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MOTIF ET OBJECTIFS

Le contrôle est réalisé dans le cadre de la validation des données déclarées par les établissements de santé dans le bilan standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales pour l'année 2005 (circulaire n°DHOS/E2/DGS/SD5C/2006 n°215 du 17 mai 2006). Les modalités de cette validation sont conformes à celles utilisées au cours de plan d'inspection pluridisciplinaire de la DRASS du Languedoc-Roussillon.

En Languedoc-Roussillon, un programme régional de contrôle des structures et activités de lutte contre les infections nosocomiales, a été inscrit dans le Programme Régional et Interdépartemental d’Inspection Contrôle et Evaluation pour 2004 et 2005.

Ce plan de contrôle régional répond à la demande ministérielle de la circulaire n°645 du 29 décembre 2000 qui prévoit que : « L’évaluation des activités de lutte contre les infections nosocomiales mises en œuvre 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 LIN, plans de contrôle de sécurité sanitaire menés par les services déconcentrés. »

Les objectifs de ce plan de contrôle et de la validation des données du bilan standardisé sont :

- Evaluer le respect de la réglementation en matière de lutte contre les infections nosocomiales et la mise en œuvre des activités de lutte contre les infections nosocomiales 

- Evaluer le degré d’atteinte des critères du CTIN (comité technique national infections nosocomiales) 2002-2005 et 2005- 2008:

1- Le renforcement des structures spécialisées (équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière). 100 % des établissements de santé disposent d’une équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière.

2- Entre 2005 et 2008, 100 % des établissements de santé ont fait progresser le score composite évaluant les moyens engagés dans la lutte contre les infections nosocomiales (1er indicateur figurant dans le tableau de bord). L’objectif étant qu’il n’y ait plus d’établissements de santé dans la dernière classe de résultats du tableau de bord en 2008.

3- Une meilleure observance des recommandations princeps (hygiène des mains).

4- Entre 2005 et 2008, 75 % des établissements de santé ont doublé leur consommation annuelle en volume de solutions hydro-alcooliques (utilisée pour l’hygiène des mains) (2e indicateur figurant dans le tableau de bord).

5- 100 % des établissements de santé ont une consommation minimale de 20 litres de solutions hydro-alcooliques pour 1 000 jours d’hospitalisation.

6- 75 % au moins des établissements de santé réalisent des audits de bonnes pratiques.

7- Entre 2005 et 2008, le taux de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) a baissé de 25 % dans au moins 75 % des établissements (3e indicateur figurant dans le tableau de bord).

8- Optimiser le recueil et l’utilisation des données de surveillance, généraliser la surveillance des infections du site opératoire.

9- 100 % des établissements de santé ayant une activité chirurgicale ont organisé un suivi d’un acte « traceur » par principale discipline. L’objectif étant qu’il n’y ait plus d’établissements de santé dans la dernière classe de résultats du tableau de bord en 2008. (4e indicateur figurant dans le tableau de bord).

10- Priorité au signalement obligatoire des infections nosocomiales « sentinelles » ou particulièrement sévères aux autorités sanitaires.

11- 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).

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

13- 100 % des établissements de santé ont une commission des anti-infectieux.

14- 100 % des hôpitaux ont des protocoles de bon usage des antibiotiques et disposent d’un suivi de la consommation des antibiotiques (5e indicateur figurant dans le tableau de bord).

15- Améliorer l’information des patients sur les risques infectieux liés aux soins.

16- 100 % d’établissement de santé présentent dans le livret d’accueil leur programme de lutte contre les infections nosocomiales de l’établissement de santé.

17- 100 % des établissements de santé affichent le tableau de bord des infections nosocomiales complet avec les 5 indicateurs.

METHODOLOGIE

( L’enquête cible des établissements publics et privés non- répondants au bilan standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales en 2004 et ayant déclaré un bilan aboutissant à un Indice Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales (ICALIN) dans le classe A.

( L’enquête sur site a été précédée par l’envoi d’un courrier à l’établissement, lui demandant de préparer un certain nombre de documents permettant de fournir des informations générales sur ces structures et activités. 

( L'enquête est suivie par la rédaction d’un rapport qui constitue la base de la procédure contradictoire initiée avec l’établissement.

( Principaux référentiels utilisés pour la grille de contrôle : 


- Décret n°99-1034 du 6 décembre 1999 relatif à l’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements de santé, modifié par les décrets n°2000-1316 du 26 décembre 2000 et n°2001-671 du 26 juillet 2001.


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


- Circulaire DGS/DHOS/E2 n°645 du 29 décembre 2000 relative à l’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales dans les établissements de santé.


- Lettre circulaire DGS/DHOS du 27 novembre 2003, diffusant une résolution du CTIN sur la surveillance des IN.


- Circulaire DHOS/E2-DGS/SD5C n° 21 du 22 janvier 2004 relative au signalement des infections nosocomiales  et recommandations du CTIN, annexées à cette circulaire.


- Circulaire DGS/DHOS/SD5C/E2/2006/115 du 9 mars 2006 relative au bilan standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales pour l'année 2005


- Circulaire n°DHOS/E2/DGS/SD5C/2006/215 du 17 mai 2006 relative à la validation des données déclarées par les établissements de santé dans le bilan standardisé des activités de lutte contre les infections nosocomiales pour l'année 2005.

LISTE DES SIGLES UTILISES

AES : accidents d’exposition au sang

BMR : bactéries multirésistantes

CA : conseil d’administration

CHSCT : comité d’hygiène de sécurité et des conditions de travail

CLAN : Comité de Liaison Alimentation Nutrition

CLIN : comité de lutte contre les infections nosocomiales

CME : commission médicale d’établissement

CSSI : commission du service de soins infirmiers

CTIN : comité technique national des infections nosocomiales

DASRI : Déchets d’Activité de Soins à Risque Infectieux

EOH : équipe opérationnelle d’hygiène

ESST : encéphalopathie spongiforme subaiguë transmissible

LABM : Laboratoires d'analyses de biologie médicale

LIN : lutte contre les infections nosocomiales

MCJ : maladie de Creutzfeldt- Jakob

PAA : programme annuel d’actions

PUI : pharmacie à usage intérieur

RAA : rapport annuel d’activité

SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline

SCM : section de cure médicale

SFHH : société française d’hygiène hospitalière

SHA : solutés hydro alcooliques

DONNES GENERALES SUR L’ETABLISSEMENT

DEPARTEMENT : XXXXXX
ETABLISSEMENT : Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle XXXXXXXXXX

CAPACITE ET ORGANISATION DE L’ETABLISSEMENT  (déclaratif établissement) :

CSSR XXXXXX
Total
SSR
Hôpital de jour

Capacité en lits et places sanitaires installées
173
170


3 places



La structure est pavillonnaire. 3 pavillons indépendants (XXXXXXXX) comportent chacun des hébergements, des services de soins infirmiers et des plateaux de rééducation.

