vtarlieu de vie se
transformer en lieu de soin et en second la capaoignitive des résidents.
En troisiéme position et a égalité, on trouve lalésse des moyens humains
et 'absence de réglementation.

Ce que nous indique le positionnement des EHPABX ¢e’alors qu’ils sont allés souvent
plus loin dans la prise en compte effective desadithension, ils mettent en avant I'absence
de compétence spécialisée comme un frein. L'engagedans la démarche n’a t-il pas fait
émerger ce besoin de maniére plus visible ?

Quant aux MAS et FAM, il est intéressant de not&ilsymettent en avant la capacité

cognitive des résidents, ce qui va impliquer uneraghe spécifique de I'hygiéne tenant
compte de cette dimension. Il est étonnant queelgsonsables d’EHPAD n’aient pas plus
mis l'accent sur cette dimension alors qu’ils samissi concernés (démence seénile,
alzeihmer...).

freins x type de structure

5 l'absence ou l'imprécision du cadre réglementaire

L2 la faiblesse des moyens humains

9 l'absence de compétences adaptées

L1 la faiblesse des moyens financiers

L5 la crainte de voir I'établissement "lieu de vie" se transformer
8 l'absence de demande sur ce theme

6 I'état cognitif de vos résidents

1 autre, précisez

1 REPONSE INCOMPREHENSIBLE

. EHPAD. FAM |:| MAS

» Ce que nous enseignent les (rares) commentaires sderesponsables
d’établissement :

o S’appuyer sur les autorités chargées de la lutteedes infections (CCLIN)

o Intégrer cette dimension dans la démarche qudlitamment en terme de
tracabilité

o Sensibiliser le personnel et faire des rappelsliggu

o Faire appel a des professions transverses : @igtis, hygiéniste, afin de
répondre a I'ampleur de la démarche “hygiéne”
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6 - DYNAMIQUE DE CHANGEMENT DANS LE MEDICO-SOCIAL

ENSEIGNEMENTS (CONSTATS, FREINS, OPPORTUNITES) ET LEVIERS

MOBILISABLES

Les principaux

enseignements des entretiens egegjuainsi que de I'étude documentaire

O 0O O0OO0OO0OO0Oo

Des lois distin

Force est de constater la grande convergence sla@i$até de I'étude réalisée
dans le cadre de ce mémoire avec ceux des dif&remquétes existantes
(CCLIN, HAS). L’existence de besoins autour deydilene est chaque fois
soulignée mais aussi, I'écart entre ceux-ci et alitg, I'efficacité ou la
cohérence des réponses apportées. Notre enquéte goe la dimension de
I'hygiéne est aujourd’hui prise en compte dansdtblissements médico-
sociaux et de maniere plus fréquente dans les EHBAIA demande des
autorités est plus prégnante et ou le personneVaet du secteur soin est
mieux représenté. Néanmoins, malgré la mise enepldactions, de
procédures, de protocoles, on trouve rarement lifgqpe globale en matiére
d’hygiéne sauf dans les établissements ou sont wrhba des personnels
spécifiguement formés. Ces derniers font partie desveaux métiers
transversaux (qualité, projet, hygiéne) et sontcapacité d'élaborer les
orientations, en assurer la mise en place et M.90e qui expliquerait le
faible suivi des pratiques (limitées le plus souvan bionettoyage des
locaux) et la quasi inexistence de suivi épidéngimjoe. Cela interroge alors
gue de nombreux établissements déclarent avoir es idcidents ou
difficultés dans ce domaine (légionellose, gesiibdpidémie...). On peut
noter enfin que tous nos interlocuteurs soulighembanque de personnel, ce
déficit étant particulierement criant dans les EHP#u regard des difficultés
des résidents.

L’étude documentaire a permis de souligner leslagehvancées dues a
l'introduction de I'hygiéne que ce soit au niveaacigtal ou des pratiques
liées au soin (augmentation de I'espérance delwfies contre la contagion,
prévention des pathologies, qualité de vie...). Nmmns identifié également
des connotations négatives qui colorent encoredstionnements actuels
des acteurs du secteur meédico-social a travers daorttiation de
“I'hygiénisme” stigmatisant historiquement les das défavorisées.
Par ailleurs, la séparation historique des chamapgare et médico-social
constitue un élément déterminant qui continue arages répercussions
négatives sur la cohérence des réponses aux bedeita population a
travers des probléemes de :

