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| - Les infections nosocomiales : contexte

1. Définition et circonstance de survenue

Qu’est-ce qu’une infection nosocomiale ?

Les infections nosocomiales (IN) sont les infectiaontractées dans un établissement de
santé.

Cette définition, issue des « 100 recommandatiang [a surveillance et la prévention des
infections nosocomiales » édité en 1999, a étéakmde en novembre 2006, par le Comité
Technique des Infections Nosocomiales et des IofectiLiées aux Soins, avec la participation
de membres de la Commission Nationale des Acciddatiicaux et la consultation d’experts
pluridisciplinaires.

Comment se transmettent les infections nosocomial@s

Les infections peuvent étre directement liées amirssdispensés au patient (par exemple
l'infection sur cathéter) ou simplement survenis lde I'hospitalisation, indépendamment de tout
acte médical (par exemple une épidémie de gripipexiste plusieurs types d'infections
nosocomiales relevant deodes de transmission différents

* Les infections d'origine "endogéne" : le maladaefexite avec ses propres micro-
organismes, a I'occasion d'un acte invasif et/otagon d'une fragilité particuliére ;

» Les infections d'origine "exogene" : les micro-migenes ont pour origine les autres
malades (transmission croisée entre malades oulgsamains ou matériels des
personnels), les personnels ou la contaminatidfexigronnement hospitalier (eau, air,
équipements, alimentation...).

Quelle peut-étre la gravité d'une infection nosocoiale?

Toutes les infections n’ont pas la méme gravitéteCgravité dépend, d’'une part de I'état du
patient et d’autre part, de la virulence de I'agafiectieux. Plus le patient est fragilisé, plus
l'infection sera grave.

Les infections urinaires, qui représentent lesdtid@s nosocomiales les plus fréquentes, ne
sont en général pas graves. En revanche, certamfi@gions pulmonaires ou certaines
septicémies (infections provoquées par des ageti®genes présents dans le sang) peuvent
étre tres graves et parfois entrainer la mort.

Quelles sont les infections nosocomiales les pluicantes ?

La derniere enquéte de prévalence des infectiopscomiales menée en 2006 montre que les
infections les plus fréquentes touchent l'appamgiinaire (30 % des IN), les voies
respiratoires (la pneumopathie représente 15 %lIe®t le site opératoire (intervention
chirurgicale) 14 %.

Combien de personnes meurent chaque année d'uneecfion nosocomiale?

On estime que les infections nosocomiales soralae directe de plus de 3 500 décés par an
en France (estimation extrapolée a partir de I'étgjumenée par le CCLIN Paris Nord en
2001 / moins 12% 2001-2006).



Quels sont les facteurs favorisants ?

Quel que soit son mode de transmission, la survdiune infection nosocomiale davorisée
par la situation médicale du patientqui dépend de :

- son age et sa pathologie sont particulierement réceptifs les personnes agéess
personnes immunodéprimées, les nouveau-nés, encupart les prématurés, les
polytraumatisés et les grands brdlés ;

- certains traitements (antibiotiques qui déséquilibrent la flore bacténie des patients et
sélectionnent les bactéries résistantes ; traitsni@munosuppresseurs) ;

- la réalisation d'actes invasifs nécessaires auaitement du patient : sondage urinaire,
pose d’'un cathéter, ventilation artificielle oueinention chirurgicale ...

Les progres medicaux permettent de prendre enelilmsg) patients de plus en plus fragiles qui
cumulent souvent de nombreux facteurs de risquia Ggose de prendre en compte ces
facteurs de risque lors de linterprétation des @iinfections nosocomiales mesurés dans les
enquétes épidémiologiques.

Aussi, la prévention des infections nosocomiales@splexe car la plupart d'entre elles relevent
de plusieurs facteurs. S'il est difficile de ma#éritous les facteurs liés a la situation médidese
patients dans I'état actuel de nos connaissaneesjuélité des soins et la sécurité de
l'environnement hospitalier doivent en revancheefdiobjet d'une vigilance renforcée et
d'actions de prévention.

La vigilance accrue autour de l'application de egestimples d'efficacité démontrée, comme
I'hygiéne des mains entre chaque soin et le pogaiés pour réaliser un geste invasif sont des
éléments fondamentaux de la sécurité des soins.

La démarche de prévention des infections nosocemidbit s'inscrire dans une démarche
globale de gestion des risques hospitaliers.

2. Comment se situe la France par rapport a ses voisreuropéens ?

Le taux d’infections nosocomiales en France esipde plus faible par rapport a celui
observé dans les autres pays européens (cf. tableau

Trois enquétes nationales de prévalence (ENP) mfestions nosocomiales (IN) ont été
réalisées en 1996, en 2001 et en juin 2006.

En 2006, 2 337 établissements de sante, représ®a#ndes lits d’hospitalisation et 358 467
patients ont été inclus.

Le jour de I'enquéte 2006, 17 820 patients étaiefeictéssoit une prévalence de patients
infectés de 4,97%

Entre 2001 et 2006, on a noté une diminution d&olde la prévalence des patients infectés, de
40% de ceux infectés par un staphylocoque mulitegs aux antibiotiques.

Le rapport du groupe travail « Hospital in EuropmkL for Infection Control through
Surveillance » (HELICS) de mars 2006 sur les indest du site opératoire pour les données
2004 montre que les chiffres de la France sorgs«dompétitifs ». La France y participe pour
278 établissements sur 628 du pool de 11 pays i(Relg Finlande, Allemagne, Gréce,
Hongrie, Lituanie, Pays Bas, Pologne, Espagne abd& Bretagne).



La France présente notamment les taux d'incideeséndliections du site opératoire parmi les
plus faibles pour les cholécystectomies (1,0%)estdoses de protheses de hanche (2,1%)
tandis qu'elle se situe dans la moyenne pour ksEiehnes (2,6%).

\*2J

] Nombre d’ Taux de prévalence patients

Pays Annee o _ )

établissements |infectés
France tous types de séjours 2006 2 337 4,97%
Suisse court séjour 2004 50 7,2%
Finlande court séjour 2005 30 9%
Norvége long séjour 2003 7,3%
Norvége court séjour 2002 76 5,4%
Grece 2001 14 9,3%
Slovénie court séjour 2001 4,6%
Espagne 2002 246 6,7%
Italie 2000 4,9%

3. Réglementation et léqgislation

Le dispositif de lutte contre les infections nosoales s'est déployé a la faveur des deux
plans nationaux pluriannuels successifs (1995-26002005-2008) de lutte contre les

infections nosocomiales.

Ce dispositif se décline a plusieurs niveaux.

Au niveau local

* Depuis 1988, chaque établissement de santé dpibshs d'un comité de lutte contre
les infections nosocomiales (CLIN).
* En 1999, le dispositif a été étendu aux cliniqguasees.
« En 2008 dans le cadre de la réforme hospitaliére, les CilaiNs les établissements
publics sont transformés en sous-commissions @ME&, et demeurent l'instance de
consultation et de suivi chargée de la lutte coesenfections nosocomiales.