Un plateau technique commun sans hébergement, le pavillon thermal XXXXX, comprend une piscine pour la balnéothérapie (avec une source thermale) et deux unités spécialisées : les atteintes du membre supérieur et le secteur stérile, pour les soins aux grands brûlés.

Un système de navette permet aux patients de se déplacer entre chaque bâtiment.

ACTIVITE de REEDUCATION FONCTIONNELLE :

Les patients de l’établissement proviennent en majorité du XXXXXX. Le COM mentionne que le CRF reçoit les patients ayant des « plaies difficiles » en provenance du XXXXXX, conformément à son engagement réalisé dans le cadre du réseau CRF XXX-XXXX.

Au sein de la structure, il existe trois services médicaux qui ne se superposent pas avec la géographie des bâtiments :

1- Le service des grands brûlés et de la rhumatologie, sous la responsabilité du Dr. XXXXXX;

2-
Le service de traumato-orthopédie et d'appareillage des amputations, sous la responsabilité du Dr. XXXXXX ;

3-
Le service des membres supérieurs, sous la responsabilité du Dr. XXXXX

Le centre XXXXX possède une PUI sous la responsabilité d'un pharmacien gérant. La distribution nominative des médicaments est effective au sein de l'établissement depuis juillet 2002.

COMMISSION DE RELATION AVEC LES USAGERS ET DE LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE :

La CRUQ vient d'être mise en place en mai 2006 (annexe 1). Il n'est pas prévu de traiter de dossier concernant un problème infectieux.

SIGNALEMENT :

Nombre de SIGNALEMENTS INTERNES D’INFECTIONS NOSOCOMIALES en 2005 : 0.

Nombre de SIGNALEMENTS EXTERNES D’INFECTIONS NOSOCOMIALES en 2005 : 0.

ACCREDITATION :

Le compte-rendu d’accréditation (annexe 5) a été établi en juillet 2003 après la visite des experts- visiteurs en février 2003. 

Le paragraphe concernant la « Surveillance, prévention et contrôle du risque infectieux » mentionne : 

La lutte contre les infections nosocomiales répond aux obligations réglementaires. Les besoins spécifiques de l'établissement n'ont pas conduit à définir une politique individualisé en matière de surveillance, de prévention et de contrôle du risque infectieux, incluant la consultation systématique du comité de lutte contre les infections nosocomiales.

Le dynamisme et l'investissement du médecin hygiéniste et des cadres ainsi que la mise en place de référents en hygiène sont reconnus par les professionnels et bénéficient de l'engagement de la direction.

La mise en place d'une équipe opérationnelle en hygiène pourrait être envisagée après la formation programmé d'une infirmière.

Le mode de prescription des antibiotiques, dit protégés, avec alerte dans le dossier informatique permet un suivi de l'adaptation et de la consommation des antibiotiques.

Le suivi des indicateurs mis en place entraîne des actions correctrices en cours de réalisation.

Les décisions du collège de l’accréditation sont : 

Recommandations formulées par le collège de l’accréditation :
-Renforcer et évaluer le respect des règles d'hygiène dans les fonctions restauration et blanchisserie.

Modalités de suivi : 

Au vu des éléments contenus dans le présent rapport d’accréditation issu des résultats de l’auto- évaluation, du rapport des experts consécutif à la visite sur site et des observations de l’établissement à ce rapport, le Collège de l’accréditation décide que l’établissement a satisfait à la procédure d’accréditation.

Considérant la dynamique qualité de l’établissement, le Collège de l’accréditation décide qu’il fait l’objet de la recommandation mentionnée ci-dessus.

L’établissement met en œuvre les actions correctives et en assure le suivi en perspective de la prochaine procédure.

LES STRUCTURES DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

1- Le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

( Existence d’un CLIN : oui, depuis 1999. 

( Arrêté nominatif de composition du CLIN : 

Sur la forme, il n’existe pas d’arrêté précisant la liste nominative de composition du CLIN, toutefois un document non daté et non signé en tient lieu (annexe 2). 
Sur le fond, la composition du CLIN est conforme à l’article R6111-4 du Code de Santé Publique pour les établissements de santé privés. 

( Les modalités de composition et de désignation des membres du CLIN, doivent être rédigés sur un arrêté, signé, daté et conforme au Code de la Santé Publique.

( Election du président et vice-président : 

Le Président du CLIN est M. le Dr. XXXXXX, et le vice-président est M. XXXXX, Pharmacien. Leur élection à la majorité simple a été réalisée le 23/11/05 lors d’une réunion du CLIN.

( Nombre de réunions plénières (3 au minimum dont 1 consacrée au Rapport Annuel d’Activité (RAA) et au Programme Annuel d’Action (PAA) : 

En 2005, il y a eu une unique réunion plénière du CLIN : 23/11/05 (annexe 2), au cours de laquelle a été présenté, le RAA 2004-2005 et le PAA pour 2006.

Il faut noter que cette réunion a été commune, par l’intermédiaire de la vidéoconférence, avec le site du centre de rééducation XXXXXXXXXX

( L’article R.6111-2 du Code de la Santé Publique prévoit un minimum de trois réunions annuelles afin de réaliser ses missions dans le cadre de la LIN. L’établissement doit veiller à respecter cette base réglementaire de travail.

Une réunion de travail du CLAN (annexe 6) ayant trait à maîtrise du circuit des repas (commande, alimentation pour diabétiques, maîtrise des températures de transport des repas) a été organisée par le service Qualité, en marge de l’activité de l’hygiène hospitalière

( Participation des usagers à la réunion plénière au cours de laquelle sont discutés le RAA et le PAA : 
L'article R6111-6 du CSP prévoit que les représentants des usagers siégeant au sein de la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge assistent, avec voix consultative, aux séances du comité au cours desquelles sont discutés le rapport d'activité et le programme annuel d'actions.

L’établissement a bien convié, en 2005, un représentant des usagers, ancien patient, à la réunion du CLIN où ont été présentés les RAA et PAA.

En outre, l’établissement a fait part à l’ARH, par un courrier le 11 mars 2002 (annexe 3), de la désignation de ce représentant des usagers au sein du CLIN.
2- L’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 

( Existence et composition de l'EOH : 

Un document non signé et non daté précise la composition de l'EOH (annexe 2). 

Les titres et formations des membres de l’EOH n’apparaissent pas non plus.

Lors de l’inspection, l’établissement a expliqué que le médecin hygiéniste a quitté l’établissement début 2005 et que l’arrivée du Dr. XXXXXX est récente (novembre 2005). Ce dernier est en cours d’obtention du DU d’Hygiène. 