Continuité des prises en charge

Coordination des actions

Cohésion des acteurs

Lutte contre les infections

Prévention en santé

Qualité et rigueur dans le soin

Suivi des soins

ctes régissant les pratiques de whagcteur renforcent ces difficultés. Ces

logiques distinctives ne sont pas sans impact esrprocessus concourant a l'identité



professionnelle des acteurs concernés. Elles anigat pesent sur les représentations que ces
derniers ont de leurs secteurs respectifs et ds fmatiques. A ce titre, il existe une crainte
majeure que les logiques de rationalisation/nolgatibn mises en place dans le sanitaire
s’appliguent sans prise en compte des spécifiditémédico-social. D’un cbté on intervient
prioritairement dans le registre curatif et de tfau dans I'accompagnement
pluridimensionnel. Logiques et temporalités sostidctes. Néanmoins, les lignes de partages
en terme de représentations bougent depuis queljueses a travers les évolutions des
pratigues notamment autour des affections de lmgurées ou chroniques (SIDA, cancers,
diabéte...), de I'accompagnement de la perte d’autoe (handicap, personnes agées) ou
encore de I'accompagnement en fin de vie (soingptd).

- La mise en place des ARS peut avoir un effeitipdans le rapprochement des
secteurs. Il est donc important de travailler swt te qui peut étre mutualisé
(professionnels, formations, locaux, équipements...)

Nous avons repéré également des éléments trangxeesatifs aux mutations dans le secteur
médico-social, notamment :

- restriction budgétaire (passage d'une logique d®ibhea une logique de

moyens, convergence tarifaire),

- encadrement réglementaire accru.
De maniere plus large, nous avons soulevé les matidns des relations entre associations et
pouvoirs publics (glissement progressif d'une logigartenariale en référence aux missions
d’intérét général menées par les associationsedagique de prestation de service fondée sur
la notion de participation au service public).

Les évolutions de l'organisation des dispositifspiletage des politiques sanitaire et sociale
sur les territoires participent & ces mutations.niae en place des ARS qui inclus dans le
champ de la santé, au sens de I'OMS, les étable#snsanitaires et médico-sociaux est
porteuse d’opportunités, de risques et d’interriogat

Bien évidemment, ces mutations ne sont pas saitkeimes sur le positionnement des acteurs
du médico-social vis-a-vis des enjeux liés a I'eyg, en ce que celle-ci est associée de
maniere restrictive a la seule dimension du sontuetanitaire. Il est dommage que ces freins
aient empéché les acteurs du MS de s’appropriénguient les progres réaliser dans le
sanitaire a travers la rigueur de l'antisepsie etl'dsepsie. Ces constats sont dailleurs
confirmés par les résultats de I'enquéte menéecauges EMS du Languedoc-Roussillon.
Sans doute que la spécificité des publics accongzadans le champ médico-social, marqués
historiquement par I'exclusion (personnes isolédsfenées/stigmatisées), a alimenté une
posture de repli et de mise a distance du sanitaire

Il est important de préciser que les champs saaitti médico-social ne sont pas des entités
homogénes ou I'ensemble des professionnels paaiageeméme type de positionnement. La
réalité est fort heureusement plus contrastée cesun facteur d’appui au changement des
mentalités.

Enfin, il nous semble que la dimension de débat étjue, réactivée par les tensions qu
traversent les pratiques professionnelles, dans uenvironnement mouvant et incertain,
constitue un levier essentiel. L’hygiéne est un éent incontournable de ce débat en ce
gu’elle joue un rdle de révélateur des enjeux liéa I'articulation du sanitaire et du
médico-social.
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Au-dela des actions déja réalisées dans de nomlgtabkssements et en prenant en compte
I'implication des professionnels, il est possibk i@sumer schématiquement les principaux
enjeux identifiés autour de plusieurs points :

- Déficit d’informations et de connaissances sur isgjue infectieux et les
conditions favorisant la lutte et la prévention

- Début de prise de conscience sur la réalité destiohs et des risques dans
les établissements médico-sociaux

- Faible attraction de I'objet “hygiéne”

- Incertitude quant aux motivations pour agir

- Organisation qui commence a intégrer la dimensiggiedme mais pas de
véritable politique d’hygiene

- Déficit de moyens et interrogation sur la mobilisat des ressources
existantes

- Manque de souplesse dans les représentationspeideges professionnelles

- Question sur la prise en compte de la pluralité aemntités/origines
professionnelles dans les logiques de changement

Les leviers mobilisables.

Sans préjuger d’éventuelles futures évolutions régmentaires, favoriser une meilleure
prise en compte de I'hygiene dans les EMS n’'impliqett-il pas de favoriser un
“métissage des cultures professionnelles” entre legférences et pratiques sanitaires et
médico-sociales (au sein des EMS et entre ceux-tles établissements sanitaires) ?

