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ANNEXE 1: CIRCULAIRE DU 19 AVRIL 1995 RELATIVE A LA LUTTE
CONTRE LES |INFECTIONS NOSOCOMIALES DANS LES
ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Textes de référence : Décret N° 88-657- Circulaire N°263 du 13/10/1988 - Arrété du 3 aolt 1992

Les infections nosocomiales ou infections acquises a I'hépital, sont responsables d'une morbidité et
d'une mortalité trés importantes dans les établissements hospitaliers. Selon les différentes études
menées en France 5% a 10% des malades hospitalisés acquiérent une infection nosocomiale.
Chaque année 600 000 a 1 100 000 patients admis en court séjour développeront donc une de ces
infections du fait de leur séjour a I'nopital. Les établissements de moyen ou long séjour sont aussi
concernés par ces infections. Enfin, celles ci seraient a I'origine d'environ 10 000 décés par an.

A cette réalité inacceptable pour les patients, s'ajoute un codt financier pour la collectivité; 2% a 5%
des journées d'hospitalisation en court séjour seraient liées a I'existence de ces infections, et plus d'un
tiers du budget des antibiotiques est dépensé pour leur traitement.

Selon les travaux réalisés dans différents pays européens la fréquence des résistances aux
antibiotiques est particulierement élevée en France. La fréquence moyenne de la résistance a la
méthicilline des staphylocoques dorés est supérieure a 34% alors qu'elle n'est que de 1% dans les
pays nordiques.

Si le risque d'infection nosocomiale a toujours existé, il s'est accru avec I'évolution des pratiques de
soins et du recrutement des patients hospitalisés. Jusqu'aux années 50 les infections hospitalieres
étaient essentiellement liées a l'acquisition par les patients de germes apportés par I'environnement
ou les autres patients. Le développement de pratiques de soins plus efficaces mais plus invasives
s'est accompagné d'un risque de contamination "endogéne”, les patients développant des infections a
partir de leurs propres germes a l'occasion de leur séjour a I'hdpital. Par ailleurs le recrutement des
patients hospitalisés se modifie également avec la prise en charge de patients de plus en plus
vulnérables a l'infection. Or ces infections ne sont pas une fatalité car elles sont en partie évitables.
Leur fréquence peut étre diminuée sensiblement et en particulier la fréquence des infections qui se
développent sur un mode épidémique.

Une réduction de la fréquence des infections nosocomiales doit devenir un objectif institutionnel pour
I'ensemble des hépitaux francais dans l'optique d'améliorer la qualité des soins a I'hdpital. Une
réduction de l'ordre de 30% de la fréquence des infections nosocomiales dans I'ensemble des
hdpitaux en cing ans doit ainsi étre visée. Ceci implique un investissement humain et financier, mais
elle peut inversement permettre de dégager des ressources financiéres, notamment sur le plan de la
consommation des antibiotigues. Ceci impligue une prise de conscience de I'ensemble des
professionnels hospitaliers et la mise en place d'un véritable plan de lutte propre a chaque
établissement hospitalier. Un tel objectif fait partie d'un processus initi€ en 1988 par la création des
Comités de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN).

La mobilisation des professionnels hospitaliers est un préalable indispensable a la mise en place d'un
tel plan de lutte. Cette action ne peut étre menée sans le soutien actif de toute la communauté
hospitaliere. Par ailleurs le CLIN doit pouvoir s'appuyer sur une unité opérationnelle en hygiene
hospitaliere afin de pouvoir exercer une action continue dans I'établissement hospitalier.

La prévention repose sur une vigilance quotidienne dans l'organisation des soins et le respect des
bonnes pratiques d'hygiéne. Le respect des bonnes pratiques doit étre facilité par I'élaboration et la
diffusion de recommandations ou de protocoles écrits portant sur les situations les plus fréquentes. Le
respect des recommandations doit étre évalué régulierement. Des formations pratiques d'hygiéne
doivent étre mises en place, en particulier pour les médecins et les infirmiéres, et ceci dés leurs
premiers stages a I'hdpital.
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La surveillance épidémiologique des infections nosocomiales est un complément indispensable aux
efforts de prévention entrepris. Elle doit permettre de fixer des objectifs chiffrés et d'apprécier I'impact
des mesures prises sur la fréquence des infections. Elle doit étre congue comme un moyen de
contrdler et d'adapter les mesures de lutte et non comme une fin en soi.

L'action du ministére de la santé en matiéere d'infection nosocomiale s'est traduite jusqu'alors par :

= Le décret n°88-657 du 6 mai 1988 relatif a l'institution des comités de lutte contre les infections
nosocomiales qui fixait les grandes regles de leur mise en place, de leur réle et de leur
fonctionnement, et dont la circulaire n° 263 du 13 octobre 1988 précisait les modalités
d'application,

= La création de structures de coordination nationale et inter-régionales par arrété du 3 ao(t 1992 :
un comité technique national des infections nosocomiales (CTIN), et cing centres de coordination
de la lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN),

= Une incitation a la création de postes en hygiéne hospitaliére en 1992 et 1993.

A la suite des forums des présidents de CLIN organisés en 1990 et 1991 et des réflexions du Conseil
Supérieur d'Hygiéne Publique de France, il est apparu nécessaire de faire évoluer le dispositif mis en
place par le décret et la circulaire de 1988. Cette circulaire s'inscrit dans le cadre du plan
gouvernemental de lutte contre les infections nosocomiales présenté le 3 novembre 1994.

1 - Objectifs des actions de prévention et de surveillance des infections nosocomiales

La prévention des infections nosocomiales s'inscrit dans une démarche globale de qualité des soins.
La loi du 31 juillet 1991 fait obligation aux établissements de santé de développer des politiques
d'évaluation de la qualité des soins.

L'établissement devra se fixer des objectifs a atteindre en terme d'actions (prévention, formation,
surveillance) et en terme de résultats. Des objectifs chiffrés de diminution des infections nosocomiales
seront fixés au sein de I'établissement et par service, en particulier pour les services a taux élevés
d'infections.

Les actions seront menées en cohérence avec le projet d'établissement établi en concertation avec
les instances qui concourent a sa réalisation et a son suivi (ce projet ayant été étudié par le CLIN en
ce qui concerne le risque infectieux). Chaque année, le président du comité de lutte contre les
infections nosocomiales préparera un document sur le bilan annuel des activités du comité ainsi que

les projets d'actions pour l'année suivante. Ce document sera soumis a la commission médicale
d'établissement, pour avis, et au conseil d'administration pour information.

2 - Modalités d'organisation de la prévention des infections nosocomiales dans les
établissements

La loi du 31 juillet 1991 renforce le réle des CLIN : structure de dialogue et de propositions, lieu
d'élaboration d'une politique concertée d'hygiéne et de qualité a I'hopital.

Comité de lutte contre les infections nosocomiales
- Missions

Dans le cadre des orientations définies au niveau national et inter-régional, le CLIN est responsable
de l'organisation, de la prévention et de la surveillance des infections nosocomiales dans
I'établissement. Ces éléments sont indispensables a la recherche de qualité dans I'établissement. Le
CLIN doit étre soutenu par I'ensemble des professionnels hospitaliers pour la réalisation de sa
mission.
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En matiére de prévention, les actions du CLIN concerneront en particulier :

= I'hygiéne de base (lavage des mains, tenue vestimentaire, équipement sanitaire...)

= la sécurité des actes a haut risque d'infection (sondage urinaire, cathétérisme sanguin, intervention
chirurgicale, ventilation assistée, endoscopie...)

= la sécurité des zones a haut risque d'infection (blocs opératoires, unités de réanimation, salles
d'examens complémentaires invasifs...)

= la sécurité des produits a hauts risques d'infection (produits injectables, produits d'alimentation

parentérale, eau et alimentation...)

les risques liés aux nouvelles techniques médico-chirurgicales

les techniques de désinfection et de stérilisation du matériel de soin

I'aménagement des locaux et les travaux, pour ce qui est de leurs conséquences en terme de

risque infectieux.

4338

Le CLIN veillera a ce que soient élaborés et diffusés des protocoles concernant les bonnes pratiques
d'hygiéne lors des soins. Le CLIN sera consulté pour tout projet d'aménagement des locaux,
d'organisation des circuits, d'acquisition d'équipement ou de matériel, et lors du choix de produits
désinfectants ou de nettoyage, dans le cas ou ces projets et ces choix peuvent avoir des
conséquences en termes d'’hygiene. Dans la mesure ou elles peuvent interférer avec le respect des
regles d'hygiene, les modalités d'organisation du travail du personnel hospitalier doivent aussi faire
I'objet d'une concertation avec le CLIN.

En matiére de surveillance, le CLIN veillera & ce que soit mis en place un recueil d'indicateurs
pertinents permettant de juger de I'évolution de la fréquence des infections nosocomiales dans
I'établissement et donc de l'efficacité des actions entreprises. Il s'appuiera sur les recommandations
élaborées par le comité technique national des infections nosocomiales (CTIN) pour la mise en place
de ces indicateurs (méthodes de recueil et d'analyse). La surveillance dans les établissements
reposera notamment sur :

= une surveillance générale pour I'ensemble des services de I'établissement comportant au minimum
l'organisation d'enquétes de prévalence "un jour donné" et la surveillance des bactéries multi-
résistantes, complétées par des indicateurs choisis pour leur pertinence, en fonction du
recrutement et de l'activité des services.

= une stratégie spécifique de surveillance dans les services présentant un risque élevé d'infections
nosocomiales : incidence des infections nosocomiales en continu sur une période d'au moins trois
mois par an pour les services de réanimation, et incidence en continu sur une période d'au moins
trois mois par an, des infections des sites opératoires dans les services de chirurgie.

Les résultats de la surveillance seront diffusés auprés des services qui ont participé a cette

surveillance selon les modalités qui auront été discutées en concertation avec ces services. Le

croisement de données existantes dans [I'hOpital (examens de laboratoires, prescriptions

d'antibiotiques, résumés de sortie standardisés...) sera envisagé afin d'optimiser le travail de recueil.

La coordination des activités de surveillance sera assurée par le CLIN avec le personnel d'hygiene

hospitaliere. Les établissements seront encouragés a participer a des réseaux de surveillance

coordonnés par les CCLIN de leur inter-région.

De plus, le CLIN a un r6le primordial en matiére de formation initiale et continue des personnels a
I'nygiéne hospitaliere et a la prévention des infections nosocomiales: élaboration de la politique de
formation du personnel, contribution a la préparation des plans de formation. Les modalités d'une
formation pratique des étudiants des professions médicales et paramédicales avant les premiers
stages hospitaliers seront examinées par le CLIN, en particulier dans le cadre du stage infirmier prévu
par l'arrété du 18 mars 1992. Il sera systématiquement consulté lorsque I'hdpital fait appel a des
structures extérieures a I'établissement pour la formation du personnel en hygiéne hospitaliere.

Plus généralement, le CLIN peut se voir confier toute mission concernant les infections nosocomiales
par la commission médicale d'établissement ou la direction de I'établissement.
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- Composition

L'ensemble des catégories professionnelles hospitalieres concernées devra étre représenté dans le
CLIN, et participer a ses travaux. En plus de la composition initialement prévue par les textes sus-
cités, il est recommandé de faire appel a des membres invités permanents ou occasionnels. En
particulier, doivent étre mieux représentés au sein du CLIN :

= L'équipe opérationnelle d'hygiene hospitaliére, ou le personnel d'hygiéne hospitaliere,

= Les personnes intéressées et motivées et principalement les infirmieres (dont le directeur ou la
directrice des soins infirmiers), un médecin spécialiste des maladies infectieuses, un ingénieur
biomédical, le médecin du travalil ...,

= Les représentants des services administratifs, chaque fois que cela sera nécessaire (au minimum
une fois par an) : services économiques, services techniques, service de la formation continue du
personnel...

= les responsables des écoles professionnelles relevant de I'établissement, chaque fois que cela
sera nécessaire.

2.2 Equipe opérationnelle de lutte contre les infections nosocomiales
- Constitution et composition

Pour la réalisation de ses missions, le CLIN est assisté d'une équipe constituée de personnels
médical et paramédical spécialisés en hygiéne hospitaliere. Selon la taille de I'établissement cette
équipe peut étre :

= un service ou un département d'hygiéne hospitaliére,

= une unité fonctionnelle rattachée a un service d’hygieéne hospitaliére ou a un autre service médical
ou & un laboratoire de I'établissement,

une équipe inter-établissement,

dans les établissements de petite taille (moins de 400 lits), il peut s'agir de personnel mis a
disposition du CLIN.

=
=

Le nombre de personnes constituant I'équipe opérationnelle dépend de la taille et de la nature de
I'établissement. Tous les établissements de court, moyen ou long séjour de 400 lits ou plus devraient
disposer d'au moins une infirmiere hygiéniste a temps plein dans I'hdpital, et tous les établissements
de plus de 800 lits devraient disposer d'au moins un praticien hospitalier a temps plein. Pour les
établissements de plus petite taille, la création d'équipes inter-établissements en particulier
départementales sera encouragée, notamment lorsqu'il existe déja une collaboration entre les
établissements concernés. Par ailleurs la création d'une structure "qualité des soins" peut permettre
de créer une synergie entre l'activité de prévention des infections nosocomiales et I'évaluation des
soins.

Le personnel de I'équipe opérationnelle est particulierement chargé de la mise en oeuvre des actions
de prévention et de surveillance des infections nosocomiales, sous le contréle des membres du CLIN,
et en collaboration avec la Direction des Soins Infirmiers. Il devra étre formé en hygiéne hospitaliére,
que ce soit lors de sa formation initiale ou au cours d'une formation continue, afin d'assumer les
taches décrites ci-dessous.

- Missions

Les membres de I'équipe opérationnelle en hygiene hospitaliere assurent les fonctions suivantes dans
le cadre des orientations définies par le CLIN :

= la mise en oeuvre de la politique de prévention des risques infectieux, les techniques d'isolement,
les contrbles d'environnement et I'hygiéne générale de I'établissement,

= |'élaboration, en collaboration avec les services concernés, de protocoles de soins et I'évaluation

de leur application,

I'investigation d'épidémies,

la surveillance des infections nosocomiales et plus particulierement la validation et I'analyse des

informations collectées et leur restitution aux services concernés.
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Les membres de I'équipe opérationnelle seront consultés par le CLIN pour :

= la construction, I'aménagement et I'équipement des locaux hospitaliers,

= la conduite d'études économiques et d'évaluation relatives a la qualité des soins dans le domaine
des infections hospitalieres,

= ['étude et le choix des matériels et produits utilisés pour les soins et I'entretien,

= la formation initiale dans les écoles professionnelles relevant de I'établissement,

la formation continue du personnel hospitalier.

Référents en hygiéne hospitaliére

Les actions du CLIN seraient largement facilitées par l'identification, au sein de chaque service
hospitalier prenant en charge des soins ou des actes médico-chirurgicaux, de "référents en hygiéne
hospitaliere". Ces référents devraient étre un médecin et une infirmiére motivés, tous deux travaillant
dans leur service de facon réguliére. Les référents en hygiéne hospitaliere seront les relais du CLIN
dans les services de I'hépital et constitueront un réseau de personnels motivés sur lequel le CLIN
pourra s'appuyer pour relayer les actions de prévention et de surveillance.

Liens et collaboration du CLIN et de I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliére avec les
autres structures de I'hépital

L'action du CLIN et de I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliere ne peut étre menée a bien
gu'avec le soutien actif de toute la communauté hospitaliere. Le directeur de I'établissement et le
président de la CME ont pour mission de relayer ses efforts auprés des autres professionnels de
I'népital. Par ailleurs certaines structures dans I'hépital ont par leurs missions un lien naturel avec le
CLIN.

La direction des soins infirmiers est associée aux travaux du CLIN, et les infirmiéres hygiénistes
membres de I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliere, travaillent en coordination avec la
direction des soins infirmiers.

Le CLIN et I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliere devront veiller a la concertation avec le
département d'information médicale pour aider au suivi des infections nosocomiales.

Le laboratoire de microbiologie devra étre associé aux travaux du CLIN et de I'équipe opérationnelle
en hygiéne hospitaliére, notamment pour la surveillance de la fréquence des infections nosocomiales
et pour l'aide a la détection des épisodes épidémiques.

Le service de médecine du travail participera aux actions du CLIN (relais des actions de prévention
pour la sécurité du personnel hospitalier, enquétes en cas de contamination...).

Le comité du médicament et le CLIN travailleront de fagon concertée a la mise en place d'actions

spécifiques concernant la prescription d'antibiotiques, et éventuellement a la création d'une
commission des antibiotiques.

D'une maniéere générale, le CLIN et I'équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliére établiront des liens
avec toutes les instances qui participent a la mise en oeuvre de la politique d'évaluation et
d'amélioration de la qualité des soins.

3 - Réle des structures extra-hospitalieres en lien avec le CLIN

Au niveau national
Le CTIN, propose les orientations prioritaires de la lutte contre les infections nosocomiales et élabore
des outils méthodologiques destinés aux personnels hospitaliers et en particulier aux CLIN. Il examine

chaque année les bilans présentés par les DRASS et les CCLIN. Il rédige un rapport annuel d'activité,
destiné au ministre chargé de la santé, disponible sur demande.
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Une cellule "Infections Nosocomiales" commune a la Direction des Hopitaux et a la Direction Générale
de la Santé, est chargée de coordonner I'ensemble de ce dispositif, de suivre au plan national, avec
l'aide du Réseau National de Santé Publique et des CCLIN, I'évolution de la fréquence des infections
nosocomiales, et d'élaborer avec l'aide du CTIN et des CCLIN, les recommandations et textes relatifs
a la prévention des infections nosocomiales.

Au niveau inter-régional

Les CCLIN ont une mission de soutien et d'orientation de I'action des établissements. Notamment, ils
peuvent apporter une aide en cas d'épisodes épidémiques, répondre aux besoins de documentation
et de formation. lls organisent des actions de coopération inter-hospitalieres en matiere de
surveillance épidémiologique (réseaux) et de prévention des infections nosocomiales. lls apportent
leur soutien pour la valorisation des données de surveillance des infections nosocomiales de l'inter-
région. lls travaillent avec les DRASS de leur inter-région auxquelles ils transmettent leur rapport
d'activité annuel.

Au niveau départemental et régional

Les services déconcentrés de I'état, au niveau départemental (DDASS) et régional (DRASS), peuvent
participer a I'élaboration des projets d'activité des établissements en matiére de lutte contre les
infections nosocomiales. lls travaillent en collaboration avec les CCLIN dans lesquels ils sont
représentés. Les activités de prévention des infections nosocomiales doivent s'inscrire dans le cadre
des schémas régionaux d'organisation sanitaire et faire l'objet d'un partenariat entre les services
déconcentrés de I'état et les établissements hospitaliers. Chaque année, chaque CLIN rédigera un
rapport d'activité détaillant les actions menées, et complétera un tableau synthétique selon le modeéle
transmis par la DDASS; ces deux documents seront transmis a la DDASS, une copie étant adressée
au centre de coordination inter-régional. Le médecin inspecteur départemental de santé publique
analysera ces documents avant de transmettre les tableaux d'activités des CLIN & la DRASS et a la
cellule infection nosocomiale du ministere. La DRASS réalisera une synthése régionale des actions de
prévention des établissements.

4 - Evaluation des actions de lutte contre les infections nosocomiales au niveau national

L'efficacité des mesures de prévention mises en place seront évaluées au moyen d'indicateurs
d'activité et de qualité; l'objectif de ces mesures étant de diminuer de 30% la fréquence des infections
nosocomiales d'ici cing ans.

L'activité des CLIN, des CCLIN et du CTIN feront I'objet d'une synthése chaque année par la cellule
"Infections nosocomiales" du Ministere de la Santé. Cette synthése sera diffusée sous la forme de
publication.

Pour cela, les indicateurs de fréquence des infections nosocomiales seront recueillis, d'une part lors
d'enquétes de prévalence nationale réalisées tous les deux ans sur un échantillon représentatif
d'établissements hospitaliers, et d'autre part par la mise en place de réseaux de surveillance inter-
établissements réalisant un recueil de l'incidence sur des thémes donnés (réanimation, résistance des
bactéries aux antibiotiques et infection de site opératoire...). Ces enquétes seront coordonnées par les
CCLIN dans chaque inter-région en recherchant une représentativité. Une synthése des données de
surveillance recueillies dans le cadre de ces réseaux sera effectuée en collaboration par le Comité
Technique National des Infections Nosocomiales et la cellule "Infection Nosocomiale". Les méthodes
de recueil de données et leur analyse feront I'objet de recommandations du Comité Technique
National des Infections Nosocomiales, afin d'améliorer 'hnomogénéité des données recueillies.
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ANNEXE 2: CIRCULAIRE N° DGS/DHOS/E2/2000/645 bpu 29
DECEMBRE 2000 RELATIVE A L’ORGANISATION DE LA LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Résumé

Chaque établissement de santé organise la lutte contre les infections nosocomiales. Un Comité de
lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) définit le programme d’action de I'établissement dans
le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales. Ce programme comporte les objectifs a
atteindre et les actions a mener en matiére de prévention, surveillance, formation, information et
évaluation. Une équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections
nosocomiales est constituée afin de mettre en ceuvre et évaluer ce programme. Des correspondants
en hygiéne sont désignés au sein des établissements.

Textes de référence :

= Article L. 6111-1 du Code de la santé publique (loi n°98-535 du 1ler juillet 1998 relative au
renforcement de la veille sanitaire et du contrdle de la sécurité sanitaire des produits de santé
destinés a 'homme).

= Articles R. 711-1-1 a R. 711-1-10 du Code de la santé publique (Décret n°99-1034 du 6 décembre
1999 relatif a 'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements
de santé).

= Arrétés du 3 aolt 1992 et du 19 octobre 1995 relatifs a I'organisation de la lutte contre les
infections nosocomiales.

= Arrété du 17 octobre 2000 relatif au bilan annuel des activités de lutte contre les infections
nosocomiales dans les établissements de santé

= Textes abrogés ou modifiés : Circulaire N°263 du 13 octobre 1988 relative a I'organisation de la
surveillance et de la prévention des infections nosocomiales - Circulaire DGS/VS/VS2 — DH/EO1 —
N°17 du 19 avril 1995 relative a la lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements
de santé publics ou privés participant a I'exécution du service public

Elément fondamental de la politique d’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins, la lutte
contre les infections nosocomiales a connu depuis 10 ans d'importants développements. Elle est
inscrite désormais, en vertu de l'article L. 6111-1 du code de santé publique, parmi les missions de
tout établissement de santé. Le décret du 6 décembre 1999 relatif a I'organisation de la lutte contre
les infections nosocomiales définit les conditions de cette nouvelle disposition. Ce décret prévoit que
tout établissement de santé, qu'il soit public ou privé, détermine un programme d’action de lutte
contre les infections nosocomiales, constitue un comité de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN) et se dote d’'une équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliére.

La présente circulaire a donc pour objet de préciser aux établissements de santé les modalités de
mise en place de ces dispositions réglementaires. Ce texte aprés avoir exposé la politique menée en
France dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales, définit, dans une premiére
partie, les composantes du programme d’action ainsi que les actions prioritaires a mettre en place.
Dans une seconde partie, il précise le role et les modalités d’organisation des structures de lutte
contre les infections nosocomiales.

Introduction

Les infections nosocomiales sont des infections contractées dans un établissement de santé. Elles
peuvent toucher les personnes soignées ainsi que les professionnels de santé en raison de leur
activité.
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En France, les données en matiére de surveillance des infections nosocomiales, issues de diverses
enquétes nationales [1] ou de réseaux inter-établissements, montrent que les infections
nosocomiales les plus fréquentes sont les infections urinaires, suivies par les infections respiratoires
et celles du site opératoire. La fréquence et la nature de ces infections sont influencées par I'état
pathologique des patients. Certains services hospitaliers ont un taux plus élevé dinfections
nosocomiales, car ils rassemblent une plus forte proportion de patients fragilisés ou dont I'état
nécessite la pratique d'actes invasifs. C'est le cas des services de réanimation, de chirurgie et de
soins de suite et de longue durée. Si la fréequence des infections nosocomiales est comparable en
France a ce qui est observé dans d’autres pays, la résistance des bactéries aux antibiotiques est plus
fréquente dans notre pays que dans d'autres pays européens, notamment parmi les pays d’Europe
du Nord (Danemark, Pays-Bas, Allemagne).

Face a ce probléme de santé publique, le ministre chargé de la santé développe, depuis plusieurs
années, une politique active dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales. Dés
1988, des comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) ont été institués dans les
établissements de santé publics ou privés participant au service public hospitalier (PSPH). Ce
dispositif a été complété en 1992 par la création de structures nationales et interrégionales. Le comité
technique des infections nosocomiales (CTIN) est chargé de proposer les orientations de la politique
nationale. A I'’échelon interrégional, 5 centres de coordination de la lutte contre les infections
nosocomiales (C.CLIN) ont une mission d'appui scientifique et technique aux établissements de
santé en matiére d'investigations, d’enquétes épidémiologiques, d'informations et de formations. En
1995, " la cellule infections nosocomiales " rattachée a la direction générale de la santé et a la
direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins a été créée afin de coordonner le dispositif
mis en place.

L'ensemble des actions engagées s'inscrit depuis 1995 dans un programme national dont I'objectif
est de réduire la fréquence des infections nosocomiales et la fréquence des bactéries multi-
résistantes aux antibiotiques (BMR) dans les établissements de santé. Ce programme est fondé
notamment sur la diffusion de recommandations de bonnes pratiques d'hygiéne, I'amélioration de la
formation en hygiéne et le développement d'un systeme national de surveillance épidémiologique des
infections nosocomiales.

Par ailleurs, la nécessité, pour tout établissement de santé, de développer des démarches
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins a été rappelée par les ordonnances du 24 avril
1996. Ces mesures législatives ont introduit le concept d’'accréditation [2] et la démarche de
contractualisation qui accordent, tous deux, une large place aux activités de lutte contre les infections
nosocomiales. Enfin, la loi de sécurité sanitaire n°98-535 du ler juillet 1998 est venue renforcer les
obligations des établissements vis a vis du risque infectieux. Désormais, figurent, parmi les missions
de tout établissement de santé, I'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales et autres
affections iatrogénes, I'organisation d’'un systéme assurant la qualité de la stérilisation des dispositifs
médicaux, le signalement et le recueil de certaines infections nosocomiales et affections iatrogenes4.

Ces évolutions répondent aux exigences légitimes du public en matiére de sécurité sanitaire et
d’'information précise dans ce domaine, comme en témoignent les conclusions des Etats Généraux
de la santé de 1999 et les décisions rendues par les deux ordres de juridiction administrative et civile.
Désormais, la responsabilité des établissements de santé publics est engagée pour faute présumée.
Pour s’exonérer de cette responsabilité, ces établissements doivent prouver qu’ils ont mis en ceuvre
toutes les régles et recommandations en matiére d’hygiéne. En application du principe d’obligation de
sécurité de résultat, la responsabilité des établissements privés est reconnue méme en I'absence de
faute. Ces établissements doivent, pour s'exonérer de cette responsabilité, apporter la preuve que
I'infection nosocomiale est due a une cause étrangeére.
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1 - Le programme d'action de lutte contre les infections nosocomiales des établissements de
santé [Article R. 711-1-1 du Code de la santé publique]

Chaque établissement de santé doit élaborer un programme d’action visant & prévenir les infections
nosocomiales et réduire leur fréquence. Ce programme s'inscrit dans une démarche d’amélioration
continue de la qualité des soins et met en ceuvre les objectifs généraux de la lutte contre les
infections nosocomiales exposés, notamment dans le projet d’établissement. Ce programme s’intégre
dans le volet " qualité et sécurité des soins " du contrat d’objectifs et de moyens conclu avec I'agence
régionale de I'hospitalisation.

Ce programme annuel préparé par le CLIN en collaboration avec I'équipe opérationnelle d’hygiéne
hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales, est proposé a l'avis de la commission
médicale d'établissement et de la commission du service de soins infirmiers et, dans les
établissements privés, a I'avis de la conférence médicale.

La réalisation de ce programme requiert I'adhésion de I'ensemble des professionnels, et nécessite le
soutien actif de la direction de I'établissement, de I'encadrement médical, paramédical et technique.
La mise en ceuvre de ce programme, qui impligue une coopération entre I'équipe opérationnelle
d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales, les structures " qualité et gestion
des risques " si elles existent, les services cliniques, le laboratoire de microbiologie et les autres
services concernés (pharmacie, direction, médecine du travail, services techniques et de formation,
...), nécessite que le CLIN définisse le role de chacun des acteurs.

Ce programme annuel tient compte des spécificités de I'établissement et des priorités nationales
définies par le CTIN. Ce programme définit les objectifs a atteindre et précise les mesures de
prévention (cf. point I-1), le programme de surveillance (cf. point I-2) ainsi que les actions de
formation (cf. point I-4) et d'information (cf. point I-5 et |-6) nécessaires a la réalisation des objectifs
fixés. En outre, il mentionne les méthodes d'évaluation des actions entreprises permettant
d’'apprécier le niveau de réalisation du programme. Les résultats de cette évaluation figurent dans le

rapport annuel d’'activité de la lutte contre les infections nosocomiales établi par le CLIN (cf. point I-7).
1-1.Les mesures de prévention des infections nosocomiales

Des mesures de prévention et, notamment, des recommandations techniques de bonnes pratiques
d’hygiéne (fiches techniques ou protocoles), visant a garantir la sécurité vis a vis du risque infectieux
des personnes soignées et des professionnels de santé, sont établies dans chaque établissement.
Un état des lieux des pratiques, notamment a I'aide d'audits ou de tout autre outil approprié est une
étape préalable a I'élaboration de ces protocoles ou fiches techniques. A cet effet, les établissements
peuvent s’appuyer sur I'aide méthodologique et les ressources bibliographiques disponibles dans les
C.CLIN.

Les principaux domaines qui pourront étre abordés sont cités dans les " 100 recommandations pour
la surveillance et la prévention des infections nosocomiales " [3]. Il s’agit de : I'hygieéne de base,
I'hygiéne des actes a haut risque d’infection, les mesures d’hygiéne spécifiques a certaines activités,
patients ou risques, l'utilisation des produits, la sécurité de I'environnement (air, eau, surfaces, linge,
alimentation, déchets).

Ces protocoles ou fiches techniques établis en collaboration avec les services et I'équipe
opérationnelle de prévention des infections nosocomiales sont régulierement mis a jour. lls figurent
dans le livret d'information destiné aux nouveaux membres du personnel et doivent étre consultables,
a tout moment, au niveau de chaque unité de soins par I'ensemble des professionnels de
I'établissement. La mise en place de ces protocoles ou fiches techniques est accompagnée d’'actions
d’'information et de formation du personnel concerné. L'observance des mesures préconisées dans
ces protocoles ou fiches techniques est régulierement évaluée, en particulier, par I'équipe
opérationnelle d’hygiéne hospitaliére et de prévention des infections nosocomiales
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Dans chaque établissement, une attention particuliére doit étre portée :

= a la maitrise du risque infectieux lié a I'utilisation des dispositifs médicaux et équipements a usage
multiple [4] ainsi qu’a la prévention du risque de transmission de I'agent des encéphalopathies
subaigués spongiformes transmissibles (ESST) ;

= a la prévention de la dissémination des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques (BMR) [5] ;

= au bon usage des antibiotiques, en collaboration avec les services cliniques, la pharmacie, le
laboratoire de microbiologie [6] et le Comité du médicament et des dispositifs médicaux stériles
des lors qu'un tel comité sera constitué.

1 - 2. La surveillance des infections nosocomiales

La surveillance des infections nosocomiales est un outil indispensable a la détermination et
I'adaptation de la stratégie de prévention de chaque établissement. Son objectif est d’obtenir des
informations épidémiologiques permettant de :

= déterminer les priorités d’action,

= mesurer les taux d'infection et leur tendance évolutive,

= participer a I'évaluation des actions entreprises.

En fonction de la taille de I'établissement et de la nature des soins prodigués, la surveillance peut
étre sélective et concerner les services ou groupes de patients pour lesquels les risques sont les plus
élevés ou ceux pour lesquels sont mises en place des actions de prévention [3]. La surveillance des
infections nosocomiales s’exerce dans les regles de confidentialité. Les membres du CLIN et de
I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére et de prévention des infections nosocomiales ont acces
aux informations et données nécessaires a la surveillance. La gestion et I'exploitation des données
de surveillance sont facilitées par I'outil informatique et peuvent étre organisées en relation avec le
département d’information médicale.

Chaque établissement, dans le cadre son programme d’action, met en ceuvre un programme de

surveillance défini par le CLIN selon les spécificités de I'établissement et en s’appuyant sur les

recommandations diffusées par le CTIN [3] :

= outre la réalisation d'une enquéte de prévalence initiale portant sur I'ensemble des patients
hospitalisés, qui constitue une étape préliminaire, le CTIN considere comme absolument prioritaire
la mesure de l'incidence des infections du site opératoire, ajustée aux facteurs de risque

= la surveillance continue de la fréquence des bactéries multi-résistantes [4] et de la consommation
de certains antibiotiques [5] doit étre I'un des points forts du programme de surveillance.

Cette surveillance s’effectue a I'aide d'informations recueillies auprés du laboratoire de microbiologie,
de la pharmacie a usage intérieur et des services cliniques, ce qui peut nécessiter la mise en place
d'un systeme informatisé permettant de collecter les informations utiles a cette surveillance.

La participation des services a des réseaux de surveillance animés par les C.CLIN doit étre
privilégiée, en raison de I'encadrement méthodologique et de I'appui scientifique apportés par ces

structures. En outre, la participation a ces réseaux offre la possibilité, a chacun des services
participant, de s’autoévaluer.

1-3. L'alerte

Les événements inhabituels ou sévéres, dont 'origine nosocomiale peut étre suspectée, doivent étre
portés, sans délai, a la connaissance du CLIN et de I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et
de prévention des infections nosocomiales afin que les investigations nécessaires a la détermination
de leurs causes soient menées et que des mesures de prévention soient mises en ceuvre.
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Ces évenements inhabituels par leur gravité ou leur répétition, les caractéristiques du germe, les

caractéristiques de survenue concernent notamment :

= les cas groupés d'infections suspectées d’étre causées par le méme germe (suspicion d’épidémie)

= les infections dues a des micro-organismes ayant un profil inhabituel de résistance aux anti-
infectieux ;

= les infections suspectes d'étre directement causées par une source environnementale (eau, air,
alimentation, par exemple : 1égionellose, aspergillose, toxi-infection alimentaire collective);

= les infections particulierement graves : toutes les infections profondes sur prothéses articulaires ou
cardiovasculaires ;

= les infections suspectes d’avoir entrainé un déces. A cet égard, I'analyse des dossiers des patients
décédés en vue de détecter une cause iatrogéne, n particulier d’infection, est particulierement
importante.

Dans chaque établissement, le CLIN détermine les modalités d'information et d'intervention de
I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales lors de la
survenue de ces événements.

Un décret en Conseil d’Etat pris en application de I'article L. 6111-4 du Code de la santé publique
précisera, parmi ces évenements, ceux qui devront faire I'objet d'un signalement aux autorités
sanitaires ainsi que leurs modalités de transmission.

1 - 4. La formation des professionnels de I'établissement en matiere de lutte contre les
infections nosocomiales

La formation dans le domaine de I'hygiéne hospitaliere et de la gestion du risque infectieux est un
élément essentiel de la politique de prévention et de lutte contre les infections nosocomiales menée
par tout établissement de santé.

Les établissements privés peuvent utilement s’inspirer des dispositions suivantes prescrites aux

établissements de santé publics :

= les actions de formation sont inscrites dans le plan de formation de I'établissement ;

= les actions de formation sont proposées a chaque catégorie de personnel : médical, paramédical,
médico-technique, technique et administratif. Certaines de ces actions peuvent faire I'objet de
formations pluriprofessionnelles ;

= afin de favoriser une plus grande cohérence entre les actions de prévention du risque infectieux
menées dans I'établissement et les formations, le CLIN est consulté, sur les thémes, contenus,
modalités, évaluation des formations dans le domaine de I'hygiéne ainsi que sur le choix des
intervenants ;

= les recommandations techniques de bonnes pratiques d’hygieéne adoptées dans I'établissement
figurent sous forme d’'un dossier (cahier d’hygiéne) dans chacun des services et font I'objet d’'une
formation dispensée au personnel concerné. En outre, dans le cadre de la politique d’accueil des
nouveaux personnels et étudiants, une présentation des recommandations techniques de bonnes
pratiques, qui figurent dans le livret d’accueil, est réalisée.