De même, Mme XXXXXXX est nouvellement arrivée au sein de l'EOH (novembre 2005). Elle n’a pas reçu de formation spécifique récente relative à cette nouvelle mission. Elle est titulaire d’un DU plaies et cicatrices, qui correspond plus à une formation de techniques de soins infirmiers que d’une formation permettant d’appréhender le rôle et les missions d’un infirmière d’une équipe opérationnelle d’hygiène (mise en place et analyse d’audits pratiques, rédaction de protocoles, conduite d’enquête épidémiologique…).

La fonction de Melle XXXXX est bien identifiée, en tant que Responsable Assurance Qualité, à la lecture des documents fournis par l’établissement (annexes 2, 3, 8 et 11).

En revanche, le titre et le rôle de Mme XXXXX au sein de l’EOH est peu explicite. En outre, il n’a pas été fait mention de cette personne au cours de l’inspection.

- Effectif en praticien médical et pharmaceutique, ratio 1ETP praticien médical et pharmaceutique/ 800 lits

1- personnel médical et pharmaceutique : 

L'établissement a déclaré dans le bilan standardisé 2005 (annexe 4) 0.09 ETP médical (Dr. XXXXX) et 0.09 ETP pharmacien (M. XXXXX) intervenant pour l'EOH. Ce temps correspond à 2 jours par mois pour chacun, soit le mardi matin.

Cependant, cette participation date de fin 2005 pour le temps médical.

L’effectif attendu en praticien pour les 170 lits sanitaires du Centre de rééducation XXXXX est de 0,22 ETP. 

Avec 0,18 ETP de personnel médical, le ratio attendu n'est pas atteint : il manque 0.04 ETP, soit une journée supplémentaire par mois. 

2- Personnel IDE, ratio 1 ETP IDE/ 400 lits : 

L'établissement a déclaré dans le bilan standardisé 2005 (annexe 4) 0.09 ETP en personnel infirmier. Il s’agit de Mme XXXXX, mais elle a été nommée fin 2005.

Le ratio attendu est de 0.43 ETP pour 170 lits. Le temps dédié à la LIN par Mme XXXX est de 2 jours par mois, ce qui est insuffisant. En outre, l’article R.6111-8 demande à ce que le personnel affecté à l’EOH ait suivi une formation adapté à ses fonctions, ce qui n’a pas été prouvé pour Mme XXXX. 

( L’article R.6111-8 du Code de la Santé Publique et la circulaire du 29 décembre 2000 prévoient la constitution d’une équipe opérationnel d’hygiène nécessaire à la mise en œuvre des actions de la LIN. Du temps supplémentaire dédié doit être dégagé, notamment en personnel infirmier. En outre, une formation adaptée doit être proposée à Mme XXXXX.

- autres personnels : non.

- secrétariat : 0.30 temps de secrétariat du service Qualité est dédié pour l’EOH.

( Afin de pouvoir valider un temps paramédical, et médical l'établissement doit formaliser par écrit des fiches de postes prévoyant le ratio de temps suffisant à la mise en œuvre de la LIN au sein de l’établissement. 

Cette formalisation permet de dynamiser la LIN en dégageant plus de temps, mais aussi d'entériner et de reconnaître le travail déjà initié au sein de l'établissement par ces personnes.

( Correspondants en hygiène hospitalière, par service (établissements publics), ou par secteur d’activité (établissements privés): 

- médicaux : Une liste de deux correspondants médicaux en hygiène (Dr. XXXX et Dr. XXXX) a été fournie dans l’annexe 2, mais elle est non datée et non signée. 

La répartition du travail des correspondants est thématique : le personnel se réfère au Dr. XXXX pour une question ayant trait à la problématique des AES et de l’hémovigilance, le Dr. XXXX ayant en charge toute autre question liée à l’hygiène.

L’implication du corps médical est nécessaire pour relayer l’investissement de l’EOH et pour faire vivre la LIN au quotidien (signalement des IN, participation à des réseaux de surveillance, audits de pratiques...)

- paramédicaux : Mme XXXXX est désignée dans l’annexe 2. 

Aucun autre personnel paramédical n’est mentionné. Pourtant, il est nécessaire d’impliquer l’ensemble des personnels paramédicaux intervenant au centre d’une clinique de rééducation. Il serait souhaitable de nommer également un kinésithérapeute, un ergothérapeute et un infirmier par secteur d’activité, 

( Le directeur de l’établissement doit désigner des correspondants paramédicaux en hygiène par secteur d’activité ; la liste et les missions de ces correspondants doivent être connues des personnels de l’établissement. Ces personnels doivent être formés et leur formation en hygiène doit être régulièrement mise à jour.

Dans le volet 7 du COM, intitulé "Lutte contre les infections nosocomiales", (annexe 7) l'établissement déclare avoir atteint l'objectif de mise en œuvre du fonctionnement du CLIN, de la mise en place de l'EOH, et de la réalisation du programme d’action annuel défini par le CLIN. 

En fait, un premier palier de la LIN a été atteint par la nomination de personnel membres de l’EOH, mais la formation du médecin et de l’infirmière reste à aboutir.

Il s'agit de franchir maintenant un deuxième palier qui consiste en l'implication de personnel paramédicaux dans chaque secteur d’activité.

LES ACTIVITES DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

( Existence d’un programme annuel d’actions (PAA) pour l’année N : oui, des objectifs prévisionnels pour 2006 sont mentionnés dans le programme d’action qui a été présenté à la réunion de CLIN du 23/11/05 (annexe 3). 

Le Programme Annuel d’Actions tend à assurer :

1- Action de prévention et de surveillance
2- Actions d’évaluation et de suivi

3- Actions de formation

4- Action de communication interne en hygiène.

Remarque : certains thèmes ne font pas partie de la LIN, notamment le circuit des petits déjeuners et le contrôle de leur température.

Chaque catégorie professionnelle possède son propre classeur. Le classeur pharmacie comporte les procédures relatives à la dispensation des médicaments, dont les antibiotiques. Le classeur pour les IDE, celui pour les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes comportent les procédures spécifiques à chaque corps de métiers, dont les procédures d’hygiène.

Ces classeurs sont diffusés dans chaque infirmerie de l’établissement.

Le sommaire des procédures et protocoles a été fourni (annexe 8).

Le service qualité est chargé de leur mise à jour.
*Protocole sur la prévention de la dissémination des Bactéries Multi Résistantes  (BMR):

Une procédure intitulée « Isolement en cas d’infection cutanée à bactéries multi-résistantes » a été élaborée en 2001 (annexe 9), actualisé en janvier 2006. 

Le Dr. XXXXXX souhaite la réactualiser à l’issue de sa formation en hygiène (DU en cours d’obtention).

Son évaluation n’a pas été conduite depuis 2003, alors que la procédure prévoit un audit semestriel, et la mise en place d’enquête de prévalence des IN, en lien avec les BMR.

La procédure précise que l’alerte est donnée par le laboratoire, et qu’une enquête suit cette analyse positive. Un isolement géographique avec arrêt des soins en piscine est théoriquement prescrit dans le cas de confirmation d’un prélèvement positif concernant une BMR.