Trois grands types d’objectifs nous semblent pauguoider cette stratégie de changement :

Faire connaitre
Il s’agira d’améliorer le niveau d’'information et cconnaissances des différentes parties
prenantes (professionnels, personnes accompagéebes, bénévoles...), sur I'’hygiene et
ses apports et sur ce qui est partagé/partageablespprofessionnels des deux secteurs...
Actions possibles :
- Formation (certaines structures gérant les fondsirdes a la formation, tel
gu'UNIFAF, en proposent déja).
- Journées d’étude, colloques...
- Echanges d’expériences
- S’appuyer sur I'expertise des autorités chargéesodedonner la lutte contre
les infections (CCLIN)
- Veille réglementaire (s’appuyer sur les fédératiexistantes)

Faire apprécier/valoriser
Il s’agira de travailler sur les représentationa &is de I'hygiéne mais aussi du sanitaire et
du médico-social, ou encore sur les postures ettitde professionnelles en favorisant la
réflexion et le débat
Actions possibles :

- Analyse des pratiques

- Réflexion éthique
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- Réflexion autour des conditions nécessaires a aritable pluridisciplinarité
de facon a dépasser les logiques sectorielles

- Objectivation de la dimension hygiene dans les gbsoj
d’établissements/services et les évaluations iatemt externes (démarche
qualité)

- Solliciter les conseils d’administration des orgamés gestionnaires afin
gu’ils prennent en compte cette dimension dans fwojet institutionnel
(projet associatif)

- Maillage de la dimension hygiéne dans les modalisistantes
d’accompagnement éducatif

- Elaborer des procédures et protocoles adaptés @ausea la réalité des
personnes accompagnées comme des modalités cemtisteompagnement
(prise en compte des contradictions et tensiongu@s dans ce mémoire)

- Valoriser les effets positifs pour les usagerestdrofessionnels

Faire agir
Il s’agira d'inciter les acteurs a agir dans lesséln changement attendu et en prenant en
compte le déficit de moyens (notamment financiéja ddentifié.

Actions possibles :

- Elaborer une politique d’hygiene (orientations)

- Repenser son organisation afin qu'elle soit adapdéeces nouvelles
orientations

- Objectiver la réalité des risques infectieux etsgi@hser sur I'implication des
résultats

- Intégrer I'hygiéne dans sa politique de recrutem@mrsonnel formé et
qualifié a I'hygiene)

- Mutualiser des moyens humains avec d’autres acteunsédico-social ou du
sanitaire (groupement d’employeurs, personnel nusposition, convention
de partenariat avec un établissement sanitaire...)

- Solliciter I'appui des autorités (CCLIN)

- Intégrer la dimension hygiene dans la réponse aiuxd appels a projet
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CONCLUSION

Hygiéne, soin et accompagnementparticipent de la cohésion sociale et de la
création/recréation du lien social. lls ont de ed& fin caractere intégratif en ce qu’ils
travaillent a réguler/limiter/restreindre les clijs et les situations d’exclusion liées a lI'age, la
maladie ou le handicap.

Ces trois dimensions de la santé oeuvrent au m@mx a la qualité de vie, a une
augmentation de I'espérance de viet sont a mettre en lien avec la présence ou latesde
volonté politique, aux niveaux international, natb régional ou plus local (au plan
géographique comme organisationnel).

Elles renvoient a des champs de pratiques quiténhidtoriquement séparés et réglementés
de maniere distincte et mal articulée. Elles s@#nmoins portés par des professionnels et
des bénévoles le plus souvent largement impliquéefendant des valeurs humanistes et
travaillant dans le sens de l'intérét général. €lesages historiques continuent d’avoir des
effets négatifs sur les logiques de coopératicarseictorielles et d’'amélioration des pratiques.

Nous avons identifié qu’elles sont toutes troisdraées de tensions :

o0 Risque de déshumanisation face a la recherchdaikeite et d'efficacité
ou encore a la place de la technologie

o Risque de renforcement du contrdle social souserbule bienfaisance

0 Nécessité de faire place aux personnes accompagdaéasdes démarches
qui les concernent ('usager/le patient au cceur gié®ccupations des
intervenants) tout en prenant en compte leur diltiés / pathologies

o Exigence croissante de qualité et moyens limités

o Cadre réglementaire qui bordent les pratiques &@#od) et leur donne
sens (direction et signification), mais qui peussustériliser la créativite,
déresponsabiliser les acteurs et freiner I'inn@rati.

o Deéfaut darticulation préjudiciable entre les secse au repérage des
besoins et a la construction de réponses adapigatiféérents publics...