1-5. L'information des professionnels de I'établissement

Pour obtenir leur adhésion dans la durée aux actions de prévention du risque nosocomial, les
professionnels de [I'établissement doivent bénéficier d’'une information réguliere concernant les
actions menées et leurs résultats.

L’information des services médicaux, médico-techniques, techniques, administratifs et des instances
d'avis et de conseil de I'établissement (Commission ou Conférence médicale d'établissement,
Commission du service de soins infirmiers, Comité d’hygiéne de sécurité et des conditions de travail)
est réalisée par le CLIN et I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des
infections nosocomiales.
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Cette information est assurée par la diffusion :

= d'une synthése périodique des données de la surveillance des infections nosocomiales et des
résultats d’audits et évaluations ;

= des recommandations techniques de bonnes pratiques d’hygiéne nouvellement adoptées par

I'établissement ;

de la réglementation dans le domaine de I'hygiéne ;

des proces-verbaux des réunions du CLIN ainsi que du programme d’action et du rapport annuel

d’activité.

438

1-6. L'information des patients

L’'accés a une information adaptée est une exigence |égitime de tout patient. Il constitue un élément
indispensable a l'instauration d’'une confiance réciproque entre les professionnels de santé et les
malades et contribue a la promotion de la qualité des soins.

L'information des patients est réalisée :

= de fagon générale, lors de leur arrivée, grace au livret d’accueil qui contient une information sur la
politique de lutte contre les infections nosocomiales menée dans I'établissement ;

= de facon individualisée, par I'’équipe soignante, afin de les associer aux mesures spécifiques de
prévention et précaution d’hygiéne qui leur sont applicables. Cette information permet de renforcer
'adhésion des patients aux mesures annoncées et prises a leur égard, en particulier pour les
patients porteurs de bactéries multi-résistantes aux antibiotiques ;

= lorsqu’il est établi ou suspecté que des patients ont pu étre exposés, lors de leur prise en charge
hospitaliere, a un risque infectieux nécessitant un suivi. Dans ce cas, I'établissement et les
praticiens concernés déterminent, avec I'aide du CLIN, une stratégie d’information et de suivi des
patients en s’appuyant, au besoin, sur l'aide technique d'experts (par exemple le C.CLIN). La
procédure d’'information et de suivi adoptée est écrite, notamment pour assurer la tracabilité de sa
mise en ceuvre. La nature des informations et les modalités selon lesquelles elles ont été délivrées
aux patients sont mentionnées dans le dossier médical.

1-7. L’évaluation du programme d’action de lutte contre les infections nosocomiales

L'évaluation annuelle du programme permet d'apprécier le degré de réalisation des objectifs du
programme, afin de proposer de nouveaux objectifs pour les années suivantes. Elle concerne les
actions de prévention, surveillance, formation, information et porte sur les moyens mis en ceuvre, les
procédures utilisées et les résultats constatés. Sa méthodologie et les moyens de sa mise en ceuvre
sont déterminés dés I'élaboration du programme d’'action.

L'évaluation des actions de lutte contre les infections nosocomiales est effectuée par I'équipe
opérationnelle d’hygiene hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales de I'établissement
de santé.

Les résultats de cette évaluation figurent dans le rapport annuel d'activité établi par le CLIN. Ce
rapport, consultable sur place, comporte le bilan standardisé des activités de lutte contre les
infections nosocomiales défini par I'arrété du 17 octobre 2000.

Ce bilan d’'activité est adressé par le représentant lIégal de I'établissement aux services déconcentrés
de I'état (DDASS) et au C.CLIN de I'inter-région. Ces bilans permettront aux DRASS, en collaboration
avec le C.CLIN de linter-région, de réaliser une synthése régionale des actions menées par les
établissements.
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2 - Les structures de lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements de
santé.

La lutte contre les infections nosocomiales concerne I'ensemble des activités de |'établissement et
implique tous les professionnels de I'établissement.

La conception, la mise en ceuvre et I'évaluation du programme d’action nécessitent la mise en place,

dans chaque établissement de santé, de structures spécifiques :

= un Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN), structure de pilotage,

= une équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales
chargée, notamment, de la mise en ceuvre du programme d’action.

En outre, l'identification au sein de chaque service ou secteur d’activité, de correspondants en

hygiéne permettra de relayer les actions de prévention des infections nosocomiales.

2 - 1. Le Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) [Articles R. 711-1-4 a
R. 711-1-7 du code de la santé publique] :

- Missions

Un CLIN est constitué dans chaque établissement de santé. Ce comité est une instance de
proposition et de programmation. Le CLIN, en collaboration avec I'équipe opérationnelle d’hygiéne
hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales, prépare le programme annuel d’action en
matiére de lutte contre les infections nosocomiales. Il s’assure de la coordination et de la cohérence
des actions menées au sein de |'établissement.

Le CLIN est une instance consultative. Il est informé par le représentant Iégal de I'établissement et
donne son avis sur les projets d'aménagement de locaux, d'étude des circuits et d'acquisition
d’équipement dans le cas ou ces projets peuvent avoir des conséquences dans le domaine de
I'hygiéne.

Le CLIN établit le rapport annuel d'activité qui permet d’apprécier le degré de réalisation des objectifs
fixés.

- Composition

La composition du CLIN est élargie a I'ensemble des catégories professionnelles. Le conseil
d'administration ou l'organe qualifié dans les établissements de santé privés fixe le nombre et la
qualité des membres du CLIN conformément a l'article R.711-1-4. La nomination des membres du
CLIN est prononcée par le représentant Iégal de I'établissement.

Au sein du CLIN, I'équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere et de prévention des infections
nosocomiales est représentée par un praticien et un membre du personnel infirmier de cette équipe.

Par ailleurs, conformément au point I) et m) de I'article R. 711-1- 4, au moins une personne parmi les
professionnels mentionnés a chacun de ces points est désignée. Enfin, le décret en cours de
préparation sur la pharmacie a usage intérieur, prévoit que le président du comité des médicaments

et des dispositifs médicaux stériles, ou son représentant, soit membre du CLIN.

Dés sa constitution, le comité élit, parmi les médecins et pharmaciens hommés, un président et un
vice-président. Lors de leur premier mandat, il est particulierement utile que le président et le vice-
président participent, en particulier, aux formations orientées sur leurs missions et fonctions de
coordination.

En plus des membres nommeés, le CLIN peut faire appel aux compétences de professionnels, invités
permanents ou occasionnels.
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En particulier, selon I'ordre du jour ou chaque fois que nécessaire, il est souhaitable que participent
aux travaux du CLIN, un représentant des services économiques, de la formation continue, de la
qualité et de la gestion des risques, du Comité d’hygiéne de sécurité et des conditions de travall, les
correspondants des vigilances, les responsables des écoles professionnelles relevant de
I'établissement. Des représentants des ARH, DDASS, DRASS, C.CLIN pourront étre invités a ce titre
aux réunions du CLIN.

Les usagers sont consultés par le CLIN sur les actions menées dans I'établissement en matiere de
lutte contre les infections nosocomiales. L'article R. 711-1-6 précise que cette consultation s’effectue
par I'intermédiaire de représentants des usagers, qui assistent a la réunion du CLIN au cours de
laquelle le rapport annuel d'activité est présenté et le programme d’action discuté.

Le CLIN se réunit en séance pléniére au moins 3 fois par an. Le représentant Iégal de I'établissement
met a disposition du comité les moyens nécessaires a son fonctionnement et notamment un temps
de secrétariat.

2 - 2. L’équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections
nosocomiales [Article R. 711-1-9 du code de la santé publique]

- Missions :

Les actions de I'équipe opérationnelle d’hygieéne hospitaliere et de prévention des infections
nosocomiales s'inscrivent dans une démarche d'amélioration continue de la qualité des soins.

Cette équipe est chargée de mettre en ceuvre et d’évaluer le programme de lutte contre les infections
nosocomiales adopté par I'établissement. Cette équipe a un réle d’expert dans la gestion du risque
infectieux. Elle intervient dans le choix des méthodologies relatives aux différentes actions a
entreprendre. Elle participe, en coopération avec les services concernés, a I'élaboration des
recommandations techniques de bonnes pratiques, assure leur diffusion et mise en place et collabore
a l'évaluation de leur application. Elle organise le recueil et le traitement des données de la
surveillance, coordonne et participe a la formation des professionnels dans le domaine de la gestion
du risque infectieux. En outre, elle réalise les investigations et interventions lors de la survenue
d’évenements inhabituels ou sévéres et participe a la mise en place des mesures réglementaires en
matiére d’hygiéne.

- Composition :

L'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére et de prévention des infections nosocomiales associe,
au minimum, un médecin ou un pharmacien ainsi qu’un personnel infirmier. Cette équipe peut étre
complétée par d'autres professionnels (techniciens bio-hygiénistes, techniciens d’'études cliniques.) et
doit pouvoir s’appuyer sur un secrétariat éventuellement commun avec celui du CLIN.

Chaque établissement de santé se dote de ressources humaines spécifiquement dédiées a la gestion
du risque infectieux. L’'objectif serait d’atteindre, d’ici trois ans, un ratio d'un personnel infirmier
équivalent temps plein pour 400 lits et d'un personnel médical ou pharmaceutique équivalent temps
plein pour 800 lits. Dans les établissements de petite taille, la mutualisation des ressources
humaines, y compris pour le secrétariat, par la création d’équipes inter-établissement est a privilégier.

Les membres de cette équipe posséderont I'ensemble des compétences nécessaires a I'exercice de
leurs missions.

Le personnel infirmier, outre les connaissances dans les domaines de I'épidémiologie, I'hygiene
hospitaliere et la gestion du risque infectieux, possédera des compétences en matiére
d’encadrement, pédagogie et méthodologie (qualité, gestion des risques, évaluation). Dans I'objectif
de favoriser la reconnaissance de sa fonction transversale au sein de I'établissement, et selon les
ressources et le contexte local, il est souhaitable que cet agent occupe une position hiérarchique
|égitimant ses actions. De plus, dans les établissements publics, cet agent doit étre associé aux
travaux de la commission du service de soins infirmiers au titre de personne qualifiée conformément
a l'article R. 714-26-8.

o
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Le personnel médical et pharmaceutique aura, au cours de son cursus ou de formations post-
universitaires, acquis des connaissances en hygiéne hospitaliere, épidémiologie, microbiologie,
maladies infectieuses et démarche qualité.

- Organisation :

Dans les établissements de santé autres que les hdpitaux locaux, I'équipe opérationnelle d’hygiéne
hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales doit étre organisée dans les conditions
prévues aux articles L. 6146-1 a L. 6146-8 du code de la santé publique relatifs a I'organisation des
soins et fonctionnement médical.

En fonction des besoins de I'établissement de santé, les personnels de I'équipe opérationnelle
d’hygiéne hospitaliere et de prévention peuvent assurer des fonctions dans d'autres secteurs
d’'activité de I'établissement. Leurs activités au titre de cette équipe doivent étre clairement définies.

2 — 3. Les correspondants en hygiéne hospitaliére

Afin de relayer la mise en ceuvre du programme d’action, il est particulierement utile que soient

désignés parmi les personnels de chaque service ou, dans les établissements privés, de chaque

secteur d’'activité, un correspondant médical et un correspondant paramédical. Ces correspondants

facilitent la mise en ceuvre des actions de prévention et de surveillance des infections nosocomiales,

a travers leur participation a :

= la prévention des infections nosocomiales (aide a I'élaboration et a la mise en place de
recommandations techniques de bonnes pratiques d’hygiéne...),

= la diffusion des informations (présentation des nouvelles recommandations, dispositifs médicaux,
produits et matériels, information aux nouveaux arrivants, organisation d’'un dossier d’hygiéne ...) et
a l'équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere de prévention des infections nosocomiales
(difficultés d'application des nouvelles procédures...),

= la surveillance (aide au recueil des données, participation au retour d'information...) et au
signalement d’évenements inhabituels ou séveres,

= ['évaluation des pratiques et des moyens (faisabilité des recommandations préconisées, essai de
nouveaux dispositifs médicaux, produits, matériel et techniques,...).

Le CLIN et Il'équipe opérationnelle d’hygieéne hospitaliere et de prévention des infections
nosocomiales déterminent le profil des correspondants, la durée de leur mandat, le champ et
I'organisation de leurs activités, le contenu de leur formation a inscrire au plan de formation de
I'établissement. Au sein de chaque service ou secteur d'activité, le correspondant médical est
désigné par le responsable médical du service et, dans les établissements privés, par le directeur ou
représentant lIégal de I'établissement. La liste de ces correspondants est transmise a la commission
ou conférence médicale d'établissement. Le correspondant paramédical est désigné par le
responsable de I'encadrement paramédical du service ou du secteur d'activité, en concertation avec
le directeur du service de soins infirmiers ou, dans les établissements privés, le responsable du
service de soins infirmiers.

2 — 4. La lutte contre les infections nosocomiales et les actions de coopération
hospitaliére.

En vertu des dispositions de I'article L 6134-1, les actions de coopération auxquelles participent les
établissements publics de santé peuvent étre organisées par voie de convention simple ou dans le
cadre de structures dotées de la personnalité morale (syndicat inter-hospitalier, groupement de
coopération sanitaire, groupement d’intérét public, groupement d’'intérét économique).
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- L’équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére et de prévention

L'article R. 711-1-9 prévoit que les établissements de santé peuvent se doter d'une équipe
opérationnelle d’hygiene hospitaliere et de prévention par la voie d'une action de coopération
hospitaliere. En vertu de ces dispositions, les personnels d'un établissement de santé peuvent
intervenir dans un autre établissement pour y assurer les missions dévolues a cette équipe
opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention. L'organisation d’'une telle coopération ne
justifie pas la création de structure de coopération mais peut étre utilement mise en ceuvre par voie

de convention simple.

Cette équipe mobile, qui pourra étre située dans I'établissement le plus important, intervient au
niveau de chacun des établissements dans les conditions définies par la convention. Afin de faciliter
I'activité de cette équipe, il est nécessaire de :

= limiter le nombre d’établissements partageant cette équipe,

= déterminer un éloignement géographique raisonnable entre les établissements,

= définir les modalités de travail de cette équipe, en collaboration avec le directeur d'établissement,
le directeur des services de soins infirmiers, le président de la commission ou conférence médicale
d’établissement et du CLIN de chacun des établissements,

définir un temps minimal de présence de cette équipe dans chacun des établissements,

disposer, au minimum, dans chacun des établissements, d'un correspondant médical et
paramédical au niveau de chaque service ou secteur d'activité, réunis régulierement avec I'équipe
inter-établissement d’hygiéne hospitaliére de prévention des infections nosocomiales.

438

- Lalutte contre les infections nosocomiales dans les structures de coopération hospitaliére

L'obligation d'organiser la lutte contre les infections nosocomiales prévue a l'article L. 6111-1 du code
de la santé publiqgue ne vise que les établissements de santé et ne concerne pas directement les
structures de coopération hospitaliere. Toutefois, il va de soi que les établissements de santé qui
assurent certaines de leurs missions de soins dans le cadre d'une structure de coopération (syndicat
inter-hospitalier ou groupement de coopération sanitaire) restent soumis, pour lesdites activités, aux
dispositions législatives et réglementaires relatives a la lutte contre les infections nosocomiales.

Chacun de ces établissements doit, notamment, constituer un CLIN, élaborer un programme d’action.

En outre, il incombe aux établissements de santé ainsi associés d'organiser la lutte contre les
infections nosocomiales pour I'ensemble des activités de soins assurées au sein d’'une structure de
coopération. Une politique cohérente et coordonnée en matiére de gestion du risque infectieux doit
étre instaurée dans les domaines des soins ou médico-techniques intéressés par cette coopération
(ex : bloc opératoire, plateau technique ...) et nécessite I'organisation de réunions communes des
CLIN des établissements coopérants.

Le cadre général d’'élaboration du programme d’action en concertation avec les différents CLIN des
établissements membres ainsi que les modalités d'intervention d'une équipe inter-établissement
d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales, prévues a l'article R. 711-1-9,
pourraient étre utilement définis dans les actes constitutifs des structures de coopération
(délibérations concordantes, dans les cas des syndicats interhospitaliers, ou conventions
constitutives dans les cas de groupements de coopération sanitaire).

En revanche, dés lors qu’'un syndicat interhospitalier est autorisé a exercer les missions d'un
établissement de santé en vertu de l'article L. 6132-2 du code de la santé publique modifié par
I'article 49 de la loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’'une couverture maladie universelle,
ce syndicat doit étre considéré, bien qu'il ne soit pas un établissement de santé, comme directement
assujetti aux obligations prévues a l'article L. 6111-1. Un tel syndicat doit donc, pour les missions de
soins qu'il assure lui méme, constituer un CLIN, élaborer un programme d’action, se doter d'une
équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere et de prévention des infections nosocomiales.
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L'évaluation des activités de lutte contre les infections nosocomiales mises en ceuvre dans les
établissements de santé sera réalisée, au niveau régional et national, par le recueil d’'indicateurs
portant sur les activités et les moyens mis en place : bilans standardisés d’activité de lutte contre les
infections nosocomiales, plans de contrble de sécurité sanitaire menés par les services
déconcentrés.

En outre, les contrats pluriannuels d’'objectifs et de moyens conclus entre les établissements de santé
et les agences régionales d’hospitalisation ainsi que le suivi de la procédure d’'accréditation,
fourniront des données sur I'organisation développée dans les établissements de santé.

Vous voudrez bien diffuser la présente circulaire a I'ensemble des établissements de santé de votre
département et nous informer des éventuelles difficultés rencontrées a I'occasion de son application.
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ANNEXE 3: CIRCULAIRE DU 22 JANVIER 2004 QuUI PRECISE LE CADRE
LEGAL ET DECRIT LE SIGNALEMENT DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES ET L’'INFORMATION DES PATIENTS DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE.

Textes de référence
- Signalement :

= Article L. 1413-14 du Code de la santé publique.

= Décret n° 2001-671 du 26 juillet 2001 relatif a la lutte contre les infections nosocomiales dans les
établissements de santé.

= Décret n° 99-1034 du 6 décembre 1999 relatif a I'organisation de la lutte contre les infections
nosocomiales dans les établissements de santé.

= Circulaire DGS/DHOS/E2 n° 645 du 29 décembre 2000, relative a I'organisation de la lutte contre
les infections nosocomiales dans les établissements de santé.

- Information :

= Articles L. 1111-2 et L. 1413-13 du code de la santé publique (Loi n° 2002-303 du 4 mars relative
aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé).

= Recommandations pour la pratique clinique « Information des patients, recommandations
destinées aux médecins », ANAES, mars 2000.

- Textes abrogés :

= Circulaire n° 2001/383 du 30 juillet 2001 relative au signalement des infections nosocomiales et a
I'information des patients en matiere d'infection nosocomiale dans les établissements de santé.

= Circulaire DGS/SD5C-DHOS/E2 2003/02 du 3 janvier 2003 relative aux modalités de signalement
des infections nosocomiales dans les établissements de santé.

En application de la loi n°98-535 du 1 juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire, le
décret n°2001-671 du 26 juillet 2001 relatif a la lutte contre les infections nosocomiales décrit la nature
des infections nosocomiales soumises a signalement, les conditions de recueil des informations et les
modalités de leur signalement.

L'article L. 1413-14 du code de la santé publique (loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systtme de santé) pose le principe d'une déclaration par tout
professionnel, hospitalier ou non, de tout événement indésirable lié a une prise en charge médicale :
« tout professionnel ou établissement de santé ayant constaté ou suspecté la survenue d'un accident
médical, d'une affection iatrogene, d'une infection nosocomiale ou d'un événement indésirable associé
a un produit de santé doit en faire la déclaration a I'autorité administrative compétente ».

Le décret n°2001-671 du 26 juillet 2001 relatif a la lutte contre les infections nosocomiales dans les
établissements de santé reste en vigueur.

La mise en place de ces mesures est particulierement importante, et doit permettre de détecter non
seulement les événements rares anormaux, mais aussi les infections non étiquetées, éventuellement
liées a un germe nouveau. Un autre décret définira les modalités de déclaration des infections
nosocomiales par les professionnels de santé exergant en dehors d’'un établissement de santé.

Cette circulaire a pour objet de préciser les recommandations aux établissements de santé et aux
DDASS sur les critéres de signalement, I'organisation interne des établissements de santé et le role
des intervenants extérieurs dans le dispositif de signalement.
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1 - Le signalement des infections nososocomiales

Prévu en complément du systéeme de surveillance épidémiologique, le signalement des infections
nosocomiales repose sur le dispositif de lutte contre les infections nosocomiales en place dans les
établissements de santé et dans les cing interrégions du territoire national (Centres de coordination de
la lutte contre les infections nosocomiales (C.CLIN).

Il requiert une évaluation spécialisée de la situation par le CLIN et I'’équipe opérationnelle d’hygiéne
(notamment praticien en hygiene) dans chaque établissement de santé et le C.CLIN de l'interrégion.

Il nécessite également I'adhésion et la participation de I'ensemble des services de soins des
établissements de santé.

Les objectifs du signalement des infections nosocomiales sont :

= alerter les autorités sanitaires (la DDASS) et les Centres interrégionaux de coordination de la lutte
contre les infections nosocomiales (C.CLIN) devant un certain nombre d'événements
« sentinelles », afin que la DDASS s'assure de la réalisation d’'investigations a la recherche de
'origine de linfection et, le cas échéant, de la mise en oceuvre des mesures correctives
nécessaires ;

= apporter une aide si besoin aux établissements pour l'investigation, I'évaluation du risque, la
maitrise des épisodes infectieux et les modalités éventuelles d’information et de prise en charge
des patients potentiellement exposés ;

= enregistrer, suivre et analyser ['‘évolution d'événements pouvant conduire I'Institut de veille
sanitaire (InVS) a alerter a tout moment sur un risque infectieux concernant tous les
établissements de santé et a proposer des mesures ou a suggérer la diffusion de
recommandations nationales, au ministére chargé de la santé.

Une premiére évaluation du dispositif de signalement défini par la circulaire n° 383 du 30 juillet 2001 a
été réalisée entre le 15 octobre 2001 et le ler février 2002 auprés d’'un échantillon d’établissements
volontaires, de I'ensemble des DDASS et des C.CLIN, afin de décrire les modalités d’'organisation a
I'échelon des établissements, et des différents intervenants extérieurs et d'évaluer la fiche de
signalement. Cette premiére évaluation et d’autres travaux menés dans le cadre du RAISIN montrent
une certaine discordance entre le nombre de signalements recus par les C.CLIN, les DDASS et
I'InVS. Aussi, il est d'ores et déja nécessaire de souligner I'importance de respecter, strictement et
sans délai, les circuits du signalement qui sont rappelés ci-apres.

D’autre part, lors de la séance du 3 décembre 2002, le Comité technique national des infections
nosocomiales a adopté la synthése de son groupe de travail portant sur les principes et les critéres de
signalement prévus dans le décret du 26 juillet 2001. Ce document de recommandations (fiche 1)
rappelle les objectifs du dispositif et constitue un texte de référence pour l'aide a la décision du
signalement des infections nosocomiales par les établissements de santé.

Suite a ces travaux, plusieurs fiches utiles a la mise en ceuvre du signalement des infections
nosocomiales ont été rédigées : la fiche de signalement a utiliser a partir de 2003 (fiche 2); des
recommandations pour I'organisation du signalement dans les établissements de santé (fiche 3) ; la
définition des responsabilités et roles respectifs des intervenants extérieurs a I'établissement (fiche
4) ; 'organisation et I'articulation des DDASS, des C.CLIN et de I'InVS (fiche 5).

2 —L’information des patients

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé
donne un nouveau cadre a lI'information des patients en ce qui concerne les infections nosocomiales.

Ainsi, l'article L. 1111-2 du code de la santé publique pose les fondements Iégaux de I'information des
patients engagés dans un processus de soins, de diagnostic ou de prévention.
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L'information de la personne malade sur les infections nosocomiales doit étre mise en ceuvre a
différentes étapes au cours des soins :

a_

b -

A I'entrée dans I'établissement de santé : information générale dans le livret d’accueil.

En cours d’hospitalisation et en fonction du niveau de risque des soins dispensés, une
information spécifique sera fournie chaque fois que I'état de santé et les caractéristiques
individuelles du patient le permettent, lors d'un entretien individuel avec le médecin en charge
du patient.

Lorsqu’'une personne a contracté une infection nosocomiale, le médecin en charge de cette
personne doit I'en informer dans le respect du code de déontologie. La nature de I'information et
les modalités de sa délivrance figurent dans le dossier médical de la personne, ainsi que, le cas
échéant, la copie de la fiche de signalement (lorsque le signalement concerne le cas de
plusieurs personnes, une copie de la fiche de signalement doit figurer dans le dossier médical
de chacune de ces personnes).

Lorsque plusieurs personnes ont été exposées au méme risque infectieux, une information
rétrospective est nécessaire. Les praticiens concernés déterminent, en liaison avec la direction
de I'établissement, le CLIN et I'équipe opérationnelle d’hygiene, la stratégie d’information et, le
cas échéant, de suivi des patients, qui sera mise en ceuvre par I'établissement. lls s’appuient,
selon les besoins, sur I'aide du C.CLIN, de la DDASS ou de I'InVS. Cette stratégie concerne
autant les patients encore hospitalisés que les patients ayant quitté I'établissement. La
procédure d'information et de suivi adoptée doit étre écrite, notamment pour assurer la
tracabilité de sa mise en ceuvre. Cette information devra étre mentionnée dans le dossier
médical.
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RECOMMANDATIONS DU COMITE TECHNIQUE NATIONAL DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES POUR LE SIGNALEMENT DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
adoptées le 3 décembre 2002 et complétées le 15 novembre 2003

L'objet de ce document est d’apporter des précisions techniques pour aider les établissements de
santé a mettre en ceuvre le signalement externe des infections nosocomiales, conformément au
décret du 26 juillet 2001.

A - Le contexte

Le signalement externe des infections nosocomiales institué par le décret du 26 juillet 2001, s’integre
dans un dispositif général de vigilance et de surveillance des infections, qui comprend :

La surveillance locale des infections nosocomiales menée dans chaque hopital daprés les
recommandations nationales (100 recommandations pour la prévention et la surveillance des
infections nosocomiales, CTIN, 1999).

La surveillance régionale et interrégionale des infections nosocomiales qui repose sur les réseaux
coordonnés par les C. CLIN et leurs antennes régionales.

La surveillance nationale coordonnée par les C. CLIN en partenariat avec le CTIN et l'invs, dans le
cadre du RAISIN (réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales) :
infections du site opératoire, accidents d’exposition au sang, bactéries multirésistantes, bactériémies,
infections en réanimation.

Les systemes de vigilances liées aux produits de santé (pharmacovigilance, hémovigilance,
matériovigilance, biovigilance ...).

La notification et le signalement obligatoire de certaines maladies infectieuses (articles R. 11-2 et R.
11-3 du code de la santé publique et articles D. 11-1 et D. 11-2 comprenant les listes des maladies
concernées).

Places respectives du signalement et des programmes de surveillance

Le signalement (interne et externe) des infections nosocomiales doit faciliter I'alerte et l'identification
de dysfonctionnements, comme c'est le cas pour les autres vigilances. Il repose sur l'identification
d'événements particulierement significatifs ou “ sentinelles ” qui jouent un rdle d'alerte et, aprés
analyse, permettent de proposer des mesures correctives locales ou générales, visant a améliorer le
niveau de sécurité sanitaire.

Le signalement interne permet aux responsables et professionnels de |'établissement de prendre
connaissance d'événements qui, méme si leurs caractéristiques ne justifient pas leur signalement aux
autorités sanitaires, ont une grande importance locale. L'analyse de ces évenements peut déboucher
sur des actions d'amélioration de la structure, de I'entretien des locaux, des pratiques de soins, de
désinfection et de stérilisation.

Le signalement externe permet d'alerter les autorités sanitaires (DDASS) et le C.CLIN sur des
événements “sentinelles” et également, d'offrir aux établissements de santé la possibilité de
demander une aide extérieure.

Ce signalement externe peut :

Aprés un enregistrement et une analyse par le C.CLIN, conduire a une aide ou une intervention
extérieure.

Aprés une analyse nationale par l'invs, conduire & proposer des mesures de prévention ou des
recommandations générales.

Parmi les événements signalés au sein de I'établissement, ceux qui répondent aux critéres d'alerte
décrits ci-dessous doivent étre signalés aux autorités sanitaires.

o
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Il s'agit d’événements “rares ou particuliers ” dont les caractéristiques justifient une intervention et
une investigation locale, si besoin par des structures extérieures a I'établissement, mais dont la portée
informative va bien au-dela de I'établissement concerné. Comme le précise le décret, c'est le
praticien en hygiéne qui, au vu des différents éléments, analyse les événements portés a sa
connaissance et juge de la pertinence du signalement externe (en fonction du nombre de cas, de la
gravité des cas, des sites concernés, des agents pathogenes impliqué(s), des caractéristiques
épidémiologiques, etc.). Le présent document ne constitue donc pas une liste univoque d’événements
a signaler, mais un document qui, a travers des exemples, développe les différents criteres du décret.

Le signalement se distingue des programmes de surveillance des infections nosocomiales mis en
place dans I'établissement qui sont la base de I'évaluation de la qualité des actes médico-techniques.
Ces programmes sont basés sur les recommandations nationales, qui comportent toujours un volet
de prévention (ex.: protocoles pour les actes a risque, maitrise technique de I'environnement,
prévention de la transmission croisée des bactéries multirésistantes (BMR)...) et un volet de
surveillance. La surveillance consiste en un recueil régulier et systématique d'informations, non
seulement sur les cas d'infections (numérateur) mais aussi sur lI'ensemble des personnes exposées
au risque (dénominateur) afin de dégager des indicateurs pertinents sous forme de taux, par exemple
: taux d'incidence des infections du site opératoire sur prothése chez les patients sans facteurs de
risques particuliers (indice NNIS1 : 0), taux d'incidence des infections sur cathéter pour 1000 journées
de cathétérisme vasculaire, taux d'incidence des staphylocoques dorés multirésistants (SARM) pour
1000 journées d'hospitalisation ...

Les programmes de surveillance ont pour but de mesurer l'efficacité des activités de prévention des
infections nosocomiales dans nos établissements de santé et de permettre une analyse évolutive et
des comparaisons intra et inter-établissements.

En conclusion, signalement et surveillance sont deux approches complémentaires. Elles ne peuvent
se substituer I'une & l'autre et doivent donc étre menées de front.

B - En pratique : que signaler aux autorités sanitaires ?

Les définitions des infections nosocomiales a signaler aux autorités sanitaires et au C.CLIN telles

gu'énumérées dans le décret sont trés générales. Elles reposent sur le caractére “ rare ou particulier ”

ou la notion d’'un risque spécifique identifié par I'analyse de signalements internes (ou la surveillance

réguliére). En conséquence, le caractére opérationnel de ces définitions dépend :

= de la mise en place d'une procédure de signalement interne permettant de porter a la
connaissance du praticien en hygiéne les événements susceptibles de faire l'objet d'un
signalement externe.

= du niveau de formation des acteurs impliqués et surtout de leur connaissance de I'épidémiologie
locale, régionale et générale des infections nosocomiales.

C’est pourquoi le présent document donne, sous la forme d’exemples commentés pour chacune des
rubriques du décret, des informations complémentaires qui devraient aider les équipes hospitalieres
dans la mise en place du signalement externe.

Remarques générales

Seules les infections, et non les colonisations (cf. Définition dans le document “100 recommandations
pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales ", Comité technique national des
infections nosocomiales, Ministere de I'emploi et de la solidarité, 2éme édition 1999) doivent faire
I'objet de signalement externe.

! L'indice NNIS, utilisé en chirurgie permet de classer les patients en 4 catégories de risque croissant (0 a 3)
pour l'infection du site opératoire. Il est construit a partir de la somme de 3 facteurs : la durée opératoire, le

_.score ASA, la classe de contamination du type de chirurgie.
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Cependant, afin "d'alerter les autorités sanitaires et les C. CLIN lorsque des risques de transmission a
des tiers, d'apparition ou de diffusion de cas semblables existent", il est conseillé, pour le critere
"agent pathogeéne de résistance inhabituelle aux antibiotiques”, et plus précisément pour une
résistance non encore décrite, de procéder au signalement externe méme lorsque l'agent pathogéne
est identifié dans une situation de colonisation. C’est aussi le cas des épidémies, qui doivent donner
lieu a signalement, méme si leur gestion ne requiert pas nécessairement un appui extérieur.

Les infections nosocomiales survenant chez les professionnels de santé sont concernées, si elles
répondent a un des critéres du décret.

Les termes "rare" ou "particulier" sont utilisés dans le décret. Cela fait référence a une rareté pour
I'établissement de santé (rareté “ relative ”) ou pour les établissements de maniére générale (rareté
“ absolue ").

1) Infections nosocomiales ayant un caractére rare ou particulier
1la) Nature et caractéristiques de I'agent pathogéne
ESPECE RARE :

= Especes a Gram négatif saprophytes, (ex. : Pseudomonas autres que P. aeruginosa, Burkholderia
autres que B. cepacia... )

= Espéces a Gram positif saprophytes (ex: Bacillus cereus, Rhodococcus spp.,., mycobactéries
atypiques comme M. chelonae, M. fortuitum, M. xenopi..., Clostridium perfringens...)

= Champignons autres que C. albicans (sauf dans les urines ou les champignons de type levures ne

sont pas rares).

Parasites.

Especes pathogénes strictes habituellement responsables d'infections communautaires, en

général contagieuses, mais rarement responsables d'infections nosocomiales (ex.

méningocoque, streptocoque A , Mycobacterium tuberculosis, Salmonella spp., Shigella spp., VHB,

VHC, HIV...

43

AGENT DE CARACTERISTIQUE RARE OU PARTICULIERE (EN DEHORS DE LA RESISTANCE) :

Il s'agit d'espéeces ou de genres habituels mais dont la souche ou le type en cause a des
caractéristiques inhabituelles (ex : souches de Staphylococcus aureus productrice de toxine, en
cause dans un syndrome de choc toxique ou une infection cutanée bulleuse ; souches de virulence
particuliere ayant fait I'objet d'une information par un Centre national de référence (CNR)... ).

L'agent du SRAS, qui appartient au genre Coronavirus, en principe peu fréquemment rencontrée en
pathologie humaine, entre dans cette catégorie. Le 14 aolt 2003, 'OMS a émis des recommandations
pour déclencher une alerte au SRAS®. En France, ces recommandations ont été transcrites et
précisées par I'Institut de veille sanitaire® et la Direction générale de la santé®. Elles envisagent, pour
ce qui concerne la survenue de cas nosocomiaux, les situations d’alerte suivantes :

1°- « la survenue, dans un délai de 10 jours, de 2 cas ou plus de pneumopathie aigué atypique sévere
(PAAS) parmi des personnels soignants, ou non, d'un méme service hospitalier, ou parmi des
malades ou des visiteurs de ce méme service. La PAAS est définie comme une fiévre >38°C
accompagnée de signes d'atteinte respiratoire basse (toux, dyspnée, géne respiratoire,...) et une
radiographie pulmonaire montrant des infiltrats interstitiels uni ou bilatéraux, localisés ou diffus,
chez une personne hospitalisée »

2°- « une fievre >38°C associée a des signes d’atteintes respiratoire basse (toux, dyspnée, etc.) ET
une personne travaillant, ou ayant travaillé dans un laboratoire manipulant, ou ayant manipulé, du
coronavirus du SRAS [...] »

2 Alerte au SRAS, vérification et mesures de santé publique dans I'aprés-flambée, OMS, 14 ao(t
2003. http://mww.who.int/csr/sars/postoutbreakfr/en/print.html
8 http://www.invs.sante.fr/recherche/index2.asp?txtQuery=SRAS

: * http://ww.sante.gouv.fr/htm/dossiers/pneumapathies/sommaire.htm

o
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AGENT AYANT UNE RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES RARE OU PARTICULIERE :

Il s'agit de résistance non décrite dans la littérature, ou bien de résistance décrite mais encore trés
rare dans I'établissement ou dans les établissements de maniere générale.