Cependant, étant donné que l’isolement technique et géographique est difficilement compatible avec les soins de rééducations, l’établissement ne procède que rarement à la mise en place de ces isolements.

Aucun cas groupés de contaminations par des BMR n’a été rapporté au sein de l’établissement.

Comme le sous-entend le COM, il existe un groupe de travail associant le CRF XXXX avec le XXXXXX. L’objectif est d’améliorer la connaissance du CRF sur l’éventuel statut infectieux du patient à sa sortie du XXXXX. Une fiche de pré-admission est théoriquement à renseigner par le surveillante du service du XXXX d’où vient le patient. Cependant, cette fiche est rarement complétée.

Il est essentiel que cette fiche soit complétée par le XXXX :

· afin de fournir une antibiothérapie adéquate au patient à son arrivée au sein du CRF. Cela ne sera possible qu’en ayant une connaissance précise de son statut infectieux, 

· afin d’éviter la dissémination des germes multi-résitants donc pour protéger les autres patients.

( Une réactivation du remplissage systématique de la fiche de pré-admission  est nécessaire dans le cadre de l’amélioration des soins portés au patient et aussi à la lutte contre la dissémination des BMR au sein du CRF XXXXXX.

*Protocole sur le bon usage des antibiotiques : 
L’établissement arrive avec des traitements « antibiotiques protégés » donnés par les services adresseurs (essentiellement le XXXXXX).

L'établissement n'a pas écrit de guide spécifique au bon usage des antibiotiques. Les médecins utilisent l’antibiogarde 2004 (guide d’antibiothérapie hospitalière de Jean-Pierre Bru). Ce guide n’est pas approprié à l’activité du CRF puisqu’il cible essentiellement l’antibiothérapie d’urgence lors des gardes médicales dans les CHU. 

L’objectif d’écrire un antibioguide est inscrit dans le PAA 2006 du CLIN, mais il n'a pas été encore réalisé.

Cependant, l'établissement a mis en place la dispensation nominative des antibiotiques protégés (antibiotiques onéreux et dont le mésusage augmente la survenue de résistances bactériennes), au moyen d'un protocole validé en 2004 (annexe 15).

(Il est nécessaire de prévoir la rédaction et la diffusion de protocole sur le bon usage des antibiotiques, adapté à la nature des patients reçus au sein de l’établissement, et à sa flore bactérienne, comme le PAA 2006 le prévoit.

10 dossiers médicaux ont été étudiés le jour de l'inspection : il n’existe pas de dossier papier, tout le dossier est informatisé ; la consultation de ces dossiers a eu lieu par l’intermédiaire des médecins de l’établissement.

Pour ces dix dossiers, ont été étudié les prescriptions antibiotiques ainsi que les résultats des prélèvements bactériologiques.

Sur dix dossiers de patients avec un résultat bactériologique positif, la répartition est la suivante :

· cinq patients ont une infection cutanée (écoulement purulent à partir de fixateur externe, de plaie opératoire ou surinfection de brûlure)

· cinq patients ont un examen cytobactériologique des urines positifs et sont traités pour infection urinaire, y compris le patient sondé de façon chronique.

Sur les molécules utilisées :

· les prescriptions initialisées par le XXXXXX sont en général poursuivies, sans que les durées ne soient forcément maîtrisées (semaines, mois…)

· les traitements ne font pas toujours l’objet de réévaluation (exemple : résultat le 15/06 de prélèvement de pus : enterobacter cloacae résistant à Augmentin®, persistance du traitement par Augmentin® le 19/06)

· en l’absence d’un guide d’antibiothérapie adapté à l’établissement, il n’y a pas de doctrine établie sur l’intérêt du traitement des patients porteurs de sonde urinaire, ou sur les patients brûlés ayant une colonisation cutanée

· la nature des germes (BMR pour la plupart), n’est pas suivie de prescription d’un isolement septique

· l’association de molécules contenant en partie le même principe actif (3g de Clamoxyl® = amoxicilline et 3g Augmentin® = amoxicilline + acide clavulanique) pour un même patient, sur une durée de 6 semaines, ne peut avoir de justification médicale.

( En conclusion de l’étude de ces dossiers médicaux, il apparaît : 

( Une absence de maîtrise des prescriptions antibiotiques, (type de molécules utilisées, associations de molécules, durées de prescription, évaluations insuffisantes…). Ce point renforce la remarque précédente concernant la nécessité de rédaction d’un guide d’antibiothérapie adapté aux caractéristiques de l’établissement.

(Un contrôle inefficace et insuffisant des prescriptions d’antibiotiques par le pharmacien de l’établissement.

(L’absence d’évaluation de la procédure BMR ne permet pas d’assurer l’efficacité de la lutte contre la dissémination des BMR au sein de l’établissement ainsi qu’avec l’établissement adresseur, compte tenu des allers/retours multiples des patients.

(Le centre XXX doit absolument repenser la prise en charge des patients à statut infectieux : pour ce faire, la reprise du groupe de travail avec XXXXXX est nécessaire. 

L’antenne du CCLIN sud-est peut également constituer un appui important, suite à la journée avec les CRF organisée à XXXXX.
2- Surveillance :

- Réalisation d’une enquête de prévalence locale: une enquête annuelle, spécifique à l’établissement a été réalisée de 1999 à 2003.

- Participation à l’enquête nationale de prévalence 2001: non. 

Cependant l'établissement est inscrit pour participer à celle de 2006.

- Mesure de l’incidence des infections urinaires : 

Le laboratoire XXXXX n’effectue pas une surveillance continue des infections urinaires. En fait, il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers médicaux sur 6 mois, en 2003, 2004-2005, et 2006.

Il n’a pas été présenté d’analyse de ces résultats : évolution du taux d’infections ? Evolution de la flore isolée ? Augmentation du taux de BMR ? Mise en parallèle des pratiques de prescription d’antibiotiques ? L’antibiothérapie est-elle toujours adaptée ? Présentation des résultats au CLIN, à la CME ?

Ce suivi ainsi réalisé est lourd, ne permet pas d'être exhaustif, ne peut pas générer une alerte, car il intervient a posteriori et ne permet pas une amélioration des pratiques car sans analyse.

Cette surveillance gagnerait en exhaustivité, et il serait plus pratique d'interpréter et de comparer les résultats avec d'autres établissements comparables, si elle était réalisée dans le cadre du réseau avec le C.CLIN Sud-Est. Ce travail en réseau permet d'impliquer les praticiens au quotidien dans la LIN, de motiver les plus réticents et de valoriser les efforts réalisés. 

Une surveillance en direct permet de réaliser une alerte, elle est typiquement à réaliser par les praticiens médicaux dans le cadre de l'EOH. 

- Surveillance continue de la fréquence des BMR : oui. 