! Décret n°2006-550 du 15 mai 2006 relatif aux soursmissions de la CME



* Les établissements se dotent progressivement éguipe opérationnelle d'hygiene
hospitaliere (EOHH) chargée de la mise en ceuvrprdgramme de lutte contre les
infections nosocomiales. Cette équipe, composé@rdfessionnels spécialisés en
hygiéne hospitaliere, varie en fonction de la¢adt de I'activité de I'établissement de
santé. Pour les petits établissements, la créatiéguipe inter-établissements est
encourageée.

Au niveau Interrégional et régional

* En 1992, cing structures interrégionales, les esndie coordination de lutte contre les
infections nosocomiales (CCLIN), ont été crééeampui aux établissements de santé.
Ces centres ont des missions de coordination, mgedaet d’expertise.

» Se sont constitués progressivement des relaisné@gioa linitiative des régions et
depuis 2008 ces structures régionales ont été officialiséeéndinmées antennes
régionales de lutte contre les infections nosoctasjalles sont chargées d'assurer un
relais des CCLIN auprés des établissements de sad#s établissements hébergeant
des personnes agées dépendantes (EHPAD). La miggaee effective de ces
antennes dans chaque région est presque aboutie.

Au niveau national

* Les missions de linstance nationale (CTIN) quiibv&é crée en 1992 ont été
redéfinies, afin de séparer I'expertise scientiqu risque infectieux de la gestion
nationale de ce risque dans le cadre du progranumeanmmuel.

» Ainsi en 2004, le comité technique des infectioasatomiales et des infections liées
aux soins (CTINILS) a été créé (JO du 16 octob@P0Cette instance a été intégrée
au Haut conseil de la santé publique (arrété duodtabre 2007 paru au JO du 20
octobre 2007) et est en cours de restructuratidte sul'arrété du 6 octobre 2008
relatif aux commissions spécialisées composantalet i€onseil de la santé publique.
Le CTINILS rejoint la commission spécialisée « s#@éudes patients : infections
nosocomiales et autres événements indésirableadiésoins et aux pratiques » qui
réunit l'expertise nécessaire a [I'évaluation desques liés aux infections
nosocomiales, des risques liés a des soins etistpges liés a des pratiques pouvant
avoir un impact sur la santé de la population l&\aluation des stratégies de gestion
de ces risques

* Un groupe de pilotage du programme national dee luontre les infections
nosocomiales 2005-2008, mis en place au coursat@de 2004, a pour mission de
faire des propositions pour renforcer les actiospes dans le programme national et
pour évaluer ce programme. Il est également cansuit I'organisation du dispositif
de lutte contre les infections nosocomiales. Cauggode pilotage est composé de
représentants des cing centres de coordinationadutte contre les infections
nosocomiales (CCLIN), des directeurs d’ARH et destres hospitaliers, des
fédérations hospitalieres, de I'Institut de VeiBanitaire, et d’'un représentant d’'une
association d'usagers.

* La surveillance épidémiologique (enquéte nationdée prévalence, réseaux de
surveillance de lincidence des I$OBMR®, bactériémies nosocomiales, AESt

2 Arrété du 17 mai 2006 relatif & la création d'antanrégionales de lutte contre les infections nosdaes
% Infections de site opératoire

4 Bactéries multirésistantes aux antibiotiques

® Accidents d’exposition au sang



infections nosocomiales en réanimation) et la gasties alertes nosocomiales sont
coordonnées au niveau national par le RéseautdatBinvestigation et surveillance
des infections nosocomiales (RAISIN), qui assoesed C.CLIN et I'InVS.

Le 6 mars 2006 a été creée par la Haute autorisauake, sur demande du ministre de
la santé, la mission nationale d’information etd#geeloppement de la médiation sur
les infections nosocomiales afin de constituer ien d’écoute et de réponse aux
demandes individuelles des usagers et de permatieinterface qui renforce le
dialogue entre les usagers, les professionnetgade et les institutions de la santé.
Depuis début janvier 2009, cette mission a rejéést équipes du Médiateur de la
République pour mettre en place un pdle santécetris® des soins. Ce pole est dédié
a l'information des usagers et a la médiation degatients et les professionnels de
la santé. Le Médiateur est désormais compétent fpaiter des sujets tels que le non
respect du droit des malades, la qualité du systdemsanté, la sécurité des soins et
'accés aux soins. Son périmétre d'action s'étetuisiles établissements publics et
privés de santé ainsi qu'a la médecine de vills.g8@cipaux objectifs sont de rétablir
la confiance entre le monde médical et les usadjerservice de santé et de participer
a l'amélioration de la sécurité des soins. "Infarnagaloguer, alerter” sont les mots
d'ordre de ce nouveau péle santé et sécurité des so




Il - La politique menée par le ministére de la saré
sur les infections nosocomiales

1. Depuis 1988, une priorité continue et volontaristdu ministére

-> réduire significativement le nombre d'infectiomsocomiales ;
- réduire la fréquence des bactéries multi-résissaauix antibiotiques.

En 1995 :

Un premier plan coordonné d’actions de lutte colesanfections nosocomiales était lancé par le
ministére. Ses objectifs étaient de réduire sigaiivement le nombre d'infections nosocomiales
et la fréquence des bactéries multi-résistantesaatikiotiques. Les avancées majeures qui en
résultent constituent aujourd’hui le socle de litigae nationale :

Un dispositif spécifiquement dédié a la lutte cerérs infections nosocomiales, structuré a tous
les échelons :
* un Comité de Lutte contre les Infections Nosocoesia(CLIN) et une Equipe
Opérationnelle d'Hygiene Hospitaliere (EOHH) daésblissement de santé ;

En 2007 :

* 98,8% des établissements disposent d’'un CLIN

* 93,1% des établissements disposent de professgoendiygiene hospitaliére

*  96% des établissements ont élaborés un programsogatis annuel.

» des antennes de lutte contre les infections nosatesnau niveau régional, avec des
centres de coordination de la lutte contre lesctidas nosocomiales (C.CLIN) dans
I'interrégion ;

e un réseau national de surveillance épidémiologperdonné par le Réseau d'alerte,
d’investigation et de surveillance des infectionsacomiales (RAISIN) et performant

tant au plan de la qualité méthodologique que dmbwe d'établissements et de
services participants ;

* un maillage territorial des services déconcente$ktat (référents régionaux dans les
DRASS, médecins inspecteurs assurant la gestiosigiedements dans les DDASS).

2. Les moyens de lutte mis en place pour lutter contres infections nosocomiales

- des recommandations nationales de référence, tgarafune culture de bonnes
pratiques commune ;

- une mise en place a part entiere de I'hygieneitadigpe dans la formation initiale et
continue des professionnels de santé ;

- un dispositif de signalement des infections nosoales les plus graves, rares ou les
plus inhabituelles (en juillet 2001), sans équintkel'étranger.