En cas de signalement d'une résistance non encore décrite ou tres rare, les CNR sont impliqués dans
I'expertise microbiologique.

Exemples de résistances rares en France: entérocoques résistants aux glycopeptides (VRE),
souches de Staphylococcus aureus intermédiaires ou résistantes a au moins l'un des glycopeptides
(GISA), entérobactéries résistantes a I'imipénéme...

1b) Localisation rare ou particuliere :

Infection consécutive a un geste invasif (ex. : intervention sur un site a priori stérile, pose d'un
dispositif intravasculaire) et inhabituelle et grave sur le plan fonctionnel ou vital (ex. : infection du
segment postérieur de I'ceil, fasciite nécrosante, endocardite...).

1c) L'utilisation d’un dispositif médical :

Infection succédant a I'utilisation d’un dispositif médical suspect d’avoir été préalablement contaminé,
du fait d’'un défaut de conception ou de fabrication, par exemple, d’un générateur de dialyse, d’'un
endoscope, d'un phacoémulsificateur... On note ici le lien avec la matériovigilance.

1d) Procédures ou pratiques pouvant exposer ou avoir exposé d’autres personnes :

= Infection succédant a une procédure inadaptée ou défaillante, par exemple procédure insuffisante
de préparation du site opératoire.

= Infection succédant a [lutilisation d'un dispositif médical suspect d'avoir été préalablement
contaminé du fait d’'une procédure manifestement inadaptée,

Par exemple : infection succédant a une endoscopie, causée par un agent pathogéne dont la nature
fait craindre une défaillance des procédures de désinfection (exemple : mycobactéries, virus des
hépatites) ou du fait qu'il peut étre un contaminant des solutions de désinfection ou de rincage
(exemples : P. aeruginosa, S. maltophilia, B. cepacia, autres especes a Gram négatif saprophytes et
non fermentantes, voir supra) ; infection succédant a l'utilisation par plusieurs patients diabétiques
d'un méme lecteur de glycémie ...
= Infection succédant a [Iutilisation d'un produit de santé suspect d'avoir été préalablement
contaminé du fait de manipulations incorrectes, par exemple méningite bactérienne apres
anesthésie péridurale, bactériémies aprés injection d’'une solution de perfusion contaminée ou d'un
produit sanguin contaminé, péritonite aprés dialyse péritonéale avec une solution de dialyse
contaminée...

On note ici la similitude avec la matériovigilance, la pharmacovigilance, I'hémovigilance, la
biovigilance, la réactovigilance : type d'enquéte, importance de la tracabilité, procédures d'information
et de surveillance des patients...

N.B. : dans le critére 1d ce sont les procédures ou pratiques qui sont a priori suspectées d’avoir causé
I’événement, alors que dans le critére 1c ce sont la conception ou la fabrication d'un dispositif médical
qui sont suspectées. S'il y a un doute entre les deux, ou que I'origine des cas n’est pas encore établie,
cocher 1c et 1d.

Remarques :

En soi, la rareté (le caractére inhabituel) du microorganisme justifie le signalement interne, mais peut
ne pas étre un argument suffisant pour justifier un signalement externe. En effet, certains agents
pathogénes sont trés rares mais n'ont aucune signification particuliére. Le caractére inhabituel doit
étre mis en perspective avec d'autres criteres (nombre de cas, localisation, lien avec des
procédures...) cités dans le décret.

o
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Par exemple :

= La survenue d'un seul cas d'infection, quelle que soit la localisation, est suffisant en cas de
résistance aux antibiotiques non encore décrite, dont le caractére d’alerte collective est évident, ou
lorsque I'espéce est un pathogéne responsable d'infections communautaires contagieuses (M.
tuberculosis, VHB, VHC ...)

= La survenue d'un seul cas dinfection causée par une espéce rare et concernant un site
habituellement stérile aprés une manceuvre invasive (ex : infection du site opératoire, méningite ...)
est suffisante pour certaines espéces dont la nature suggére un probléme particulier : streptocoque
A, C.perfringens, mycobactérie atypique...

= La survenue de cas groupés d'infections causées par une espece bactérienne saprophyte rare,
des champignons ou des parasites, des bactéries de résistance aux antibiotiques treés rares dans
I'établissement, ou de souches de virulence particuliere indique le signalement externe car elle
suggeére un début d’épidémie.

= La survenue de cas groupés d’infection succédant a une procédure médico-chirurgicale utilisant du
matériel médical réutilisable ou un produit industriel et causée par une espece saprophyte rare (cf
ci-dessus) peut faire craindre un défaut dans les procédures de désinfection, stérilisation ou
production. La convergence de plusieurs signalements de méme nature provenant de différents
établissements peut jouer un rdle décisif dans I'identification de ces défauts au niveau national (lien
avec la matériovigilance et la pharmacovigilance)

2) Déceés lié a une infection nosocomiale.

La difficulté est d’'établir le lien entre l'infection nosocomiale et le décés. La procédure pour établir le
lien de causalité pourrait étre I'examen des dossiers suspects par un groupe constitué au moins par le
médecin en charge du malade, son chef de service, le médecin hygiéniste, I'anatomopathologiste s'il y
a eu autopsie. Le groupe remettra ses conclusions.

3) Infections nosocomiales suspectes d’'étre causées par un germe présent dans I’eau ou
I"air.

Les deux exemples les plus évidents sont la Iégionellose et I'aspergillose.

Il faut aussi y penser en cas d'infection a bactéries ou champignons saprophytes lorsque I'histoire de
l'infection n’évoque pas une transmission croisée. Il s’agit, par exemple, de cas d'infections du site
opératoire ou de bactériémies a bacille a Gram négatif saprophyte rare (voir supra), a Bacillus cereus,
a mycobactérie atypique.

4) Maladies devant faire I'objet d’'une transmission obligatoire de données individuelles,
lorsque I'origine nosocomiale peut étre suspectée.

Se reporter a la liste officielle de ces infections (article R 11-2 en annexe).

Les infections les plus susceptibles de pouvoir étre d’origine nosocomiale sont les |égionelloses et les
toxi infections alimentaires collectives. La question peut se poser aussi pour I'hépatite B aigué
symptomatique et la tuberculose. Les autres infections a notification obligatoire (listériose, fievre
typhoide, ESST...) ne sont d'origine nosocomiale que dans des situations tres exceptionnelles.

Remarque

Toutes les situations épidémiques nouvelles (cas groupés dans le temps ou I'espace) font I'objet d’'un
signalement externe, dans la rubrique la plus adaptée : 1la si 'agent pathogéne rare ou particulier, 1b
si la localisation est particuliere, 1c si un dispositif médical défectueux est en cause, 1d si une
procédure ou pratique est en cause... L'événement peut étre signalé sous plusieurs rubriques (ex. la
et 1c).
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FICHE 2: FICHE DE SIGNALEMENT DES INFECTIONS NOSOCOMIALES, a
utiliser a partir du 1* janvier 2003

Cette fiche n'a pas subi de modification par rapport a la fiche diffusée dans la circulaire n°2 du 3
janvier 2003.

Fiche de signalement des Infections Nosocomiales
atransmettre sans délai a la DDASS et au CCLIN

Rappel : Selon le décret n° 2001-671 du 26 juillet 2001, certains cas d'infections nosocomiales doivent
étre signalés conjointement a la DDASS et au C.CLIN de votre inter-région (article R. 711-1-14).
L'épisode qui doit étre signalé peut étre constitué de plusieurs cas d'infections nosocomiales,
notamment lorsque les caractéristiques ou modalités de survenue du ou des premiers cas ne
permettent pas d'emblée de répondre aux criteéres énoncés ci-dessous.

Etablissement : ... Personne responsable du signalement :

Code FINESS (obligatoire) : (si différente du praticien en hygiene)

I O I NOM & oot

AGTESSE T et FONCHON : ..o
Tel |

.......................................................................... Faoc: | L L1 1T 1|

.......................................................................... Email ..

Code postal : |__ ||| ||

VIl .
re N O e e s
Statut: O Public O Privé QO PSPH FONCHON & oo s
Tel: || ]
Type: QCHU QCH O H. Local O Psy Fax: ||| ||| | | | ||
QMCO QSSR QasLb Qa Mmil E-mail i oo
d CLCC QOHAD d Autre
,
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Evénementn® |__ ||| ||| 1@ Nombredecas:|_|_ | | Dont décédés : |__|__|
Date de début du ler cas : Y Y Y

Si plusieurs cas, date du dernier cas connu : I I I I I |

Cet épisode se rapporte-t-il a un épisode déja signalé ? O Oui Date: |_ ||| ||| || O Non

(1) : X AAAA, ou X est le Xieme évenement signalé par I'établissement depuis le début de I'année et AAAA
'année.

MOTIFS DE SIGNALEMENT (A COCHER OBLIGATOIREMENT, UNE OU PLUSIEURS CASES) :

O 1.Infection nosocomiale ayant un caractére rare ou particulier du fait :
O 1.a. De I'agent pathogéne en cause (nature, caractéristiques, ou profil de résistance)
Agent pathogéne envoyé au CNR QOui Date: [ ||| |1 L1 11 d Non
U 1.b. De la localisation de I'infection
4 1.c. De I'utilisation d’'un dispositif médical (DM), leqUEl : ..o e e e e
O 1.d. De procédures ou pratiques pouvant exposer ou avoir exposé d'autres personnes au méme risque
infectieux, lors d’'un acte invasif, lesSqUEIIES ...
Si un produit de santé est CONCEINE, [EQUEL i ... it e e e e e aeaees
U 2. Déceés lié a une infection nosocomiale
O 3. Infection nosocomiale suspecte d'étre causée par un germe présent dans I'eau ou dans I'air environnant
O 4. Maladie devant faire I'objet d'une Déclaration Obligatoire et dont I'origine nosocomiale peut étre suspectée

D.O. faite pour cette maladie : QOui Date: | | | | | LI | | 1 Non
I N O TR o (=Yo7 2N
Lien avec les vigilances : déclaration faite pour ce cas {1 Oui O NonSi oui, précisez type et date
a pharmaco- a hémo- 4 bio- O matério-vigilance Date: ||| ||| |||

Justification des critéres de signalement, description de I'événement (éléments de gravité, potentiel épidémique,
caractére exceptionnel, n° de fiche vigilance éventuel, etc.) :

Description de I’événement (joindre les documents établis par I'établissement rendus anonymes) :

* Epidémie ou cas groupés : L OUi, PrECISEZ ... ..viiiiiiit it e e e e e e e e e e aeans a Non
» Caractére nosocomial : 4 Certain 4 Probable
* Origine du (des) cas : U Acquis dans I'établissement O Importé(s)
* Autre(s) établissement(s) concerné(s) : 0 OUi, 1€ (S)QUEI(S) wvneenete e e e e e e e e e
........................................................................................................................ U Non U Ne sait pas
® SErvice(S) OU UNITE(S) CONCEIME(S) & ..t utuitiunine et tet ettt e e et t ettt e tee eet e et et e teeeetean e e teeeen et eae et eaaaaneeaaees
® MICIOOIrQANISIME(S) BN CAUSE & ...uueiu ettt et aan ettt tet et et et e e e et et e e et e tea it et eae tea bt ea s aee et ee e aee e sentaeaa aenans
v Profil de résistance (joindre 'antibiogramme) © .......ceoveiieiiiie e et et e e e e e e e e e e e

* Site(s) anatomique(S) de I'INfECHION & ... .. i e e e e e e e e e
Investigations réalisées a la date du signhalement
(joindre les documents établis par I'établissement rendus anonymes) : O Oui U Non 4 En cours

A 2 (o 1=V PO UPRUPRN

,
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Hypothése sur la cause de I'infection : 4 Oui U Non

A S (1o 1Y

Mesures correctives : (joindre les documents établis par I'établissement rendus anonymes)

* Prises a la date de signalement U4 Oui U Non U Sans objet
* A prévoir a long terme : U4 Oui U Non U Ne sait pas U Sans objet

S = (=T 1120 U
Besoin d’expertise extérieure : a Oui O Non

S =4 (=107 1S
Pensez-vous que I'événement soit maitrisé : O Oui d Non

A (o 1=V A PSPPSR

Faita: ...ooocoiiiiiii s le: | | | L L L L] | Signature :.......ccooiiiiiiriieiiieiie it ieneeinenns

A RETOURNER SANS DELAIA LA DDASS ET AU CCLIN
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PROPOSITIONS D’ORGANISATION DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

L'étude pilote conduite dans un échantillon d'établissements volontaires met en évidence l'importance
de la mise en place, au sein de I'établissement, d’un dispositif qui doit étre adapté a I'organisation et
aux ressources de I'établissement.

1- Les étapes importantes de la mise en place par le CLIN du dispositif de signalement dans
un établissement de santé

1.1-Mise en place d'une procédure de signalement interne des infections nosocomiales :

Pour détecter les événements pouvant relever d’'un signalement externe, il est important que I'équipe

opérationnelle d'hygiéne soit informée de fagon pertinente par les différents services de soins et/ou

services médico-techniques de I'établissement des cas d'infections nosocomiales. A cette fin, les

éléments suivants doivent étre pris en considération :

= L'information préalable des instances sur la procédure de signalement est impérative : commission
médicale d'établissement (CME) ou conférence médicale, commission du service de soins
infirmiers.

= La formation des professionnels est un enjeu majeur : c’est 'occasion de constituer ou renforcer un
réseau de correspondants en hygiéne, notamment médicaux, dans les services de soins. Par
ailleurs, les médecins titulaires et en formation, les cadres de santé, les biologistes, les
paramédicaux, les pharmaciens et sages-femmes, qui sont tous en principe susceptibles de
signaler en interne, devraient, au minimum, bénéficier d’'une information.

= Il est possible de mettre en place dans I'établissement divers types d’outils nécessaires ou pouvant
faciliter le recueil de l'information : fiche de signalement interne pouvant préciser les critéres de
signalement, liste explicative des critéres de signalement ou fiche d'événements indésirables dans
le cadre d’'une démarche globale de gestion des risques, etc.

= L'organisation d’'un contrble de qualité du signalement interne, par 'EOH ou les correspondants en
hygiene par exemple, peut permettre d’améliorer la motivation des professionnels des services et
la pertinence des signalements internes transmis a I'équipe opérationnelle d'hygieéne hospitaliére.

= La gestion de la confidentialité relative aux patients devra impérativement étre assurée et ses
modalités définies au préalable.

1.2-Articulation avec les structures de gestion des risques ou d’'autres systemes de recueil
d’'information :

Les établissements peuvent mettre en place des circuits d’information communs ou partagés dans le
cadre d'une démarche coordonnée des activités transversales, telles que la gestion des risques, les
vigilances, I'évaluation ou la qualité des pratiques. En I'absence d'une telle démarche, I'information
réciproque des correspondants locaux de matériovigilance, d’hémovigilance, du pharmacien et du
praticien en hygiéne sera encouragée, en cas de signalements d’infections nosocomiales impliquant
un produit de santé, ou bien si des signalements d'incidents de matériovigilance, hémovigilance,
pharmacovigilance, biovigilance ou réactovigilance sont suceptibles d’'avoir des conséquences
d’ordre infectieux.

De méme, l'organisation d’'une information systématique de I'EOH pour toute déclaration de maladie
faisant I'objet d’'une transmission obligatoire de données individuelles a l'autorité sanitaire, pourrait
faciliter la détection des cas d'origine nosocomiale. Toutefois, I'information transmise doit étre
anonyme et les fiches de notification ne doivent en aucun cas étre communiquées a 'EOH.

1.3-Protocole de mise en place d’'une cellule de coordination ou d'une cellule de crise en
prévision d’événement majeur :

Lorsqu’'un événement signalé nécessite une évaluation de ses conséquences (estimation de la
population exposée au risque infectieux) ou/et une réorganisation temporaire ou permanente de la
prise en charge des patients (réaménagement des locaux, report ou annulation de soins programmes,
changement d’équipement, de stock de matériel ou de médicament ...), la situation doit étre examinée
dans le cadre d'une cellule multidisciplinaire associant les instances décisionnaires de I'établissement.
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Cette cellule comprend :

= Au minimum le praticien en hygiéne et le médecin responsable du service et/ou le médecin
responsable du patient,

Le président du CLIN

L'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere

Le directeur de I'établissement

Le président de la CME ou de la conférence médicale

En cas d'infection nosocomiale impliquant un dispositif médical, un produit d’origine sanguine ou
un médicament, le correspondant local de matériovigilance, le correspondant local d’hémovigilance
ou le pharmacien

Le cadre de santé du service ou du secteur d’'activité en charge du patient

Le cas échéant le responsable qualité ou gestion des risques

Le cas échéant, le (micro)biologiste et le médecin du travail

444038
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1.4-Retour d'information dans les services de soins et vis-a-vis des instances

L'adhésion et la participation de I'ensemble des professionnels de I'établissement nécessitent que le
CLIN et I'équipe opérationnelle d'hygiéne organisent un retour d'information systématique sur le
dispositif et les événements signalés vis-a-vis des instances et de chacun des services de
I'établissement.

Ce retour d'information doit étre constitué de données agrégées et assurer la confidentialité vis-a-vis
de chaque service. Les services disposeront par ailleurs d’un retour sur leurs propres signalements au
cas par cas.

Ce retour d’'information pourra porter sur :

= le nombre et la nature des signalements transmis a la DDASS et au CCLIN
= la nature des investigations menées et leurs principaux résultats

= les mesures prises a I'issue des investigations

= les éventuelles mesures prévues a plus long terme

Le retour d'information pourra se faire par le biais du rapport annuel des activités de lutte contre les
infections nosocomiales, de présentation a la conférence médicale d’'établissement ou la conférence
médicale, ainsi qu'a la commission du service de soins infirmiers, de présentations ouvertes a tous, de
publication interne ou d’affichage ...

D’autre part, afin d’améliorer la motivation et la qualité de la participation des professionnels des
services au dispositif, il est primordial que ceux-ci soient informés en retour par le praticien en hygiéne
du devenir de leurs signalements internes (information en temps réel, rendu périodique global ou par
service ...)

2- Ladécision de signaler un épisode a la DDASS et au C.CLIN

2-1. Criteres de signalement externe : Grille de lecture (cf. fiche 1: recommandations du
CTIN)

2-2. Validation du praticien en hygiene

Selon les principes énoncés dans le décret du 26 juillet 2001, c’est le praticien en hygiéne qui produit
I'expertise spécialisée nécessaire a la validation des critéres de signalement externe. Cependant, en
cas d'absence temporaire de praticien en hygiene, il est important que le CLIN désigne une ou
plusieurs personnes chargées de valider les critéres de signalement.

2-3. Signalement écrit
= Selon l'article R. 711-1-14-1 du code de la santé publique, un professionnel de santé chargé du
signalement et un suppléant sont désignés par le responsable de I'établissement aprés avis du
CLIN. Ce responsable du signalement peut étre un professionnel différent du praticien en hygiéne :
président du CLIN, responsable d'une autre vigilance, responsable qualité, gestionnaire de risque
... en fonction de I'organisation propre a I'établissement de santé. En aucun cas cependant, il ne
peut procéder au signalement d'un épisode d'infection nosocomiale sans la validation des criteres
par le praticien en hygiéne.
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= L'envoi de la fiche a la DDASS et au C.CLIN doit étre réalisé sans délai des lors qu'au moins un
des criteres de signalement externe est rempli. La fiche est remplie au jour du signalement, avec
les éléments disponibles ce méme jour.

= Les documents relatifs aux investigations ou aux cas seront joints ultérieurement et ne doivent pas
retarder I'envoi de la fiche a la DDASS et au C.CLIN. Il est toutefois utile de joindre a la fiche un
document décrivant les investigations ou travaux en cours ou prévus.

= |l est important d’envoyer simultanément la fiche a ces deux structures, en raison de leurs roles
respectifs complémentaires (cf fiche 4).

= Enfin, le responsable du signalement doit informer le responsable de I'établissement, le médecin
responsable du service ou des patients concernés et le président du CLIN dés lors que le
signalement est envoyeé.

3- Investigations, mesures correctrices

L'équipe opérationnelle d’hygiéne de I'établissement est responsable de l'investigation de I'épisode
signalé afin d'identifier et mettre en ceuvre des mesures correctives adaptées. Selon ses ressources
et son degré d’expertise, elle peut, avec le signalement, faire appel a une aide extérieure (C.CLIN,
DDASS, InVS, autres experts).

La prise en charge d'un épisode signalé suit plusieurs étapes, qui peuvent étre résumées de la

maniére suivante. Les étapes listées ci-dessous et leur ordre sont donnés a titre indicatif ; certaines

peuvent étre un préalable au signalement :

= définition des réles de chacun (investigation, communication, etc.) ;

= si nécessaire, mise en place d’'une cellule de crise ;

= confirmation du diagnostic, définition, identification, et dénombrement des cas; description en
termes de temps, lieu et caractéristiques des patients (réalisation d'un tableau synoptique, d’'une
courbe épidémique, d’'un schéma topographique) ;

= mise en place immédiate de mesures correctives générales (exemple : hygiéne des mains,

isolement, précautions standard, etc.) ; elles seront complétées ultérieurement par des mesures

spécifiques selon les résultats de I'investigation ;

si nécessaire, audit des pratiques ;

identification du (des) facteur(s) de risque lié(s) a I'épisode signalé : élaboration des hypothéses

pouvant expliquer I'épisode, a confirmer le cas échéant par une enquéte épidémiologique

analytique (étude cas-témoin ou de cohorte rétrospective). Les résultats de cette enquéte sont a

corroborer aux données du laboratoire de microbiologie et aux conclusions de l'audit des

pratiques ;

= rédaction d'un rapport résumant l'investigation, comparant ses résultats aux données de la

littérature et de I'épidémiologie locale et fournissant des recommandations pour le controle et la

prévention de I'épisode ; communication de ce rapport en interne (personnels du service, CME,

CLIN, ...) et en externe (C.CLIN, DDASS, InVS et autres partenaires éventuels) ;

si nécessaire, identification et information des autres patients exposés au méme risque ;

mise en coeuvre des mesures correctives: a court terme, consécutives a I'hypothése

retenue initialement ; & plus long terme, selon les résultats définitifs de l'investigation (formation

des personnels, équipement, travaux...) ;

= suivi, évaluation et adaptation éventuelle des mesures correctives : notamment par la mise en
place d’'une surveillance adaptée, et le signalement immédiat de tout nouveau cas relié a I'épisode
initial.

43

43

N.B. : le role de chaque intervenant dans I'implémentation de ces différentes étapes n'est pas précisé
ici car variable selon les épisodes et spécifié dans d’autres parties de la circulaire.

4- Cas particulier des infections nosocomiales importées

Par principe, le signalement devra étre systématiquement réalisé par I'établissement dans lequel le ou
les cas d'infections nosocomiales sont constatés, aupres de la DDASS de son département et du
C.CLIN de son interrégion. Si I'établissement de santé présumé a I'origine du cas (établissement de
santé source) est connu, le responsable du signalement de cet établissement sera informé de cette
infection et de son signalement par le responsable du signalement de I'établissement ayant constaté
le ou les cas. La DDASS ayant recu le signalement transmet la copie de la fiche a la DDASS du siége
de I'établissement de santé source afin que celle-ci coordonne le dossier. Si I'établissement de santé
présumé a l'origine du cas est inconnu, il appartient a la DDASS destinataire du signalement
d’'impulser les investigations nécessaires a sa recherche.
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Réles des intervenants extérieurs a I’établissement

1. Intervenants permanents

1.1. Direction départementale des affaires sanitaires et sociales

La DDASS est l'autorité sanitaire destinataire des fiches de signalement adressées par I'établissement
de santé. A ce titre, elle :

= analyse les fiches regues, en collaboration avec le C.CLIN ;

= saisit ses partenaires extérieurs et coordonne leurs actions quand une expertise complémentaire
est nécessaire ;

assure les visites d’inspection et de contréle dans les établissements ;

recueille les rapports d'investigation et les transmet au directeur de I'établissement ;

transmet les fiches de signalement a [l'Institut de veille sanitaire (InVS), dans des délais
compatibles avec les missions d’'alerte de celui-ci.

4438

1.2. Centre de coordination de lutte contre les infections nosocomiales

Le C.CLIN est le second échelon d’expertise spécialisée - le praticien de 'EOH étant le premier
échelon dans I'établissement de santé. Destinataire de fagon concomitante avec la DDASS des fiches
de signalement, le C.CLIN :

= assure une mission d’expertise et de conseil dans son domaine de compétences ;

= a ce titre, se concerte avec la DDASS afin d’évaluer le degré d'urgence et/ou de gravité des
situations décrites dans les fiches de signalement (cf. fiche 5) ;

= aide, le cas échéant, les établissements de santé pour la gestion et l'investigation de I'épisode

(audit des pratiques, investigation épidémiologique, détermination de la population exposée au

risque infectieux ...) ;

intervient dans le cadre d’une saisie par la DDASS ou d'une demande de I'établissement ;

procede a la rétroinformation des établissements de santé dés lors qu’une situation a risque est

susceptible de s’y reproduire.

=
=

1.3. Institut de veille sanitaire

L'InVS analyse de maniére continue les événements signalés qui lui sont transmis par les DDASS. Il
les enregistre, les confronte aux autres données épidémiologiques dont il est destinataire (données de
la déclaration obligatoire, données des centres nationaux de référence, rapports des autres agences
sanitaires et de I'établissement francais du sang, etc.) et en réalise un bilan annuel afin notamment de
proposer au ministére chargé de la santé toutes mesures nécessaires.

Il facilite les échanges entre les C.CLIN.

I a un réle dalerte pour les infections a caractére émergent ou pour les risques infectieux
nosocomiaux impliquant plusieurs établissements de santé, des produits de santé ou des procédures
communes a plusieurs établissements. |l en alerte la ou les DDASS et le ou les CCLIN
correspondant(s), ainsi que le bureau des alertes de la DGS. L'InVS apporte a la demande de la
DDASS, du C.CLIN ou du Ministre chargé de la santé son expertise épidémiologique pour définir toute
mesure ou action appropriée en réponse a un signalement.
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2. Intervenants occasionnels

2.1. Agence régionale de I’hospitalisation

Au vu des informations que lui fournit le DDASS, le directeur de | ’ARH peut mettre en ceuvre la
procédure de suspension ou de retrait de 'autorisation de fonctionner de I'établissement de santé, le
cas échéant, apres avoir fait procéder a une inspection dans les conditions de l'article L6116-2 du
code de la santé publique.

Dans ce cadre, la DDASS adresse au directeur de 'ARH les éléments nécessaires a la prise de
décision.

2.2. Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
La DRASS peut étre saisie par les autorités sanitaires afin de :

= contribuer a I'expertise, par la participation de pharmacien inspecteur régional, médecin ou
pharmacien chargé du dossier des encéphalopathies spongiforme subaigués transmissibles
(ESST), ingénieur sanitaire, infirmiére de santé publique ...

= faciliter les actions des intervenants lorsque plusieurs DDASS d'une méme région sont
concernées.

2.3. Cellules interrégionales d’épidémiologie (CIRE)

En cas d'infections nosocomiales dont la source est communautaire, ou de possibilité d’extension de
cas d’'origine nosocomiale a la communauté extrahospitaliere, la CIRE peut étre conduite a mener, en
liaison avec la ou les DDASS et I'InVS, les investigations épidémiologiques nécessaires.

2.4. Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

L'Afssaps a notamment en charge la pharmacovigilance, la matériovigilance, I'hémovigilance, la
réactovigilance et la biovigilance. Lorsqu'un épisode signalé d'infection nosocomiale implique un
produit de santé, un dispositif médical, un médicament, un réactif ou un produit d’origine humaine,
I'équipe opérationnelle d'hygiéne réalise des investigations, en liaison avec les correspondants locaux
des vigilances ou le pharmacien selon les cas, et le cas échéant avec l'aide du C.CLIN et/ou de
I'InVS, afin d'identifier une relation entre I'événement signalé et le produit de santé. Les
correspondants locaux des vigilances et le pharmacien ont, pour leur part, un réle d'expertise des
matériels et des produits suspectés en lien avec les infections signalées. En ce qui la concerne,
I'agence, qui a un role d’expertise technique vis-a-vis des produits de santé, confirme les éléments
techniques a l'origine de la relation. Elle peut exercer toute action réglementaire (retrait par exemple)
autour d’'un produit ou d'un dispositif pour lequel une relation est identifiée ou suspectée avec la
survenue des événements signalés.

2.5. Administration centrale du ministére chargé de la santé

L’intervention des services de I'administration centrale du ministére chargé de la santé n'est, en
principe, pas requise, pour un signalement externe d’infection nosocomiale.

Toutefois, certaines situations, peuvent nécessiter leur intervention. Il s’agit notamment des cas
suivants :

= I'épisode met en évidence un risque nouveau ou meéconnu, grave en termes de santé publique,
évitable par des mesures spécifiques et susceptible d’exposer d’autres patients dans les autres
établissements de santé du territoire national ;

= I'épisode risque d’avoir un retentissement meédiatique important.

Identifiées a I'occasion d’'un épisode survenant dans un ou plusieurs établissements, ou par I'analyse
des signalements par I'InVS ou des données des systemes de vigilance par I'AFSSAPS, ces
situations imposent I'information sans délai par les DDASS ou les agences impliquées de la Direction
générale de la santé

(Numéro d'alerte : 01 40 56 57 84 et messagerie d'alerte : dgs-alerte@sante.gouv.fr, pendant les
heures ouvrables).
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Organisation et articulation des DDASS, des C.CLIN et de I'InVS

Chacune de ces structures organise un systéme de gestion des fiches afin de traiter celles-ci dés leur
réception. Concernant le C.CLIN, la gestion des cas signalés, aprés enregistrement de la fiche par le
C.CLIN, peut étre déléguée a un relais régional de la lutte contre les infections nosocomiales, lorsqu'il
existe.

1- Articulation entre DDASS et C.CLIN

Les DDASS et C.CLIN se transmettent mutuellement les coordonnées de leurs correspondants
chargés de ce dossier, mettent en place une organisation coordonnée et prévoient des échanges
réguliers d’information, en vue de :

a) Controdler I'exhaustivité des fiches recues par chacune des deux structures.

b) Coordonner les interventions si nécessaire :

= En cas de demande d'intervention de I'établissement a I'une ou/et I'autre de ces structures, une
articulation entre la DDASS et le C.CLIN doit étre organisée.

= En l'absence de demande de I'établissement, une intervention de la DDASS est justifiée dés lors
que la situation nécessite de contrdler la mise en ceuvre de mesures permettant d'assurer la
sécurité des patients.

= Dans tous les cas : en cas de probleme de sécurité des patients, de sécurité des installations, de
non respect des textes réglementaires : l'intervention sera réalisée par la DDASS éventuellement
aidée de la DRASS. Si une analyse des pratiques en hygiéne et de I'épidémiologie de I'épisode est
nécessaire : le C.CLIN interviendra si les moyens ou/et les compétences de I'équipe d’hygiéne
locale sont insuffisants, le cas échéant avec tout autre expert nécessaire a I'analyse de la situation.

= Le C.CLIN ne peut intervenir de sa propre initiative, sans la demande de I'établissement de santé
ou d'une autorité sanitaire (DDASS, ARH). S'il suspecte un probléme mettant en jeu la sécurité des
patients, il prévient la DDASS, qui décide de l'intérét ou non d'une intervention du C.CLIN.

= En cas d'intervention isolée de la DDASS ou du C.CLIN, un rapport sera adressé a l'autre
structure.

2- Articulation entre DDASS et InVS

Les DDASS transmettent chaque fiche de signalement a I'lnVS dans un délai compatible avec les
objectifs de ce systeme d’alerte et sans attendre la fin des investigations.

3- Articulation entre C.CLIN et InVS

Les C.CLIN et I'lnVS coordonnent leurs actions concernant le signalement dans le cadre du Réseau
d'alerte, d'investigation et surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) afin 1) de définir le cadre
méthodologique des investigations ; 2) de détecter les alertes relevant de phénomeénes récurrents ; 3)
d’améliorer les outils de recueil et d’échange d’information, éventuellement par voie d'informatisation
du circuit de signalement. lls organisent les retours d’information sur les signalements et leurs
investigations vers les établissements de santé, afin de les informer des enseignements tirés de
certains épisodes.
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ANNEXE 4 : L’ARRETE DU 11 JUIN 2002 RELATIF AU BILAN ANNUEL DES
ACTIVITES DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Article 1%
Le bilan annuel des activités de lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements de
santé prévu a l'article R. 711-1-2 est établi conformément au modéle annexé au présent arrété et

transmis a la direction départementale des affaires sanitaires et sociales et au centre de coordination
de la lutte contre les infections nosocomiales.

Article 2
L'arrété du 17 octobre 2000 relatif au bilan annuel des activités de lutte contre les infections
nosocomiales dans les établissements de santé est abrogé.

Article 3
Le directeur général de la santé et le directeur de I'hospitalisation et de l'organisation des soins sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrété qui sera publié au Bulletin

officiel du ministére chargé de la santé.

Fait a Paris, le 11 juin 2002.
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ANNEXE |
MINISTERE DE LA SANTE,
DE LA FAMILLE
ET DES PERSONNES HANDICAPEES

Direction générale de la santé

Direction de I'hospitalisation

et de l'organisation des soins

BILAN STANDARDISE DES ACTIVITES DE LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Année ...

Commentaires
Cette année, la saisie informatisée du bilan 2001 vous est proposée sous une forme plus conviviale. Les
questions apparaitront a I'écran les unes apres les autres avec les commentaires inscrits dans cette colonne.
Vous pourrez corriger ou compléter votre premiere saisie. Quand vous aurez terminé, le programme
sauvegardera le fichier sur la disquette que vous devez retourner au service de la DDASS qui vous I'a adressé. Si
vous avez des commentaires particuliers a faire sur vos activités ou sur ce bilan, portez-les sur la version papier
et adressez-la en méme temps que la disquette.

Pour le bilan 2002, le ministére envisage de proposer une saisie directe sur Internet. Afin d'évaluer la faisabilité
de cette procédure, il vous est demandé de préciser si I'établissement dispose d'une liaison Internet qui pourra
étre utilisée pour le bilan standardisé 2002 :

Liaison Internet : Oui Non

Adresse Internet :

I. - DONNEES ADMINISTRATIVES DE L'ETABLISSEMENT

Nom de I'établissement :
Adresse de I'établissement :
Ville : Département :
Numéro Finess de I'entité juridique :
Numéro Finess de I'établissement :
Type de I'établissement
(cocher la case correspondant a I'établissement)
CHR - CHU
CH - CHG
CHS - Etablissement psychiatrique
Hopital local
Clinique MCO
Hopital des armées
Etablissement SSR/SLD
CLCQC, instituts du cancer

HAD
Autre
Statut de I'établissement
(cocher la case correspondant a I'établissement)
Public
PSPH ou privé sous dotation globale ARH
Privé (OQN)

Commentaires :

Les données de ce premier chapitre seront automatiquement reprises les années suivantes dans le bilan
informatisé. Pour cela, vous ne devez pas détruire les fichiers qui sont automatiquement copiés sur votre disque
dur dans le répertoire c:\bcr2001. Si vous changez d'ordinateur, il faudra recopier ce répertoire complet dans
votre nouvel ordinateur.

Pour effectuer une saisie efficace sur l'ordinateur, préparez vos réponses a partir de cette version papier.
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Pour les données administratives et celles concernant le personnel (ch. IlI), demandez a l'administration de
I'établissement de vous transmettre les informations.

Type de I'établissement :

Le type « AUTRE » doit étre exceptionnel.

Pour les établissements privés non MCO, les inscrire dans le type correspondant a leur spécialité (Psy, SSR ou
SLD, HAD...).

Les maisons de convalescence émargent généralement a la carte sanitaire SSR : les inscrire en établissements
SSR/SLD.