Le Laboratoire XXXXXX effectue un rendu semestriel à l'établissement des SARM isolées chez des patients de l'établissement (annexe 13).

Il n’a pas été défini le type de BMR spécifique 

En outre, il est prévu que Mme XXXXX, la biologiste du Laboratoire, appelle le Dr. XXXX en cas d’isolement d’une BMR.

Certains patients possèdent le même profil d’antibiorésistance, mais il n’y a pas d’investigation approfondie menée car le Dr. XXXX se juge pour l’instant démuni. Le Dr. XXXX sera en mesure de conduire ces recherches après l’obtention de son DU d’Hygiène hospitalière, à compter du deuxième semestre 2006.

Par exemple, l’EOH pourrait présenter un récapitulatif de l'évolution de la résistance de la flore bactérienne isolée au sein de l’établissement. Dans l'objectif à la fois de maîtriser la résistance aux antibiotiques et de rationaliser leur usage, il est essentiel de suivre en parallèle à cette évolution de la flore, l'évolution des consommations des antibiotiques, et de ne pas se contenter de deux suivis distincts. 

Le suivi n’a pas été réalisé en réseau avec le C.CLIN sud-est en 2005 à cause du départ du médecin hygiéniste. Cependant, ce suivi en réseau a été programmé pour 2006.

- Surveillance continue de la consommation de certains antibiotiques : 

Un protocole « Surveillance de l’utilisation des antibiotiques » a été rédigé par le précédent pharmacien gérant de l’établissement en 2000 (annexe 10). Le point fort de cette surveillance repose sur le dossier patient informatisé. 

Cependant, il n’a pas été présenté de rendu de cette surveillance : gestion des non conformités ? Retour d’expérience aux prescripteurs ? Améliorations des pratiques ? En outre, l’évolution des pratiques et le rendu des non-conformités aurait dû permettre une mise à jour du protocole, inchangé depuis 6 ans.

Une étude de la consommation d’antibiotiques entre octobre 2004 et octobre 2005 a été menée afin d’évaluer la quantité et le coût dépensé. Cependant un suivi en coût est insuffisant car il ne permet pas de savoir si la prescription des antibiotiques est en adéquation avec l’AMM. Notamment, lors de la réunion du CLIN de novembre 2005, M. XXXX fait état d’une forte coût lié à la consommation de Tienam® et de Targocid®, lié à la seule présence de 4 ou 5 patients : le suivi en coût est inadéquat, il ne permet pas de savoir si ces prescriptions étaient justifiées.

La lutte contre le mésusage des antibiotiques passe par un suivi de la consommations des antibiotiques non plus en coût mais en defined daily dose (DDD) ou dose définie journalière DDJ.

Ce suivi est d’ailleurs nécessaire pour la mise en place du tableau de bord des IN.

Il s'agit de la posologie de référence, représentant la posologie usuelle pour un adulte de 70 kg, dans l'indication principale d'un principe actif. Ce numérateur permet de suivre l’évolution dans le temps au sein de l’établissement, la consommation des antibiotiques, et de suivre également la consommation entre établissements, dans le respect de l’AMM. 

Il n’est pas possible de réaliser ces comparatifs avec un suivi quantitatif (non connaissances des indications, des dosages…).
Le rôle du pharmacien au sein de la COMEDIMS doit être de pointer du doigt les augmentations afin de les identifier, de vérifier si les consommations sont justifiées, de rappeler la liaison entre le mésusage des antibiotiques et l'augmentation de la résistance bactérienne. Ainsi, un suivi associant consommation des antibiotiques en DDJ et évolution de la flore bactérienne est recommandé pour chaque service de l'établissement.

( Il est primordial que le pharmacien puisse s'impliquer dans le suivi parallèle de la consommation d'antibiotiques en DDJ, puis de la comparer à l'évolution de la flore bactérienne de l'établissement. 

En effet, la lutte contre l'antibiorésistance, priorité de santé publique (loi n°2044-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique) passe par un travail complémentaire entre prescripteurs, pharmaciens et biologistes.

Les enquêteurs demandent à l’établissement l’appropriation de la circulaire du 23 mars 2006 (relative à la diffusion du guide ayant trait à la méthode de calcul des consommations en ATB en DDJ), ainsi que le guide du CCLIN Sud-Ouest "Surveillance de la consommation des antibiotiques et de la résistance bactérienne, méthodologie 2006". Ainsi, l'établissement pourra initier la mise en place du suivi de la consommation des antibiotiques en DDJ. 

- Autres enquêtes d’incidence et participation à un réseau de surveillance : 

Le suivi de l’incidence des AES n’a pas été réalisé en réseau avec le C.CLIN sud-est en 2005 à cause du départ du médecin hygiéniste. Cependant, ce suivi en réseau a été programmé pour 2006.

Autres types de surveillance : Surveillance environnementale : (annexes16  et  17)  
La surveillance de la qualité de l’eau est programmée ; le plan de prélèvement porte sur les piscines et l’eau chaude sanitaire.

Un protocole de surveillance de l’eau des piscines de rééducation est réalisée (annexe16).

L’établissement suit plusieurs para mètre microbiologiques. Parmi ces paramètres, les coliformes totaux sont indiqués avec une limite supérieure de concentration de 9 UFC/ 100mL

Le guide technique DGS-DHOS « Eau dans les établissements de santé » recommande dans le cas des piscines de rééducation, une exigence supérieure à celle figurant à l’article D.1332-2 du code de la santé publique pour les coliformes totaux : les coliformes totaux à 36°C doivent être en quantité inférieure ou égale à 1 UFC / 100 ml.

( Il est demandé de réviser le protocole pour suivre les recommandations relatives aux coliformes totaux.
Soins pratiqués avec usage d’eau minérale :

L’établissement utilise de l’eau minérale naturelle pour certains soins de rééducation ; l’établissement doit faire procéder au contrôle réglementaire de ces usages par le laboratoire agrée pour le contrôle des eaux minérales.

Soins pratiqués avec usage d’eau non minérale :

Dans le cadre de l’autosurveillance des installations  (hors contexte réglementaire), l’établissement peut faire appel au laboratoire de son choix. 

Ainsi en ce qui concerne la recherche de légionelles dans le cadre de l’autosurveillance, il est vivement recommandé de s’adresser aux trois catégories de laboratoires qualifiés ci-après :

· Laboratoires agréés par le ministre chargé de la santé pour les eaux minérales ; 

· Laboratoires agréés par le ministre chargé de la santé pour le contrôle sanitaire des eaux destinées à la consommation humaine qui réalisent les analyses de légionelles ; 

· Laboratoires accrédités par le COFRAC pour le paramètre légionelles ; 

Dans tous les cas, si l’établissement ne s’adresse pas à l’une des catégories de laboratoires décrite ci-dessus, il est fortement conseillé de s’assurer à minima que le laboratoire utilise la norme AFNOR T 90-431 pour la recherche et le dénombrement de légionelles, participe à des réseaux d’intercalibration conformes à la norme ISO 43 et dispose d’une expérience significative dans le domaine des analyses d’eau.