En 2003, afin de prendre en compte les actionslolgwées depuis 1995 et les évolutions du
systeme de santé publique francais, un groupe al&ilkrréunissant des représentants du
CTINILS, de I'InVS, de la SFHH (société francais@ydjiene hospitaliere) et du ministére
chargé de la santé s’esittaché a élaborer un nouveau programme 2005-2008
pluriannuel.

Ce Programme de lutte contre les infections nosocaoates 2005-2008 arrive a échéance.

3. Une premiere évaluation des obijectifs fixés dans [mogramme 2005-2008
montre gu'ils sont déja globalement atteints

« Entre 2005 et 2008, 100% des établissementamté snt fait progresser le score
ICALIN et il n'y a plus d’établissements de sansnd la derniere classe de résultats E
en 2008 »En 2007, il reste 32 établissements de santé enssia E (79 en 2005).
85,6% des établissements de santé sont en classesiB (63,6% en 2005).

« Entre 2005 et 2008, 75% des établissements dé sandoublé leur consommation
annuelle en volume de solutions hydro-alcooliquasligée pour I'hygiene des
mains) ».En 2007, 52,9% des établissements ont doublé lewsrsommation entre
2005 et 2007 et 69,7% ont progresse d’au moins uadasse d'ICSHA.

« 75% au moins des établissements de santé réalsgaudits de bonnes pratiques ».
En 2007, 81,3% des établissements ont réalisé undiude bonnes pratiques
(64,5% en 2005).

« 100% des établissements de santé ayant unet@cthirurgicale ont organisé une
surveillance des infections du site opératoire JISOEn 2007, 902 des 1 067
établissements (84,5%) ayant une activité chirurgade ou obstétricale ont realisé
une surveillance des ISO (60,3% en 2005).

« 100% des établissements de santé présententedanst d’accueil leur programme
de lutte contre les infections nosocomiales dealbiktsement de santé et 100% des
établissements de santé affichent le tableau del hoEn 2007, 92,8% des
établissements de santé ont fait cette présentatioans leur livret d’accuell
(83,5% en 2005) et 99,5% des établissements de gaont affiché le tableau de
bord.

100% des établissements de santé ont organiséglalament (procédure de
signalement affichée, professionnel chargé du gment nommé selon le r 711-1-14
du Code de la Santé Publiqu#).2007, 2 628 (94 %) établissements ont désigné un
responsable du signalement.

100% des établissements de santé ont une commidsgrnti-infectieux et 100 %
des hopitaux ont des protocoles de bon usage dibsotiques et disposent d’un suivi
de la consommation des antibiotiques (5éme indicdigurant dans le tableau de
bord)En 2007, 83,8% des établissements de santé dispdsone commission du
bon usage des antibiotiques. En 2007, 66% des étabbements ont défini un
protocole d’antibiothérapie de premiére intention & 96.2% des établissements
ayant une activité chirurgicale et/ou obstétricaledéclarent avoir élaboré des
protocoles d’antibioprophylaxie chirurgicale. En 2®7, 82,7% reéalisent une
surveillance de la consommation des antibiotiques.
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4. Les temps forts en 2008

30 janvier 2008: troisieme parution des résultats du tableau dé bles infections
nosocomiales pour la quasi totalité des établisa&n@our 2006, moins 1% des non
répondants, n = 25/2811). Les résultats pour 20fl@nt encore baisser ce nombre
(15/2807).

31 janvier 2008: mise en place du Comité national de suivi chargéetond plan pour
préserver 'efficacité des antibiotiques 2007-2010.

23 mai 2008 journée nationale de sensibilisation a la frictdes mains avec un
produit hydro-alcoolique. L'expérience de cettenpigre communication sera mise a
profit pour préparer une prochaine journée quisgiima dans le cadre de la journée
mondiale « Save Lives : Clean Your Hands» en m@920

26 septembre 2008 désignation de 8 centres de référence pour la prischarge des
infections ostéo-articulaires (I0OA) complexes agser aux soins.

13/14 octobre 2008 colloque européen « L’Europe de la santé au serdes
patients ».

6-7_novembre 2008 atelier européen consacré a la lutte contre Isstedices aux
antibiotiques, «campagnes de sensibilisation slutilidation prudente des
antibiotiques »,

18 novembre 2008 premiére Journée européenne de sensibilisation lessir
antibiotiques, a l'initiative de 'ECDC, a Straslvgu

24 novembre 2008 séminaire national sur I'organisation des infatdi@ssociées aux

soins. Présentation des résultats de la consultates établissements de santé par
guestionnaire (45% d'établissements répondantsleet8 réunions régionales (1 300
participants), dans le cadre de la préparationldn gtratégique national de prévention

des infections associées aux soins du ministengélte la santé.

Au total :

Ces deux derniéres années, pres de 46 millions dfea ont été accordés pour financer |3
prévention des Infections nosocomiales.

En 2008, 16 études et projets de recherche ont digancés par le ministére de la santé
pour environ 780 000 €.

En 2007 et 2008, des nouvelles mesures financiemd été accordées pour les équipe
opérationnelles d’hygiéne hospitaliere afin de finacer des postes de médecins (
pharmaciens et des postes d'infirmiers. Le codt tat sur 2007 et 2008 s’éleve a 18,650 N

S
DU
€

et est réparti sur 'ensemble des tarifs.

5. Linformation des usagers — information des personas malades

* le renforcement de la transparence

Les établissements de santé sont tenus de renseigtee public sur la lutte contre les
infections nosocomiales travers d’'une pare livret d’accueil remis au patient hospitalisé
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et, d’autre partle bilan annuel des activités de lutte contre lesifiections nosocomiales
accessible au public.

Lesreprésentants des usagers siégeant au conseil d’adistration doivent assister, avec
voix consultative, a la séance du CLINau cours de laquelle sont discutés le rapport
d’activité et le programme annuel d’actions.

Un représentant des usagers siége au sein deafizestnationale, le CTINILS, groupe de
pilotage du programme national de lutte contrenfections nosocomiales.

Le 6 mars 2006 a été créee par la Haute autorisante, sur demande du ministre de la santé,
la mission nationale d’information et de développemnt de la médiation sur les
infections nosocomiales (IDMIN), afin de constituer un lieu d’écoute et de répoase
demandes individuelles des usagers et de permgigenterface qui renforce le dialogue
entre les usagers, les professionnels de sal@s iestitutions de la santé. Cette mission vient
d’intggrer les équipes du médiateur de la républigu sein du pole santé et sécurité des
soins.

* Les voies d'indemnisation des victimes d’infectionesosocomiales

Il existe trois voies d’indemnisation des victintBimfections nosocomiales :

1) la loi sur les droits des malades a mis en platedigpositif deréglement amiable
compétent pour les accidents médicayet donc les infections nosocomiales.