A e reblissement NOMBRE | (C0loee

(correspondant aux différentes cartes sanitaires) ambulatoires
Médecine (et réanimation médicale), court séjour dont réanimation médicale I
Chirurgie (et réanimation chirurgicale), court séjour dont réanimation chirurgicale 1111
Obstétrique
Néonatalogie (y compris réanimation néonatale) I
Soins de suite et de réadaptation
Soins de longue durée 1
Psychiatrie
Urgences (HTCD) 1111
Hémodialyse 111t
Hospitalisation a domicile 11t
IAutre type de services sanitaires
Nature du service

Nombre total de services ou de secteurs d'activités :
Nombre total de services ou de secteurs d'activités de chirurgie :
Nombre total de services ou de secteurs d'activités d'obstétrique :

Commentaires :

Sous cette rubrique, vous devez inscrire les lits et places installés. Les lits et places non installés n'ont pas
d'intérét pour la lutte contre les infections nosocomiales.

Les catégories proposées correspondent aux différentes cartes sanitaires gérées par I'ARH.

Les lits de médecine et de chirurgie comprennent leur pédiatrie respective.

Pour la réanimation préciser le nombre de lits de réanimation, en médecine et en chirurgie respectivement (ex. :
55 lits de chirurgie y compris 5 lits de réanimation chirurgicale).

Ces questions sur le nombre de services ou de secteurs d'activités permettront de mesurer I'évolution de certains
items renseignés ci-dessous ainsi que le % de réalisation des objectifs concernant les services chirurgicaux.

Il. - LE COMITE DE LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Un CLIN a-t-il été constitué dans I'établissement ?
Oui Non
Nom du président du CLIN
Outre les moyens éventuellement alloués a I'équipe opérationnelle d'hygiéne, le CLIN dispose-t-il d'un budget de
fonctionnement (secrétariat, frais de fonctionnement, etc.) ?

Oui Non
Combien y a-t-il eu de réunions pléniéres du CLIN durant I'année ?
Combien y a-t-il eu de réunions de groupes de travail durant 'année ?
L'établissement adhére-t-il a un ou des réseaux formalisés ? Oui Non

Si OULI, le(s)quel(s) ?
C-CLIN

Réseau régional d'hygiéne
Groupement de CLIN
Autre
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Ill. - RESSOURCES DE L'ETABLISSEMENT
POUR LA LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

1. L'équipe opérationnelle d'hygiene (EOH)

L'établissement dispose-t-il d'un personnel spécialement dédié a la lutte contre les infections nosocomiales ?
Oui Non

Si oui, ce personnel est-il partagé avec d'autres établissements ?

Si OUl,

Avec combien d'établissements (y compris le votre)

Convention avec ces établissements (signée ou en cours) ?

Oui Non

Oui Non

Commentaires

Réunions plénieres : réunions du comité lui-méme.

Réunions des groupes de travail : réunions, en dehors des précédentes, de groupes de travail ou de
commissions chargés par le CLIN de soumettre des propositions adoptées en séance pléniére.

Personnels :
Il s'agit du personnel intervenant au sein de ['établissement, éventuellement partagé avec d'autres
établissements, dont la fonction est de réaliser, méme a temps partiel, un travail spécifique a la lutte contre les
infections nosocomiales (formation, enquétes, surveillance épidémiologique, alertes etc.).
Indiquer le nombre d'équivalents temps plein (ETP) spécifiquement dédiés a la lutte contre les infections
nosocomiales et intervenant au sein de I'établissement :

NOMBRE
_ NOMBRE D'ETP Ngl\éEEE D'ETP
CATEGORIES spécifiquement inscrits au budgétés
de personnel dans I'équipe dédiés al'hygiene budaet et non
d'hygiene intervenant dg occupeés
dans I'établissement I'établissement au 31
décembre
Médecin
Pharmacien
Cadre infirmier
Infirmier non cadre
Tech. biohygiéniste
Secrétaire
Autre personnel
permanent, préciser
Autre  personnel en formation (internes, . . personnes - :
e préciser les catégories de
étudiants...) .
personnels :
N.B. : Dans la saisie informatique, remplacer la virgule par un point (ex. : 5.25).
Commentaire :
Colonne 2 :
Ne compter que le personnel dédié a la lutte contre les infections nosocomiales, a I'exclusion de tout autre
pter q p
personnel.

Si ce personnel partage son temps, au sein de I'établissement, avec d'autres activités, ne compter que la part
consacrée a la lutte contre les infections nosocomiales.

Si ce personnel est partagé avec d'autres établissements associés, ne compter que la part consacrée au sein de
votre établissement.

Colonne 3:

Inscrire les ETP dont le financement est a la charge du budget de votre établissement.

Ne pas inscrire les ETP intervenant dans votre établissement mais émargeant au budget d'un autre
établissement.

Mais inscrire les ETP émargeant au budget de votre établissement et intervenant dans un autre établissement.

Colonne 4 : Il s'agit des postes non occupés au 31 décembre parmi ceux qui émargent au budget de votre
établissement (donc inclus dans la colonne 3). Ces questions doivent permettre de mesurer les efforts
budgétaires accomplis et a prévoir pour 'avenir.

2. L'organisation de 'EOH

=
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Indiquez le type d'organisation de 'EOH en inscrivant le numéro correspondant a sa situation:

. Service d'hygiene avec chef de service (ou structure spécifigue autonome dans le secteur privé).

. Fédération médicale interhospitaliere (art. L. 6135-1 du CSP)3. Unité fonctionnelle d'hygiéne (voir ci-aprés)
. Personnel rattaché directement a un service de soins (médecine, chir.)

. Personnel rattaché directement a un service médico-technique (pharmacie, laboratoire...)

. Personnel rattaché directement a un service administratif (DSSI)

. Sans organisation formelle

~NOoO AN

S'il s'agit d'une unité fonctionnelle (art. L. 6146-1 du CSP), est-elle :

au sein d'un service, département ou fédération* de soins

de soins au sein d'un service, département ou fédération* médico-technique

au sein d'une structure multidisciplinaire (vigilances, péle qualité)

rattachée a un service administratif (DSSI)

indépendante de toute autre structure

* Fédération (interne a I'établissement) : art. L. 6146-4 du CSP.

Commentaires

Indiquer quel est le type d'organisation dans lequel travaille le personnel décrit précédemment.

Secteur public : les définitions proposées (1, 2 et 3) correspondent aux dispositions du code de la santé publique.
Le CLIN ou le C-CLIN ne sont pas des services de I'établissement. Si I'EOH n'a pas d'autre lien hiérarchique que
celui qui le lie au CLIN, cocher « Sans organisation formelle ».

3. Les correspondants en hygiéne dans les services de soins

Existe-t-il, dans les services de soins ou secteurs d'activités, des correspondants en hygiene ?

Oui Non

Si OUI, indiquer le nombre de services de soins ou est identifié :

au moins un correspondant médical :

au moins un correspondant paramédical :

Commentaire :
S'il existe plusieurs correspondants paramédicaux pour un méme service (ex. : IDE + AS), ne compter qu'un seul
service.
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IV. - OBJECTIFS ET STRATEGIE DE LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

1. - Définition des objectifs et de la stratégie
L'établissement a-t-il adopté un projet d'établissement ? Oui Non

Si oui, les objectifs généraux en matiére de lutte contre les infections nosocomiales sont-ils définis dans le projet

d'établissement ? Oui Non

L'établissement a-t-il signé un contrat d'objectifs et de moyens (COM) avec I'ARH ? Oui Non

Si oui, le COM signé avec I'ARH définit-il des objectifs et des moyens relatifs a la lutte contre les infections
nosocomiales ? Oui Non

L'établissement a-t-il publié un livret d'accueil ? Oui Non

Si oui, ce livret d'accueil comporte-t-il une information synthétique sur la lutte contre les infections nosocomiales
dans I'établissement ? Oui Non

2. - Le programme d'action

Cette année, un programme d'action en matiere de lutte contre les infections nosocomiales a-t-il été
élaboré par le CLIN avec 'EOH ? Oui Non

Si oui, ce programme d'action a-t-il été :

soumis a l'avis de la conférence ou commission médicale de I'établissement ? Oui Non

soumis a l'avis de la commission du service de soins infirmiers (secteur public uniquement) ? Oui Non
soumis pour délibération au conseil d'administration (ou équivalent dans le secteur privé) ? Oui Non
transmis, aprés délibération du CA, au comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail ? Oui Non

2. - Les objectifs prioritaires du programme d'action

Evaluation des objectifs prioritaires du programme d'action

OBJECTIFS FIXES REALISES CETTE ANNEE COMMENTAIRES
1. Complétement
Partiellement

Non

2. Complétement
Partiellement

Non

3. Complétement
Partiellement

Non

4. Complétement

Partiellement

Non

Commentaire : si le programme d'action a défini plus de 4 objectifs, sélectionner les 4 objectifs qui vous
paraissent les plus importants.
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4. - Le rapport annuel sur les activités de I'année précédente

Un rapport annuel sur les activités de I'année précédente a-t-il été élaboré par le CLIN ? Oui Non

Si oui, ce rapport d'activités a-t-il été :

soumis a l'avis de la conférence ou commission médicale de I'établissement ? Oui Non

soumis a l'avis de la commission du service de soins infirmiers (secteur public uniquement) ? Oui Non
soumis pour délibération au conseil d'administration (ou équivalent dans le secteur privé) ? Oui Non
transmis, apres délibération du CA, au comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail ? Oui Non

V. - PREVENTION DES RISQUES INFECTIEUX

1. - Prévention de la diffusion des BMR
Existe-t-il un programme de maitrise de la diffusion des BMR ? Oui Non
Si oui, depuis quelle année ?
A-t-il été :
actualisé cette année ? Oui Non
évalué cette année ? Oui Non

2- Bon usage des antibiotiques

L'établissement a-t-il un comité du médicament ? Oui Non
Sioui:
un représentant du comité du médicament est-il membre du CLIN ? Oui Non

des protocoles concernant le bon usage des antibiotiques sont-ils élaborés en collaboration avec le CLIN et le
comité du médicament ? Oui Non

Existe-t-il des protocoles (1) sur l'antibioprophylaxie chirurgicale (2) ? Oui Non
Si oui, ont-t-il été :

mis en place cette année ? Oui Non

actualisés cette année ? Oui Non

évalués (observance) cette année ? Oui Non

Existe-t-il des protocoles (1) sur I'antibiothérapie de premiére intention (3) dans les principales infections ? Oui
Non
Si oui, ont-ils été :

mis en place cette année ? Oui Non
actualisés cette année ? Oui Non
évalués (observance) cette année ? Oui Non

3. - Accidents d'exposition au sang (AES)
Existe-t-il un systeme de signalement des AES en collaboration avec la médecine du travail ?
Oui Non
Existe-t-il un protocole de prise en charge en urgence des AES ? Oui Non
L'établissement a-t-il mené des actions de prévention des AES cette année ?  Oui Non

4. - Prévention des risques infectieux liés a I'environnement
L'eau a-t-elle fait I'objet d'une surveillance microbiologique cette année en ce qui concerne :
* les fontaines réfrigérantes ?
Oui, avec un seuil d'alerte définiOui, sans seuil d'alerte défini
Non, Il n'y a pas de fontaines réfrigérantes
* |'eau bactériologiquement maitrisée (postes de lavage en chirurgie, réanimation, service des grands brdalés) ?

Oui, avec un seuil d'alerte défini Oui, sans seuil d'alerte défini

Non

Il n'y a pas de chirurgie

* réseau d'eau chaude sanitaire ?

Oui, avec un seuil d'alerte défini

Oui, sans seuil d'alerte défini

Non

* L'air : existe-t-il des secteurs ou l'air est traité (bloc opératoire, chambre a flux laminaire..) ?  Oui Non
Si oui :

Y a-t-il eu cette année une surveillance de l'air dans les secteurs ou l'air est traité ?
Oui, avec un seuil d'alerte défini

Oui, sans seuil d'alerte défini

Non

5- Protocoles de prévention des risques infectieux

Cocher en cas de réponse affirmative

o
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THEMES des protocoles

PROTOCOLES
existants

ACTUALISES
cette année

APPLICATION
évaluée
cette année

DIFFUSION
des
résultats
de
I'évaluation
aux
services
concernés

. Hygiéne des mains

. Précaution « standard »

. Préparation de I'opéré*

. Sondage urinaire

. Dispositifs intra-vasculaires

. Hémocultures

. Ventilation artificielle*

. Techniques d'isolement

(AR EEA A

. Maladie de Creutzfeldt-Jakob

10. Escarres

11. Pansements

12. Antiseptiques

13. Désinfectants

14. Traitement des dispositifs  médicaux
(endoscopes, matériel médico-chirurgicaux)*

15. Entretien des locaux

16. Elimination des déchets

17. Circuit du linge

18. Maintenance des systemes de traitement de

I'air des secteurs protégés*

19. Hygiene en radiologie*

20. Hygiéne en hémodialyse*

21. Hygiene en service d'explorations

fonctionnelles*

22. Hygiéne en laboratoire*

23. Hygiéne en pharmacie

24. Autre n® 1 :

Préciser :

25. Autre n°® 2 :
Préciser :

* Inscrire 8 si I'activité n'existe pas dans |'établissement.

Commentaires :

traitement de l'air contrdlé, places d'hémodialyse).

Les 3 dernieres colonnes ne concernent que les protocoles existants.
La derniére colonne ne concerne que les protocoles existants et ayant été évalués cette année.

Lors de la saisie informatique, les protocoles n°s 3, 18 et 20 seront automatiquement sautés si votre
établissement n'a pas déclaré précédemment ces activités (lits/places de chirurgie ou obstétrique, secteurs avec

Un ou plusieurs de ces protocoles ont-ils été réalisés ou évalués a l'aide d'outils fournis dans le cadre d'un réseau
(CCLIN, réseau régional d'hygiéne...) ? Oui Non
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VI. - SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Une enquéte de prévalence a-t-elle été réalisée cette année ? Oui Non
Si oui, indiquer le nombre de services concernés :

2. Une enquéte d'incidence a-t-elle été réalisée cette année ? Oui Non
Si oui, remplir le tableau suivant :
THEME DES ENQUETES NOMBRE DE SERVICES ENQUETE REALISEE
o N o dans le cadre
d'incidence menées participants q .
un réseau

1. Tous types d'infections Oui Non
2. Infections du site opératoire Oui Non
3. Pneumopathies nosocomiales Oui Non
4. Infections urinaires nosocomiales Oui Non
5. Infections sur cathéter Oui Non
6. Bactériémies nosocomiales Oui Non
7. Autres Oui Non
Préciser :

Commentaires

Enquéte : c'est un recueil de données organisé a partir d'un protocole et d'une grille d'enquéte spécifiques.
Prévalence : une enquéte de prévalence recense tous les cas présents dans I'établissement a un instant donné
(un seul passage par service, méme si I'ensemble des passages se déroule sur plusieurs jours).

Incidence : une enquéte d'incidence recense le nombre de nouveaux cas apparus au cours d'une période de
temps (passages répétitifs dans le méme service pour recenser le nombre de cas nouvellement apparus depuis
le passage précédent).

3. Surveillance & partir du laboratoire de microbiologie
L'établissement dispose-t-il d'un laboratoire de microbiologie ?

Interne

Externe avec convention

Non

Si oui, durant I'année, y a-t-il eu une surveillance des infections nosocomiales a partir des données du laboratoire
de microbiologie (urologie, hémoculture...) ? Oui Non

Si oui, a-t-elle concerné ?

Uniquement les BMR

BMR + autres germes

Uniquement autres germes.

Si BMR, a-t-elle porté sur I'ensemble des services de I'établissement ? Oui Non

4. Diffusion des résultats de la surveillance
Les résultats de la surveillance (enquétes et données du laboratoire) ont-ils été diffusés aux services participants
? Oui Non

VII. - SITUATIONS D'ALERTE OU EPIDEMIQUES

Nombre de situations d'alerte ou de situations épidémiques (cas rares, cas groupés...) détectées cette année au
sein de I'établissement :

Nombre de situations d'alerte ayant conduit a solliciter un expert ou une structure extérieure a I'établissement
cette année pour une aide :

Nombre de situations d'alerte ayant fait I'objet d'un signalement externe (C-CLIN et DDASS) cette année :
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VIII. - FORMATION EN HYGIENE HOSPITALIERE

Un programme de formation continue en hygieéne hospitaliere a-t-il été inscrit cette année dans le plan de
formation de I'établissement ? Oui Non
Si oui, le CLIN a-t-il été consulté ? Oui Non
Une formation en hygiene a-t-elle été prévue pour les nouveaux professionnels de I'établissement (formations

inscrites au plan de formation de I'établissement ou programmées) ?

nouveaux personnels recrutés Oui Non
intérimaires Oui Non
étudiants (médicaux, paramédicaux, autres) Oui Non

Tableau des formations relatives a la lutte contre les infections nosocomiales ou a I'hygiéne hospitaliére suivies
au cours de I'année par le personnel de I'établissement (au sein ou a l'extérieur de I'établissement) :

NOMBRE TOTAL
D'HEURES
de formation

NOMBRE TOTAL
de personnels formés

Médecins ou pharmaciens

Personnels infirmiers

IAutres personnels permanents

Autres personnels intérimaires ou étudiants

IX. - EVALUATION

Des actions d'évaluation ont-elles été menées durant I'année (en dehors des évaluations de l'application des
protocoles déja signalées) ? Oui Non

Sioui :

y a-t-il eu des audits de pratiques ? Oui Non

y a-t-il eu d'autres actions d'évaluation ? Oui Non

Si oui, lesquelles :

X. - COMMENTAIRES

Signature du président
Signature du représentant légal
du CLIN

de I'établissement de santé
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ANNEXE Il

MODALITES D'UTILISATION DU MODULE AUTOMATISE DU BILAN STANDARDISE DES ACTIVITES DE

LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

ANNEXE IlI

CALENDRIER DES ETAPES DE RECUEIL ET DE TRAITEMENT DES BILANS STANDARDISES DES
ACTIVITES DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

ACTEURS

ETAPES

CALENDRIER

2002

Etablissements de santé

Envoi des données saisies a la DDASS

Fin septembre

2002

Contréle d'exhaustivité, saisie complémentaire, constitution d'une

Période

DDASS . A septembre-
base de données départementale octobre 2002
Envoi de la base départementale a la DRASS ;g‘oz octobre
— ; - - - ——JPériode
DRASS Constitution d'une base de données régionale et contréle de Vahdlteoctobre-

des données par le référent régional

décembre 2002

Edition d'une synthése régionale par le référent régional

Transmission de la base régionale a la cellule infections

nosocomiales du ministere de la santé, de la famille et des

personnes handicapées

Date limite : 20|
novembre 2002

Ministére de
famille et
handicapées

la santé, de Ia

des personnes

Publication et diffusion de I'analyse nationale

Janvier 2003

(1) Réalisés ou validés par le CLIN, I'EOH ou le comité du médicament, & I'exclusion des protocoles internes a un
service sans validation externe au service.

(2) Ne concerne que les établissements disposant de services chirurgicaux.
(3) Il s'agit de la prescription d'antibiotiques a usage curatif avant ou en absence d'antibiogramme ou de
documentation bactériologique.
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ANNEXES5: PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES
INFECTIONS NOSOCOMIALES

Programme national | e
de lutte contre les infections nosocomiales it
2005-2008 |

|

PROGRAMME NATIONAL

DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

2005 - 2008

Un dispositif spécifique en place au niveau

national

En 1988, le ministére instaurait par décret la création de
Comités de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN) dans les établissements publics de santé.

Pour soutenir I'action de ces instances hospitaliéres, des
structures inter-régionales (les centres de coordination de
la lutte contre les infections nosocomiales, CCLIN) et
nationale (comité technique et cellule infections
nosocomiales de la direction générale de la santé et de la
direction de I'hospitalisation des soins) de coordination et
de conseil ont été créées en 1992 et 1995.

Un premier plan de lutte contre les infections
nosocomiales, annoncé en novembre 1994 par le
ministre de la santé, a défini les grands axes de la
politique a mener pour 5 ans.

La loi du 1er juillet 1998, relative a la sécurité sanitaire,
puis le décret du & décembre 1999, ont étendu ce
dispositif aux clinigues privées.

Pour la surveillance, un partenariat entre les 5 C.CLINs st
I'InVS a permis de créer le Réseau d'Alerte d'Investigation
et de Surveillance des Infections nosocomiales (RAISIN)
qui coordonne les réseaux de surveillance et
I'investigation des alertes de dimension nationale.

Enfin, le dispositif de signalement des infections
nosocomiales est en place depuis juillet 2001.

local, régional et

Un dispositif spécifique
visant 4 organiser la luite
contre les infections
nosocomiales au niveau
local, régional et national
aeteé cree, des
recommandations de
bonnes pratiques
élaborées et diffusées et
un systéme national de
surveillance
épidémiologique et de
signalement des
événements sentinelles
mis en place. Enfin,
I"amélioration de la
formation en hygiéne des
professionnels de sante et
I'information des patients
ont fait |"objet de
dispositions spécifiques.
Cf. Dossier de presse

Une fréquence des infections nosocomiales (IN) comparable aux

pays européens, une tendance a la diminution

En 2001, une des plus grandes enquétes de prévalence jamais réalisée a eu lieu
dans 1533 elablissements représentant 77 % des lits hospitaliers frangais et incluant
305 656 patients. Parmi eux, 21 010 avalent une ou plusieurs infections nosocomiales le
jour de I'enquéte soit un taux de prévalence de 6,87 %. Ces patients totalisaient 23 024
infections soit un taux de prévalence des infections de 7,53 %. Parmi ces infections,
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15% étaient acquises dans un autre établissement. Ainsi, le taux de prévalence des
infections nosocomiales acquises dans l'établissement était de 64 % dans cette
enquéte, lors de I'enquéte nationale de 1996, il était de 7,6 %.

En excluant les infections urinaires asymptomatiques, le taux des infections
nosocomiales acquises dans I'établissement aurait diminué de 13 % parmi les patients
hospitalisés dans les CHU el de 24 % dans les CH.

Les réseaux de surveillance de lincidence en France montrent qu'entre 1999 et 2002,
chez les patients a faible risque d'infections nosocomiales, le taux d'incidence des
infections du site opératoire (ISO) est de 0,66 pour 100 interventions (sur une base de
126144 interventions) et varie selon lintervention : pour les prothéses de hanche, le
taux d'1SO est de 0,51% et pour les césariennes de 1,83%.

A léchelon national et dans plusieurs réseaux inter-régionaux, une réduction
significative des taux d'ISO a été observée au cours des demiéres années notamment
chez les patients présentant peu de facteurs de risque’.

La lutte contre les IN en France a maintenant 16 ans et a besoin
d'une nouvelle impulsion

La France est en meilleure posture que les autres pays développés avec un
systéme de santé comparable, mais il est impossible de se satisfaire de la situation.

Ainsi, prés de 7% des palients en hospitalisation un jour donné sont atteints d'une
infection nosocomiale. Le nombre de décés attribuables aux infections a été récemment
estimé a environ 4200 par an en France (Etude rétrospective de dossiers dans 16
établissements de santé du CCLIN Paris Nord. L'extrapolation & la France entiére
estime que I'IN aurait contribué de fagon directe au décés chez 4188 patients dont le
pronostic vital n'était pas engagé a court terme).

Les usagers percoivent un phénomeéne en cours d'aggravation

De plus, a travers la médiatisation d'épisodes infectieux dramatiques, les usagers
pergoivent un phénoméne en cours d'aggravation et 63% des personnes pensent qu'il y
a plus de risques liés aux infections nosocomiales qu'il y a quelgues années (sondage
FHF les frangais el I'hdpital avril 2004)

1 Dans les classes de patients présentant peu de facteurs de risque, |'évolution du taux d'IS0 est liée a la
qualité des pratiques d'hygiéne.
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Les actions doivent étre transparentes, les résultats disponibles
pour tous
Un outll de pliotage et de communication est spéclalement en cours d'élaboration
dans un but d’amélloration continue de la qualité des soins : Le tableau de bord des
infections nosocomiales
Ce tableau de bord des infeclions nosocomiales, associant des indicateurs de
resultats, de structures et de procédures, sera a meftre en place par chaque
établissement. Les établissements de santé se positionneront au sein de classes de
résultats. Ces indicateurs ont été spécialement choisis car reconnus pour leur capacité a
refléter les efforts d'amélioration globale de la qualité. L'expérimentation des indicateurs
(proposés par IInVS daprés un travail dexpert), est en cours dans les 36
établissements de santé publics et privés du projet COMPAQH (Coordination pour la
Mesure de la Performance et I Amélioration de la Qualité Hospitaliére).

Les priorités doivent étre hiérarchisées, centrées sur |'évitabilité
des infections, et la diminution des colits liés a la non qualité.

L'expérience acquise doit maintenant permetire de développer des stratégies
alternatives, et de retenir celles fondées sur des preuves d'efficacité.

Ce plan est destiné a consolider les structures : Nouveau comité technique national des
infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS), centré sur
l'expertise et distingué des fonctions d'aide & la définition des politiques et de suivi du
programme ; mis en place dun groupe de pilotage du programme national ;
consolidation des antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales autour
des CCLIN ; consolidation des Equipes opérationnelles d’'Hygiéne hospitaliére (EOHH).

Ce plan entend développer l'expertise (formation), et ouvrir la lutte contre les infections
nosocomiales sur l'extérieur (les Infections liées aux soins et la gestion des risques) en
developpant les échanges (entre les équipes inter-hospilaliéres, avec les établissements
de soins de suite el de longue durée, les usagers et le public). Il vise également &
valoriser la recherche en s'appuyant sur les structures existantes.

Enfin, il vise & mieux prendre en compte la dimension extra-hospitaliére (infections post-
opératoires tardives, autres milieux de soins, hospitalisation & domicile, élablissement
d'hébergement des personnes agées, cabinets de ville), et rester en alerte sur les
risques émergents (veille et signalement).

En bref, utiliser pleinement les moyens a disposition encore
morcelés, pour mieux connaitre, informer - expliquer
(professionnels et public) et prévenir.

Le défi est aussi de mieux l.‘;{'.:-l'l‘l|::lI‘E!I‘ll.‘]l'@r grace a la recherche et |'ap|)ﬁ| a dautres
compétences, les difficultés et obstacles de toutes natures : organisationnels, mais
aussi culturels, de connaissance el de DEI'OBDUOI'I des I'ISQUBS.

e manr
e &
by P ma g

fr=

RAPPORT - JUIN 2006

ETUDE SUR LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES SENAT - OPEPS

51



Programme national
de lutte contre les infections nosocomiales S

PR

2005-2008 |°

Le programme 2005-2008 s‘articule autour de cinq grandes

orientations

1. Adapter les structures et faire évoluer le dispositif de lutte

contre les infections nosocomiales

2. Améliorer l'organisation des soins et les pratiques des

professionnelles

3. Optimiser le recueil et I'utilisation des données de surveillance

et du signalement des infections nosocomiales

4, Mieux informer les patients et communiquer sur le risque

infectieux lié aux soins

5. Promouvoir la recherche sur les meécanismes, l'impact, la

prévention et la perception des IN.

Pour mener a bien ces 5 orientations, un ensemble coordonne d'actions sont a mener

par les différents acteurs : local, régional et inter régional el national.

if

)
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Les outils d’évaluation du programme national

2005-2008 [“*T

Afin de disposer dindicateurs fiables et stables concernant les risques infectieux, la
résistance aux antibiotiques et l'observance des mesures de prévention, une
valorisation des différentes sources contribuant & [I'évaluation des aclions va étre

entreprise
Les tableaux de bord des établissements

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE)
Les démarches d'audits

- & * & @

santé)
Les contrats d'objectifs et de moyens

Les analyses de registre des plaintes
Les registres de decés (INSEE-INSERM)

Meédicaux
+ Les rapports de I'Observatoire des Risques Médicaux

Les bilans slandardisés d'activilé des CLIN des élablissements de santé

Les résultats de la certification des etablissements de santé (Haute Autorite de

La surveillance et le signalement des infections nosocomiales (InVS)
Les inspections et les enquétes thématiques (DDASS, DRASS, AFSSAPS ..))

Les rapports daclivile de I'Office National dindemnisation des Accidents
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Des objectifs quantifiés sont a atteindre pour 2008
Le renforcement des structures spécialisées (Equipe opérationnelle d'hygiéne
hospitaliére)

+ 100% des etablissements de santé disposent d'une équipe operationnelle
d’hygiéne hospitaligre.

+ Entre 2005 et 2008, 100% des établissements de santé ont fail progresser le
score composite évaluant les moyens engagées dans la lutte contre les infections
nosocomiales (1% indicateur figurant dans le tableau de bord). L'objectif étant
qu'il n'y ait plus d établissements de santé dans la demiére classe de résultats du
tableau de bord en 2008.

Une meilleur observance des recommandations princeps (hygiéne des mains)

e entre 2005 et 2008, 75% des établissements de santé ont doublé leur
consommation annuelle en volume de solutions hydro-alcooliques (utilisée pour
I'hygiéne des mains) (2™ indicateur figurant dans le tableau de bord).

+* 100% des élablissements de sante ont une consommation minimale de 20 litres
de solutions hydro-alcooliques pour 1000 jours d’hospitalisation.

+ 75% au moins des établissements de sante réalisent des audits de bonnes
pratiques.

« entre 2005 et 2008, le taux de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
(SARM) a baissé de 25% dans au moins 75% des établissements (3°™ indicateur
figurant dans le tableau de bord).

Optimiser le recueil et |'utilisation des données de surveillance, généraliser la
surveillance des infections du site opératoire

+» 100% des établissements de santé ayant une activité chirurgicale ont organisé un
suivi d'un acte « traceur » par principale discipline. I'objectif étant qu'il n'y ait plus
d'eétablissements de santé dans la demiére classe de résullats du tableau de bord
an 2008. (4éme indicateur figurant dans le tableau de bord).

Priorité au signalement obligatoire des infections nosocomiales « sentinelles » ou
particulierement sévéres aux autorités sanitaires

+ 100% des établissements de santé ont organisé le signalement (procédure de
signalement affichée, professionnel chargé du signalement nommé selon le R
711-1-14 du Code de la Santé Publique).

Bonne utilisation des antibiotiques : Améliorer la qualité de la prise en charge du patient
infecté et lutter contre la résistance bactérienne

+ 100% des établissements de santé ont une commission des anti-infectieux.

* 100 % des hopitaux ont des protocoles de bon usage des antibiotiques et
disposent dun suivi de la consommation des antibiotiques (5™ indicateur
figurant dans le tableau de bord).

Améliorer I'information des patients sur les risques infectieux liés aux soins

* 100% délablissement de santé présentent dans le livret daccueil leur
programme de |utte contre les infections nosocomiales de I'etablissement de
santé.

+ 100 % des établissements de santé affichent le tableau de bord des infections
nosocomiales complel avec les 5 indicateurs.

<l
CNEH . ETUDE SUR LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES SENAT - OPEPS
5 N/;’ RAPPORT - JUIN 2006

T gauee!




Programme national
de lutte contre les infections nosocomiales
2005-2008

AMELIORER L'ORGANISATION DES SOINS ET LES PRATIQUES DES
PROFESSIONNELS AYANT UN IMPACT SUR LE RISQUE INFECTIEUX

+ Ameéliorer la qualité de la prise en charge du patient infecté
+ Actualiser et renforcer I'appropriation des recommandations par les professionnels

+ Améliorer les pratiques visanlt a reduire en priorité le risque infeclieux lié aux
procédures invasives et la prévalence de la résistance aux antibiotiques

+ Deévelopper l'évaluation des pratiques professionnelles, notamment par le
développement de programmes d'audits
« Garantir la formation des professionnels et améliorer I'expertise en hygiéne

ADAPTER LES STRUCTURES ET FAIRE EVOLUER LE DISPOSITIF DE LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

+ Renforcer les struclures de lutte contre les IN & I'échelon local, régional, inter
régional et national

« Enrichir, de leurs expériences respectives, les démarches de prévention des
evénements indésirables liés aux soins el de lutte contre les infections nosocomiales

OPTIMISER LE RECUEIL ET L'UTILISATION DES DONNEES DE SURVEILLANCE
ET DU SIGNALEMENT DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

+ Renforcer la qualité méthodologique el I'adéquation du recueil, pour la surveillance
épidémiologique des IN

+ Valoriser les différentes sources d'information, pour améliorer la prévention et la
maitrise des risques infectieux

+ Mellre en place, dans chaque élablissement de santé, un lableau de bord des
infections nosocomiales dans un double souci de prévention el dinformation des
usagers

MIEUX INFORMER LES PATIENTS ET COMMUNIQUER SUR LE RISQUE
INFECTIEUX LIE AUX SOINS

+ Vers une meilleure information du patient
+ Partager l'information avec le public

PROMOUVOIR LA RECHERCHE SUR LES MECANISMES, L'TMPACT, LA
PREVENTION ET LA PERCEPTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

+ Améliorer les connaissances pour de meilleures siratégies de prise en charge et de
prévention

e manr
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ADAPTER LES STRUCTURES ET FAIRE EVOLUER LE DISPOSITIF DE
LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

En une quinzaine d'années, l'organisation de la lutte contre les infections
dans les établissements de santé s'est beaucoup modifiée, grdce a
J'appar.i'ﬁon des structures opérationnelles de lutte contre les Infections
nosocomiales, le renforcement des vigilances "produits”, le développement
de la démarche qualité ...

La lutte contre les infections nosocomiales ne s'envisage plus aujourdhui
comme une politique sectorielle isolée, mais s'iinscrit dans un systéme de
santé publigue prenant en comple la gestion des risques sanitaires
(création des Agences sanitaires, de [nVS, du RAISIN, contrbles
sanifaires exercés par les services déconcentrés).

Renforcer les structures de lutte contre les IN a lI'échelon local,

régional, inter régional et national

Actions locales

- Veiller a ce que la composition et l'organisation des équipes dhygiéne soient

conformes aux recommandations nationales.
Actions régionales | nationales

- Hammoniser la répartition des moyens humains et favoriser le développement des

EOH inter-établissements afin notamment de développer des actions d'échanges de
pratiques, d'audits croisés, de mutualisation des compétences spécifiques,

Développer des coopérations inter-établissements intégrant les établissements de
long sé&jour, médico-sociaux et hebergeant des personnes agees dependantes.

Adapter, en liaison avec les ARH, I'organisation et les ressources des C-CLIN et de
leurs relais regionaux en fonction de l'extension de leurs activites.

Actions nationales

Animation d'un groupe de pilotage pour la coordination des structures et le suivi des
actions stratégiques du programme de lutte contre les infections nosocomiales. Ce
groupe est notamment consulté sur l'organisation du dispositif de lutte contre les
infections nosocomiales. Il fait des propositions sur les méthodes d'évaluation du
programme et veille a l'articulation avec les actions menees dans d'autres domaines
de santé publique (notamment bon usage des antibiotiques, gestion des risques,
bioterrorisme et risque infectieux exceptionnel).

Renforcer le role dexpertise du comité technique national des infections
nosocomiales (CTIN) sur le risque infectieux en milieu de soins, avec la mise en
place d'un nouveau comité rattaché au Conseil Supérieur dHygiéne Publique de
France (comité technique national des infections nosocomiales et des infections liés
aux soins : CTINILS).

-8-
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Enrichir, de leurs expériences respectives, les démarches de
prévention des événements indésirables liés aux soins et de lutte
contre les infections nosocomiales

Actions locales

- Promouvoir l'articulation des équipes d'hygiéne avec la démarche de gestion des
risques de I'élablissement, en valorisant I'expérience de la prévention du risque
infectieux, (références : circulaires DGS-5C / DHOS-E2 n°21 du 22 janvier 2004
signalement et DHOS E2/E4 n°176 du 29 mars 2004 sur la gestion des risques).

- Deévelopper des procédures danalyses conjointes au sein de |'établissement des
événements graves ayant des conséquences d'ordre infectieux, notamment via le
développement de systémes d'information adaptés (logiciel de signalement elc.).
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AMELIORER L'ORGANISATION DES SOINS ET LES PRATIQUES DES
PROFESSIONNELS AYANT UN IMPACT SUR LE RISQUE INFECTIEUX

Les mesures suivantes permefttent aux professionnels de santé d'adapter
leurs pratiques & |'évolution des connaissances scientifiques et technigues.