Pour les années 2004 et 2005, il n’y a pas eu de recherche de légionelle dans les réseaux d’eau chaude sanitaire.

( Il est demandé de respecter la fréquence annuelle de recherche des légionelles dans le cadre de l’autosurveillance.
Les prélèvements réalisés  pour la recherche de légionelles sont tous du type « second jet ».

Parmi les prélèvement sur des points d’usage, deux types de contrôles peuvent être réalisés :

· Contrôle de l’exposition : le prélèvement est effectué sur le premier jet d’eau.

·  Contrôle des conditions de maîtrise du réseau : le prélèvement d’eau est effectué après écoulement de 2 à 3 minutes de façon à recueillir l’eau circulant en amont.

(Le plan d’échantillonnage doit inclure l’exposition directe du patient ainsi que l’état du réseau.

Le centre XXXXX a pris en compte le risque lié aux légionelles avec la réalisation d’audits techniques de ces installations par Veritas et Ofis respectivement en 1999 et en 2000. Un programme d’amélioration des installations et de sécurisation a été entrepris à partir des conclusions des audits.

La maintenance est assurée par la société Dalkia pour la chaufferie et les piscines. Un agent est employé à temps plein pour assurer la maintenance des réseaux de distribution d’eau dans les bâtiments. L’ensemble de la maintenance est tracé sur support papier et informatique.

Surveillance alimentaire :

L’autocontrôle alimentaire est réalisé par le laboratoire Hernandez. Les informations sont correctement consignées.

3- Formation en hygiène hospitalière et en gestion du risque infectieux :
- Inscrites dans le plan de formation de l’établissement : oui, et le CLIN est consulté. 

Le bilan des formations en hygiène entre 2000 et 2005, ainsi que le plan prévisionnel de 2006 a été fourni par l’établissement.

- Pour chaque catégorie de personnel : 

         - médical: le Dr. XXXXX est entrain d’obtenir le DU d’Hygiène hospitalière
         - paramédical: non .

         - médico- technique et technique: oui. 

         - administratif : oui. 

( Mme XXX, infirmière nommée à l’EOH, doit obtenir une formation en hygiène hospitalière, ainsi que le demande l’article R.6111-8 du Code de la santé publique, pour tous les membres de l’EOH.

-Cahier d’hygiène et diffusion de nouveaux protocoles : 


*au personnel concerné de chaque service : oui, les cadres responsables (infirmières, kinésithérapeutes, ergothérapeutes) ont une information dans le service lors de la diffusion de nouveaux protocoles, par le service qualité. 


*au nouveau personnel et aux intérimaires : oui, les recommandations techniques de bonnes pratiques d’hygiène sont délivrés, notamment par le service qualité lors de l’(arrivée de nouveau personnel : 

Ce travail incombe classiquement à l’EOH. 

Le Dr. XXXXXX réalise une vielle réglementaire via Nosobase® sur Internet.

Information des professionnels de l’établissement : 

- Diffusion des PV des réunions du CLIN : le service qualité réalise la diffusion à l’ensemble du personnel via intranet.

4- L’Evaluation annuelle faite par l’EOH figure dans le RAA qui comporte le bilan standardisé :

Existence d’un rapport annuel d’activité (RAA) :

- bilan standardisé N-2 : 2004 : non

- bilan standardisé N-1 : 2005 : oui

- autres éléments : le service Qualité de l’établissement, dynamique, a mis en place en 2005 au sein de l’établissement différentes évaluations : évaluation de la procédure « Lavage hygiénique des mains », évaluation de la procédure 3les déchets d’activité de soins »,  une évaluation du circuit du linge dans les étages. L’EOH devrait prendre le relais et planifier un suivi de ces évaluation ainsi qu’un retour d’expérience afin d’améliorer les pratiques.

Le Rapport Annuel d’Activité et le Programme Annuel d’Action sont soumis à l’avis de la CME : oui. Le président de la CME assiste au CLIN. En outre, il n’y a que 6 médecins, donc l’information relative au CLIN diffuse bien.

Délibération du CA ou de l’organe qualifié : sans objet (pas de CA).

Transmission du RAA et du PAA au CHSCT : oui.

( L’article R.6111-3 du Code de la Santé Publique prévoit que le PAA et le RAA soient transmis à l'organe qualifié après avis de la commission médicale ou de la conférence médicale et du CHSCT

INFORMATION DES PATIENTS

1-Information générale

- existence d’un livret d’accueil : oui 
- existence d’une information générale sur la LIN dans le livret d’accueil : l’information concernant la LIN est inscrite à la page "Informations" du livret (annexe 11). Cependant, l’information est succincte. L’établissement a prévu de l’améliorer.

2- Information spécifique sur les 3 axes suivants prévus par la circulaire DHOS\E2- DGS\SD5C du 22 janvier 2004 : annexe 26

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

sans objet.

- « Lorsqu’une personne a contracté une IN, le médecin en charge de cette personne doit l’en informer dans le respect du code de déontologie. La nature de l’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 » : 

Non, il n’existe pas de document sur ce thème. 

Le Dr. XXXXX est entrain d’effectuer un travail de réflexion sur la fiche patient relative à une infection BMR afin d’actualiser la procédure d’isolement.

Actuellement, les modalités de l’information du patient et/ou de la famille en cas d’infection nosocomiale ne sont pas protocolées.

( Les modalités de l’information faite par le médecin lorsqu’un patient contracte une infection nosocomiale doivent être précisées, l’établissement peut utilement se rapprocher du réseau interclin des Pyrénées-Orientales qui a entrepris une réflexion sur ce sujet.

- « Lorsque plusieurs personnes ont été exposées au même risque infectieux, une information rétrospective est nécessaire. Les praticiens concernés déterminent, en liaison avec la direction de l’établissement, le CLIN et l’équipe opérationnelle d’hygiène, la stratégie d’information et, le cas échéant, de suivi des patients, qui sera mise en œuvre  par l’établissement.… La procédure d’information et de suivi adoptée doit être écrite, notamment pour assurer la traçabilité de sa mise en œuvre. Cette information devra être mentionnée dans le dossier médical » :

L'établissement n’a déjà pas été concerné par la nécessité d’effectué une recherche de patients rétroactive pour un cas d’infection nosocomiale. Effectivement l’utilisation de matériel à usage unique. 

Cependant, on ne peut pas exclure que l’établissement soit un jour confronté à ce genre de situation, mettant en cause un germe de l’environnement, de la piscine (légionelles, pseudomonas,…).

Ainsi, l’EOH doit envisager cette situation dans le cadre d’un protocole à faire valider par le CLIN.
SIGNALEMENT DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

(Des modalités de signalement sont elles définies ? 