Si l'infection nosocomiale est grave, (elle a eimgaun taux d’incapacité permanente
supérieur a 25% ou le déces), l'avis est adres$éffice national d’'indemnisation des
accidents meédicaux (ONIAM) qui proposera une indeation a la victime ou a ses ayants
droits en cas de déces.

Si l'infection nosocomiale n’atteint pas ce nivedaigravité I'avis sera transmis a I'assureur
de I'établissement responsable.

2) Si les critéres de gravité fondant la compétencaaliveau dispositif ne sont pas atteints
ou si 'accident est antérieur au 4 septembre 2Q0&ncore tout simplement si la personne le
souhaiteglle peut saisir le juge compétent

3) Enfin il est toujours possible de faire deéglement amiable directement avec
I'établissement et son assureuil faut pour cela saisir la direction de I'étabéssent d’'une
demande en ce sens.

» Le site internet sur les infections nosocomiales dewww.sante.gouv.fr »
http://www.sante.gouv.fr/dossiers/10_i.htm
Depuis 1999, la rubrique "Infections nosocomialés"site Internet du Ministére de la santé
permet de faire connaitre les différentes actioaeéas et documents produits sur ce theme.
Les résultats du tableau de bord des infectionsausiales sont disponibles en ligne.

® http://www.securitesoins.fr/

12



* Le portail téléphonique d’information du ministére de la santé

Info' Ministere - 0820 03 33 33 (0,15 € TTC / MNgrmet de répondre aux demandes
d’'informations des usagers sur le tableau de besdrfections nosocomiales.

* Les recommandations des bonnes pratiques d’hygiene

Le ministere a rappelé en décembre 2003, en jud4,2€n juillet 2005 et en décembre 2006
aux établissements de santé les mesures de pavammettre en ceuvre. Le CTINILS a émis
un avis spécifique visant a prévenir la diffusi@s @ntérocoques résistants aux glycopeptides
au sein des établissements de santé (Bulletin i€ffiu 15 novembre 2005), complété par
une fiche technique opérationnelle en décembre 20Qfavaille encore sur ce theme pour
compléter le dispositif.

La prévention repose sur des mesures de protexygismatique des patients et du personnel
vis a vis des risques infectieux liés au contacecaves malades porteurs ou leur
environnement immeédiat. Les mesures d'hygiene d®,bassentiellement I'hygiéne des
mains, sont indispensables pour éviter la transamsdes BMR de patients a patients. La
prévention repose aussi sur des mesures spécifijseement technique des patients
porteurs). C’est pourquoi les patients porteur8iHR doivent étre identifiés précocement et
signalés lors de leurs transferts. Lors des visiessfamilles et proches doivent respecter les
précautions d'hygiéne, notamment des mains. De méprés le retour au domicile d'un
malade porteur de BMR, chacun doit veiller a unengohygiene.

De nombreuses circulaires et des guides de recodatians de bonnes pratiques d'’hygiéne
ont été élaborés sous I'égide du ministéere chamédadSanté. Ces guides concernent:
L'organisation de la lutte contre les infectionsampmiales dans les établissements de santé ;
La prévention de la transmission d'infections ; htecture, environnement ; L'entretien du
matériel médical et des locaux.

Ces guides ou circulaires sont diffusés aux DDAJSASS, ARH et établissements de santé
ainsi gu'aux instituts de formation paramédicat®seils de I'ordre et sociétés savantes. lIs
sont disponibles sur le site Internet du ministies le dossier infections nosocomiales.
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I1l- Les nouvelles mesures annoncées

pour lutter contre les infections nosocomiales

1. Le « Programme national de prévention des infectioh nosocomiales 2009-
2012 »

Ce programme prend la suite du programme 2005-2008 en grande partie atteint ses
objectifs. Il est organisé autour de six orientaio nationales, avec des déclinaisons
régionales et locales pour les établissements wlie,sat des objectifs d’amélioration de la
gualité et de la sécurité des soins.

Les 6 grandes orientations sont de promouvoir wtieire partagée de qualité et de sécurité
des soins, optimiser le recueil et I'utilisatiorsdnnées de surveillance, anticiper et détecter
'émergence d’agents pathogénes a potentiel épgiémnimaintenir I'usager au centre du
dispositif, améliorer I'organisation du dispositié prévention des infections associées aux
soins et promouvoir la recherche sur les infectessociées aux soins.

Les indicateurs de résultats vont étre de plusles ilisés pour compléter la mesure des

actions et l'organisation des établissements deéésddes objectifs de résultats sur des
pratiques a risque et la maitrise des bactériei-nd@sistantes aux antibiotiques sont fixés.

Ces objectifs sont a atteindre en 2012 pour lddigs@ments de santé sont :

- L'incidence des bactériémies associées aux cathé&ereineux centraux(CVC) en
réanimation : elle doit étre inférieure a 1/1000r§od’exposition aux cathéters veineux
centraux;

- L’incidence des infections du site opératoire pourlO0O actes,pour les patients a
faible risque en chirurgie programmeée doit diminder30%. Les interventions ciblées
sont la hernie de paroi, la cholécystectomie, lauchie orthopédique prothétique, la
césarienne, la chirurgie du sein, des veines périgpres et le pontage coronaire.

- L'incidence, pour 100 admissions, des accidents eogant au sangpour les
personnels dans les établissements de santé tsebde 20%

- L'incidence des SARM pour 1 000 journées d’hospit&@ation doit diminuer de 20%
et la proportion des souches d’entérocoques faeoasistants aux glycopeptides doit
rester inférieure & 2% sur le territoire national.

Ces d07nnées sont déja suivies a I'échelon natipaal les réseaux de surveillance du

RAISIN'.

Le programme sera diffusé a tous les établissemerdge santé et aux ARH par circulaire
une fois finalisé aprés analyse de la consultatiamrganisée en janvier 2009.

7 Réa-RAISIN ; ISO- RAISIN ; BMR-RAISIN ; AES-RAISINEARSS-Francehttp://www.invs.sante.fr/surveillance/raisin/
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2. La mise en ceuvre du « Plan stratégigue national derévention des
infections associées aux soins 2009-2012 »

L’évolution du contexte épidémiologique et celle ldgganisation des soins ces dernieres
années nécessitent d’adapter la politique du reéiegde la santé en matiére de prévention des
infections associées aux soins.

Le vieillissement de la population et 'augmentatioonstante du nombre de personnes
hébergées en EHPAD (Etablissements d’HébergemsenPdesonnes Agées Dépendantes) se
traduisent par une augmentation parallele desfedasle personnes entre les établissements
de santé et les établissements médico-sociauxaifaurs, les phénomenes épidémiques et
endémiques touchent la population dans son enseatbfarfois trouvent un terrain de
développement au sein méme de la population général

Une infection est dite associée aux soins (IAS3llsi survient au cours ou au décours d’'une
prise en charge (diagnostique, thérapeutique gbiakh, préventive ou éducative) d’'un patient,
et si elle n’était ni présente, ni en incubatiordabut de la prise en charge.