L'élaboration des recommandations doit prendre en compte l'accessibilité
et les facteurs d'appropriation par les professionnels de sanié, afin de
favoriser I'adhésion aux recommandations et améliorer les pratigues.

Améliorer la qualité de la prise en charge du patient infecté

Action locale

- Developper l'articulation entre I'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliére (EOHH),
les structures spécialisées dans la prise en charge des patients infectés (en
particulier les services de maladies infeclieuses el de réanimation) et les structures
specialisees dans le diagnostic des infections (laboraloires de bactériologie,
virologie, parasitologie, mycologie).

- Veiller & la mise en place d'une politique de bon usage des antibiotiques au sein de
I'établissement et a la désignation d'un médecin référent’ afin daméliorer la prise en
charge du patient infecte

Action réglonale et inter-régionale

- ldentifier des centres hospitaliers de référence pour la prise en charge des infections
ostéo-articulaires

Actualiser et renforcer I'appropriation des recommandations par
les professionnels

Actions nationales

- Actualiser les référentiels nationaux («100 recommandations pour la surveillance et
la prévention des infections nosocomiales, 1999», « recommandations d’isolement
seplique en établissement de soin, 1998», définitions...) en s'appuyant sur les
données scientifiques récentes, nolamment en les déclinant pour des populations a
risques specifiques (établissements hébergeant des personnes Agées dépendantes

i. girculaire DHOS E2-DGS/SDSA n 272 du 2 mai 2002 relative au bon usage des antibiotiques dans les
établissements de santé et a la mise en place a litre expérimental de centres de conseil en antibiothérapie
pour les médecins libéraux.

-10-
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(EHPAD), psychiatrie, soins de suite et réadaptation (SSR), soins de longue durée
(SLD), maternité ...).

- Développer de nouvelles strategies de communication et de diffusion de ces
referentiels.

Améliorer les pratiques visant a réduire en priorité le risque
infectieux lié aux procédures invasives et la prévalence de la
résistance aux antibiotiques

Actions locales

- Renforcer la prévention de la transmission croisée des bactéries multirésistantes aux
antibiotiques par les precautions de contact (hygiéne des mains), la détection et
lisolement des patients porteurs (en tenant compte des spécificités des palients,
I'age ...}, associés a une politique de bon usage des antibiotiques.

- Renforcer I'évaluation des pratiques associées a l'utilisation des dispositifs invasifs,
(notamment par la réalisation d'audits) et la prévention des infections lors de ces
procédures.

- Renforcer les stralégies d'hygiéne des mains.

Action régionale et inter régionale

- Aider a la mise en ceuvre d'un programme de lutte contre la diffusion des bactéries
résistantes aux antibiotiques dans tous les établissements de santé, adapté a la
structure et aux patients concemnés.

Développer I'évaluation des pratiques professionnelles,
notamment par le développement de programmes d'audits

Action locale

- Inscrire dans le programme annuel d'actions de LIN des audits en hygiéne
hospitaliére et organiser avec 'lEOHH leur mise en ceuvre.

Action régionale et inter régionale
- Coordonner des programmes d'audits interrégionaux ou régionaux.

Actions nationales

- Encourager la réalisation d'audits de pratiques par les EOHH, notamment sur les
priorités nationales définies par le CTINILS : hygiéne des mains, préparation de
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l'opére, programme de prévention de la diffusion des bactéries multirésistantes aux
antibiotiques (BMR) et usage des antibiotiqgues (en lien avec la commission du
médicament et des dispositifs médicaux stériles et la commission des antibiotiques).

Garantir la formation des professionnels et améliorer I'expertise
en hygiéne

La formation des personnels dans les établissements de santé est un axe
majeur de la maitrise du risque nosocomial. En effet, la mise en oeuvre de
mesures de prévention et de gestion du risque infectieux dans les unités
de soins nécessite une capacité d'expertise et [lutilisation d'outils
spécifiques.

Actions locales | inter-régionales

- Promouvoir la formation continue des professionnels de santé - notamment les
professionnels médicaux et les personnels de SSR el SLD - sur le risque infectieux
el la prévention des infections nosocomiales.

Actions nationales

- S'assurer que la formation initiale de tous les professionnels de santé comporte des
bases en hygiéne hospitaliere et que le théme de I'hygiéne hospitaligre soit inscrit
dans la formation continue.

- Inscrire la formation en hygiéne hospitaliere des personnels non medicaux parmi les
priorités définies annuellement par I'association nationale pour la formation
permanente du personnel hospitalier (ANFH).

- Rendre obligatoire la formation en hygiéne hospitaliére au moment de lintégration
dans |'établissement de santé (par analogie avec la sécurité incendie).

- Mettre en application, a I'échelon national des programmes de formation dipldmante
des infirmiér{e)s et des praticiens en hygiéne hospitaliére.

<l
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OPTIMISER LE RECUEIL ET L'UTILISATION DES DONNEES DE

2005-2008 | "M

SURVEILLANCE ET DU SIGNALEMENT DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Renforcer la qualité méthodologique et I'adéquation du recueil,

pour la surveillance épidémiologique des IN

| L'enjeu est de produire des données permettant d'évaluer limpact collectif
du programme de lutle et de détecter des phénoménes émergents. La
qualité, la fiabilité et la pertinence de ces données devront étre reconnues
par tous @ professionnels et usagers. Dans cetfe optique, le
dimensionnement et la méthodologie de ces programmes seront affinés.

Action locale

- Definir dans le cadre de chaque établissement de santé, avec les professionnels de
I'hygigne et les acleurs de soins, le programme de surveillance, en adéquation avec

les activités de soins développées localement et les priorités nationales.

Actions inter-régionales et nationales

- Dans le cadre du RAISIN, développer une procédure formelle de validation des
données de surveillance produites au niveau national par les réseaux de surveillance
a vocation nationale (C-CLIN, ...) ; publier ces données annuellement dans le BEH.

- Développer des modalités efficientes et standardisées de surveillance, notamment &
laide des systémes dinformation, associées a des formations adequates des
personnes en charge du recueil el de l'analyse des données de surveillance.

- Favoriser les échanges avec les pays étrangers, nolamment dans le cadre de
léchange de données européennes (Décision 2119/98 EC) el de la creation du

Centre Européen de Prévention el de Controle des Maladies.
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2005-2008 |

Valoriser les différentes sources d'information, pour améliorer la
prévention et la maitrise des risques infectieux

Au dela de la meilleure adhésion des participants aux systémes de recueif

existants par une meilleure réiro information sur les cas signalés, l'enjeu

est de mieux appréhender qualitativement et quantitativement les

infections qui font l'objet d'un signalement ou d'une demande
| d'indemnisation par les usagers du sysféme de santé.

Actions locales

- Veiller a ce que le disposilif de signalement inteme et externe des infections
nosocomiales soil organise.

- Réaliser des analyses de plaintes avec I'objectif d'améliorer la qualité el la sécurité
des soins.

- En fonction de l'activité, s'attacher & mettre en place un dispositif d'identification des
infections constatées aprés la sortie des établissements de santé.

Actions départementales, inter-régionales et nationales

- Consolider le dispositif de signalement des IN en améliorant la couverture nationale
et en formalisant le retour d'expérience et I'analyse des épisodes signalés.

- Aider a l'organisation de lidentification des infections constatées aprés la sortie des
établissements de santé.

Actions nationales

- Analyser les plaintes des usagers notamment a travers le dispositif de 'ONIAM afin
d'améliorer la qualité des soins.

- Analyser les situations de recours aux associations pour les victimes d'infections

nosocomiales.
—
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Programme national E"E

de lutte contre les infections nosocomiales | weessss |
2005-2008 """ |

Mettre en place, dans chaque établissement de santé, un tableau
de bord des infections nosocomiales dans un double souci de
prévention et d'information des usagers

Action locale

- Dans un but damélioration continue de la qualité des soins, metlre en place et
afficher le tableau de bord des infections nosocomiales associant des indicateurs de
résultats, de structures et de procédures.

Ce tableau de bord repose sur 5 indicateurs en cours de validation :

1. Indice composite d'évaluation des aclivites de lutte contre les Infections
nosocomiales (construil & parlir du bilan des activités de lutte contre les
infections nosocomiales dans les élablissements de sante).

Taux d'infections du site opératoire par acte opératoire.
Wolume annuel de produits hydro-alcooliques par journée-patient

Taux de staphylococcus aureus résistant a la méticilline pour 1000 journées-
patient.

5. Suivi de la consommation des antibiotiques

a2 e0N

Action régionale | nationale

- Aocompagner la mise en place. dans chaque élablissement de santé, du tableau de
bord des infections nosocomiales.

<l
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de lutte contre les infections nosocomiales | weessss |
2005-2008 | *Hm———

MIEUX INFORMER LES PATIENTS ET COMMUNIQUER SUR LE RISQUE
INFECTIEUX LIE AUX SOINS

Si la lutte contre les infections nosocomiales a fait l'objet d'une trés
importante mobilisation des pouvoirs publics et des professionnels de
I'hygiéne depuis plus de quinze ans, cette politiqgue publique doit étre
mieux connue et relayée par tous les professionnels de santé.

Le défaut d'information des patients sur leur état de santé, les risques
encourus et a fortiori sur l'acquisition d'une infection nosocomiale sont une
source majeure dincompréhension et de conflits potentiels. L'ensemble
des mesures suivantes vise a améliorer ces insuffisances d'information et
| de communication.

Vers une meilleure information du patient

Actions locales

- Developper, en liaison avec les associations d'usagers agréées el les personnels de
santé des outils d'information des patients hospitalisés.

- Evaluer le respect de la réglementation sur linformation des patients en cas
d'infection nosocomiale.

Actions regionales | inter-régionales

- Aider les étlablissements & développer, en liaison avec les associations d'usagers
agréées, des outils d'information des patients hospitalisés.

- Mener des enquétes sur les modalités d'information des patients en cas d'infection
nosocomiale.

Actions nationales

- Evaluer les dispositions réglementaires prises par les établissements de santé
concemant la représentation des usagers et l'information dispensée dans le livret
d'accuell du patient hospitalisé.
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Programme national
de lutte contre les infections nosocomiales
2005-2008 |

Partager l'information avec le public

Afin de conserver sa conflance dans le systéme de santé, Il est nécessaire
d'améliorer le degré de connaissance du public, mais aussi de
responsabiliser les patients comme acteurs de leur santé. Il s'agit
également de permettre au public de comprendre ef interpréter les
indicateurs usuellement utilisés ainsi que leurs limifes.

Actions locales

Développer linformation et la formation des représentants des usagers dans
I'établissement de santé et leur participation au CLIN.

Mettre a disposition le tableau de bord sur les infections nosocomiales dans
I'établissement.

Actions réglonales | Inter-régionales

Développer des points de rencontres et d'échanges réguliers avec les associations
d'usagers, afin notamment d'élaborer des outils d'information et de les impliquer
dans le relais d'information.

Développer linformation destinée au grand public sur les sites Intenet des
structures impliquées dans la prévention des infections nosocomiales.

Actions nationales

Veiller & linformation et la formation des représentants des usagers dans
I'atablissement de santé.

Elaborer et meltre en place des programmes dinformation des usagers avec
I'INPES en lien avec les associations d'usagers.

-17 -
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Programme national
de lutte contre les infections nosocomiales
2005-2008 |

I PROMOUVOIR LA RECHERCHE

Améliorer les connaissances pour de meilleures stratégies de prise
en charge et de prévention

Il reste encore beaucoup dincertitudes sur les mécanismes de strvenue
des infections nosocomiales et leur impact sur la santé et la societe; par
allleurs, l'évaluation de [évitabilité des Infections nosocomiales reste
difficite. En France et dans de nombreux pays, les programmes de
surveillance font I'objet de recherche afin d'optimiser leur fiabilite et leur
rapport colt-efficacité. Enfin, de nombreuses pratiques reposent encore
sur des considérations empiriques trop rarement fondées sur des preuves.
La promotion de la recherche repose sur son animation par les
professionnels et le renforcement des interfaces entre les programmes de
recherche des différents partenaires impliqués (Agences de sécurité
sanitaire, INSERM, CNRS, Universités, établissements de santé et
CTINILS).

Les domaines de la physiopathologie, de I'épidémiologle, du risque, de la prévention et
du colt des infections liees aux soins devraient ainsi faire I'objet de travaux de
recherche prioritaires, soutenus par les programmes institutionnels (PHRC,...). Les
themes suivants peuvent étre retenus :

Physiopathologie

- Améliorer la compréhension des mécanismes de survenue des infections
nosocomiales (par ex., étude des relations entre colonisalion pré-opératoire par des
bactéries a différents sites et infections du site opératoire).

- Etudier les facteurs microbiens associés au potentiel de diffusion des pathogénes
nosocomiaux dans le milieu hospitalier.

- Etudier linfluence des facteurs organisationnels sur la survenue des infections.

Epidémiologie
- Etudier la performance el lefficience de différents systémes de surveillance (ex:
sysliémes automatisés).

- Etudier la fréquence et lmpact des infections en secteur EHPAD.

- Améliorer la connaissance épidémiologique des infections liées aux soins
extrahospitaliers : fréquence, circonstances de survenue, facteurs de risque.

- Mesurer la frequence et limpact des infections nosocomiales virales.

- Etudier la faisabilité¢ du suivi de patients porteurs de prothéses.

<l
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Programme national E"E

de lutte contre les infections nosocomiales | weessss |
2005-2008 |

Morbfdl'lé, mortalité, perception et évaluation des risques
Affiner les estimations de mortalité attribuable aux infections nosocomiales.

- Développer les méthodes de modélisation des risques et de mesure de I'évitabilité
des IN.

- Developper et évaluer, en concertalion avec les agences et instiluts de recherche,
de nouveaux indicateurs de risque et de résultats de la prévention.

- Etudier la perception de linfection nosocomiale par les différentes intervenants et
parties concernées notamment dans une perspective de partage transparent
dlinformation.

Prévention
Etudier de nouvelles lechniques et méthodes de prévention reposant sur les facteurs
lies a I'hdte (par exemple, technigues immunologiques ou nutritionnelles) ou au
matériel.

- Promouvoir la recherche sur les modes organisationnels et les facteurs humains
ayant un impact sur la prévention des IN (modalités dimpléementation des
recommandations, perceplion du risque...).

- Mesurer limpact de differentes stratégies de prévention et leurs rapport colt-
efficacité respectives, au bescin a l'aide d'études randomisées.

- Développer les techniques de diagnostic rapide afin d'améliorer les stratégies de
prophylaxie et de prise en charge précoce.

- Deévelopper des sfiratégies de prévention adaplées aux secleurs de SSR-SLD,

EHPAD.
—
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ANNEXE 6 : CIRCULAIRE N°DHOS/E2/E4/2004/176 DU 29 MARS 2004
RELATIVE AUX RECOMMANDATIONS POUR LA MISE EN PLACE
D'UN PROGRAMME DE GESTION DES RISQUES DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Résumé :

Chaque établissement de santé développe un programme de gestion globale et coordonnée des
risques. Ce programme comporte les objectifs a atteindre et les actions & mener en matiére de
prévention et de maitrise des risques, de sensibilisation, d’'information, de formation et d’évaluation du
programme.

Mots-clés :

Accréditation, programme de gestion des risques, management des risques, gestionnaire de risques,
hiérarchisation des risques, formation et sensibilisation.

Textes de référence : Art L.6113-2, Art L.6113-3 et art L.6114-3 du CSP

1. INTRODUCTION

La présente circulaire accompagne la diffusion d’'un document sur le management des risques en
établissement de santé intitulé « Recommandations pour |'élaboration et la mise en ceuvre d'un
programme de gestion des risques dans les établissements de santé».

Le champ des risques dans un établissement de santé est vaste : risques spécifiques aux
établissements de santé liés aux activités médicales et de soins, encore appelés risques cliniques,
risques communs a toutes les organisations comme les risques techniques, environnementaux mais
aussi informatiques, sociaux, financiers...

Si la démarche de gestion de risques (identification, analyse, hiérarchisation, élaboration et mise en
oeuvre de plan d'action, suivi et évaluation) est identique quel que soit le risque considéré, les
recommandations s’attachent surtout au management des risques cliniques, des risques techniques
et environnementaux dés lors qu'ils mettent en jeu la sécurité des patients et des personnels et la
continuité des soins.

1. MANAGEMENT DES RISQUES AU SEIN DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
PROBLEMATIQUE ET ENJEUX

L'obligation faite aux établissements de santé par les ordonnances de 1996 de s'engager dans des
démarches d’amélioration de la qualité et de la sécurité a conduit a des progres importants dans la
maitrise sectorielle de certains risques, comme les risques liés aux produits de santé, le risque
infectieux nosocomial ou le risque incendie. Cependant, des efforts importants restent a faire.

En effet, la prévention des événements indésirables graves liés aux soins est devenue, ces derniéres
années, un enjeu de santé publique. Les études internationales, de plus en plus hombreuses sur ce
théme, ont révélé leur ampleur et leur impact considérable sur les systémes de santé en termes de
co(t humain et économique. Selon les études, trente a cinquante pour cent de ces événements
graves sont potentiellement évitables. En France, une enquéte nationale prospective devrait permettre
de disposer en 2005 de données sur la fréquence des événements indésirables graves liés aux soins
dans les établissements de santé et d'identifier les causes les plus fréquentes. Toutefois, I'enquéte de
faisabilité réalisée en Aquitaine en 2002 a d'ores et déja montré des résultats comparables a ceux des
autres pays.

La perception du risque et son acceptabilité par 'usager, désormais mieux informé et plus exigeant en
matiére de qualité et sécurité des soins, se sont considérablement modifiés ces derniéres années. Les
établissements sont également confrontés a une augmentation des contentieux, a des évolutions
assurancielles et a une pression médiatique, lors de la survenue d'accidents médicaux graves
notamment. lls doivent pouvoir démontrer qu'ils se sont organisés pour prévenir les risques dans la
mesure du possible.
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Or, seule une approche transversale, coordonnée et pluridisciplinaire de la gestion des risques permet
d'appréhender les risques de facon globale. Cette approche, a la faveur de I'accréditation notamment,
se développe dans les établissements. Elle exige de I'ensemble des acteurs hospitaliers des
changements importants et durables sous tendus par I'acquisition d’'une culture commune de vigilance
et de sécurité.

Les recommandations accompagnant cette circulaire sont proposées comme outil de mise en oeuvre
d’'un programme de gestion des risques dans les établissements de santé.

2. PROGRAMME DE GESTION DES RISQUES DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Les recommandations développent les aspects opérationnels d’'une démarche de gestion des risques
en déclinant les différentes étapes de I'élaboration et de la conduite d'un tel programme. Des
exemples témoignent d’expériences d’établissements de santé. En annexes, les risques techniques et
environnementaux sont spécifiguement développés.

2.1 Les conditions de développement d’'un programme de gestion des risques

Le pilotage

L'impulsion donnée par le directeur d'établissement est un élément fondamental de réussite. Un
comité de pilotage est mis en place. Il réunit au minimum le directeur, le directeur des soins et le
président de la Commission médicale d’Etablissement (ou de son équivalent pour les établissements
privés). Il définit la politique de gestion des risques et valide le programme. Il veille a la cohérence
avec les différents projets institutionnels et a la synergie avec la démarche d’amélioration de la qualité
des soins.

Un gestionnaire de risques

Le r6le du gestionnaire de risques est d’animer, de coordonner la démarche, de mettre en ceuvre et
d’'évaluer le programme de gestion des risques. Il est rattaché a la direction. La transversalité de sa
fonction lui permet de mobiliser toutes les compétences utiles et de fédérer les acteurs autour des
objectifs du programme. Cette fonction peut étre mutualisée entre plusieurs établissements.

La mobilisation des compétences

La mise en place d’'un programme de gestion des risques répond a un projet collectif. Le gestionnaire
de risques s’appuie sur les acteurs impliqués dans la gestion d’'un risque particulier. Partie prenante
dans I'élaboration et la mise en ceuvre du programme de gestion des risques, ils apporteront non
seulement leurs compétences dans un domaine de risque, mais aussi leur savoir faire en termes de
formation, d’information, de connaissance des outils et méthodes d'identification et d’analyse des
risques. Ces acteurs sont par exemple I'équipe opérationnelle d’hygiéne, les vigilants, le médecin du
travail, les ingénieurs, le coordonnateur des risques techniques et environnementaux lorsqu'il existe.

2.2 Le programme de gestion des risques

Ce programme fait I'objet d’'un document écrit. Il est présenté pour avis et délibération aux instances.
Il est inscrit dans le projet d’établissement et/ou les annexes qualité et sécurité des contrats d’objectifs
et de moyens. Le gestionnaire de risque élabore chague année un rapport d'activité qui est intégré au
rapport annuel d'activité de I'établissement.

Il comprend le bilan de I'existant, les risques prioritaires a traiter, les plans d’action et de prévention
correspondants, les modalités de suivi et d’évaluation. La problématique d'un systeme d’information
pour la gestion des risques est a intégrer dés la conception du programme.

3. ROLE D’ACCOMPAGNEMENT DES AGENCES REGIONALES DE L'HOSPITALISATION

L’'agence contribue au développement des programmes de gestion des risques dans I'ensemble des
établissements de santé publics et privés de sa région. L'organisation régionale dans les domaines de
la qualité et de la sécurité vise a favoriser le partage d’expériences entre établissements, la
mutualisation des compétences, la mise a disposition de méthodes et d’outils communs et a faciliter la
veille réglementaire et scientifique. La conduite d'actions en matiere d’information, de formation, de
sensibilisation aux risques des professionnels de santé est nécessaire a I'impulsion d’une dynamique
régionale de développement des programmes (journée régionale par exemple).

o
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Les agences pourront s'appuyer notamment sur les réseaux qualité et/ou les coordinations régionales
des vigilances déja en place. En effet, lorsqu’ils intégrent la problématique de I'amélioration de la
sécurité, ces réseaux ou coordinations facilitent le développement d’une politique régionale de gestion
des risques(1) .

Le programme gestion des risques peut faire I'objet d’un contrat d’objectifs et de moyens entre 'ARH
et I'établissement de santé.

Mes services sont a la disposition des ARH pour participer a leurs réunions régionales. Afin de suivre
la mise en place des programmes dans les établissements de chaque région, des points réguliers
seront faits avec les responsables qualité des ARH et mes services.

Une évaluation de [l'application des recommandations sera conduite fin 2004 sur un panel
d'établissements volontaires a des stades différents d'avancement de la démarche. Les
établissements volontaires voudront bien se faire connaitre auprés du bureau E2 de la DHOS (par
courrier ou par mail : secrétariat du bureau E2, DHOS - anne.broyart@sante.gouv.fr ).

4. DIFFUSION

Les DDASS sont chargées de la diffusion de la présente circulaire aux établissements de santé de
leur département.

Les recommandations sont accessibles et téléchargeables sur le site internet du ministére de la
Santé.
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ANNEXE 7 : ACTIONS DE GESTION DU RISQUE DANS LES INSTANCES
INTERNATIONALES

Les risques sanitaires dans les établissements de santé constituent une préoccupation majeure de
santé publique tant du point de vue européen que mondial ; voici quelques points de repére (source
DHOS).

1. Union européenne (UE)

Si I'organisation des soins reléve de chaque Etat en raison du principe de subsidiarité, en revanche la
libre circulation des professionnels de santé est inscrite depuis plusieurs années dans les instances
européennes ainsi que celle des patients, depuis que la jurisprudence européenne en a affirmé le
principe (arrét Kholl et Decker en 1998). Ces principes ont conduit la Commission Européenne a
prendre en compte les enjeux de qualité, de sécurité et d'accessibilité aux services de santé et a
développer une coopération, au dela de la veille et de la gestion indispensables de certains risques
sanitaires (SRAS, grippe aviaire par exemple).

La Commission européenne a ainsi initié, avec les ministres des Etats membres et des représentants
de la société civile, un processus de réflexion a haut niveau sur la mobilité des patients et I'évolution
des soins de santé dans I'Union Européenne. Elle a mis en place en 2004 un groupe de réflexion afin
gue les Etats membres puissent partager leur expérience, comparer leur politique et leur performance
et développer en commun des actions concrétes sur la base d'une " méthode ouverte de coordination
". Dans ce cadre, la sécurité des patients est un des thémes faisant I'objet d’'un groupe de travalil
spécifique.

Parallelement a ce groupe a haut niveau, le National Health Service sous présidence britannique a
mis en place en 2005 un groupe de travail associant une vingtaine de pays européens. Sa réflexion
porte notamment sur la mise en ceuvre d’un certificat européen de statut professionnel garantissant la
bonne pratique des professionnels de santé lors de la mobilité de ces derniers en Europe.

L’ensemble de ces travaux conduira a des recommandations ou a des standards de sécurité et de
qualité.

Programme d’action communautaire dans le domaine de la santé publique

Le theme de la sécurité des patients a fait I'objet d'un appel a propositions du programme d’action
communautaire 2004/2005 de santé publique. Un projet relatif a 'amélioration de la sécurité du patient
en Europe, dit projet SIMPATIE - Safety Improvement for Patients in Europe - a été retenu et financé
pour 2005.

Ce projet multipartenaires, coordonné par le Conseil de I'Europe, vise a définir a travers une approche
concertée une politique européenne de gestion des risques : cartographie des activités liées a la
sécurité des patients d’une vingtaine d’Etats membres, outils d’amélioration de la sécurité des patients
(vocabulaire commun, outils d'analyse, indicateurs..), recommandations européennes dans les
domaines technique et politique, notamment.

Conférences de la présidence de I’'Union européenne

Compte tenu de lI'importance du théme " sécurité du patient ", des conférences se sont déroulées
sous les présidences 2005 de I'Union Européenne (UE) luxembourgeoise et britannique. La
conférence du Luxembourg " la sécurité des patients: en faire une réalité " (avril 2005) et la
conférence britannique " sommet de Londres sur la sécurité des patients " (novembre 2005)
confirment la volonté de I'UE d'inscrire la sécurité du patient a son agenda politique pour développer
une stratégie européenne de promotion de la sécurité des patients.
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La premiére conférence luxembourgeoise a permis I'adoption d'une déclaration, dite déclaration du
Luxembourg, comportant des recommandations aux autorités nationales et aux professionnels de
santé.

La seconde conférence britannique élargie a 'OMS et réunissant la plupart des ministres européens
de la santé, a permis, d'une part, de sensibiliser la société civile par une mobilisation des patients, en
accordant une place importante a leurs témoignages, et, d'autre part d’aborder les questions relatives
au recueil et a I'analyse de données, aux expériences issues des secteurs industriels en matiére de
sécurité, a I'enseignement, a la formation et a la recherche.

2. Conseil de I'Europe

Un projet de recommandations intitulé "Prévention des évenements indésirables dans les soins de
santé : une approche systémique " comportant 10 points clés, a été adopté en juin 2005 par le comité
européen de la santé (CDSP). Ces recommandations élaborées avec la participation des nombreux
pays européens s'inscrivent dans le droit fil de la déclaration du Luxembourg. Elles ont déja fait I'objet
de plusieurs présentations lors des différentes conférences européennes et internationales en 2005
sur la sécurité des patients et devraient étre prochainement diffusées aux Etats membres.

La déclaration de Varsovie, qui consolide la déclaration du Luxembourg, a été adoptée a l'issue de la
conférence de Varsovie " la sécurité des patients : un défi européen " (avril 2005).

3. Activités au sein de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

La sécurité des patients représente un enjeu mondial comme en témoignent les études concordantes
des différents pays sur la fréquence des événements indésirables liés aux soins. En effet, quel que
soit le systeme de santé, au moins 10% des admissions a I'h6pital entrainent des événements
indésirables pour les patients hospitalisés, la moitié d’entre eux étant considérés comme évitables.
Ces événements qui peuvent avoir des conséquences séveres (déces, handicap), ont un impact
économique non négligeable.

Lors de la cinquante-cinquieme assemblée mondiale de la santé en 2002, une résolution "Qualité des
soins : sécurité des patients" invitait les pays a accorder la plus grande attention a ce sujet et incitait
'OMS a promouvoir le développement d'une politique de sécurité des patients en établissant
notamment des standards internationaux, en encourageant la recherche et en appuyant les efforts
des Etats Membres.

Dans ce contexte, I'Alliance mondiale pour la sécurité des patients a été créée en octobre 2004. Des
lignes d’action "Global Patient Safety Challenge" ont été définies pour un cycle de deux ans ; les
travaux pour la période 2005-2006 portent sur les infections associées aux soins ("Clean Care is Safer
Care ").

Les différents volets du programme de I'Alliance Mondiale concernent l'implication des patients et
usagers, le développement d'une taxonomie internationale, la recherche et la mise en place de
"solutions" pour améliorer la sécurité des patients

Un projet de recommandations relatif aux systemes de déclaration et d'apprentissage des
événements indésirables liés aux soins (« WHO draft guidelines for adverse event reporting and
learning systems, from information to action ») a été diffusé aux Etats Membres lors du sommet de
Londres fin 2005.
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ANNEXE 8 :

NOSOCOMIALES

Pondération des items de I'TCALIN 2005

par fonctions et sous-fonctions

INDICATEURS DU TABLEAU DE BORD DES

INFECTIONS

N1 [N2 N3 |items Tot |[N1 [N2 |N3 |Pts
0111 — CObjectifs de la LIN inscrites dans le Projet 1
o1 011 |d'établissements 3
Intégration 0112 — LIN inscrite dans le contrat d'objectifs et de moyens 2
de la LIN o12 O121 — Avis des instances sur le programme d’actions 15 1
dans le 0122 — Avis des instances sur le rapport d'activité 7 177195
fonctionne- 0131 — Une information sur la LIN est dans le livret d’accueil i
g ment de o153 [©132 = Un représentant du COMEDIMS est membre du CLIN i
i |'etabl. 0133 — Hygiene hospitaliere est inscrite dans le programme : 1
E de formation continue de I'établ. 33
Z o2 o1 19211 =Nombre de réunions du CLIN i |2
gCUNc@mE 0212 — Nombre de réunions des groupes de travail 4
O |de o 0221 — Adhésion a un ou des réseaux formalisé(s) 13 1
coordlination 022 0222 — Protocoles réalisés ou évalués par des outils fournis 3 |1
et ‘ par un réseau
d'impulsion 0223 — CLIN consulté sur le plan de formation continue 1
03 031 — Programme d'actions élaboré par le CLIN 9
doeuﬁgsljﬁ grHan 032 — Rapport d'activité élaboré par le CLIN - 4
M1 M11 — Nombre temps plein médical ou pharmaceutique >0 5
Equipe M12 — Nombre temps plein paramédical > 0 6
opérationnelie 13 —M11>0etM12>0 L
d’hygiéne - — "
w |hospitaligre M14 — Nombre temps plein secrétaire ou technicien >0 2
E M21 — Fermation pour les nouveaux personnels, intérimaires 5
> M2 st étudiants 33
2 Farmation du M22 — Formation des médecins ou pharmaciens > 0 ‘8_ e} 2
personnel M23 — Formation des personnels infirmiers > 0 3
M24 — Formaticn des autres personnels permanents > 0 1
M3 M31 — Correspondants en hygiéne médicaux 8 4
Correspondants M32 —Correspondants en hygiéne paramédicaux 4
A11 — 6 protocoles pricritaires (antibiothérapie de premiére
intention, prise en charge en urgence des AES, surveillqnce 12
A1 réseau d'eau chaude, . hyg|éne des mains, précautions
5 - « standard », sondage urinaire)
Prévention - — 17
Protocoles A2 = 10 Vautres protocoles (dispositifs mtra—vascu!afres,
technmue d'isolement, escarres, pansewerﬁ& antiseptiques, 5
désinfectants, traitement des dispositifs médicaux, entretien
des locaux, élimination des déchets, circuit du linge)
A21 — Actions de prévention et systéme de déclaration des 3
g accidents exposant au sang (AES)
o A22 — Programme de maitrise des bactéries multi-résistantes 34 4
B A2 aux antibiotiques 12
< |Surveillance A23 — Reéalisation d'au moins une enguéte de surveillance 3
A24 — Surveillance & partir des données du laboratoire de 1
microbiologie
A25 — Résultats de la surveillance diffusés aux services 1
A3 A31 — Réalisation d'un type d’évaluation 5 2
Evaluation
A32 — dont un audit de pratique 3
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L’indicateur "SHA" - solutions hydro-alcooliques.
1 - La définition de l'indicateur SHA

L'indicateur est défini par le volume de produits hydro-alcooliques consommé dans I'année écoulée,
en litres pour 1000 jours d'hospitalisation. Sa valeur est calculée a partir des quantités commandées
(celles-ci reflétant les quantités consommeées par les services).

Les établissements de santé retranscrivent uniquement les données du numérateur dans le bilan
standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales 2005 dont le format a été
actualisé par I'arrété du 8 mars 2006.

Le dénominateur en journées d'hospitalisation sera directement extrait a I'échelon national des
données de la DREES a partir des déclarations SAE des établissements de santé

La valeur de l'indicateur sera calculée par I'administration centrale (cellule infections nosocomiales
DGS-DHOS).

2 - Le numérateur de l'indicateur SHA

Le volume en litres de solutions ou gels hydro-alcooliques, commandés par la pharmacie et/ou le
service économique ou chargé des achats de I'établissement pendant I'année 2005 (les quantités
commandeées refletent les quantités consommeées par les services).

3 - Le mode de calcul du numérateur de l'indicateur SHA

Le calcul est réalisé pour tous les produits et conditionnements, le numérateur sera égal a la somme
totale. Le cas des produits en échantillon: La consommation de SHA pourra étre incluse s'il existe des
éléments de preuve attestant la quantité de produits effectivement donnée a titre gratuit par les
entreprises pharmaceutiques.

Un tableur XLS est a disposition comme outil d'aide au calcul. La liste des produits y est indicative.
Les derniéres lignes sont libres pour réaliser les calculs en fonction des produits utilisés dans
I'établissement de santé.

4 - En pratique

Exemple : Deux produits ont été commandés par I'établissement en 2005 :
13 recharges souples de Magigcha de 500ml par le service chargé des achats et 11 flacons de poche
de Douchanet de 50ml par la pharmacie.

Pour I'année 2005, le numérateur en litre de I'établissement de santé sera:

((13x500) + (11 x 50)) /1000 = 7,05 litres de SHA commandés par I'établissement de santé pour
I'année 2005.

La valeur 7,05 litres sera a inscrire dans la case du bilan des activités de lutte contre les infections
nosocomiales 2005 : Volume de solutions ou de gels hydro-alcooliques, commandé par la pharmacie
ou les services communs pendant I'année (converti en litres).
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L’indicateur "SARM" - Staphylococcus aureus résistant a la méticilline.

1. La définition de l'indicateur SARM

Nombre de patients hospitalisés chez lesquels au moins une souche de Staphylococcus aureus
résistant a la méticilline (SARM) a été isolée dans I'année 2005 au sein d'un prélévement a visée
diagnostique pour 1000 journées d'hospitalisation.

Les établissements de santé retranscrivent uniquement les données du numérateur dans le bilan
standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales 2005 dont le format a été
actualisé par I'arrété du 8 mars 2006.

Le dénominateur en journées d'hospitalisation sera directement extrait a I'échelon national des
données de la DREES a partir des déclarations SAE des établissements de santé

La valeur de l'indicateur sera calculée par I'administration centrale (cellule infections nosocomiales
DGS-DHOS).

2. Le numérateur de l'indicateur SARM

Le nombre de patients hospitalisés chez lesquels au moins une souche de SARM a été isolée dans
I'année au sein d'un prélevement a visée diagnostique.

3. Le mode de calcul du numérateur de l'indicateur SARM

Seront incluses toutes les souches de SARM isolées, issues de prélevements' a visée diagnostique,
c'est-a-dire de tous les prélevements sauf ceux a visée de dépistage chez les malades en
hospitalisation compléte ou de semaine; Dans l'ensemble des services de soins: court séjour
(médecine, chirurgie, obstétrique), soins de suite et de réadaptation, soins de longue durée,
psychiatrie; Quels que soient le mode d'admission dans le service (direct, en urgence, par transfert) et
le mode de sortie (a domicile, transfert externe ou déces).