Dans chaque établissement de santé, le recueil des informations concernant les infections nosocomiales devant être signalées doit être organisé selon des modalités définies par le CLIN. 

Le décret n°2001-671 du 26 juillet 2001 détermine la nature des infections nosocomiales soumises à signalement et fixe les conditions dans lesquelles les établissements de santé doivent recueillir les informations les concernant et répondre à l'obligation de signalement. 

La circulaire DHOS/E 2/DGS/SD5C n° 2004-21 du 22 janvier 2004 relative au signalement des infections nosocomiales et à l'information des patients dans les établissements de santé, précise le décret.

-pour le signalement interne :

Une fiche interne de signalement des dysfonctionnements a été mise en place par le service Qualité (annexe 14 bis). Elle concerne tout type d’incident. Une case concerne le risque infectieux et mentionne une non-conformité relative aux règles d’hygiène.

Cependant, il n’existe pas de recueil centralisé des infections nosocomiales, ni de procédure définie et validée par le CLIN.

L’intérêt de la mise en place d’un système de signalement interne, c’est qu’il est capable de déclencher une alerte, souvent en lien avec le laboratoire, afin d’identifier une situation anormale (germe rare, cas groupés…)

Ce travail de fond doit être réalisé par l’EOH pluridisciplinaire.

*information des instances sur la procédure de signalement (CME) : non 

*information des professionnels et formation des correspondants en hygiène : oui, par le biais de la brochure du service Qualité.

*contrôle de qualité du signalement interne par l’EOH : non.

( Il est nécessaire d'améliorer cette surveillance afin d'obtenir une alerte, une précision sur le terme d'infections susceptibles d'être signalée, un travail de fond sur le circuit du signalement des IN. Là encore, ce travail doit être mené par un praticien de l'EOH.

-pour le signalement externe :

Au sein du CRF XXXXX, une information sur l’infectiovigilance, rédigée par la Cellule Qualité, a été délivrée à la réunion du CLIN de 2005, à destination du personnel de l’établissement. 

La brochure revient sur le type d’infections à signaler en externe et précise que le personnel de santé désigné pour le signalement est le Dr. XXXX, le suppléant n’est pas inscrit sur la brochure. 

Il n’a pas été fait d’information à la DDASS ni au C.CLIN de ces personnels chargés du signalement.

Le terme de "déclarer", employé en tête de la brochure d’information, est erroné, il peut prêter à confusion. 

Le signalement des IN n'a pas vocation à se substituer à la déclaration des maladies obligatoires. Par exemple, la survenue au sein d'un établissement de santé d'un cas de légionellose impose à celui-ci non seulement de remplir une déclaration obligatoire mais aussi une fiche de signalement d'infection nosocomiale, causé par un germe de l'environnement.

Ainsi, il manque à cette brochure : la définition d’une infection nosocomiale, un exemplaire de la fiche de déclaration de 2004, la définition des maladies à déclaration obligatoire.

( Les modalités de signalement interne et externe doivent être intégrées dans une procédure plus complète à mettre à jour et à valider par le CLIN et présentée à la CME. 

(Désignation du professionnel de santé chargé du signalement et de son suppléant et information des directeurs de la DDASS et du CCLIN : 

L'établissement a déclaré le jour de l'inspection comme professionnel de santé chargé du signalement et de son suppléant : 

· Dr. XXXX, médecin hygiéniste

· Dr. XXXXX, suppléant

Cependant, cette déclaration n'a pas été transmise officiellement à la DDASS et au C.CLIN et il n'a pas été donné cette déclaration écrite à l'équipe d'inspection.

TABLEAU DE BORD DES INFECTIONS NOSOCOMIALES,  SENSIBILISATION A SA MISE EN PLACE

1 - Surveillance des ISO :
Sans objet

2 - Taux de SARM :

Existence d’une surveillance du taux de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) pour l’établissement entier, à partir des prélèvements à visée clinique (après contrôle des doublons), rapporté à 1 000 jours d’hospitalisation : 

oui, peut-être réalisé à partir des analyses du laboratoire.

3 - Indicateur composite issu des rapports d’activité des CLIN :

Le calcul de l'ICALIN 2004 n'a pas été rendu possible en raison de l'absence de réponse. En revanche, l'établissement a renvoyé dans les temps son bilan standardisé 2005; il a été procédé à la vérification des données déclarées : cf. p.29.

4 - Consommation de solutés hydro- alcooliques (SHA) :

La consommation annuelle de SHA (gels ou liquides) pour tout l’établissement, exprimée en litres, est suivie par la pharmacie : 294 litres au total. Cette consommation, rapportée à 1 000 journées d’hospitalisation, est de 105 L en 2005 pour 1 582 journées d’hospitalisation, soit 66 L/1 000 JH.

5 - Suivi de la consommation d’antibiotiques :?
Pour le moment, la consommation d’antibiotiques est suivie en quantité délivrée et en coût. L’indicateur à développer doit être la consommation d’antibiotiques systémiques, par classe thérapeutique et par type d’activité clinique pour 1 000 journées d’hospitalisation.

Au total, l’établissement est en mesure de mettre en place 3 des 5 indicateurs du tableau de bord, dont un est sans objet. 

Le calcul de l'ICALIN 2005 par l'équipe d'inspection montre deux discordances entre le bilan déclaré et reçu à la DRASS et le bilan calculé suite à l'inspection, concernant l’EOH :

1- Il n'y a pas de temps de médecin dédié à l’EOH en 2005 mais en 2006, bien que l’obtention du DU d’Hygiène n’ait pas été effectif le 19/06/06, date de l’inspection de la DRASS. En revanche, le temps déclaré de pharmacien à l'EOH est conservé;

2- Il n'y a pas de possibilité de comptabiliser le temps d'infirmière hygiéniste en 2005 car Mme XXXXX a été nommée seulement en novembre 2005 et qu’elle n’a ni fiche de poste spécifique à son appartenance à l’EOH, ni formation initiale adéquate.

Calcul ICALIN 2005


O/33
M/33
A/34
Score/100
Classe

Bilan 2005 déclaré


26.0
31.5
28.0
85.5
A

Bilan 2005 revu après l’inspection


26.0
22.0
28.0
76
B

ELEMENTS DE CONCLUSION SUR LE DEGRE DE MISE EN ŒUVRE DE LA LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Au regard des critères utilisés, les enquêteurs estiment que la lutte contre les infections nosocomiales, étudiée le 19 juin 2006, le Centre de rééducation XXXX de Lamalou, justifie des observations suivantes :

A- Points positifs : 
1) La CRUQ a été mise en place en mai 2006 conformément au Code de la Santé Publique. 
2) Il existe un CLIN dont la composition du CLIN est conforme à l’article R6111-4 du Code de Santé Publique pour les établissements de santé privés.