Les infections peuvent étre directement liées anirssdispensés au patient (par exemple
I'infection sur cathéter) ou simplement survenislde I'hospitalisation, indépendamment de
tout acte meédical (par exemple une épidémie depgyip

Le Plan stratégique national s’articule en trois opectifs :

Le premier objectif du Plan stratégique national et d’étendre la prévention des
Infections associées aux soins a tous les sectalgssoins:

» secteur hospitalier : poursuite des efforts etptegres réalisés depuis 20 ans
avec un nouveau «Programme national de préventies IAS en
établissements de santé ».

» secteur médico-social : action concertée aveciacon Générale de I'’Action
Sociale (DGAS) du Secrétariat d'Etat chargé delaarité. D'ores et déja, les
établissements de plus de 25 lits doivent réaliserauto-évaluation a partir de
référentiels de recommandations de bonnes prati(gréde ANGELIQUE),
notamment sur l'organisation et la qualité desssdins’agit maintenant de
développer les bonnes pratiques dans ces étabésseen mettant I'accent sur
la formation du personnel soignant et sur la coajp@m par voie de
conventionnement, pour qu'ils bénéficient de I'etise des professionnels en
hygiéne hospitaliere des établissements de sae®,GCLIN et de leurs
antennes régionales.

» secteur des soins de ville : 'organisation deedesir repose sur une relation
individuelle avec les patients. Un programme inifitera développé avec les
milieux professionnels, notamment les URML. Il cosmdra notamment un
renforcement de la prévention des IAS dans lesrproge de formation
médicale continue (FMC) et dans les référentiels eeEvaluations des
pratiques professionnelles » (EPP).

e autres pratiques a risque infectieux : ces dermiamnmées, le ministere chargé
de la santé a été confronté a des séries de odesctibns consécutives a des
pratigues non médicales : micro-greffes capillaine®sothérapie, tatouage-
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piercing, carboxythérapie, ...Ces pratiques sonisées dans des cadres peu
organisés. Face a la succession de ces épisodesistere en charge de la
santé va réaliser une analyse détaillée des pestigan médicales appliquées
sur le corps humain afin d’envisager un cadre déeption des usagers pour
prévenir leurs conséquences sanitaires.

Chaque secteur a ses propres régles de fonctiombere sein de chaque secteur, les
professionnels de la santé réalisent des soinsldaistque infectieux est tres variable. Si les
exigences de qualité doivent étre les mémes pas, tes modalités de prévention des IAS
doivent étre adaptées au risque réel engendréapaatlire des soins et le profil des patients
pris en charge.

Le deuxieme objectif du Plan stratégique national & d’adapter les programmes
d’action aux spécificités des secteurs de soins et des catégories d'éwhksds ou de
professionnels de santé.

Les orientations et directives nationales ne peuyas prévoir tous les cas de figures
recensés dans les deux cadres décrits précédemindmitelon national doit fixer le cadre
général des actions a développer, les prioritéssebbjectifs a atteindre. Dans ce cadre, selon
les secteurs de soins et selon les catégoriesbi&saments, 'adaptation des modalités
d’organisation et des priorités doit étre confidg&éhelon qui a pour mission de définir et de
mettre en ceuvre la politique régionale de santds tkacadre de la politigue nationale. Dans
le cadre de la loi « Hopital-patient-santé-terrdgob, les Agences Régionales de Santé (ARS)
devront veiller « a la qualité et a la sécurité detes médicaux, de la dispensation et de
I'utilisation des produits de santé ainsi qu'auis@s en charge et accompagnements médico-
SocClaux ».

Le troisieme objectif du Plan stratégique nationakst de régionaliser la mise en ceuvre de
la politique de prévention des IAS

e un programme régional de prévention des IAS degdiintkr les priorités et objectifs
nationaux en fonction des spécificités locorégiesal

* les Contrats Pluriannuels d’Objectifs de Moyens Q®&B intégreront les modalités
d’adaptation propres a chaque établissement, @acedire fixé par la réglementation
et apres l'avis technique et scientifique de I'anerégionale du CCLIN.

* un comité régional de suivi, regroupant I'ensembls acteurs (établissements,
professionnels, usagers) sera chargé d’aider I'ARSuivre la mise en ceuvre du
programme régional et de lui faire des propositidaslaptation de ce programme.

C'est dans ce cadre, tracé par ces trois objediiie seront entrepris les programmes

d’amélioration de l'organisation des actions devenéion des IAS et d'une meilleure
maitrise de leurs déterminants.
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3. Le suivi de la mise en place des centres de réféoms pour la prise en
charge des infections ostéoarticulaires complexes :

Les infections ostéo-articulaires complexes asssciix soins recouvrent essentiellement les
infections sur prothése ou sur matériel d’ostédsige et les infections post-traumatiques qui
sont le plus souvent des infections post-opératoites infections peuvent mettre en jeu le
pronostic vital mais beaucoup plus souvent le psdadonctionnel. Le nombre de nouveaux
cas d'infections ostéo-articulaires prothétiquesmmce est estimé entre 2000 et 2500 par an.
Le ministre en charge de la santé a désigné 8esestr octobre 2008. Les centres reconnus
ont déja une organisation et une expérience dapsda en charge de cette pathologie. Leur
premier objectif est la coordination et I'expertefen qu’un patient touché par une infection
ostéo-articulaire complexe puisse bénéficier denklleure prise en charge possible. Les
centres joueront aussi un role de recours poupdgents qui nécessitent une prise en charge
plus complexe.

Le dispositif doit permettre que tout patient attel’'une infection ostéo-articulaire bénéficie
d’'une expertise par un centre de référence, l& pmscharge pouvant se faire en coordination
avec un autre établissement.

Modalités d’identification des centres

Sur la base d'un cahier des charges rédigé paosigtés savantes8 en collaboration avec
I'association Le Lien (association de patientwatl'avis du Comité technique des infections
nosocomiales et des infections liées aux soinsN@B), des directives ont été données aux
Agences régionales d'hospitalisation par la Dicgctle I'nospitalisation et l'organisation des
soins afin de reconnaitre un centre pour chacusénder-régions métropolitaines, et deux en
lle de France.

L’'agence technique de l'information sur I'hospisaliion (ATIH) a fourni aux régions des
eléments d'activités pour les aider a faire lexlgpartir de codes marqueurs de l'activité.

Les établissements ont élaboré des projets et dgons ont analysé les propositions
d’organisation avec un objectif d’efficience et gigalité du service rendu au patient dans le
cadre des schémas interrégionaux d'organisatiosdiles (S10S).

Les critéres reposaient sur les modalités d'orgtiois des centres et de prise en charge des
patients, le regroupement des compétences, lenpaide avec d'autres établissements de
santé pour une prise en charge de proximité de lesigatients infectés, et l'activité de
recherche.