Remarques :

Les prélevements a visée diagnostique sont ceux effectués pour le diagnostic individuel (diagnostic
positif et diagnostic étiologique) des pathologies infectieuses. Ces préléevements sont destinés a
rechercher chez des sujets malades les bactéries responsables de ces pathologies.

Pour un patient donné, il ne faut donc compter que la 1 ére souche de SARM isolée dans I'année
dans I'établissement (dédoublonnage). Un doublon correspond ici a « toute souche de SARM isolée
chez un patient pour lequel une souche de SARM a déja été prise en compte dans I'année, quel que
soit son antibiotype et quel que soit le site de préléevement ».

Seront exclues les souches de SARM isolées de prélevements a visée de dépistage : prélévement
réalisé dans le but exclusif de rechercher des SARM (écouvillon nage nasal ou de la peau faisant
I'objet de cultures a la recherche de SARM sur milieux sélectifs contenant en général des
antibiotiques. Prélevements environnementaux (surfaces, ...).

4. En pratique

Selon l'organisation, I'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere demande au laboratoire de
microbiologie I'édition de la liste des patients chez lesquels au moins une souche de SARM a été
isolée dans I'année au sein d'un prélévement a visée diagnostique.

Un patient n'est compté qu'une seule fois dans I'année. Le nombre de patients est égal au numérateur
de l'indicateur a inscrire dans la case du bilan des activités de lutte contre les infections nosocomiales
2005 : Nombre de patients hospitalisés chez lesquels au moins une souche de SARM a été isolée
dans lI'année au sein d'un prélevement a visée diagnostique.
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ANNEXE 9 :

ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE SUR LES COUTS INDUITS PAR LES

INFECTIONS NOSOCOMIALES - FICHES DE LECTURE
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Titre : Les codts de la qualité et de la non-qualité des soins dans les établissements
de santé : état des lieux et propositions

Institution émettrice : CCECQA / ANAES / service évaluation économique

Année : Juillet 2004

PRESENTATION METHODOLOGIQUE
Type d’étude : analyse bibliographique
Pays étudié : France et international

Codts analysés :
e Colt d’investissement dans la lutte contre les infections nosocomiales
e Codt de survenue d'une infection nosocomiale

Les colts sont exprimés en euro (application du taux de change du 3 juillet 2004)

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

La revue de la Littérature a été réalisée a partir de bases de données bibliographiques automatisées
et de bases de données nationales.

Ont été sélectionnés les travaux publiés entre 1990 et 2003 en francais ou en anglais se placant dans
la perspective économique des établissements de santé.

Ont été écartés les travaux pour lesquels les méthodes d'évaluation des colts n'étaient pas
précisées.

DEFINITIONS :

Les colts de prévention de qualité de soins :
lls sont constitués de I'ensemble des colts de toute activité ou intervention visant a améliorer la
gualité des soins (formation du personnel, activité des équipes qualité, démarche qualité, diffusion de
recommandations de pratique clinique ou de protocoles, achat de matériel et d’équipement dédiés
spécifiqguement a la prévention des défauts de qualité des soins).
Une distinction est faite entre :

e les interventions réglementaires imposées par la loi,

¢ les interventions non réglementaires mises en place a l'initiative des professionnels

des établissements de santé.

Les colts des mesures des défauts de la qualité des soins :

Il sont composés de l'ensemble des colts des systtmes de signalement des évenements
indésirables, des audits cliniques et autres interventions d’évaluation interne ou externe des défauts
de qualité des soins.

Les codlts liés directement aux défauts de qualité des soins (ou non-qualité) et a leur
correction :

Les défauts de qualité des soins ou non-qualité se répartissent en sous-utilisation des ressources, sur
utilisation des ressources ou défauts de réalisation d'un soin adéquat entrainant un événement
indésirable évitable.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

L'extrapolation des colts des infections nosocomiales évitables en réanimation, par an en France,
réalisée a partir des données de fréquence et des colts de défauts de qualité des soins disponibles,
aboutit & une fourchette trés large : entre 23 (Garo et al.,1995) et 200 millions d’euros (Brun-
Buisson et al.), en fonction des hypothéses suivantes : de I'ordre de 265 000 séjours annuels en
réanimation, incidence des IN de I'ordre de 13%, taux d'évitabilité de 20% et co(t moyen de 3 400
euros (Garo et al.) a 35 185 euros (Brun-Buisson et al.).
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= Le colt de la non-qualité

Dix études internationales® ont été analysées: deux études américaines, trois anglaises, une
chinoise, une israélienne, une espagnole, une allemande et une australienne publiées entre 1990 et
1995.

Cinq de ces études ont étudié les infections nosocomiales (tout type confondu), trois études les
bactériémies, une étude les infections de plaie et une étude les pneumopathies de ventilation.

Huit de ces études ont utilisé la méthode de la comparaison appariée et deux la comparaison ajustée.

Le colt moyen d'une infection nosocomiale est estimé entre 588 € (toute infection) et 35022 €
(bactériémie) : consommation de soins et codts des séjours

Le colt moyen par patient a été estimé a 4 503 € et 6 332 € dans un service d'orthopédie en Grande
Bretagne.

Les bactériémies et les pneumopathies sont les infections nosocomiales les plus codteuses.

Le surco(t lié aux infections nosocomiales est principalement di a 'augmentation de la durée de
séjour et au traitement antibiotique.

Six études francaises® ont été analysées : deux études ont travaillé sur I'ensemble des infections
nosocomiales, une étude s’est intéressée aux staphylocoques méticilline-résistants dans les services
de réanimation, deux études aux septicémies et/ou aux pneumopathies de ventilation en service de
réanimation, une étude aux infections urinaires en service de médecine, urologie et gériatrie.

Quatre de ces études ont pris en compte les colts directs, une les codts directs et indirects et une a
valorisé les colts a partir de la durée de séjour.

Trois de ces études ont réalisé des comparaisons appariées, deux des comparaisons ajustées et une
étude a réalisé une estimation directe.

Les Résultats : le colt est estimé entre 383 € en moyenne pour une infection urinaire et 26 256 € a
35 185 € pour une septicémie en réanimation.

La majeure partie du surco(t est due a I'augmentation de la durée de séjour, valorisée entre 920 et
25000 €.

Conclusion : Les données de colts sont peu nombreuses en France et fondées sur des travaux
monocentriques : les études different par type de service inclus, type d’infection prise en compte et
par mode de valorisation des codts.

= Le colt de la prévention

Deux études internationales (Jarvis et al., 1996 et mehtar et al., 1995) ont été retenues (une étude
américaine de 1996 et une étude anglaise de 1995).

Le co(t de l'intervention est estimé par une comparaison entre les économies générées et le colt de
I'intervention. Le colt annuel d’'un programme de prévention des infections nosocomiales est estimé a

86 974 € (étude américaine). Le colt de prévention des infections a staphylocoques méticilline-
résistants est de 682 € par porteur (étude anglaise).

> Pittet et al., 1994, Shulkin et al., 1993, Coello et al., 1993, O’'Donoghue et al., 1992, Ly et al., 1990, Gray et
al., 1995, Vegas et al., 1993, Kappstein et al., 1992, Riley et al., 1995, Jarvis et al., 1996.
® Chaix et al. 1999, Leroyer et al., 1997, Meynet et al., 1991, Bientz et al., 1994, Haley et al., 1991,

: Garo et al., 1995.
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Le retour sur investissement des interventions de prévention des infections nosocomiales est jugé
favorable par les deux études :
e a partir d'un seuil minimal d'efficacité de 6% pour I'’étude américaine,
e le colt de I'infection nosocomiale est 6 fois supérieur a celui de la prévention estimé
dans I'étude anglaise (4 463 € par IN).

Deux études francaises (Chaix et al., 1999 et Bientz et al., 1994) ont montré un retour sur
investissement positif de la mise en place des mesures de prévention des infections nosocomiales :

e Le colt d'une infection a staphylocoques meéticilline-résistants a été estimé a 9 009
€ alors que celui du programme de prévention était de 1 438 € par patient (Chaix et
al., 1996) ;

e Le colt des infections urinaires est estimé en moyenne a 383 €, la campagne de
prévention (avec un taux de réduction de 43% des infections) a permis des
économies de 922 729 € pour un codt de 45 329 € (Bientz et al., 1994).

LIMITES :

L'étendue des fourchettes montre la faible précision des estimations possibles a partir des données
de la littérature
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Titre : Economic impact of healthcare associated rotavirus infection in a pediatric
hospital

Auteurs : E Piednoir, K Bessaci, F Bureau-Chalot, P Sabouraud, V Brodard, L
Andréoletti, O Bajolet

Revue : the journal of hospital infection, 55(3), 190-195

Année : 2003

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse prospective, étude de deux cohortes (enfants admis de décembre 2001 a
mars 2002) appariées (23 cas — 23 témoins) avec ajustement

Pays étudié : France

Colts analysés : colt moyen par enfant ayant contracté une gastro-entérite (rotavirus)
Les colts sont exprimés en euro de I'année courante (mars 2002).
Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

L'ajustement des variables pour la constitution des couples cas —témoins :
L’'ajustement se fait sur le motif de I'admission, la date d’'entrée (+ ou — 7 jours), I'age, le sexe, la
durée de séjour et le nombre de diagnostics posés.
Définitions :

¢ Infection nosocomiale : infection se manifestant au moins 48h apres I'admission
Description de la cohorte :
La cohorte a été construite a partir des enfants agés de 1 a 2 ans admis dans une unité de 23 lits au
CHU de Reims.
Les codts estimés :
Les colts estimés sont répartis en 4 catégories :

e Les colits médicaux estimés selon la méthode de Haley (Haley et al., 1991) ;

e Les codts de la prévention, constitués des procédures d’isolement ;

e Les colts de personnel ;

e Les codts fixes.

Le codt journalier de I'isolement a été estimé a partir de I'observation de 10 patients isolés pendant 24
heures (micro costing). Le colt journalier est appliqgué au nombre de journées d’isolement.

Les colts de personnels sont estimés a partir du nombre d’heures de travail de chague membre de
I'équipe auquel les auteurs appliquent le taux de salaire horaire fourni par I'administration de
I'établissement.

Les co(ts fixes sont ceux du service selon la comptabilité analytique de I'établissement.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

La durée de séjour moyenne supplémentaire chez les enfants ayant contracté l'infection nosocomiale
estde 4,9 jours.

Le colt moyen supplémentaire d a une infection nosocomiale est de 1 930 €. (3 097 € pour les
patients infectés contre 1 167 € pour les patients sains).

Le codt d0 a I'augmentation de la durée de séjour est le plus important.

Une étude autrichienne estimait le colt supplémentaire di a I'infection nosocomiale a 1 494 €.

Le codt d’une salmonellose serait de 1 825 €.

Le codt moyen national des gastro-entérites nosocomiales (rotavirus) serait (extrapolation) compris
entre 24,2 millions d’euro et 121 millions d’euro.

LIMITES :

La durée d'observation de I'étude (3 a 4 mois) est trés bréve et le nombre de cas sur lesquels les
colts sont estimés est faible (23 cas).
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Titre: The costs of septic syndromes in the intensive care unit and influence of
hospital acquired sepsis

Auteurs : C. Brun-Buisson, F. Roudot-Thoraval, E. Girou, C. Grenier-Sennelier, |I.
Durand-Zaleski

Revue : Intensive care med, 29(9), 1464-1471

Année : 2003

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse du colt des syndromes septiques a partir de I'étude prospective d'une
cohorte de 224 patients admis entre mai 1997 et avril 1998.

Pays étudié : France

Colts analysés : codts directs
Les colts sont exprimés en euro de I'année 2001.
Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Définitions :
¢ Infection nosocomiale : infection acquise au moins 48 heures aprés I'admission en
soins intensifs

Les infections étudiées sont :
e Les syndromes septiques (87 patients)
e Les syndromes septiques séveres (81 patients)
e Les chocs septiques (56 patients).

Description de la cohorte :

La cohorte est construite a partir des admissions dans un service de 26 lits de soins intensifs de
I’hépital Henri Mondor.

Les criteres d'inclusion dans la cohorte sont d’avoir un diagnostic de syndrome septique a I'admission
en soins intensifs ou durant le séjour (48 heures aprés I'admission dans le service).

Méthodologie d’évaluation des codts :

Les auteurs utilisent un modele de valorisation concu et testé par Chaix et al. (Chaix et al.,1999).

La valorisation est réalisée a partir des données collectées pour chaque patient de toutes les
ressources consommees (fluides, médicaments, produits sanguins et procédures).

Le volume du niveau de consommation de chaque patient est estimé a partir du score Oméga et a
partir des durées de séjour.

Les colts fixes sont les codts du service fournis par la comptabilité analytique de I'établissement.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

127 patients présentaient un syndrome septique a I'admission et n'ont pas contracté d’autre infection
durant leur séjour en soins intensifs.

97 patients ont acquis un syndrome septique durant leur hospitalisation dans le service ; 46 d’entre
eux ne présentaient aucune infection lors de I'admission.

Le co(t total des patients ayant contracté une infection en soins intensifs est de 39 908 € pour les
patients ayant un syndrome septique, de 42 132 € pour les syndromes septiques séveres et 44 851 €
pour les chocs septiques.
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Le codt par patient n'ayant contracté aucune infection est de 12 719 €.

Le codt du patient ayant acquis une infection durant le séjour en soins intensifs sans en présenter une
lors de I'admission est de 41 006 € (surcolt de 28 287 €).

Le co(t par patient admis avec une infection et qui n’en contracte pas d’autre durant son séjour est de
18 871 € (surcolt de 6 152 €).

Enfin, le co(t d'un patient admis avec une infection et qui en contracte une autre durant son séjour est
de 49 146 € (surcolt de 36 427 €).

LIMITES :

Le codt est estimé uniquement pour le séjour en soins intensifs. L'établissement est un CHU, on peut
supposer que les patients qu'’il accueille sont plus lourds que dans les centres hospitaliers.
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Titre : Epidemiology and economic evaluation of severe sepsis in France: age,
severity, infection site, and place of acquisition (community, hospital, or intensive
care unit) as determinants of workload and cost

Auteurs : Adrie C, Chaix Couturier C, de Lassence A, Meshaka P, Thuong M,
Garrouste-Orgeas M, Timsit JF

Revue : Journal of critical care, 20(1), 46-58

Année : 2005

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse rétrospective d’'une cohorte de 1 698 patients sur 3 années (1997 a 2000)
dans 6 services de réanimation

Pays étudié : France

Codts analysés : évaluation des codts directs chez les adultes selon le site de l'infection, le mode
d’'acquisition, et la sévérité.

Les colts sont exprimés en euro de I'année 2001.

Les colts sont évalués du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

La cohorte :
Elle est constituée de 1 698 personnes de plus de 16 ans hospitalisées plus de 48 heures.

Définitions :
e Infection non nosocomiale: infection se manifestant avant 48 heures
d’hospitalisation
¢ Infection nosocomiale : infection se manifestant au moins 48 heures apres
I'hospitalisation mais avant I'admission en soins intensifs
e Infection nosocomiale contractée en soins intensifs : infection se manifestant 48
heures aprés I'admission en soins intensifs
Les sites :

Pneumonie, péritonite, infection urinaire, obstruction pulmonaire chronique, bactériémie primaire, sites
divers, multi-sites

Les colts :
Les co(ts sont évalués uniquement en soins intensifs.

Le co(t total par patient est constitué des colits médicaux, des codts fixes et des colts de personnel.

Les colts médicaux par patient sont évalués en fonction du temps passé auprés de chaque patient.
Cette évaluation prend en compte l'intensité des soins mesurée par I'indice Oméga.

Les codts sont issus de la comptabilité analytique de I'établissement et de la répartition des codts par
service.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Codt moyen par patient des infections nosocomiales par site :
e Péritonite : 27 900 € (durée de séjour : 30 jours)
e Multi-sites : 25 800 € (durée de séjour : 23 jours)
e Exacerbation BPCO : 16 300 € (durée de séjour : 22 jours)
¢ Infection urinaire : 18 500 € (durée de séjour : 21 jours)
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La durée moyenne de séjour est au total de 23 jours.

Le co(t moyen en soins intensifs était plus de deux fois supérieur chez les patients ayant une infection
sévere (22 800 €) par rapport a ceux sans infection sévére (9 600 €).

Le colt moyen en soins intensifs des patients sans aucune infection était de 7 200 € (6 jours).

Le co(t moyen en soins intensifs des patients ayant une infection nosocomiale non suivie par une
infection contractée en soins intensifs était de 10 800 € (8 jours).

Le colt moyen en soins intensifs des patients ayant une infection nosocomiale suivie par une infection
contractée en soins intensifs était de 36 600 € (26 jours).

Le colt moyen en soins intensifs des patients sans infection nosocomiale ayant contracté une
infection en soins intensifs était de 32 700 € (19 jours).

Le colt moyen en soins intensifs des patients ayant une infection non nosocomiale est
significativement inférieur a celui des patients ayant une infection nosocomiale.

Le colt moyen augmente significativement avec I'age (maximum pour la classe d’age 60 — 64 ans) et
le nombre d’organes « en dysfonctionnement ».

LIMITES :

L’hypothése posée sur les durées de séjour (plus de 48 heures) induit des taux de mortalité plus
faibles ce qui peut influer sur les codts.

Les six services de soins intensifs sont a Paris ou en région parisienne, quatre sont des CHU (AP-
HP) ; la gravité des patients n’est certainement pas représentative des centres hospitaliers de taille
moyenne.

L’estimation des colts est réalisée uniqguement pour le séjour en soins intensifs, pas sur I'ensemble
du séjour.
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Titre : Cost of Endemic Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus : A Cost Benefit
Analysis in an Intensive Care Unit

Auteurs : C Chaix, | Durand-Zaleski, C Alberti, C Brun Buisson

Revue : JAMA, 282(18), 1745-1751

Année : 1999

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse rétrospective d'une étude de deux cohortes (patients admis en réanimation
dans un centre hospitalier universitaire (Henri Mondor) francais entre janvier 1993 et juin 1997)
appariées (25 cas — 25 témoins) avec ajustement des variables.

Pays étudié : France

Colts analysés : comparaison du colt supplémentaire attribuable a un staphylocoque au colt du
programme de prévention.

Les colts sont exprimés en $ (conversion par rapport au franc de 1997 au taux de 1 franc = 1,5 $).
Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Le taux de prévalence des staphylocoques a I'admission en réanimation est de 4% a I'nopital Henri
Mondor.

Est considérée comme infection nosocomiale toute infection contractée au moins 72 heures aprées
I'admission en réanimation.

L'ajustement des variables pour la constitution des couples cas —témoins :

L’'ajustement se fait sur I'age, le sexe, la sévérité de la maladie, selon la classification de McCabe et
Jackson, le score de physiologie aigu et le nombre d'organes en défaillance a I'admission en
réanimation.

Chaque individu du groupe témoin a une durée de séjour au moins aussi longue que le cas.
Les colts ne sont estimés que pour la durée de séjour en réanimation.
L'estimation des colts dus a l'infection :

L’intensité des soins est mesurée a partir du score Oméga.
Le score Oméga considere 47 diagnostics ou procédures thérapeutiques qu'il classifie en 3
catégories :

e Procédures recensées une seule fois durant le séjour en réanimation (Oméga 1)

e Procédures recensées a chaque fois qu’elles sont réalisées (Oméga 2)

e Procédures recensées quotidiennement (Oméga 3)

L’estimation des colts médicaux par patient a été réalisée a partir d'un modéle développé par les
auteurs. Cette estimation est réalisée hors codts de personnels et frais généraux.

Le colt médical est calculé selon I'équation suivante :

Cm=45 (oméga 1) + 106 (oméga 2) + 16 (oméga 3) + 4 703 K +191.

K est une variable muette qui renseigne sur la réalisation ou pas d’'une intervention chirurgicale durant
le séjour en réanimation.
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Les co(ts de personnels et les frais généraux ont été estimés a partir de la comptabilité analytique de
I'établissement. Ces co(ts sont des codts journaliers.

Le colt supplémentaire attribuable au staphylocoque est la différence entre ce colt entre les cas et
les témoins.

L’estimation des colts de la prévention :

L’estimation a été réalisée a partir de I'observation sur une période de 3 mois (janvier a mars 1997).
L’estimation est réalisée a partir des colts médicaux en réanimation, qui incluent tous les codts de
fournitures et les produits utilisés du fait de I'isolement du patient.

Les fournitures sont valorisées a partir du prix d'achat.

Le codt journalier infirmier est valorisé a partir du salaire brut moyen annuel d'une infirmiere (27$ de
I'heure) appliqué au nombre d’heures passées par jour aupres du patient.

La valorisation du co(t médical est réalisée selon la méme méthode sur la base de 41$ de I'heure.

Le colt de la chambre d'isolement est estimé a partir du co(t de construction avec une hypothese
d’amortissement sur 10 ans.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Il n'y a pas différence significative entre les cas et les témoins sur les variables d’ajustement.

Le taux de mortalité est significativement supérieur chez les cas par rapport aux témoins.

La durée médiane de séjour est de 18 jours chez les cas (21 jours si I'on écarte les patients décédés)
contre 14 jours pour les témoins (respectivement 12,5 jours). La différence de séjour (4 jours) est

significative si I'on considére I'ensemble des cas et des témoins.

Le colt moyen des témoins est de 20 950 $ contre 30 225 $ pour les cas ; le colt supplémentaire
du au staphylocoque est donc de 9 275%.

Le colt moyen par patient de l'isolement est estimé entre 655 $ et 705 $ pour des séjours d’en
moyenne 20 jours en réanimation.

Les mesures d’isolement ont un ratio « colts/bénéfices » favorable si le taux de staphylocoques
diminue de 14%.

LIMITES :

L’estimation n’est réalisée qu’a partir d’'un seul site.
L’estimation des codts ne porte que sur la partie du séjour en réanimation.
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Titre : The Impact of Nosocomial Infections on Hospital Care Costs
Auteurs : F.N. Lauria, C. Angeletti

Revue : Infection 31. 2003. Supplement 2

Année : 2003

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude :
e Analyse bibliographique des études des colts additionnels dus aux infections
nosocomiales,
e Etude co(t efficacité des mesures de prévention des infections nosocomiales

Pays étudié : International

Colts analysés :
e Colt d'investissement dans la lutte contre les infections nosocomiales
e Colt de survenue d'une infection nosocomiale

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Méthodologie des analyses de colts :

Les principaux postes de colits associés aux infections nosocomiales, variables selon les services et
la localisation de l'infection sont :

e Les soins infirmiers (42%)

¢ Les frais généraux des hopitaux, frais de structure et de gestion (33%)

Les co(ts directs étaient principalement composés de :
e |’augmentation de la durée de séjour,
e Le colt des médicaments,
e Les procédures médicales et chirurgicales.

Estimés rarement, les co(ts indirects incluent les pertes de salaires, le temps perdu et le handicap.

Les méthodologies d’estimation de I'augmentation des durées de séjours :
4 méthodologies sont utilisées :

A dires d’experts (les médecins)

Comparaison de groupes sans ajustement
Comparaison de groupes avec ajustement

La méthode AEP développée par Wakefield et al.

La méthode Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) est une méthode standardisée qui évalue
I'adéquation entre les admissions et la durée de séjour. Cette méthode pose comme hypothése que
toutes les informations médicales nécessaires sont contenues dans les données médicales recensées
(informations relatives au motif de I'admission et informations relatives aux infections nosocomiales).
Cette méthode aboutit a des estimations de I'augmentation de la durée de séjour induite par les
infections nosocomiales moins importantes que les autres méthodologies.

CNEH - ETUDE SUR LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES SENAT - OPEPS
J RAPPORT - JUIN 2006




Les méthodologies d’évaluation des colts additionnels associés aux infections
nosocomiales :

Pour évaluer les colts des infections nosocomiales en Grande Bretagne, Plowman et al. (Plowman et
al., 2001) ont utilisé un modeéle de régression linéaire de fagon a identifier les variations de ressources
et des colts imputables aux infections nosocomiales ; leur estimation a été réalisée sur un échantillon
de 3 980 patients. Ils ont estimé le co(t journalier d’'une hospitalisation en Grande Bretagne, qu'ils ont
appliqué a la durée de séjour de chaque patient infecté.

Hollenbeack et al. (Hollenbeack et al., 2002) ont estimé le co(t des infections nosocomiales a la suite
de la pose d’'un stent coronaire en utilisant 4 méthodologies différentes. La premiére méthodologie qui
consiste en I'analyse de deux cohortes appariées (cas — témoins) sans ajustement aboutit & un coQt
additionnel des infections nosocomiales de 20012 $ par patient. La deuxiéme méthodologie,
I'analyse de deux cohortes appariées (cas — témoin) avec ajustement sur les variables (age, sexe,
diabéte, insuffisance rénale, durée de l'intervention) aboutit a un codt additionnel des infections
nosocomiales de 20445 $ par patient. L'estimation par une analyse de régression (troisieme
méthodologie), qui tenait compte de davantage de variables (gravité de la maladie, durée de
I'intervention, sexe, obésité, infarctus, insuffisance cardiaque congestive, diabéete, nouvelle exploration
pour saignement et utilisation d’'un ballon aortique) aboutit & un co(t additionnel des infections
nosocomiales inférieur : 19 311 $ par patient. Enfin, ils ont appliqué la méthode d’Heckman qui
aboutit a un co(t additionnel nettement inférieur de 14 211 $ par patient.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Aux Etats-Unis le co(t des traitements des infections nosocomiales a été estimé a plus de 4,5
milliards de $ en 1992 (pas de référence).

En Grande-Bretagne le colt annuel des infections nosocomiales a été estimé a 930,62 millions de £
(Plowman et al., 2001).

En ltalie le poids des infections nosocomiales est estimé a 1,03% du co(t total du systéme national de
santé (pas de référence).

En Italie, une étude rétrospective de cohorte a évalué I'augmentation de la durée de séjour due a une
infection nosocomiale a 15 413 € par patient. Le co(t additionnel du traitement par patient est estimé
a 943 €, portant le codt total par patient a 16 356 € (Orsi et al., 2002).

Le Duke University Medical Center a estimé I'augmentation de la durée de séjour due a une infection
sur site opératoire (orthopédie) a deux semaines (médiane) par patient (Whitehouse et al., 2002).

Des études ont montré un co(t additionnel di a une infection locale chez des patients ayant un
cathéter d’environ 400 $ et un co(t additionnel di & une infection nosocomiale (bactériémie) chez des
patients ayant un cathéter compris entre 6 005 $ et 9 738 $ (Saint et al., 2002).

Le Duke University Medical Center a estimé le colt médian d'une infection nosocomiale
(staphylocoques sensibles a la méticilline) a 9661 $ contre 27 083 $ pour les staphylocoques
meéticilline-résistants (Abramson et al., 1999).

Une analyse bibliographique recensant les études menées entre 1990 et 2000 a montré que les
infections du sang (codt moyen de 38 703 $) et les staphylocoques méticilline-résistants (codt
moyen de 35 367 €) étaient les infections nosocomiales les plus colteuses (Stone et al., 2002).

L'évaluation du co(t des infections nosocomiales en ltalie :

Les auteurs utilisent les résultats des estimations de l'augmentation des durées de séjours de
plusieurs études (Pittet et al., 1994 et Wenzell et al., 1989) :

10 a 14 jours pour les infections du sang

e 9 jours pour les pneumonies

e 2 ab5jours pour les infections urinaires et les infections sur site opératoire

e 1 jour pour les autres types d’infection nosocomiale
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L'étude (INF-NOS) sur la prévalence des infections nosocomiales dans 16 établissements de santé
italiens a abouti a la répartition suivante des infections nosocomiales par type :
e Les infections du sang représentent 8% des infections nosocomiales
Les infections des voies respiratoires 37%
Les infections urinaires 20%
Les infections sur site opératoire 13%
Les autres 22%

En utilisant les résultats de I'étude de Wenzel (Wenzell et al., 1989) sur 'augmentation des durées de
séjour et ceux de I'étude INF-NOS, les auteurs estiment que dans un établissement de 270 lits
réalisant 3 600 admissions, avec un taux d'infection nosocomiale de 5%, le nombre de journées
d’hospitalisation supplémentaires attribuables aux infections nosocomiales est de 1417. En
appliguant a ces journées d’hospitalisation les tarifs issus du systéeme de paiement au DRG italiens, le
co(t des infections nosocomiales s’éléve a 223 716 €.

Le colt du programme de prévention des infections nosocomiales (0,5 ETP médical, 2 ETP d'IDE,
0,25 ETP d'information, équipement) pour un établissement s’éléve a 128 727 €.

LIMITES :

Dans [l'estimation du co(t des infections nosocomiales pour un établissement italien, seule
'augmentation de la durée de séjour est valorisée.
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Titre : Hospital-acquired, laboratory-confirmed bloodstream infection: increased
hospital stay and direct costs

Auteurs : G. B. Orsi, L. Di Stefano, N. Noah

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 23(4), 190-197

Année : 2002

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d'étude : Etude rétrospective de trois cohortes (5106 patients admis dans 8 services de
chirurgie ou de soins intensifs entre janvier 1994 et juin 1995) appariées (105 cas — 105 témoins /
groupe A — 105 témoins / groupe B) avec ajustement des variables.

Pays étudié : ltalie

Colts analysés : codts directs dus a une infection nosocomiale (infection du sang)
Les colts sont estimés en € (absence de précision sur le taux de conversion).
L'étude est réalisée du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Le groupe témoin (A) est constitué pas a pas, selon 6 variables de contréle (la durée de séjour, le
diagnostic d’entrée, le service d’hospitalisation, la présence d'un cathéter central, I'age, et le sexe),
avec un score de 25 points.

Le groupe témoin (B) est constitué avec 5 variables d’ajustement (la durée de séjour en moins).

Services concernés par I'étude :
e 3 services de chirurgie générale
1 service de chirurgie thoracique
1 service de chirurgie vasculaire
1 service de neurotraumatologie
1 service de soins intensifs
1 service de chirurgie cardiovasculaire

Etait considérée comme une infection nosocomiale, toute infection contractée au moins 48 heures
apres I'admission.

L’ensemble des données nécessaires a fait I'objet d’'une collecte spécifique.

Estimation de I'augmentation des durées de séjour :

La différence entre la durée de séjour des témoins et de celle des cas était calculée uniquement sur la
période d’hospitalisation dans les unités concernées par I'étude, et pas sur I'ensemble du séjour
hospitalier.

Estimation des codts :

L’estimation des codts directs n'a été réalisée que pour le groupe témoin A et correspondait a la durée
de séjour et au traitement.

Le co(t journalier a été fourni par les services administratifs de I'établissement, il couvre I'ensemble
des codts hételiers mais également le temps médical et paramédical.
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Le colt de l'augmentation de la durée de séjour a été estimé en multipliant le nhombre de jours
d’hospitalisation supplémentaires par le colt d'une journée d’hospitalisation. Le codt journalier est
estimé a 400 € dans un service de chirurgie et 1 200 € dans un service de soins intensifs.

Le co(t du traitement est estimé a partir du prix d’achat de la thérapie antibiotique relative a I'infection
(prix payé par I'hdpital pour acheter le médicament : 50% du prix de l'industrie).

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Sur les 105 cas, 83 présentaient une infection nosocomiale (bactériémie), 19 une infection du sang
liée a la pose d’'un cathéter, et 22 une infection secondaire.

La qualité de I'ajustement a été contrblée, 60 paires sur 105 étaient ajustées a 100% dans le groupe A
et 89 dans le groupe B.

Le nombre moyen de jours d’hospitalisation supplémentaires était de 15,7 jours par rapport au
groupe A et 18,7 jours par rapport au groupe B en soins intensifs.

L'augmentation de la durée de séjour est plus importante en chirurgie : respectivement 24,6 pour le
groupe A et 21,9 pour le groupe B.

Tous services confondus, 'augmentation de la durée de séjour des cas était de 19,1 jours par rapport
au groupe A et 19,9 jours par rapport au groupe B.

Le colt supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale (durée de séjour uniquement) est de
15 413 € par patient par rapport au groupe témoin A. Le surcolt par patient en soins intensif est
presque le double par rapport a celui de la chirurgie : 18 849 € contre 9 380 €.

Le surcolt des antibiotiques représente 5,6% du co(t total de linfection nosocomiale (943 € par
patient) ; il est plus important dans les services de chirurgie (1 224 €) que dans les services de soins
intensifs.

Le surcodt total de Il'infection nosocomiale est estimé a 16 356 € sur I'ensemble des services, a
19 620 € en soins intensifs et 11 054 € en chirurgie.

LIMITES :

La gravité de la pathologie n’'est pas prise en compte dans I'ajustement des variables, or la gravité de
la maladie peut peser sur les durées de séjour. L'estimation ne porte pas sur la totalité du séjour
hospitalier.
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Titre : Nosocomial pneumonia : a cost of illness analysis

Auteurs : Dietrich ES, Demmler M, Schulgen G, Fekec K, Mast O, Pelz K, Daschner FD
Revue : Infection, 30(2), 61-67

Année : 2002

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : étude prospective de deux cohortes (114 patients au total admis en soins intensifs
entre mai 1998 et mars 1999), appariées (48 cas — 66 témoins) avec ajustement

Etude rétrospective de deux cohortes (89 patients au total admis en soins intensifs entre février 1997
et décembre 1998), appariées (45 cas — 44 témoins) avec ajustement.

Pays étudié : Allemagne

Colits analysés : estimation des codts directs supplémentaires attribuables aux pneumonies
nosocomiales par patient et par jour.

Les colts sont exprimés en DM de I'année courante (1999).

Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Description des cohortes :
L'étude prospective est réalisée sur :
¢ 1 service de soins intensifs de neurochirurgie
e 1 service de soins intensifs de neurologie
e 1 service de réanimation
e 2 services de soins intensifs médicaux

L’étude rétrospective n'a été réalisée que sur les services de soins intensifs de neurochirurgie et de
neurologie.

Les critéeres d'inclusion étaient I'age (supérieur a 16 ans), I'absence d’antécédents de pneumonies et
la durée du séjour dans le service de soins intensifs supérieure a 48 heures.

Les criteres d’'exclusion étaient la survenue d’'une pneumonie non nosocomiale, la neutropénie, la
séropositivité et I'addiction a une drogue dure.

L’'ajustement entre les cas et les témoins a été réalisé sur les variables suivantes : la gravité de la
maladie, I'dge, les services de provenance du patient, le recours a l'assistance respiratoire,
'immunodépression, le sexe et la durée de I'hospitalisation avant I'admission en soins intensifs.

L'évaluation des codts :

Les colts suivants ont été comparés entre les cas et les témoins dans les deux études :
e Co(t du séjour hospitalier
e Colt de I'assistance respiratoire (colt journalier multiplié par la durée)
e Coltdes soins
o Colts des examens biologiques et des traitements antibiotiques

Dans I'étude rétrospective, le nombre de jours d’hospitalisation supplémentaires a également été
valorisé.

Dans I'étude prospective, I'ensemble des données a fait I'objet d’'une collecte spécifique durant
I’hospitalisation (30 jours au maximum).

Les données de colts relatives au diagnostic, au traitement, aux soins dispensés (matériels et
personnels) ont été introduites dans I'estimation.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Etude prospective :

29 paires ont été évaluées apres ajustement.

La durée moyenne de séjour en soins intensifs des patients ayant contracté une infection nosocomiale
(pneumonie) est de 16,4 jours contre 9,83 jours pour les témoins.

Le co(t des antibiotiques par patient et par jour infecté est de 44,42 DM contre 21,87 DM pour les
témoins, soit un co(t additionnel total par patient de 500 DM.

Le colt supplémentaire moyen par patient ayant contracté une pneumonie est de 14 606 DM dans
I'étude prospective.

Etude rétrospective :

37 paires ont été évaluées apres ajustement.

La durée moyenne de séjour des patients ayant contracté une infection nosocomiale (pneumonie) est
de 22,76 jours contre 12,62 jours pour les témoins.

Le colt supplémentaire moyen par patient ayant contracté une pneumonie est de 29 610 DM dans
I'étude rétrospective.
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Titre : Costs associated with hospital-acquired bacteraemia in a Belgian hospital
Auteurs : Pirson M, Dramaix M, Struelens M, Riley TV, Leclercq P

Revue : The Journal of Hospital Infection, 59(1), 33-40

Année : 2005

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse des colts associés aux bactériémies nosocomiales dans un établissement de
santé belge et extrapolation au systéeme de santé national : année d’étude 2001

Etude rétrospective de deux cohortes de 1 344 patients appariées (46 cas — 1 308 témoins) avec
ajustement.