3) Un représentant des usagers a été désigné, l’ARH en a été informée et il est conviée à la réunion du CLIN où sont présentés le RAA et la PAA.

4) Une EOH est constituée depuis novembre 2005. Elle comprend un médecin hygiéniste et une infirmière hygiéniste. Le médecin hygiéniste est en cours d’obtention du DU d’hygiène.

5) Le Service Qualité effectue un important travail d’information et d’évaluation dans le cadre de la LIN.

6) Des correspondants médicaux en hygiène hospitalière existent, leur répartition est thématique.

7) Un programme annuel d’actions est défini pour l’année 2006. 

8) L’établissement a mis en place des classeurs Hygiène, avec des protocoles à jour ; certains sont en cours d’élaboration ou de validation. 

9) L’établissement s'est inscrit pour l’enquête de prévalence nationale 2006.

10) Il existe une surveillance continue de la fréquence des BMR ainsi que des AES, bien que lourde, non exhaustive et a posteriori, réalisée par le pharmacien.

11) Il existe un protocole de prélèvements d’eau, d’air et de surfaces.

12) L’évaluation annuelle est faite sous la forme du bilan standardisé et d’un tableau de suivi du CLIN retraçant l’activité annuelle réalisée.

13) L’information générale des patients figure dans le livret d’accueil. 

14) L’établissement effectue habituellement deux surveillances en réseau avec le C.CLIN Sud–Est : BMR et AES. Elles n’ont pas pu être conduite en 2005 pour cause de départ du praticien en hygiène de l’établissement mais elle le seront en 2006.

15) Le service Qualité de l’établissement a mis en place une fiche interne de signalement des dysfonctionnements et a informer le personnel de la nécessité de signalement de certaines infections nosocomiales.

16) Le service Qualité a mis en place diverses évaluations des pratiques en hygiène.

B- Points négatifs à corriger sans délai : 

1) Le CLIN ne se réunit pas régulièrement et en 2005, il n’y a pas eu au moins trois réunions annuelles. 

2) En vertu de l'article R6111-15 du Code de la Santé Publique, le professionnel de santé chargé du signalement ainsi que son suppléant doit être désigné par le responsable de l'établissement après avis du CLIN. L'établissement doit en informer le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales et le directeur du centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales.

C- Points à améliorer :

1) L’infirmière hygiéniste de l’EOH n’a pas reçu de formation adaptée à la réalisation de ses missions dans le cadre de la LIN.

2) Afin d’effectuer un relais du travail de l’EOH au sein des service, il s’agit de nommer au moins un kinésithérapeute, un ergothérapeute et un infirmier comme correspondant paramédical par secteur d’activité

3) Il est nécessaire de prévoir l’évaluation de la procédure d’isolement afin de juger de l’efficacité des mesures prises et de l’antibiothérapie choisie.

4) Il est nécessaire d’évaluer la consommation des antibiotiques en DDJ et en comparaison avec l’évolution de la flore bactérienne. 

5) Il est nécessaire d’élaborer un document sur l’antibiothérapie de première intention adapté à l’établissement.

6) L’étude des dossiers médicaux a mis en évidence

( Une absence de maîtrise des prescriptions antibiotiques, (type de molécules utilisées, associations de molécules, durées de prescription, évaluations insuffisantes…). Ce point renforce la remarque précédente concernant la nécessité de rédaction d’un guide d’antibiothérapie adapté aux caractéristiques de l’établissement.

(Un contrôle inefficace et insuffisant des prescriptions d’antibiotiques par le pharmacien de l’établissement.

(L’absence d’évaluation de la procédure BMR ne permet pas d’assurer l’efficacité de la lutte contre la dissémination des BMR au sein de l’établissement ainsi qu’avec l’établissement adresseur, compte tenu des allers/retours multiples des patients.

Le centre XXXXX doit absolument repenser la prise en charge des patients à statut infectieux : pour ce faire, la reprise du groupe de travail avec le XXXXXX est nécessaire. 

L’antenne du CCLIN sud-est peut également constituer un appui important, suite à la journée avec les CRF organisée à XXXXX.
7) Il est nécessaire, pour progresser dans la surveillance des infections nosocomiales, de mettre à disposition du médecin hygiéniste, du pharmacien et de l’infirmière hygiéniste les outils informatiques indispensables pour la saisie et l’analyse des fiches de recueil des infections nosocomiales.

8) Les modalités de l’information faite par le médecin lorsqu’un patient contracte une infection nosocomiale doivent être précisées. 

9) Les modalités de signalement interne et externe doivent être validées, mises en œuvre et évaluées.

10)  Le Centre de rééducation XXXXX n’est en mesure de renseigner de façon complète 3 des 4 indicateurs du tableau de bord (le 5ième est sans objet). 

CONCLUSION GENERALE

( Le Centre de rééducation XXXX a mis en place des structures de lutte contre les infections nosocomiales : 

Toutefois, l’EOH, est de formation récente (novembre 2005). Si le médecin hygiéniste M. XXXXX est bien en cours d’obtention du D.U d’Hygiène, Mme XXXX ne dispose pas d’une formation initiale correspondant à ses nouvelles missions, ni d’une fiche de poste permettant de dégager et légitimer du temps dédié à la réalisation des objectifs en hygiène, définis par le CLIN.

( Les activités de lutte contre les infections nosocomiales au Centre de rééducation XXXXXX sont plutôt satisfaisantes :

L'implication du service Qualité a permis d’entreprendre de nombreuses actions de lutte contre les infections nosocomiales. Afin de poursuivre cette montée en charge un relais par la nouvelle équipe de l’EOH, par le pharmacien et par la biologiste doit être entrepris. En fait, plusieurs évaluations concrètes de qualité ont été menées. Cependant, l'absence d’EOH n'a pas permis la prise de mesure correctrices suite aux analyses effectuées.

La priorité de l’établissement doit porter sur l’évaluation des pratiques en antibiothérapie, avec l’élaboration d’un document sur l’antibiothérapie de première intention et un travail de coopération avec le XXXXX, adresseur principal du Centre XXXXXX.

 D’autres axes de progrès sont nécessaires sur certains points, notamment :

-  la réunion plus régulière du CLIN ;

- le remplissage et l’analyse des fiches de recueil de surveillance des infections nosocomiales grâce à des outils informatiques appropriés. 

- la mise en place d’un suivi de la consommation en antibiotiques adéquat couplé à un suivi de l’évolution de la flore.

Montpellier, vendredi 4 août 2006,

Le médecin inspecteur de santé publique,                               

Coordonnateur régional du programme d’inspection,                         

DRASS Languedoc- Roussillon                                                          

Dr Agnès FRAISSE 

Le pharmacien de santé publique 



L’ingénieur,

DRASS Languedoc- Roussillon 



DRASS Languedoc- Roussillon

Laurence CHANTOISEAU 




Christophe MATRAS
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