Ces tensions sont d’autant plus vives pour lesiesioncernés, qu’elles se déploient dans un
environnement incertain et mouvant :
o Mutations importantes (économiques, culturelleglerentaires)
o Réorganisation de I'état et décentralisation
o0 Lois récentes posent de nouvelles orientationsc(aetains points de
convergence entre les secteurs)
o0 Société mondialisée et projet collectif moins fedear
o Montée de la précarité
o Progression des besoins liés aux progres de lacgcet au changement de
regard sur la maladie, le handicap et le vieilhsset
0

Ce que nous proposons dans le cadre de ce ménuwistitae une premiére approche a
travers laquelle des constats ont pu étre confirniésnquéte de terrain auprés des
responsables d’établissements (MAS, FAM, EHPAD)laleégion Languedoc-Roussillon,

nous indique que des difficultés existent, que riaepde conscience est réelle et que des
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pratiques évoluent, méme si les marges de progressstent encore importantes. Elle fait
également émerger des éléments permettant d’akimdes stratégies de changement.

L’enquéte et la diffusion de ses résultats darsatre du réseau UNIOPSS/URIOPSS (et au
dela) vont participer d’'une sensibilisation deseacd concernés a la problématique de
I'hygiéne et a ce qu’elle souléve comme enjeu pewecteur médico-social mais aussi pour
le champ sanitaire.

A ce titre, la question de l'articulation de cesixisecteurs et le “métissage culturel” qu'elle
appelle, trouveront peut-étre a s’actualiser aetrsla mise en place des ARS, ou encore dans
les logiques de coopération portées par les actleuses deux champs.

Les formations initiales et continues dans les deexteurs constituent un vecteur a
mobiliser : introduction des dimensions sciencesiades et humaines dans le cursus des
soignants et inversement une approche scientifigugoin et de la prévention en santé pour
les professionnels éducatifs.

Les nouveaux métiers transversaux (qualiticienjénjgte) peuvent renforcer ces passerelles
entre les différents secteurs.

Le débat éthique et I'analyse des pratiques, remgtentournables par la complexité des
interventions, constituent également le socle dhawail d’interrogation des pratiques, de
prise de recul et de dépassement des clivages.

Il reste bien évidemment, de nombreuses interrogsti sur les conditions
d’introduction/amélioration de la place de I'hyggedans le médico-social. Ceci ne sera pas
possible sans une réelle appropriation de cetteblgrmtique par les responsables
d’établissement et les équipes de terrain et saagéflexion partagée autour des modalités
de cette intégration.

Enfin, il nous semble, que I'hygiéne peut constituee réelle opportunité a saisir par les
acteurs en ce qu'elle constitue un objet “médian™médiateur” a méme de favoriser des
évolutions dans les positionnements individuelsweirstitutionnels.

Les professionnels de chacun des secteurs qupgpattplus que ce qui est censé les partager,
n'ont-ils pas plus a gagner qu’a perdre dans letuéens engagées
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Master 1 — Actions de Prévention en Santé — Univet§ Paul Valéry, Montpellier 111
Département « Territoires et Sociétés, Aménagement Développement »
Dominique LAVAUD

« La place de I'hygiéne dans les institutions médiesociales.
Entre risques et opportunités »

Ce mémoire vise a interroger la situation actuedle I'hygiéne dans les établissements
médico-sociaux du Languedoc-Roussillon, hébergdestpersonnes agées (EHPAD), et des
personnes handicapées (Maisons d’Accueil SpéataiséFoyers d’Accueil Médicalisés).

Une enquéte régionale aupres des responsableshligtaments, vient confirmer le déficit de
prise en compte de I'hygiene dans les EMS, ménmme d&but de prise de conscience et des
évolutions des pratiques, sont identifiés.

Par ailleurs, des entretiens avec les représentdassautorités en charge de la lutte contre
les infections liées aux soins, des résultats @agpces ou encore une appréhension des
enjeux historiques, éthiques, organisationnelslemdgntaires ou financiers qui traversent le
secteur médico-social, ont été riches d’enseignésnen

Ces différentes “portes d’entrées” sur la questaml’hygiéne, nous rappellent que son
appréhension par les acteurs médico-sociaux, nastejuée par le clivage historique entre
secteurs sanitaire et médico-social. Ceci met lesdogiques de mutualisation et de
coopération indispensables a une cohérence des\s&scaux besoins des personnes agées,
comme handicapées.

Ces différentes approches nous renseignent égatesuela place médiane qu’occupe
I'hygiene, entre le soin et 'accompagnement pshadique / social / éducatif. Elle vient nous
signifier qu'au-dela de leurs légitimes spécifisitées professionnels issus de ces deux
champs, partagent des objectifs de qualité de eserdsidents, de prévention des risques ou
encore de respect de la dignité des personnes .

Ce positionnement singulier de I’hygiéne représemi opportunité dont tous les acteurs
pourraient se saisir afin de leur permettre de dsgeat ces clivages et se rassembler autour de

valeurs communes ou le débat éthique prendraitsaioute sa place et jouerait un réle
majeur.

MOTS CLES : hygiéne / enquéte / EHPAD FAM MAS / noédsocid
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