Pays étudié : Belgique

Colts analysés : estimation des co(ts directs
Les colts sont exprimés en euro de I'année 2001.
L'étude est réalisée du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

L'étude est réalisée sur un établissement bruxellois de 278 lits qui a réalisé 8 169 séjours hospitaliers
en 2001.

A été inclus dans l'étude I'ensemble des hospitalisations adultes a I'exception des patientes
d’'obstétrique.

Les services concernés par l'étude étaient: chirurgie générale et médecine générale, pédiatrie,
psychiatrie, gériatrie, et services spécialisés: maladies chroniques, maladies cardiaques et
pulmonaires, orthopédie et soins palliatifs.

Etait considérée comme une infection nosocomiale toute infection survenant au moins 48 heures
apres I'admission.

L’'ajustement des deux cohortes a été réalisé en fonction du groupe homogeéene de malades.

Les données analysées :
Durée de séjour, score de sévérité, taux de mortalité, colt total, colt des médicaments, colts des
antibiotiques, colts médicaux, et colts médicaux spécifiques par service

L'Analyse des codts :

Certains codts ont été estimés ; d’autres ont fait I'objet d’'un recensement.

Les colits administratifs et généraux, les colts médicaux et la durée de séjour pondérée par les
charges médicales et de médicaments ont été estimés.

Le co(t total par service était divisé par I'activité totale pour obtenir le colt unitaire.

Le co(t total par patient est obtenu par la multiplication des quantités consommées par le codt
unitaire.

Le co(t des soins était identifiable par centre de co(t et estimable pour chaque patient a partir de la
durée de séjour (80% du codt), pondérée par les colts des consommations médicales et de
médicaments.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Roberts R. et al ont estimé les colts moyens supplémentaires induits par les infections nosocomiales
a 15 275 $ par cas apres ajustement des variables (Roberts et al., 2003).

46 patients ont présenté une infection nosocomiale en 2001. Leur durée moyenne de séjour était de
34,6 jours contre 13,5 jours pour les non infectés. La durée moyenne de séjour en soins intensifs des
cas était de 14,9 jours contre 7,7 jours pour les témoins.

Il existe une corrélation importante entre le degré de gravité de la maladie et I'incidence des infections
nosocomiales.

Le colt moyen des cas était de 18 288 € contre 5440 € pour les témoins. Le co(t supplémentaire
induit par les infections nosocomiales était donc de 12 853 € par patient.

Le colt moyen des cas admis en soins intensifs était de 29 285 € contre 17 842 € pour les témoins,
soit un codt additionnel de 11 443 €.

Les augmentations de codts les plus importantes ont été constatées pour les maladies de I'appareil
digestif et les maladies vasculaires.

LIMITES :

La faiblesse du nombre de cas (46) limite la portée des résultats.
L'ajustement a partir des DRG semble contestable par rapport a un ajustement plus fin en fonction du
degré de gravité et de I'age.
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Titre : Epidemiology and cost of nosocomial gastroenteritis Avon, England, 2002-2003
Auteurs : Lopman BA, Reacher MH, Vipond IB, Hill D, Perry C, Halladay T, Brown DW,
Edmunds WJ, Sarangi J

Revue : Emerging Infectious Diseases, 10(10), 1827-1834

Année : 2004

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse du co(t des gastroentérites « nosocomiales » sur une période d’'une année
Pays étudié : Comté de Avon en Angleterre puis extrapolation a I'Angleterre

Colts analysés : colt d’opportunité

Colits directs : fermeture de lits et absence du personnel contaminé

Codts indirects : perte de productivité des patients (arréts maladie)

Les colts directs ont été estimés du point de vue de I'établissement.

Les colts sont exprimés en £ de I'année 2002 et convertis en dollars au taux de conversion suivant : 1
£=16%.

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Etude de la comparabilité de la population du Comté de Avon a la population d’Angleterre (taux de
mortalité standardisé sur I'age toutes causes confondues, caractéristiques sociales et structure de la
population).

L'analyse portait sur 4 centres hospitaliers de référence et 11 hdpitaux de proximité, soit un total de
2 900 lits avec un taux d'occupation moyen de 95,6% et de 171 unités médicales de 20 lits en
moyenne.

L’ensemble du personnel médical et paramédical a été inclus dans la population cible.

Le diagnostic de gastroentérite « nosocomiale » était posé a partir d'une analyse virologique (analyse
des selles) sur les 10 premiers patients et d'une analyse bactériologique sur les 3 premiers pour
s’assurer de leur caractére « épidémique ».

Certains codts directs n'ont pas été analysés ; il s’agit des annulations d’interventions, des procédures
de désinfection supplémentaires, et de la prescription de médicaments.

Le colt des lits fermés et I'absence de personnel ont été estimés a partir des codts unitaires de la
santé 2002. L’hypothése est posée pour estimer le colt de I'absence du personnel que le personnel
est au grade moyen.

L'évaluation du co(t des lits fermés pose comme hypothese l'interdiction de réaliser une nouvelle
admission dans une unité touchée ; vu le taux d'occupation (95,6%), il est considéré qu'il y a une
perte d’activité systématique. Quant au personnel, il ne peut pas étre réaffecté au risque de
contaminer une autre unité.

La perte de productivité est évaluée a 5 jours pour chaque patient ; son co(t est estimé a partir des
salaires moyens du Bureau national de la Statistique.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Les codts directs :

69,6% des 227 « épidémies » ont abouti a I'interdiction de nouvelles admissions. Les unités étaient
fermées pendant en moyenne 9,65 jours, ce qui se traduit par une perte de 5,443 journées par lit pour
chaque épidémie.

Le colt de la fermeture des lits était d'approximativement 480 000£ (768 000 $) pour 1000 lits.

1 360 infections ont été dénombrées parmi le personnel. Le colt d’'une journée d’absence est de 113£
(181 $). Le colt de contamination du personnel médical et non médical est estimé a 1,97 millions de £
(3,15 millions de $) pour 1000 lits.

Les codlts indirects :
Un total de 971 journées d’arrét maladie des patients a été recensé, soit une perte de productivité
estimée a 66 000 £ (106 000 $) pour 1000 lits.

LIMITES :

L'observation ne porte que sur une seule année ; or, il existe des pics dans le rythme des épidémies
de gastro-entérites.

Le résultat économique dépend fortement de la taille des unités médicales (plus elle est importante,
plus le colt économique est important)
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Titre : The rate and cost of hospital-acquired infections occurring in patients admitted
to selected specialties of a district general hospital in England and the national burden

imposed

Auteurs : R Plowman, N Graves, MAS Griffin, JA Roberts, AV Swan, B Cookson, L
Taylor

Revue : The Journal of Hospital infection, 47(3), 198-209

Année : 2001

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse prospective d'une étude de cohorte (4 000 patients admis dans un centre
hospitalier entre avril 1994 et mai 1995).

Pays étudié : Angleterre

Colts analysés : analyse du co(t supplémentaire attribuable aux infections nosocomiales.
Extrapolation du co(t a I'’Angleterre.

Les colts sont exprimés en £ de I'année courante.

Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.
PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

L'estimation des colts :
L’estimation de la valeur des ressources consommées par chaque patient a été réalisée selon les
méthodes utilisées dans une étude précédente (Plowman et al., 1999).

Les colts sont classés selon plusieurs catégories : le colt d'occupation d'un lit (frais généraux,
charges de gestion et de structure), le colt des soins et traitements spécifiques, ...

L'estimation des ressources consommées se fait a dire d’experts (chef de service et personnel
paramédical).

Un co(t journalier par lit a été estimé pour chaque spécialité et appliqué a la durée de séjour de
chaque patient.
Un co(t médical journalier a été calculé pour chaque spécialité et appliqué a la durée de séjour de
chaque patient.

L'estimation a été réalisée selon un modele de régression linéaire, avec les variables suivantes : age,
sexe, diagnostic, nombre de co-morbidités, spécialité d’admission, type d’admission.

L’extrapolation des codts :

N : nombre d’admissions en Angleterre

C : le colt de prise en charge d’'un patient non infecté

i : le taux d’'incidence des infections nosocomiales

r: le ratio estimé de co(t : infection nosocomiale/patient non infecté

Le surcodt national des infections nosocomiales est : NiC(r-1)
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Sur les 4 000 patients, 309 ont contracté une infection nosocomiale.

Le co(t moyen pour un patient ayant contracté une infection nosocomiale (tous types confondus) est
4 782£ contre 1628£ pour les patients non infectés, soit un colt 2,9 fois supérieur (codt
supplémentaire de 3 154£).

Le colt supplémentaire induit par les infections nosocomiales est le plus faible en obstétrique
(césariennes) : le colt moyen des patientes ayant acquis une infection nosocomiale est de 2 761£
contre 2 481£ pour les patientes saines, soit un co(t 1,1 fois supérieur (co(t supplémentaire de 280£).

Le colt supplémentaire induit par les infections nosocomiales est le plus important en chirurgie ; le
colt moyen d'un patient ayant acquis une infection nosocomiale est de 6 189£ contre 1 290£, soit un
co(t 4,8 fois supérieur (colt supplémentaire de 4 898£).

La durée moyenne de séjour supplémentaire attribuable aux infections nosocomiales est de 14,1
jours ; un patient ayant une infection nosocomiale est hospitalisé en moyenne 21,7 jours contre 7,6
jours pour un patient « sain », soit un ratio de 2,9.

La durée moyenne de séjour supplémentaire la plus faible attribuable aux infections nosocomiales est
observée en obstétrique (césarienne), elle est de 1,2 jour; une patiente ayant une infection
nosocomiale est hospitalisée en moyenne 8,6 jours contre 7,6 jours pour les patientes saines (ratio de
1,2).

La durée moyenne de séjour supplémentaire la plus importante attribuable aux infections
nosocomiales est observée en gériatrie, elle est de 23,5 jours; un patient ayant une infection
nosocomiale est hospitalisé en moyenne 34,7 jours contre 11,3 jours pour les patients non infectés
(ratio de 3,1).

L’extrapolation aboutit a 320 994 infections nosocomiales en Angleterre (tous types confondus) qui

colteraient 930,62 millions de £, et seraient a I'origine de 3,64 millions de jours d’hospitalisation
supplémentaires.

LIMITES :

L’extrapolation est réalisée a partir d'une étude monocentrique (I'établissement considéré n'a pas des
caractéristiques significativement différentes des autres établissements britanniques).
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Titre : Adverse impact of surgical site infections in english hospitals
Auteurs : R. Coello, A. Charlett, J. Wilson, V. Ward, A. Pearson, P. Borriello
Revue : Journal of Hospital Infection, 60, 93-103

Année : 2005

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : calcul de l'incidence des ISO et de la mortalité liée a une 1ISO dans 140 hépitaux
anglais, avec une étude des conséquences en termes de prolongation des séjours et de colts

Pays étudié : Grande Bretagne

Codts analysés :
Les colts sont exprimés en £

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Définitions : Les ISO étaient stratifiées selon l'index de risque américain NNIS qui classe de 0 a 3 le
risque d'acquérir une 1SO ; les classes 2 et 3 ont été combinées pour avoir un nombre de patients
suffisant. Les infections ont été classées selon le type de l'incision : superficielle, profonde et touchant
un organe ; les 2 derniéres catégories ont été combinées. ISO acquis sur une période de :
immédiatement apres l'intervention jusqu'a 30 jours apres l'intervention (mais pour des protheses, 120
jours sont requis)

Les infections étudiées : ISO apres amputation d'un membre inférieur, interventions vasculaires et
sur arteres coronaires, prothéses de hanche et de genou, réduction de fracture d'un os long,
hystérectomie, intervention colique

Description de la cohorte : données provenant de 140 hdpitaux entre octobre 1997 et juin 2001 ou
au moins 10 procédures chirurgicales ont lieu et au moins 500 interventions dans une catégorie
donnée ont eu lieu, ce qui a conduit a éliminer certaines interventions comme les interventions sur le
pancréas, le foie...

Méthodologie d'évaluation des codts : Le colt additionnel lié & une ISO est calculé en fonction de
'augmentation de la durée de séjour du patient ayant acquis une ISO. Ce calcul est basé sur une
étude précédente réalisée en Angleterre durant les années 1995 - 1996 (Plowman et al., 2001) ou un
colt moyen avait été évalué a 1 594£ avec une augmentation de durée de séjour de 7,1 jours.
Compte tenu d’'un ajustement en fonction de la catégorie d'établissements, le ratio s'établissait a
290,60£ par jour supplémentaire lié a I'ISO. Ce coit a été multiplié, pour chaque type d’intervention,
par le nombre moyen de jours supplémentaires trouvés dans la présente étude.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

12 catégories d'intervention chirurgicales ont été retenues. 67 410 interventions chirurgicales
enregistrées et 2 832 ISO ont été rapportées par les 140 hopitaux impliqués.

Les patients ayant acquis une 1SO ont tous une augmentation de durée de séjour allant de 21 jours
pour une amputation (sans 1SO, la moyenne de durée de séjour est de 13,2 jours) a 3,3 jours pour
une hystérectomie (sans ISO, la moyenne de durée de séjour est de 5,1 jours) ; les autres
interventions ont une durée additionnelle de séjour d'une douzaine de jours.
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Le colt attribuable a I''SO varie ainsi de 6 103£ pour une amputation a 959£ pour une hystérectomie,
les autres interventions se situant aux alentours de 3000£. Les données classées selon la localisation
de I''SO (superficielle / profonde) montrent que la durée de séjour augmente pour les ISO profondes
pour toutes les interventions chirurgicales sauf pour les amputations. Le plus fort colt additionnel
concerne les 1ISO profondes sur prothése de hanche (6 626£) ; le colt tend a presque doubler quand
les ISO sont de localisation profonde, ce qui correspond a un doublement de la durée de séjour.

Cette variation des conséquences de I'ISO selon le type d'intervention peut permettre d’établir des
priorités en matiére de surveillance et de mesures de prévention.

Limites :

Il est important d'estimer également le volume global des interventions chirurgicales avec ISO car une
intervention chirurgicale trés fréquente, avec un taux d'ISO bas, peut étre plus colteuse qu'une
opération rare, avec une forte incidence d'ISO.
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Titre : Attributable cost of nosocomial primary bloodstream infection in pediatric
intensive care unit patients

Auteurs : Elward AM, Hollenbeak CS, Warren DK, Fraser VJ

Revue : Pediatrics, 115(4), 868-872

Année : 2005

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse prospective d'une cohorte de 911 patients admis dans un service de soins
intensifs pédiatriques de I'H6pital pour Enfants de Saint-Louis (235 lits).
Période d'étude : du 1* septembre 1999 au 31 mai 2000.

Pays étudié : Etats Unis

Colts analysés :

Les colts sont exprimés en $ de I'année courante

Les colts directs sont analysés du point de vue de I'établissement.
Co0ts directs

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Description de la cohorte :
Les criteres d’exclusion de la cohorte étaient : un age supérieur a 18 ans, le déces dans les 24 heures
suivant I'admission en soins intensifs, I'admission dans le service de soins intensifs non pédiatrique.

Le service de soins intensifs pédiatriques comptait 22 lits au début de I'étude et 28 a partir d'avril
2000. Le nombre moyen d’admissions par an est de 1 400. Le ratio personnel — patient est de 2 pour
1.

Est considérée comme infection nosocomiale toute infection objectivée par test sanguin et contractée
au moins 48 heures aprés I'admission dans le service de soins intensifs.

Les auteurs ont mené une régression linéaire multiple pour déterminer les variables explicatives
potentielles des colts : sévérité de la maladie, maladie pulmonaire chronique sous-jacente, maladie
cardiaque congénitale, transplantation, journées d'assistance respiratoire, et age.

Analyse des codts :
Base de données utilisée : systeme de comptabilité analytique de I'hdpital qui utilise des ratios colts /
facturations.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Des études estiment le surcodt induit par les infections nosocomiales primaires chez les patients
adultes en soins intensifs a 40 000 $ (Pittet et al., 1994).

Dominguez et al. ont suivi en prospectif deux cohortes appariées pour estimer le colt total moyen
d'une complication infectieuse en soins intensifs pédiatriques ; ils aboutissent a une estimation de
50 362 $ (Dominguez et al., 2001). L'ajustement des deux cohortes cas-témoins reposait sur les
variables suivantes : catégorie de diagnostic, durée de séjour et risque de mortalité pédiatrique. Les
résultats de cette étude sont limités par la faiblesse du nombre de patients inclus (23).
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Slonim et al ont mené une étude similaire ; I'ajustement des deux cohortes a été réalisé sur I'age, la
gravité de la maladie, le diagnostic primaire, et la date d'admission. Le colt moyen attribuable a
I'infection nosocomiale était de 46 133$ (Slonim et al., 2001). Leur étude souffre des mémes limites
que I'étude de Dominguez et al.

911 admissions ont été réalisées dans le service de soins intensifs pédiatriques durant la période
d’étude.

57 enfants ont développé 65 infections nosocomiales, 7 patients avaient des infections multiples.

La durée moyenne entre la date d’admission dans le service et la date de survenue de linfection
nosocomiale était de 11,7 jours.

Résultats de I'analyse univariée :

Le colt moyen de I'admission est de 80 291$ pour les patients infectés et de 15 663% pour les
patients sains.

Le colt moyen direct de I'admission en soins intensifs des patients infectés est de 70 936 $ et de
10 828% pour les patients sains.

Le co(t moyen direct par lit est de 11 672 $ pour les patients infectés et de 7 385 $ pour les patients
sains.

Le colt moyen total par lit est de 24 619 $ pour les patients infectés et de 14 990 $ pour les patients
sains.

Résultats de la régression linéaire multiple :

Le colt direct d'une admission en soins intensifs des patients ayant contracté une infection
nosocomiale est de 45 615 $ contre 6 396% pour les patients sains, soit un surco(t de 39 219 $.
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Titre: The impact of surgical-site infections following orthopedic surgery at a
community hospital and a university hospital : adverse quality of life, excess length of
stay, and extra cost

Auteurs : J. D. Whitehouse, N.D. Friedman, K.B. Kirkland, W.J. Richardson, D.J.
Sexton

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 23 (4), 183-189.

Année : 2002

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d'étude : analyse des conséquences d’'une ISO apres intervention orthopédique sur : la qualité
de vie, la durée de séjour, la fréquence de la ré-hospitalisation, les colts médicaux directs
Etude de cohorte cas-témain

Pays étudié : Etats-Unis

Codts analysés : colts en $ de patients ayant acquis une ISO aprés chirurgie orthopédique dans un
centre de référence universitaire et un hépital local du 01/01/97 au 01/06/98.

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Définitions : ISO aprés intervention orthopédique, définies selon les criteres du CDC (NNIS) :
superficielles (survenant 30 jours aprés intervention) et profondes/sur organe (un an apres
intervention).

Description de la cohorte : pour chaque patient, un patient témoin est sélectionné durant la période
étudiée, comparable suivant les critéres suivants : index de risque NNIS, age (intervalle de 5 ans),
date de l'intervention, chirurgien.

Méthodologie d'évaluation des codts : les codts sont calculés en prenant en compte les co(ts des
services de santé, des médicaments, le matériel utilisé par le patient (implants, anesthésie, chambre
et bloc opératoire, médecins, traitement physique, laboratoire). Les colts indirects ne sont pas inclus
comme la lingerie.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

59 patients avec 1SO ont été sélectionnés pour étre étudiés versus 59 patients témoins : 31 de
I'nopital référent et 28 de I'hdpital local. Les interventions chirurgicales étaient de différents types : de
la fracture a l'amputation, arthroplasties de hanche ou de genou, etc. La durée médiane de séjour
sans ISO était de 5 jours et avec ISO, était observé un temps additionnel de 1 jour lors de
I'hospitalisation initiale ; en outre, une 2°™ hospitalisation était plus fréquente (avec p=0,0001, I'étude
montre qu'une intervention orthopédique avec ISO double le risque du patient d'étre ré-hospitalisé
dans I'année qui suit et de subir une réintervention) ; au total, la durée de séjour totale additionnelle
s'établit a 14 jours (total d'hospitalisation de 19 jours au lieu de 5 jours pour une intervention
chirurgicale sans ISO). Le codt estimé était de 6 636 $ sans ISO et de 24 344 $ avec I1SO.
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Ces résultats étaient les mémes quelque soit I'hdpital étudié. Ainsi les colts étaient multipliés par
presque 4 pour les interventions avec ISO, que ce soient les codts directs fixes ou variables ou les
co(ts indirects.

Un hopital qui assurerait 5000 interventions orthopédiques par an pourrait économiser 350 000 $ par
an en co(ts directs en mettant en place un programme de prévention qui réduirait le taux d’'1SO de 2%
a 1% (par exemple prophylaxie antibiotique).

Limites

Difficultés pour trouver les « bons » témoins pour les interventions rares.

Fort taux de perdus de vue (20%).

Sous-estimation probable des colts en ayant omis parfois des réhospitalisations dans d'autres
établissements.

Pas de prise en compte des colts ambulatoires.

Durée de surveillance d'1 an parfois insuffisante pour la déclaration de I'ISO.
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Titre : Surgical-site infection due to staphylococcus aureus among elderly patients :
mortality, duration of hospitalization, and cost

Auteurs : S.A. McGarry, J.J. Engemann, K. Schmader, S.J. Sexton, K.S. Kaye

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 25 (6), 461-467

Année : 2004

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d'étude : mesure de limpact d'une ISO par staphylococcus aureus (S. aureus) aprés
intervention chirurgicale sur la mortalité, la durée d'hospitalisation, les codts, parmi les personnes
ageées, et impact de I'age en comparant avec des personnes plus jeunes, sur la période de 01/01/94 a
30/11/2000.

Etude de cohorte

Pays étudié : Etats-Unis

Codts analysés : les colts exprimés en $ correspondent aux facturations de I'n6pital (colts de
référence : 2000)

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :
Définitions : Les patients proviennent de 2 hopitaux : un hépital référent et un hopital local

Description de la cohorte : 3 groupes de patients ont été analysés : des patients de plus de 70 ans
avec ISO par S. aureus, des patients plus jeunes (de 18 a 60 ans) avec ISO par S. aureus et des
patients agés de plus de 70 ans sans ISO.

Méthodologie d'évaluation des codts : non précisée, les facturations étant utilisées comme
substituts aux codts

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

286 patients ont été étudiés : 96 agés de plus de 70 ans, 131 plus jeunes ayant acquis une ISO par S.
aureus et 59 patients 4gés non infectés.

Les interventions les plus fréquentes étaient les interventions cardio-thoraciques et orthopédiques.
Les patients agés de plus de 70 ans avec ISO passaient 22 jours a I'hdpital (contre 7 jours pour les
patients du méme age mais sans ISO, chiffres médians) alors que les patients plus jeunes ayant
également une ISO ne passaient que 14 jours.

Les colts s'élevaient a 85 650 $ (médiane) pour les patients agés de plus de 70 ans (contre 32 000 $
pour une intervention sans ISO) ; les colts étaient de 45 7703 pour les patients plus jeunes ayant
acquis une ISO par S. aureus.

Chez les patients ageés, l'infection a S. aureus constituait un facteur indépendant d’augmentation de la
durée de séjour (a hauteur de 12 jours supplémentaires) et des colits (multiplication par 2, soit de
'ordre de 40000 $), une fois pris en compte les autres facteurs (diabéte, insuffisance rénale,
tumeurs...), par rapport aux patients 4gés non infectés.

Par contre, par rapport aux patients plus jeunes infectés, la prise en compte des autres facteurs en
analyse multivariée fait disparaitre la différence de co(ts entre les deux groupes. Ainsi, I'dge en lui-
méme n’'est pas un facteur d’augmentation des colts ou de la durée de séjour ; les comorbidités
jouent probablement le réle principal.

La mortalité a 90 jours est en outre plus élevée dans le groupe des patients agés avec I1SO versus les
deux autres groupes.

Ces résultats sont similaires a d'autres déja obtenus (Raymond et al., Am Surg, 2001).

Limites

Les groupes n’étaient pas tous comparables en termes de nature d'interventions.

Les colts n’étaient pas accessibles directement.

Il serait intéressant de poursuivre cette étude en intégrant les soins a domicile, la rééducation...
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Titre: The attributable mortality and costs of primary nosocomial bloodstream
infections in the intensive care unit

Auteurs : DiGiovine B, Chenoweth C, Watts C, Higgins M

Revue : American Journal Respir Crit Care Med, 160, 976-981

Année : 1999

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : étude prospective de deux cohortes appariées (68 cas et 68 témoins) sélectionnées
parmi 3 003 patients amis dans un service de soins intensifs médicaux de 20 lits de I'hdpital
universitaire du Michigan entre le 1% janvier 1994 et le 31 décembre 1996.

Pays étudié : Etats-Unis

Colts analysés : estimation des co(ts directs
Les co(ts sont exprimés en $ de I'année courante.
L'étude est menée du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE 1) :

Il s’agit d'une base de données contenant un nombre important de patients (17 440) et fournissant des
prévisions sur les soins intensifs et la mortalité sur une base journaliere de I'admission en soins
intensifs a la sortie du patient. Il fournit des prévisions a I'admission de la durée totale du séjour et de
la durée du séjour en soins intensifs.

Chaque patient de la cohorte avait un score journalier sur APACHE lII.

Les données contenues dans la base de données :

Age, sexe, race, date d’'entrée a I'hdpital, date d’entrée en soins intensifs, date de sortie des soins
intensifs, date de sortie de I'hdpital, mode de sortie (vivant ou décédé), toute comorbidité chronique, et
le score APACHE lII.

La méthodologie d'ajustement :

Les deux cohortes ont été ajustées sur les variables suivantes : la prédiction de mortalité la veille de la
survenue de l'infection, le sexe, I'age, la race, la durée de séjour avant la date de I'appariement, la
date d’admission, le diagnostic d’entrée et la présence ou non d’'une maladie chronique.

La méthode d'analyse :
Une régression logistique a été menée afin de savoir si la survenue des infections nosocomiales est
corrélée a une augmentation de la mortalité en soins intensifs.

L’évaluation des codts :

La durée de séjour additionnelle est définie comme la différence entre le jour de sortie du service de
soins intensifs et le jour de survenue de I'infection nhosocomiale.

Les données de colts sont issues d’'une base de données (Transition System Inc.). Cette base de
données fournit une pondération qui permet de répartir les différents codts entre les services.

Les colts sont basés sur les dépenses courantes constatées dans chaque service pendant la durée
de I'étude.

La base de données ne contient pas de données de colts journaliers pour chaque patient. Elle
contient le « co(t total du séjour » et le « co(t des soins en soins intensifs ».

Les auteurs ont déterminé un premier ratio sur un échantillon de patients de I'étude qui avaient réalisé
la totalité de leur séjour hospitalier en soins intensifs, afin, dans un deuxieme temps, de pouvoir
déterminer pour chaque patient les différents codts détaillés.

Les analyses sont réalisées sur toute la cohorte (68 paires), puis sur 35 paires (patients non décédés)
afin de déterminer si la mortalité joue sur la durée de séjour et donc sur le codt.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Les durées de séjours et les colits sont significativement plus importants chez les cas que chez les
témoins dans les deux cas (68 paires ou 35 paires).

L'infection nosocomiale entraine 5 jours d’hospitalisation supplémentaires en soins intensifs et un co(t
supplémentaire d’au moins 16 000 $ pour la médiane de la distribution.

Comparaison sur 68 paires :

Les cas ont une durée moyenne de séjour en soins intensifs de 13,24 jours contre 5,68 jours pour les
témoins. La durée de séjour totale est de 24,16 jours pour les premiers et de 20,29 jours pour les
seconds. Le co(t total pour les premiers est de 60 650 $ contre 36 899 $. Le surco(t est de 23 751 $
en moyenne.

Comparaison sur 35 paires (patients non décédés) :

Les cas ont une durée moyenne de séjour en soins intensifs de 17,37 jours contre 7,03 jours pour les
témoins. La durée de séjour totale est de 35,43 jours pour les premiers et de 30,25 jours pour les
seconds. Le co(t total pour les premiers est de 79 835 $ contre 45 327 $. Le surcolt est en moyenne
de 34508 $.
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Titre : The direct costs of nosocomial catheter-associated urinary tract infection in the
era of managed care

Auteurs : Tambyah PA, Knasinski V, Maki DG

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 23(1), 27-31

Année : 2002

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d'étude : étude prospective d'une cohorte de 1497 patients hospitalisés avec une sonde
urinaire (123 patients infectés) entre 1997 et 1998.

Pays étudié : Etats-Unis

Colts analysés : estimation des co(ts directs
Les colts sont exprimés en $ de I'année 1998.
L'étude est menée du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Les critéres d'exclusion de la cohorte :
e Age inférieur a 18 ans
e Femmes enceintes
e Allergie au silicone, au notrifurazone ou a I'argent.

Les données recueillies :

Age, sexe, maladie urologique, maladies chroniques (diabéte, cancer, ...), HIV, service
d’hospitalisation, hospitalisation en soins intensifs, gravité de la maladie (APACHE II), intervention
chirurgicale récente, les motivations de la pose de la sonde, les examens et les traitements
quotidiens.

A la sortie du patient, un des investigateurs de I'étude détermine quels examens, quels traitements et
guelles journées d’hospitalisation supplémentaires sont attribuables aux infections nosocomiales.

Les co(ts du laboratoire et les colts de I'achat et de I'administration des médicaments sont recensés.
Les colts sont déterminés a partir d'un ratio codts/facturations.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

224 infections nosocomiales sont survenues, 123 ont été diagnostiquées par le biologiste de I'hopital.
Ces 123 infections nosocomiales sont estimées engendrer un codt additionnel de 20 662 $ pour les
examens de laboratoire, 35 872 $ pour les traitements médicamenteux, soit une moyenne de 589 $
par infection nosocomiale.

LIMITES :

Les colts attribuables aux infections nosocomiales sont déterminés a dires d’experts.
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Titre : The use of economic modelling to determine the hospital costs associated with
nosocomial infections

Auteurs : Roberts RR, Scott RD, Cordell R, Solomon SL, Steele L, Kampe LM, Trick
WE, Weinstein RA

Revue : CID 36(1 June), 1424-1432

Année : 2003

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : étude rétrospective d’'une cohorte de 246 patients (25 IN et 139 sains) admis entre le
1% janvier et le 31 décembre 1998.

Pays étudié : Etats-Unis (Cook County Hospital de Chicago)

Colts analysés : codts directs
L’étude est réalisée du point de vue de I'établissement.
Les colts sont exprimés en $ de I'année courante.

PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Les critéres d’inclusions dans la cohorte :

Le patient devait présenter plus de 6 diagnostics.

De ce groupe étaient exclus tous les patients ayant moins de 18 ans, hospitalisés en chirurgie, en
obstétrique ou en traumatologie.

Les données étaient collectées a partir des dossiers médicaux.
L’'estimation des co(ts :

Premiére étape :

L'estimation prend en compte la durée de séjour dans tous les services, le nombre et le type
d’examens biologiques et radiographiques réalisés, les procédures de soins mises en place, les
consultations et les traitements.

Les codts unitaires par service sont ceux présentés dans le rapport d'activité de I'hdpital de 1998 ; ils
incluent 'immobilier, les équipements, le personnel, les consommables.

L’estimation du co(t total par patient s’obtient par la multiplication de la quantité de chaque ressource
consommeée par son co(t unitaire.

3 régressions ont été réalisées :

La premiére régression a été effectuée sur tous les patients avec ou sans infection nosocomiale,
I'objectif était de déterminer I'influence de la gravité de la maladie sur le co(t.

Dans la deuxiéme régression, la présence d'une infection nosocomiale a été introduite comme
variable explicative.

Dans la troisieme régression, I'hospitalisation en soins intensifs a été intégrée comme variable
explicative.

La base de données APACHE IIl a été utilisée pour ajuster les estimations en fonction du degré de
sévérité de la maladie.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Premiere régression :
Le colt moyen par patient ayant une infection nosocomiale est de 25 638 $ contre 7 338 $ en cas
d’absence d’infection nosocomiale.
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Deuxiéme régression :

Le co(t moyen par patient ayant un score de gravité de 0 a 20 est de 5056 $ sans infection
nosocomiale et 41 481 $ avec infection nosocomiale. Pour un score de gravité de 81 — 110, le colt est
de 17 380 $ sans infection et de 35 624 $ avec une infection.

Il existe une corrélation forte entre le score APACHE, et donc le degré de gravité de la maladie, et la
survenue d’'une infection nosocomiale, et par conséquent les codts.

Troisiéme régression :

Le co(t moyen par patient ayant une infection nosocomiale est de 38 869 $ contre 15562 $ sans
infection s'il y a eu passage en soins intensifs. Le colt moyen par patient ayant une infection
nosocomiale est de 15 242 $ contre 6 561 $ s'il n'y a pas eu de passage en soins intensifs.

Il existe également une corrélation entre le passage en soins intensifs et I'importance du surcodt lié a
I'infection nosocomiale.

Le colt moyen par patient augmente de 6 767 $ pour les suspicions d'infection nosocomiale et de
15 275 $ pour les infections nosocomiales confirmées.

Le degré de sévérité de la maladie et le passage en soins intensifs augmentent le codt total de prise
en charge indépendamment de la présence ou non d’une infection nosocomiale.
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Titre : Marginal increase in cost and excess length of stay associated with nosocomial
bloodstream infections in surviving very low birth weight infants

Auteurs : Payne NR, Carpenter JH, badger GJ, Horbar JD, Rogowski J

Revue : Pediatrics, 114(2), 348-355

Année : 2004

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : étude rétrospective d’'une cohorte de 2 809 grands prématurés (553 infections
nosocomiales) admis dans les établissements concernés entre le 1 janvier 1998 et le 31 décembre
1999.

Pays étudié : Etats-Unis

Colts analysés : estimation des co(ts directs
Les co(ts sont exprimés en $ de I'année 1999.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Les données sources :

Les données sont issues du programme de I'amélioration de la qualité des soins intensifs néonataux,
mené en 2000 par le Vermont Oxford Network.

17 établissements parmi les 34 participants au programme ont été retenus ; I'étude a été réalisée a
partir des données médicales et financiéres qu'ils ont fournies dans le cadre du programme.
L'analyse statistique :

Les colts et les durées de séjour ont été évalués par une analyse univariée et une régression
multiple.

Les criteres d’inclusion :

Etaient inclus dans I'étude les prématurés nés dans un des 17 établissements ou transférés dans I'un
d’eux, sortis vivants de I'établissement.

Les critéres d’exclusion :

Les enfants décédés ou transférés dans un autre établissement, les enfants présentant un sepsis
précoce, ou une malformation congénitale importante, ou les enfants dont certaines données étaient
manguantes.

Les témoins de la cohorte ont été comparés a une cohorte de 29 586 enfants répondant aux criteres
d’inclusion de I'étude, hospitalisés durant la méme période dans un des 261 établissements ne
participant pas au programme.

L’évaluation des codts :
L’évaluation a été réalisée en transformant les facturations des établissements en co(ts selon une
méthode préalablement établie par Rogowski et al’.

Chaque établissement a fourni les factures ou figurait le montant des charges de I'hépital. Tous les
codes relatifs a la néonatologie ont été sélectionnés au niveau du département, tels que définis par
les rapports financiers des centres Medicaid et Medicare. A partir de ces rapports, les auteurs ont
calculé les ratios codts / facturations spécifiques par département pour chaque hopital.

Le co(t total par patient est égal au produit des facturations par ce ratio.

: " Rogowski et al., 2001, Rogowski et al., 1995, Gray et al., 1995.
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Définition des infections nosocomiales :
Les infections nosocomiales sont définies comme les infections survenant 3 jours aprés la naissance.

Des modeéles de régression multiple ont été utilisés pour estimer les colts additionnels et
'augmentation de la durée de séjour attribuables aux infections nosocomiales, aprés ajustement des
variables suivantes : comorbidités, interventions, poids de naissance, terme de grossesse, lieu de
naissance, sexe, race, soins périnataux, stéroides anténataux, naissance multiple, score d’APGAR,
syndrome et détresse respiratoire, ...