Les Agences régionales d'hospitalisation ont prépase liste a la ministre en septembre
2008 et les centres ont été annoncés en octobBe 200

Répartition géographique des centres

Il existe un centre de référence au sein des mégpns définies dans le cadre des schémas
interrégionaux d’organisation sanitaire (SIOS).

Les 8 centres sont :

= |e CHU de LILLE (région Nord pas de Calais) pointér-région Nord Ouest, regroupant
les régions Basse Normandie, Haute Normandie, dieza¥ord Pas de Calais,

8 Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF), Société Francaise de Microbiologie (SFM), Société
Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR), Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére (SFHH), Société Francgaise de
Rhumatologie (SFR), Société Frangaise de chirurgie orthopédique (SOFCOT)
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= |e CHU de REIMS (région Champagne-Ardenne) poutdfirégion Est, regroupant les
régions Alsace, Bourgogne, Champagne ArdennescheaBomte, Lorraine,

» |e CHU TOURS (région Centre) pour linter-régiorugdt, regroupant les régions
Bretagne, Centre, Pays de Loire, Poitou Charentes,

» |es HOSPICES CIVILS DE LYON (région Rhoéne-Alpes)upd'inter-région Sud Est,
regroupant les régions Auvergne, Rhone Alpes,

= |'AP-HM (région PACA) pour linter-région Sud meéglitanée, regroupant les régions
Corse, Languedoc Roussillon, PACA,

= |e CHU de TOULOUSE (région Midi-Pyrénées) pourtémrégion Sud Ouest, regroupant
les régions, Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées,

= Le GROUPE HOSPITALIER DIACONESSES-CROIX-ST-SIMON I®ASSISTANCE
PUBLIQUE-HOPITAUX DE PARIS pour la région lle dedsrce.

Le financement des centres

Les centres bénéficient d'un premier financemen2@®8 pour I'activité de coordination et
de recherche. Un montant de 112 500 euros estéaliochaque centre. Parallelement, des
travaux ont été engagés par le ministere de maai@@mettre un financement de l'activité
de prise en charge des infections osteo-articsl@nen juste niveau dés 20009.

Le dispositif se met en place

Le dispositif est en cours de déploiement (jan2809). Chaque centre est en train
d’organiser I'accueil téléphonique pour répondia demande du grand public mais surtout a
la demande des professionnels (médecin traitamrgien,...). lIs doivent communiquer
localement sur la mise en place du dispositif aeani de chaque région.

Le point d’entrée vers un centre reste le médeaitant ou I'établissement de santé en charge
du patient qui évoque le diagnostic d'infectioreostrticulaire.

Le centre doit jouer son role d’expertise en coméint ou non le diagnostic et en établissant la
meilleure prise en charge pour le patient (mise ptace de réunion de concertation
pluridisciplinaire, rédaction de protocoles.....). leentre jouera ensuite son rble de
coordination en orientant le patient.

Il s’agit d’organiser la filiere de prise en chailgeplus adaptée en fonction des besoins des
patients.

Il est prévu un premier bilan de la mise en place @ centres en juin 2009, 1 an apres le
lancement de la procédure de reconnaissance.

Pour plus d’'informations, un dossier spécifiqueéactéé sur le site du ministére en charge de
la santé http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/ioa/accuéith

On y retrouve entre autre les coordonnées complietesentres. Le site est régulierement mis
a jour et sera alimenté par les expériences etstgpfournis par les centres.
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4. Le renouvellement de la journée « Hygiéne des maimsen mai 2009

En mai 2008, le ministere en charge de la santégan®sé une journée nationale de

sensibilisation a I'hygiene des mains dans lesliésments de santé. Sous le titre de
« mission mains propres » avec comme slogan « desrdésinfectées = des risques évités »
le but était de toucher un maximum d’acteurs duesys de santé et de les sensibiliser a
I'utilisation des produits hydro-alcooliques.

Tout savoir sur la journéehttp://www.sante-jeunesse-sports.gouv.fr/dossianségmission-
mains-propres/mission-mains-propres-journee-nal#spad-mai.htmi

Cette journée sera rééditée notamment dans le cadme la campagne mondiale de
'OMS « Save Lives : Clean Your Hands» en mai 2009.

5. Le « Plan pour la préservation de |'efficacité deantibiotiques » :

Depuis les années 1990, la France figure parnpags les plus utilisateurs d’antibiotiques,
avec environ 100 millions de prescriptions antilgioe¢s par an, dont 80% en ville, ou 30%
des prescriptions sont inappropriées. Cette suocomstion a participé a I'apparition de
nombreuses résistances bactériennes, en villErgipatal. La résistance aux antibiotiques est
le déterminant de santé numeéro 30 de la loi n° BIBldu 9 aolt 2004 relative a la politique
de santé publique.

Prenant conscience du risque pour la santé quéseqte I'antibiorésistance, la France, dés
2001, a mis en place un plan d’action plurianny@nd comme objectif de maitriser et de
rationaliser la prescription des antibiotiques. glan 2001- 2005 et le plan 2007-2010 ont
servi de cadre a des actions telles que les carapatm communication grand public « les
antibiotiques, c’est pas automatique » de la CNAMTS

Les principaux objectifs du plan 2007 — 2010 soné$ suivants :

* Améliorer les pratiques médicales

* Améliorer les connaissances du grand public etedtagnnel de la petite enfance

* Intégrer la politique antibiotique dans une gesptus globale du risque infectieux et
médicamenteux

» Décliner le « plan antibiotiques » dans les établisents de santé

* Mettre en place le systéme d’information du plan

» Communiquer et valoriser les actions et les résutta plan

» Favoriser la recherche

En 2009, I'accent sera porté plus particulieremensur :

» Décliner le «plan antibiotiques » dans les établisents de santé en coordination
avec le « Programme national de prévention dese\8tablissements de santé 2009-
2012 ».

* Améliorer les systémes d’information pour le suieis prescriptions d’antibiotiques.
L’AFSSAPS a été désignée comme pilote pour la doatihn du recueil des données
en provenance des différents secteurs de soirmiet’analyse de ces informations.
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e Poursuivre l'information du grand public pour laduétion de [l'utilisation des
antibiotiques, notamment par la formation et I'mi@ation des professionnels de la
petite enfance et des parents d'enfant de 0 &,G&ais mise en place en partenariat
avec le ministére chargé de I'éducation nationalerdjet E-bug, destiné a améliorer
les connaissances des enfants de 9 a 16 ans séslaur la flore bactérienne, les
infections, l'utilité des antibiotiques et les dangde leur utilisation inappropriée.

Les actions déja mises en place ont permis unedaignificative de la prescription des
antibiotiques en ville dans I'ensemble de la popata(—23,4% depuis 2002 pour les périodes
hivernales, ce qui équivaut a pres de 27 milliomsrditements inutiles évités depuis le début
du programme) et en particulier chez les enfams @iminution de 31% de la consommation
d’antibiotiques chez les enfants de 0 a 5 ans acététatée). La stabilisation, voire la
tendance a la baisse de la résistance pour quedgpeses bactériennes, sont encourageantes.
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IV— Les résultats nationaux de la nouvelle campagn&informations

sur les établissements de santé confrontés aux maikes nosocomiales
(@ partir du recensement des données de I'anné@720

1. Le tableau de bord des infections nosocomiales

Qu’est ce que le tableau de bord des infections raxomiales ?

L'objectif du tableau de bord des infections noswietes estd'inciter tous les
établissements de santé a mesurer leurs actionsletirs résultats dans le domaine de la
lutte contre les infections nosocomiales.

Le tableau de bord est une facon de présenter maircemombre d’informations simples et
sélectives (résultats d’indicateurs). Il vise a bhonér la qualité des soins en permettant un
suivi dans le temps et des comparaisons entredetissements. Avant tout, il répond a une
demande légitime d'information et de transparemcka gpart des usagers.

Le tableau de bord comporte 5 indicateurs et uresagrége :

Dans chaque établissement de santé, le tableaardedbs infections nosocomiales doit étre
mis a disposition des usagers.

Pour les données de I'année 2007, le tableau de @mmporte 5 indicateurs : ICALIN,
ICSHA, SURVISO, ICATB, SARM et un Score Agrégeé.

L'ICALIN  (indicateur composite d'activités de la lutte cents infections nosocomiales), est le
reflet du niveau d’engagement de I'établissementsa@é, en particulier de sa Direction, de son
équipe d’hygiéne et de son comité de lutte comsearifections nosocomiales (CLIN).

L'ICSHA (indicateur de consommation de solutions ou ddyite hydro-alcooliques), publié pour fla
deuxieme fois est le reflet de la mise en ceuvrkhglgiene des mains, une mesure-clé de préverjtion
des infections nosocomiales.

SURVISO (surveillance des infections du site opératoirggsumer la fréquence des infections du kite
opératoire

ICATB (indice composite de bon usage des antibiotiquesflet du niveau d’engagement e
I'établissement de santé, dans une stratégie visaptimiser la qualité des traitements antibiai
tout en préservant leur efficacité.

T

SARM : ler indicateur de résultat : I'indice SARM perntit refléter I'écologie microbienne de
I'établissement pour le SARM, bactérie multi-résige aux antibiotiques fréquemment en cause fans
les infections nosocomiales. Il est calculé suistems (2005, 2006 et 2007).Cet indice ne peutrgvoi
gu’une valeur indicative. Il dépend en effet d’'ymet, du nombre d’hospitalisation des patients| (le
risque d'étre colonisé par un SARM augmente avendmbre d’hospitalisations), du nombre |de
patients transférés d’'un autre hopital (la coldiosaou I'infection par un SARM a pu avoir lieu dah
un autre hopital) et d’autre part de la politiquseren ceuvre dans I'établissement en matiére dg bon
usage des antibiotiques et de prévention de lagiiffi des SARM.

SCORE AGREGE introduit pour la premiére fois pour ce classen®28i6, I'indice agrégé permet dle
résumer les quatre indices du tableau de bord (eolenSARM) avec la pondération suwanF'

ICALIN 40%, ICSHA 30%, ICATB 20%, SURVISO 10%. Ctasne facon de lire differemment I¢s
guatre indicateurs du tableau bord des IN en ledanat lisible en une seule fois.
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2. Que représentent les indicateurs du tableau de bordles infections
nosocomiales ?

Le tableau de bord offre une vision d’ensemble #fiép de la gestion du risque infectieux
dans les établissements de santé. La publicitéedéalileau de bord a pour objectif de
valoriser les efforts entrepris par les établissgmee santé qui s'impliquent de longue date
dans la lutte contre les infections nosocomialdle. iermet également a ceux qui renforcent
leurs actions dans ce domaine de mesurer de fdgentive leur progression. L'indicateur
ICALIN permet ainsi de situer I'état d’avancemenhirdétablissement dans la mise en place
du dispositif de la lutte contre les infections o@smiales. L'indicateur ICSHA, indicateur de
consommation de produits hydro-alcooliques (PHAlrpkhygiene des mains, permet de
suivre la mise en ceuvre effective d’une des tectmsqutilisées pour I'hygiéne, une mesure-
clé de prévention des infections nosocomiales. didiateur SURVISO renseigne sur
'engagement de I'établissement dans la surveidada risque infectieux en chirurgie.
ICATB objective I'organisation mise en place datigablissement pour promouvoir le bon
usage des antibiotiques, les moyens qu’il a maislet les actions qu’il a mises en ceuvre.

Le score agrégé résume quatre des cing indicatieutableau de botdce qui permet d’en
faciliter la lecture. Cet indice est appelé a égolu

Pour les usagers cet indice agrégeé offre par caged@tablissements un affichage simplifié
des quatre indicateurs, sous la forme d'une clisgea E et d'une note sur 100.
La classe A distingue les meilleurs établissements.

3. Comment accéder a ces indicateurs ?

Les données sur les établissements de santé sm#sdies a tous. Chaque établissement a
recu ses résultats individuels. Le personnel deésées patients et leur entourage ont la méme
information. La démarche de qualité s’accompagneallogique de transparence. Les scores
et la classe de performance des établissementmntie sont disponibles sur le site Internet du
ministére :www.sante.gouv.frdans le dossier thématique « Infections nosocesial a la
rubrique « Actualités ». La plateforme téléphonigueMinistére Info’Ministere (0820 03 33
33) répond aux appels du public qui souhaite aphis d’'information sur les infections
nosocomiales et la démarche de qualité au seigtdbissements de santé.

4. Le nouvel indicateur ajouté cette année au tableade bord des infections
nosocomiales au niveau national : I'indice SARM

Pour la premiere année, un indicateur de résidtaféiché : il s'agit de I'indice SARM :
SARM (Staphyloccocus aureugsistant a la méticilline), publié pour la prerei@nnée,
permet de refléter I'écologie microbienne de I'éisdement pour le SARM, bactérie multi-
résistante aux antibiotiques frequemment en caass tés infections nosocomiales. |l est
calculé sur trois ans (2005, 2006 et 2007).Cetdie peut avoir qu’une valeur indicative. Il

° ICALIN [activités de la lutte contre les infect®mosocomiales] 40%, ICSHA [utilisation
des solutions hydro-alcooliques] 30%, ICATB [makride I'utilisation des antibiotiques]
20%, SURVISO [surveillance des infections du sftératoire] 10%.
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dépend en effet d’'une part, du nombre d’hospitidisades patients (le risque d’étre colonisé
par un SARM augmente avec le nombre d’hospitatisa), du nombre de patients transférés
d’'un autre hopital (la colonisation ou l'infectiggar un SARM a pu avoir lieu dans un autre
hopital) et d’autre part de la politique mise enveewdans I'établissement en matiére de bon
usage des antibiotiques et de prévention de lagiiffi des SARM.