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Gray JE et al estiment que les infections nosocomiales augmentent la durée de séjour d’en moyenne
14 jours et les colts pour I'établissement de 25 090 $ (Gray et al., 1995).

Description de la cohorte :

La cohorte des témoins issue des 17 établissements est comparable aux 29 586 enfants hospitalisés
dans d’autres établissements.

L'augmentation du codt était inversement corrélée au poids a la naissance et a la durée de la
grossesse.

L’augmentation des durées de séjour attribuable aux infections nosocomiales aprés ajustement des
variables se situe entre 4 et 7 jours.

Le colt moyen additionnel d aux infections nosocomiales varie entre 6 276 $ pour les bébés de 1251
a 1500 g, et 12 480 $ pour les bébés de 400 & 750 g.
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Titre: The clinical and economics consequences of nosocomial central venous
catheter-related infection : are antimicrobial catheters useful ?

Auteurs : S Saint, DL Veenstra, BA Lipsky

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 21(6), 375-380

Année : 2000

PRESENTATION METHODOLOGIQUE
Type d’étude : analyse bibliographique et dires d’experts.
Pays étudié : Etats-Unis

Colits analysés : Analyse du co(t supplémentaire des infections consécutives a la pose d'un
cathéter.

Les co(ts sont exprimés en $ de I'année courante.

Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

Définitions :
e Infection locale : éruption cutanée se manifestant a proximité du cathéter
e Colonisation : développement d’un organisme a partir du cathéter
e Bactériémie : infection du sang « généralisée »

L’estimation de I'incidence :
L'incidence a été estimée a partir de I'analyse de 13 études :
= Incidence des infections locales : 40% des cathéters colonisés (Penberton et al., 1996)
= Incidence des bactériémies : 2,1% a 11,7% (estimation a partir de I'analyse de 11 études).

Selon le CDC, le taux d'infection se situe entre 2,8 et 12,8 pour 1000 jours avec cathéter en soins
intensifs et 4,5 a 6,1 en soins intensifs médico-chirurgicaux.

En posant I'hypothése d'une durée de 8 jours avec cathéter, les auteurs estiment le taux d'infection
entre 4,9 et 8,2 pour 1000 jours avec cathéter.

L’estimation des co(ts :
L’estimation de la durée de séjour et de la consommation de ressources est réalisée a partir d'une
analyse bibliographique, a dires d’experts ou grace a du microcosting.

Les codts des analyses et de médicaments du systéme de santé du Michigan ont servi de référence
aux estimations.

Les colts estimés :
Les colts estimés sont différents pour les infections locales et pour les bactériémies.

Les colts estimés pour les infections locales sont le remplacement du cathéter, les analyses
nécessaires pour poser le diagnostic (analyses de sang) et le co(t des antibiotiques.

Les colts des bactériémies sont estimés a partir de la durée de séjour supplémentaire attribuable a
I'infection nosocomiale multipliée par le co(t journalier de I'hospitalisation.

Le co(t journalier de I'hospitalisation a été calculé a partir des factures grace au ratio co(ts / factures
du centre médical universitaire de Washington.

Le codt journalier de I'hospitalisation ne comprend pas les honoraires des médecins.

La premiere estimation du colt des bactériémies a été réalisée a partir de I'estimation de
I'augmentation de la durée de séjour attribuable a un cathéter réalisée par Pittet et al.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Le co(t supplémentaire induit par une infection locale est d’environ 399 $ ;
e Colt de remplacement du cathéter : 264 $,
e Co(t des analyses de sang : 715,
e Colt des antibiotiques : 64 $.

Pittet et al. estiment 'augmentation de la durée de séjour attribuable a une bactériémie consécutive a
la pose d’'un cathéter a 6,5 jours en soins intensifs suivis de 6 jours en services cliniques (Pittet et al.,
1994).

Le co(t supplémentaire induit par une bactériémie (avec passage en soins intensifs) :

Le co(t journalier d’'une hospitalisation est de 1 152 $ en soins intensifs et 375 $ en service clinique.
En considérant les journées supplémentaires d’hospitalisation de I'étude de Pittet et al., le cod(t
supplémentaire attribuable aux bactériémies est de 9 738 $ (1 152 x 6,5 + 338 x 6).
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Titre : Nonrandom selection and the attributable cost of surgical-site infections
Auteurs : CS Hollenbeack, D Murphy, WC Dunnagan, VJ Fraser

Revue : Infection control and hospital epidemiology, 23(4), 177-182

Année : 2002

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : « seconde »analyse prospective d’'une étude de deux cohortes (patients admis dans
un établissement hospitalier du Midwest entre avril 1996 et mars 1998) appariées (16 cas — 160
témoins) avec ajustement des variables.

Pays étudié : Etats-Unis

Codts analysés : Analyse du co(t supplémentaire des ISO (stent).
Les co(ts sont exprimés en $ de I'année courante.
Les colts sont estimés du point de vue de I'établissement.

PRESENCE D’UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

L'ajustement des variables pour la constitution des couples cas —témoins :
L'ajustement se fait sur I'age, le sexe, le diabéte, l'insuffisance rénale et la durée de l'intervention
chirurgicale.

L’'estimation des colts :
La valorisation des colts est réalisée a partir de la comptabilité analytique de I'établissement.

Premiére estimation : comparaison a partir des deux cohortes non appariées.
Le colt supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale est obtenu par la différence entre le co(t
moyen des 16 cas et le colt moyen des 160 témoins.

Deuxiéme estimation : comparaison a partir des deux cohortes appariées et régression.
Méthode identique a la premiére, mais les paires sont ajustées sur certaines variables.

Troisiéme estimation : estimation du codt a partir d’'un modéle de régression multi-linéaire.

Le colt a été estimé a partir d'une régression multi-linéaire dans laquelle le codt est fonction des
variables d'ajustement qui peuvent avoir une influence sur le colt, de la présence ou non d'une
infection nosocomiale.

Quatrieme estimation : méthodologie d’estimation en deux étapes d’Heckman.

L’hypothése de Heckman est que si les patients qui ont un risque plus important de contracter une
infection nosocomiale nécessitent des soins plus colteux méme s'ils n'ont pas l'infection, alors le codt
supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale de I'estimation précédente est surestimé.

Dans un premier temps, la méthode d’Heckman estime le risque de contracter une infection
nosocomiale par un « probit ». Ce risque est ensuite introduit comme une variable explicative du co(t
de l'infection nosocomiale.

RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Premiére estimation : Le colt moyen supplémentaire attribuable a l'infection nosocomiale est de
20012 $.

Deuxiéme estimation : Le colt moyen supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale est de
19579 $.

CNEH - ETUDE SUR LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES SENAT - OPEPS
J RAPPORT - JUIN 2006

116



Troisiéme estimation : Le co(t moyen supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale est de
20103 $.
Le diabeéte n’influe pas sur le colt supplémentaire.

Quatrieme estimation :

Les variables qui augmentent la probabilit¢ de survenue de linfection (variables significatives
statistiquement) sont I'obésité et 'insuffisance rénale.

Les variables qui semblent augmenter la probabilit¢ de survenue de linfection (variables non
significatives statistiquement) sont les maladies du tissu conjonctif, I'administration tardive
d’'antibiotique, I'importance de la durée de l'intervention chirurgicale.

La probabilité de survenue d'une infection nosocomiale n'est pas significative statistiguement, ce qui
ne remet pas en cause les trois premiéres estimations.

Le col(t moyen supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale est de 14 211 $.

Si les patients présentant un risque plus important de contracter une infection nosocomiale sont plus
colteux, la différence n’est pas statistiquement significative.

LIMITES :

Etude monocentrique.
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Titre : The impact of adverse patient occurrences on hospital costs in the pediatric
intensive care unit

Auteurs : TE Dominguez, R Chalom, AT Costarino Jr

Revue : Critical Care Medicine, 29(1), 169-174

Année : 2001

PRESENTATION METHODOLOGIQUE

Type d’étude : analyse rétrospective d’'une étude de cohorte (1 376 enfants admis en réanimation
dans un centre hospitalier universitaire entre le 1* juillet 1993 et le 30 juin 1994).

Pays étudié : Etats-Unis (Philadelphie)

Colts analysés : analyse du colt supplémentaire attribuable aux complications respiratoires, aux
complications vasculaires ou aux complications infectieuses.

Les colts sont exprimés en $ de I'année courante.

Les co(ts sont estimés du point de vue de I'établissement.
PRESENCE D’'UN CHAPITRE METHODOLOGIQUE DETAILLE :

L’'estimation des co(ts :

Les services financiers de I'hdpital ont fourni pour chaque patient les consommations journaliéres de
ressources durant le séjour en réanimation. Les charges étaient ventilées entre différents postes de
codts, pour lesquels les services financiers ont fourni le ratio codts / factures (« charges »).

Trois estimations ont été réalisées :

e Une premiére estimation a partir d'une analyse univariée.
Les variables du modéle étaient I'age, la sévérité de la maladie, la mortalité, la durée de séjour, et les
co(ts.

e Une deuxiéme estimation a partir d’'une analyse multivariée.
Les variables du modéle étaient I'age, la sévérité de la maladie, I'organe en défaillance, le diagnostic,
la présence d’'une maladie chronique, I'assistance respiratoire, la pose d’'un cathéter, et le sexe.

e Une troisieme estimation uniqguement sur les infections nosocomiales a partir de
deux cohortes de cas - témoins appariées avec ajustement des variables.

L'ajustement des variables :
L'ajustement se fait sur I'age, le risque de mortalité, I'assistance respiratoire et la présence d'un
cathéter.
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RESULTATS ET DONNEES CHIFFREES :

Sur les 1 376 admissions, on dénombre :
e 23 complications respiratoires
e 35 complications vasculaires sur 29 patients
e 40 infections nosocomiales sur 30 patients.

Résultats de I'analyse univariée :

Les auteurs constatent une augmentation des co(ts pour tous les types de complications a I'exception
des complications respiratoires.

Les colts supplémentaires les plus importants sont ceux consécutifs a une infection nosocomiale.
Le codt total d'un enfant sain est de 5281$ contre 53 517$ pour un enfant ayant contracté une
infection nosocomiale.

Les durées de séjour augmentent également pour tous les types de complications a I'exception des
complications respiratoires.

L'augmentation des durées de séjour la plus importante est également due aux infections
nosocomiales.

La durée médiane de séjour d'un patient sain est de 2 jours contre 17,5 jours pour les enfants ayant
contracté une infection nosocomiale.

Résultats de I'analyse multivariée :

L'infection nosocomiale était associée a une augmentation du co(t total de 50 362$% et une
augmentation de séjour de 15,6 jours.

Les complications respiratoires et vasculaires n'étaient pas associées a une augmentation du codt ou
de la durée de séjour.

Résultats de I'analyse des deux cohortes appariées :

Le co(t médian chez les témoins est de 25 388% contre 47 946$% chez les cas, soit un co(t
supplémentaire attribuable a I'infection nosocomiale de 22 558 $.

Le co(t total chez les témoins était de 742 688 $ contre 1471 329 $ chez les cas, soit un co(t
supplémentaire attribuable aux infections nosocomiales de 736 925 $ (32 040 $ en moyenne par
patient).

La durée médiane de séjour était également plus importante de 6,5 jours (9 jours chez les témoins
contre 15,5 jours chez les cas).

LIMITES :

L’estimation n’est réalisée qu’a partir d’'un seul site.
L’estimation des codts ne porte que sur la partie du séjour en réanimation.
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ANNEXE 10 : QUESTIONNAIRES UTILISES DANS L'ENQUETE IPSOS

ENQUETE SUR LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
CIBLE PROFESSIONNEL DE SANTE

Coder la cible :

1. Médecins généralistes libéraux n=50
2. Médecins spécialistes hospitaliers n=75
3. Infirmiéres hospitaliéres n=75

Question 1 : Selon vous, parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui inquietent le plus
les patients hospitalisés ?
Enquéteur citer, plusieurs réponses possibles ,ordre aléatoire des sous questions, poser en OUI/NON

1. Les risques d'infection

2. L'anesthésie

3. Les erreurs médicales

4. L'isolement

5. Le risque que I'on découvre une autre maladie
6. Les examens médicaux

7. Les pigQres

8. (NSP)

Question 2 : Selon vous, quelle proportion de francais agés de 15 ans et plus ont déja entendu
parler des infections nosocomiales ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

I__1I__ 1 1% (prévoir nsp)

Question 3 : Vous sentez-vous trés bien informé, plutoét bien informé, plutét mal informé ou
trés mal informé sur les infections nosocomiales ?
Enquéteur citer

1. Tres bien informé
2. Plutét bien informé
3. Plutét mal informé
4. Tres mal informé

5. (NSP)

Question 4 : Et a votre avis, les francais sont-ils trés bien informés, plutét bien informés,
plutét mal informés ou trés mal informés sur les infections nosocomiales ?

Enquéteur citer
1. Tres bien informé
2. Plut6t bien informé
3. Plutét mal informé
4. Tres mal informé
5. (NSP)
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Question 5 : Selon vous, sur 100 patients hospitalisés combien acquiérent une infection
nosocomiale (en %0) ?
I__1I__1__ 1% (prévoir nsp)

Question 6: Et pour vous-méme, si vous deviez étre hospitalisé, pensez-vous que ces
infections nosocomiales représentent une probabilité extrémement importante, tres
importante, assez importante, peu importante ou pas du tout importante ?

Enquéteur citer

Extrémement importante
Trés importante

Assez importante

Peu importante

Pas du tout importante
(NSP)

ZEE

Question 7 : Pensez-vous qu’il y a aujourd’hui en France davantage, autant ou moins
d’infections nosocomiales...?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

e« Quily a une dizaine d'années
e« Que dans les autres pays européens

Davantage
Autant
Moins
(NSP)

PwbdPE

Question 8 : A votre avis, lorsqu’une infection nosocomiale est constatée, le patient en est-il
informé ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

1. Oui, systématiquement
2. Oui, parfois
3. Non
4. (NSP)
Question 9 : Connaissez-vous le nouveau mécanisme de réparation des infections

nosocomiales introduit par la loi Kouchner du 4 mars 2002 (mise en place d’'un fonds
spécifique géré par I'Office National d’Indemnisation des accidents médicaux) ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

1. Oui
. Non
3. (NSP)

Question 10 : Souhaiteriez-vous disposer d’'une information sur les taux d’infections
nosocomiales par établissement ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

1. Oui

2. Non

3. (NSP)
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Question 11 : Selon vous, le risque d’infection nosocomiale est plus fréquent lors...?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

Question 12 :

D’une hospitalisation courte en médecine
D’une hospitalisation prolongée en médecine
D’une intervention chirurgicale

D’un séjour en réanimation

(NSP)

PODdDPEPE

Enquéteur citer, une seule réponse possible

Question 13 : Pensez-vous que la prescription inappropriée d’antibiotiques accroit...?

Présents dans les locaux hospitaliers
Présents parmi le personnel hospitalier
Présent chez les autres malades
Présents chez le malade lui-méme
(NSP)

gk whe

Enquéteur citer, une seule réponse possible

Question 14 : Craignez-vous qu’un patient engage votre responsabilité ou celle d’'un médecin
devant le juge pour obtenir réparation des conséquences dommageables d’une infection

L'incidence des infections nosocomiales
La difficulté de traiter les infections nosocomiales

1. Oui
2. Non
3. (NSP)

nosocomiale ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

1. Oui
. Non
3. (NSP)

Selon vous, les germes impliqués le plus fréquemment sont ...?
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ENQUETE SUR LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
CIBLE GRAND PUBLIC 15 ANS ET PLUS

Question 1 : Quand vous-méme ou I'un de vos proche doit étre hospitalisé pour une opération
ou un séjour long d’au moins quelques jours, parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui
vous inquietent ?

Enquéteur citer, plusieurs réponses possibles, ordre aléatoire des sous question, poser en OUI/NON

Les risques d’'infection

L'anesthésie

Les erreurs médicales

L'isolement

Le risque que I'on découvre une autre maladie
. Les examens médicaux

10. Les piqdres

11. (NSP)

© o N oA

Question 2 : A I’'hdpital, on peut acquérir des infections que I'on n’avait pas avant d’entrer a
I’hépital. Savez-vous comment on appelle ce type d’infections ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

9. Oui, « infections nosocomiales »
10. Oui, autre réponse

11. Non
12. (nsp)

Question 3 : En fait, ces infections qui s’appellent infections nosocomiales sont des maladies
infectieuses contractées pendant une hospitalisation. En avez-vous déja entendu parler ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

1. Oui

2. Non

3. (NSP)
Sioui(Q3=1

Question 4 : Comment en avez-vous entendu parler ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

Par les grands médias (télé, radio, presse)

par Internet

Par le bouche a oreille (amis, relations)

Par un membre de votre famille

Vous y avez été vous-méme confronté

Par votre médecin traitant

Par un médecin spécialiste

Par un pharmacien

. Par un autre professionnel de santé (infirmiere, dentiste, kiné,...)
10. (NSP)

© O NGO A DN RE
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Question 5 : Selon vous, sur 100 patients hospitalisés combien acquiérent ces infections
nosocomiales (en %) ?

I_ 11 1% (prévoir nsp)

Question 6 : Selon vous, lorsqu’une infection nosocomiale est déclarée, le patient en est-il
informé ?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

Oui, systématiquement
Oui, parfois

Non

(NSP)

PwbdPE

Question 7 : Vous sentez-vous trés bien informé, plutdt bien informé, plutét mal informé ou
tres mal informé sur les infections nosocomiales ?

Enquéteur citer
6. Trés bien informé
7. Plut6t bien informé
8. Plutét mal informé
9. Trés mal informé

10. (ne sait pas ce que c’est — non suggeéré)
11. (NSP)

Question 8: Et pour vous-méme, si vous deviez étre hospitalisé, pensez-vous que ces
infections nosocomiales représentent un risque extrémement important, trés important, assez
important, peu important ou pas du tout important ?

Enquéteur citer

7. Extrémement important
8. Tres important

9. Assez important

10. Peu important

11. Pas du tout important
12. (NSP)

Question 9 : Pensez-vous qu’il y a aujourd’hui en France davantage, autant ou moins
d’infections nosocomiales...?
Enquéteur citer, une seule réponse possible

Davantage
Autant
Moins
(NSP)

o Now»

e« Quily a une dizaine d'années
e« Que dans les autres pays européens
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Question 10 : Voici des affirmations sur les infections nosocomiales. Pour chacune, vous me
direz si vous étes tout a fait d’accord, plutdt d’accord, plutét pas d’accord ou pas du tout
d’accord ?

Enquéteur citer, une seule réponse possible, ordre aléatoire des sous questions

Tout a fait d’accord
Plutdt d'accord
Plut6t pas d'accord
Pas du tout d’accord
(NSP)

arwbdhe

e On peut mourir d'une infection nosocomiale

e L’hygiéne est le principal moyen de diminuer le risque d’infections nosocomiales

« Ce n'est pas parce gu'on est malade qu’'on a plus de risque d’avoir une infection nosocomiale

e« Les personnes qui rendent visite a leur proche a I'hdpital peuvent aussi avoir une infection
nosocomiale

e  Plus on reste longtemps a I'hépital, plus on a de risque d’avoir une infection nosocomiale

e La plupart des infections nosocomiales se soignent facilement

e Les infections nosocomiales constituent le principal danger lié a la fréquentation des hdpitaux

Question 11 : Si vous étiez vous-méme directement concerné par une infection nosocomiale,
seriez-vous prét a aller devant un juge (un tribunal) pour étre dédommagé ?

Enquéteur citer
1. Oui
2. Non
3. (NSP)
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ANNEXE 11 : RESULTATS DETAILLES DE L'ENQUETE IPSOS

Les Infections Nosocomiales
Office Parlementaire d’Evaluation des Politiques de Santé
Résultats d’étude

Contact
Patrick KLEIN Tél: 01 41 98 97 20
Port : 06 09 16 64 33
e-mail : patrick.klein@ipsos.com

Marion STEPHAN Tél 0141989722
e-mail :  marion.stephan@ipsos.com

25 Janvier 2006

E Méthodologie

Grand Public Professionnels de santée

Période Les 6 et 7 janvier 2006 Du 10 au 13 janvier 2006
d'enquéte

Echantillon | 502 personnes agées de 15 ans et | 50 Médecins Généralistes
plus constituant un échantillon | 75 Spécialistes hospitaliers

représentatif de la population | 75 nirmier(e)s hospitalier(e)s
francaise.

Méthode Interviews réealisées par téléphone. | Interviews realisées par téléphone.

La représentativité de [I'échantillon
est assuree par la meéthode des
guotas de sexe, d'age, de profession
du chef de famille aprés stratification
par région et catégorie d'habitat.
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Les inquiétudes

face a une hospitalisation @)

Grand Public : Quand vous-méme ou lI'un de vos proches
doit étre hospitalisé pour une opération ou un séjour
long d’au moins quelques jours, parmi les éléments
suivants, quels sont ceux qui vous inquietent ?

Professionnels de santé : Selon vous,
parmi les éléments suivants, quels sont
ceux qui inquiétent le plus les patients
hospitalisés ?

(plusieurs réponses possibles)

—
—

6
62

49

48

28
14
0
5

.

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

(plusieurs réponses possibles)

Les risques d'infection

Les erreurs médicales

Que I'on découvre une autre maladie

L'isolement

L'anesthésie

Les examens médicaux

Les pigdres
Aucun

Nsp

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006 3

Les inquiétudes
face a une hospitalisation

Professionnels de santé : Selon vous, parmi les
éléments suivants, quels sont ceux qui inquiétent
le plus les patients hospitalisés ? (plusieurs
réponses possibles)

Grand Public : Quand vous-méme ou I'un de vos proches doit étre
hospitalisé pour une opération ou un séjour long d’au moins
quelques jours, parmi les éléments suivants, quels sont ceux qui
vous inquietent ?(plusieurs réponses possibles)

GRAND PUBLIC PROFESSIONNELS DE SANTE

¢ Médecins Infirmiers
% verticaux Femmes gné;:fils,n;s spécialistes (ieres)
9 hospitaliers | hospitaliers
Base 50 75 75
Les risques infection 56 57
Les erreurs médicales 54 59 5
Que I'on découvre une 60 51 50
autre maladie
L’isolement 82 44 @
L’anesthésie 76 77 71
Les examens médicaux 38 45 @
Les piqlres 18 33 @

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200
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E Connaissance

sl des infections nosocomiales

A I’'hdpital, on peut acquérir des infections que I’on n'avait pas avant d’entrer a I’hopital.
Savez-vous comment on appelle ce type d’infections ?

M Oui, infections NOSOCOMIALES = % Oui, infections nosocomiales

oui Homme
“ Oui, autre réponse -3
P Femme
¥ Non Staphylocoque 4% Moins de 35 ans
Nom approchant 1%
Autre 2% 35 ?”S,..e‘ plus
Nsp Pas de diplome

Au moins bac +2

En fait, ces infections, qui s’appellent
«infections nosocomiales» sont des
maladies infectieuses contractées pendant
une hospitalisation. En avez-vous déja
entendu parler ?

 Qui

¥ Non

Base : ensemble de I'échantillon = 502 personnes

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 20

Connaissance

el des infections nosocomiales @

A I'hdpital, on peut acquérir des infections que I'on n’avait pas avant d’entrer a I’hdpital.
Savez-vous comment on appelle ce type d’infections ?

[19% Ont cité spontanément "nosocomiales”

En fait, ces infections, qui s’appellent «infections nosocomiales» sont des maladies infectieuses
contractées pendant une hospitalisation. En avez-vous déja entendu parler ?

M % Ont entendu parler des infections nosocomiales

83 83 83 %0
71
42 46 45
38 I 35
Ensemble Hommes Femmes Moins de 35 35ans et plus
ans
Bases 502 245 257 323

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006 6
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M Connaissance

el des infections nosocomiales (2

A I’'hépital, on peut acquérir des infections que I’on n’avait pas avant d’entrer a I’hdpital.
Savez-vous comment on appelle ce type d’infections ?

[19% On cité spontanément "nosocomiales"
En fait, ces infections, qui s’appellent «infections nosocomiales» sont des maladies infectieuses
contractées pendant une hospitalisation. En avez-vous déja entendu parler ?

M % On entendu parler des infections nosocomiales

Selon le niveau d’études Selon le revenu mensuel

80 o’ 82 83

Pas de dipome BEPC/BEP/CAP/CEP Bac Bac +2 Moins de 1200€ De 1200 & 2000€ De 2000 a 3000€ Plus de 3000€

Base 71 249 73 109 93 150 106 116

‘

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006

Connaissance

rTssneesmeel des infections nosocomiales

Selon vous, quelle proportion de Francais agés de 15 ans et plus ont déja entendu parler des infections
nosocomiales ?

[ ae% | [ 47% | [ 52% |

M Nsp
38 M 80% et plus 32 33 48
1150a79%

23 26 24 19
[ 190 | 21249% [ 20 [ 20 [ 17 0
Professionnels 1 0a20% Généralistes Spécialistes Infirmier(e)s
de Santé Hospitaliers Hospitaliers

Bases 200 50 75 75

Les Professionnels de santé interrogés sous-estiment largement
la connaissance du Grand Public qui déclare avoir entendu parler des
infections nosocomiales a 83%

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200
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Supports d’'information

Grand Public

Comment en avez-vous entendu parler ? (plusieurs réponses possibles)

Grands médias (TV, radio, presse)
Bouche-a-oreilles (amis, relations)
Membre de la famille

Autre professionnel de santé

Médecin spécialiste

Internet
Soi-méme confronté 9
Médecin traitant 7

Pharmacien

Base : 417 personnes ayant entendu parler des infections nosocomiales

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006 9

E Perception de la fréquence
des infections nosocomiales @

A tous : Selon vous, sur 100 patients .
hospitalisés, combien acquiérent ces Pourcentage moyen de patients

infections nosocomiales ?

Grand public : selon le revenu mensuel

M Nsp
[165]
| Plus de 10% 2 111 165 ] 12,7
’ 8,9 7.9
. Ensemble Moinsde De 1200a De 2000a Plusde
1 De3a5% 1200€ 2000€ 3000€ 3000€
mDe0a2%

Grand  Prof. Santé

Public Professionnels de santé : selon le type de professionnel

16% des francais et 28% des 16.2

12,3
professionnels de santé interrogés 9.8 9.2
ont une estimation exacte du nombre I I I I I I
de patients touchés (6 a 10%).

Prof. Santé Généralistes Spécialistes Infirmier(e)s
hospitaliers hospitaliers

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200
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A tous : Selon vous, sur 100 patients hospitalisés, combien acquiérent ces infections nosocomiales ?

Perception de la fréquence

des infections nosocomiales (2

Proportion d’'individus ayant dit > 10%
Grand public

2
22
17 17
I I I I 12 I I )
Ensemble Moins de

De 12002  De 2000 a Plus de
1200€ 2000€ 3000€ 3000€

Moinsde 35 35anset

Hommes
ans

Femmes
plus

Professionnels de santé

28

28
I I 15
Ensemble énérali

Généralistes Spécialistes hospitaliers

Infirmiers hospitaliers
Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006
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Comparaison de la fréquence

des infections nosocomiales en France

Pensez-vous qu’il y a, aujourd’hui en France, davantage, autant ou moins d’infections nosocomiales
Grand Public

Professionnels de santé
Qu’ily aune dizaine d’années

™ Davantage

F1 - -
Autant
25 ¥ Moins I40I l27l .24.
= = Nsp [

Spé. Hosp Inf. Hosp

Une perception de I'évolution en France, plus négative chez

les MG que chez les professionnels hospitaliers
Que dans les autres pays européens

w
16 10 1.
0 52 63

56

57 miom F170 wi13a
= MG Spé. Hosp Inf. Hosp
Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502
- Professionnels de santé 200
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Comparaison de la fréequence

des infections nosocomiales en France ()

Pensez-vous qu’il y a, aujourd’hui en France, davantage, autant ou moins d’infections nosocomiales ... ?

% verticaux Femmes < 1.200€ |1.200 a 2.000€|2.000 a 3.000€| 3.000€ et plus
93 150 106 113
...Qu'il y aune dizaine d’années
‘ 36 23 24
15 24 e 29
30 35 38
13 5 ¥ T
9 7 9
45 30 B3
- i 13

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006

Image des infections nosocomiales

Grand Public

13

Voici des affirmations sur les infections nosocomiales. Pour chacune, vous me direz si vous étes tout

a fait, plutdt, plutét pas ou pas du tout d’accord.

E Tout afaitd'accord = Plutdétd'accord = Plutdtpas d'accord E Pas du toutd'accord

L’hygiene est le principal moyen de diminuer le risque
d’infections nosocomiales

s ——
On peut mourir d’une infection nosocomiale 28 9 7 11

Les infections nosocomiales constituent le principal

[P A . P 34 22
danger lié a la fréquentation des hopitaux

d’avoir une infection nosocomiale

A I'hopi i T—
Plus on reste longtemps a I'hopital, plus on a de risque - %9 2 15 4
TR—

Ce n'est pas parce qu'on est malade qu'on a plus de - 1 o
risque d’avoir une infection nosocomiale

La plupart des infections nosocomiales . 29 29
se soignent facilement

Les personnes qui rendent visite a leurs proches a - 19 30
I’hdpital peuvent aussi avoir une infection nosocomiale

Base : ensemble de I'échantillon = 502 personnes

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006

= Ns
Tort)al
d'accord

96%

73%

58%

56%

50%

37%

31%

—
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E Le niveau d’'information des francais
sur les infections nosocomiales

18
45
Ensemble <1.200€ 3.000€ et plus Enontdéjaentendu  Nen n'ont pas entendu
parler parler

Grand Public : Vous sentez-vous informé sur les infections nosocomiales ?

" Nsp S 36
mTrés mal informés

M Plutét mal informés 48
"1 Plutét bien informés a

mTrés bien informés

Professionnels de santé : A votre avis, les Francais sont-ils informés sur les infections nosocomiales ?

H Nsp 3 i

| Trés mal informés 51
B Plutét mal informés

© Plut6t bien informés 37
M Trés bien informés 3

Ensemble Généralistes Spécialistes hospitaliers Infirmiers hospitaliers

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25

E Le niveau d’'information des professionnels
TRl sur les infections nosocomiales

Vous sentez-vous tres bien, plutdt bien, plutdét mal ou trés mal informé sur les infections nosocomiales ?

M Nsp

M Trés mal informés

H Plutét mal informés
11 Plutét bien informés

M Tres bien informés

Professionnels Généralistes Spécialistes Infirmier(e)
de Santé Hospitaliers Hospitaliers
Bases 200 50 75 75

La quasi-totalité des personnels hospitaliers
s’estime bien informée, un peu plus des 3/4 des médecins généralistes

Base : ensemble de I'échantillon - Professionnels de santé 200
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E L'information du patient lors d’'une
infection

Selon vous, lorsqu’une infection nosocomiale est déclarée, le patient en est-il informé ?

M Ns
P 20
67
m Non 67 71
.
1 Oui, parfois
M Qui, systématiquement
Grand Public Prof. de santé Généralistes Spécialistes Infirmiers
Hospitaliers Hospitaliers

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006

E Connaissance de la loi Kouchner
sReseeeel et souhaits d’information

Connaissez-vous le nouveau mécanisme de réparation des infections nosocomiales introduit par la loi

Kouchner du 4 mars 2002 (mise en place d’un fond spécifique géré par I'Office National d’'Indemnisation
des accidents médicaux) ?

Un 1 1
professionnel 49 1 Non 1
de santé sur
deux déclare 64

. 51 : 56
connaitre le 1 Oui 23
mécanisme de

réparation Professionnels Généralistes

Spécialistes Infirmier(e)
de Santé

Hospitaliers Hospitaliers

Souhaiteriez-vous disposer d’'une information sur les taux d’infections nosocomiales par établissement ?

Pres des % i 1 Non i ¥ i
sont en
_ attente 73 74 69 75
d’'information 11 Oui
par

etablissement Professionnels

Généralistes Spécialistes Infirmier(e)
de Santé Hospitaliers Hospitaliers
Bases 200 50 75 75
Base : ensemble de I'échantillon - Professionnels de santé 200
Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006 18
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Percept?on de I'importance du risque
pour soi-méme @)

Grand Public : Et pour vous-méme, si vous Professionnels de santé : Et pour vous-méme,
deviez étre hospitalisé, pensez-vous que ces si vous deviez étre hospitalisé, pensez-vous
infections nosocomiales représentent un gue ces infections nosocomiales représentent
risque ... ? une probabilité ... ?

M Nsp

M Extrémement important
1 Trés important

11 Assez important

11 Peu important

M Pas du tout important

Une majorité des francais public comme des professionnels de santé
estiment que le risque est important lorsqu’on se fait hospitalisé.

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006

E Perception de I'importance du risque
pour soi-méme selon le profil @

Et pour vous-méme, si vous deviez étre hospitalisé, pensez-vous que ces infections nosocomiales
représentent un risque ... ?

H Nsp

M Extrémement important
M Trésimportant

11 Assez important

"1 Peu important

M Pas du tout important

Hommes Femmes < 1200€ 3000€ et plus  Généralistes  Spécialistes Infirmiers
Hospitaliers hospitaliers

Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200
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E Facteurs de risque d’infection nosocomiale
Professionnels de santé

Selon vous, le risque d’infection nosocomiale est plus fréquent lors ... ?

Médecins Spécialistes Infirmier(e)s
généralistes hospitaliers hospitaliers

D’un séjour en réanimation 64 72 48
D’'une hospitalisation prolongée en médecine 17 14 9 27
D’une intervention chirurgicale 16 10 13 23
D’une hospitalisation courte en médecine |1 1
NSP | 5 4 1 1

Selon vous, les germes impliqués le plus fréquemment sont présents ... ?

Dans les locaux hospitaliers 42 @ 37 40
Chez les autres malades 23 22 32 16
Chez le malade lui-méme 19 14 23 19

Parmi le personnel hospitalier | 11 12 4
NSP [ 5 2 4

Base : ensemble de I'échantillon - Professionnels de santé 200

Ensemble

=
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E Consequences des prescriptions

antibiotiques

Professionnels de santé

Pensez-vous que la prescription inappropriée d’antibiotiques accrofit ... ?

Pour la presque

La difficulté de traiter les infections nosocomiales totalité des

5 professionnels :
Prescription
1 Non A P g
inappropriée
93 90 95 92 d’antibiotiques et
1 Oui difficulté de traitement
ul des infections
) L o - nosocomiales sont
Professionnels Généralistes Spécialistes Infirmier(e) e
de Santé Hospitaliers Hospitaliers Iees.
L'incidence des infections nosocomiales Ils ne sont plus que

70% (66% des MG) a

28 28 24 31 faire un lien de cause
' Non a effet entre
accroissement du
70 ] 66 73 69 nombre d’infections
11 Oui nosocomiales et

prescription

Professionnels Généralistes Spécialistes Infirmier(e) d'antibiotiques
de Santé Hospitaliers Hospitaliers
Bases 200 50 75 75

Base : ensemble de I'échantillon - Professionnels de santé 200
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E Recours a la justice

Grand Public : Si vous étiez vous-méme Professionnels de santé : Craignez-vous qu’un
directement concerné par une infection patient engage votre responsabilité ou celle d'un
nosocomiale, seriez-vous prét a aller devant un médecin devant le juge pour obtenir réparation
juge (un tribunal) pour étre dédommagé ? des conséquences dommageables d’une

infection nosocomiale ?

D
i ||II II|| .ll

@ Qui
A m Non

B8
® Nsp

Moins de  35ans et Bien Craignent
35ans plus informés |nf0rmes les cralgnent Spé.hosp  Inf.hosp
180 323 125 373 infections  pas les 50 75 75
infections
367 135 )
Ce sont, logiquement, les
Plus on est informé, moins on envisage professionnels hospitaliers
le recours au tribunal qui redoutent le plus un

_ _ . recours a la justice
Base : ensemble de I'échantillon - Grand Public 502 - Professionnels de santé 200

Les Infections Nosocomiales - OPEPS — 25 Janvier 2006 23
=
CNEH = ETUDE SUR LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES SENAT - OPEPS
s M/J’ RAPPORT - JUIN 2006
e equpe!