5. Les résultats du tableau de bord

L'ICALIN , (indicateur composite d'activités de la lutte toeres infections nosocomiales),

est le reflet du niveau d’engagement de l'étabfiese de santé, en particulier de sa
Direction, de son équipe d’hygiene et de son condé lutte contre les infections

nosocomiales (CLIN).

ICALIN | AouB E pas de réponse
2005 63,6% 2,8% 2,4%
2006 80,6% 1% 0,9%
2007 85,8% 1,1% 0,5%

L'ICSHA , (indicateur de consommation de solutions ou deudts hydro-alcooliques), est le
reflet de la mise en ceuvre de l'hygiéne des maimg mesure-clé de prévention des
infections nosocomiales.

ICSHA | AouB E pas de réponse
2005 57%| 21,1% 8,4%
2006 11,2% 10% 3,1%
2007 24,4% 5% 0,9%

L'ICATB , (indice composite de bon usage des antibiotique8gt du niveau d’engagement
de I'établissement de santé, dans une stratégamtvés optimiser la qualité des traitements
antibiotiques tout en préservant leur efficacite.

ICATB | AouB E pas de réponse|
2006 32,2% 9% 0,8%
2007 53,5% 2,4% 0,6%

SURVISO, (surveillance des infections du site opératomgsure la fréquence des infections
du site opératoire

Etablissements Etablissements Etablissements Pourcentage
SURVISO avec sans pas de . avec
. . - concernés :
surveillance | surveillance reponse surveillance
2005 669 441 11 1121 59,7%
2006 788 314 1 1102 71,5%
2007 904 162 1 1067 84,7%
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L'INDICE_SARM , (nombre de prélévement a visée diagnostic positftaphylocoque

résistant a la méticilline pour 1000 journées dfftadisation, sur la période 2005-2007)
dépend d’'une part, du nombre de patients venant alre hopital, I'infection par un SARM
ayant pu avoir lieu dans cet autre hopital (SARNE dmportés) et d’autre part et de la
prévention de la diffusion des SARM d'un patientl'autre (SARM dits acquis dans
I'établissement) et de la politique de maitrisdadprescription des antibiotiques.

Nombre
d’établissement

Médiane Minimum Maximum % de répondant S
Centres hospitalo-
universitaires-centres
hospitaliers régionaux 0,56 0,2 1,41 100 71
Centres hospitaliers de
moins de 300 lits 0,505 0,03 2,02 92 227
Centres hospitaliers de
plus de 300 lits 0,56 0,1 2,81 96 223
Hoépitaux locaaux 0,21 0 1,57 84 75
Cliniques de plus de 100
lits 0,37 0,02 1,66 93 203
Soins de suite et de
réadaptation-services de
longue durée 0,2 0 1,69 85 211
Centres de lutte contre le
cancer 0,575 0,18 0,93 100 10

SCORE_AGREGE, introduit pour la premiére fois pour le classetm2006, il permet de

résumer les quatre indices du tableau de bord lavpondération suivante : ICALIN 40%,
ICSHA 30%, ICATB 20%, SURVISO 10%

En 2007, en ont été exclus les 162 établissemdritsirgicaux n’ayant pas réalisé de
surveillance des ISO.

Score pas de

agrégé | AouB E réponse | Exclus pour absence de SURVIS(
2006 23,9% 0,9% 0,9% -

2007 47,9% 0,5 % 0,5 % 5,3 %
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6. Le classement 2007 des établissements de santé

Les premiers établissements, par catégories esechsselon l'indice agrégé, sont :

Catégorie CHU (Centre Hospitalier universitaire) &t
(Centre Hospitalier régional)

Hépital Emile Roux (AP-HP) Limeil Brévannes

G.l.H. Bichat / Claude Bernard (AP-HP) Paris
Hépital Européen G Pompidou (AP-HP) Paris
Hépital Cochin (AP-HP) Paris

Chu Grenoble La Tronche
Chu A.Chénevier-H.Mondor (AP-HP) Creétell
Groupe Hosp. Pitié-Salpétriere (AP-HP) Paris
Hépital Neuro Pierre Wertheimer Bron
Hépital Antoine Béclere (AP-HP) Clamart
AP-Hm Hébpital Nord Marseille

Catégorie CH (Centre Hospitalier) inférieur a 3@ |

SINCAL Nancy

CH Hazebrouck Hazebrouck
Hépital Des Diaconesses Paris
Maternité Régionale A. Pinard Nancy
Hia Begin St Mande
CHNO Des Quinze-Vingt Paris
Centre Hospitalier Die Die

Clinigue médicale du Mas De Rochet Castelnau le Lez
Hopital Suburbain Du Bouscat Le Bouscat

Clinique Beau Soleil Montpellier

Catégorie CH (Centre Hospitalier) supérieur a 380 |
CH Maubeuge Maubeuge
HIA Laveran Marseille

C.H.de Lagny Marne La Vallée Lagny Sur Marne

CH Cambrai Cambrai Cedex
CH Armentiéres Armentiéres
Groupe hospitalier Paris Saint Joseph Paris Cedlex 1
Es St Philibert Lomme Lomme Cedex
HIA du Val De Grace Paris

CH Intercommunal St Germain-Poissy St Germain grelLa

Centre Hospitalier Nord Mayenne Mayenne

99,64
99,00
99,00

98,80
98,75

98,60
98,13

98,05

98,00

97,80

98,00
97,20
96,60
95,17
94,81
94,56
93,30
93,09
92,66
92,65

99,00
97,96
97,48
97,20
97,00
96,97
94,00
94,00
93,11
93,00
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Catégorie ES psychiatriques

Centre Hospitalier Ste-Anne

Post- Cure Mentale Argia

Clinique Saint Luc

Centre Gilbert Raby

Maison Repos Convalescence La Recouvrance
Clinique Saint Martin

Clinigue La Costiére

Centre Hospitalier Rouffach

Postcure Horizon 33

Clinique Bethanie

Catégorie hopital local

Hépital Prive Saint Martin

Hépital Local Lamballe

Centre De Long Séjour Jb Cartry

HI De Sault

Hépital Local de Barentin

Hépital Local De Domme

HI Saint Pierre D'Albigny

Hépital Saint Joseph De Sarralbe
U.S.L.D Hépital Local Mortagne S/Sevre

Hopital Local de Montmélian

Catégorie clinique inférieure a 100 lits
Clinique Saint Roch

Clinique De L'Ermitage

Clinique Sourdille

Centre Chirurgical Pierre Cherest
Clinique De La Ciotat

Clinique Bouchard 8°

Centre Catherine De Sienne

Clinique Chirurgicale Dautancourt
Clinique Du Jura

Centre Chirurgical Saint Roch

Catégorie clinique supérieure a 100 lits
Clinique Saint Gatien
Polyclinique Saint-Jean

Clinigue Clémentville

Paris

Cambo Les Bains
Nice

Meulan

Boulin

Ollioules

Nice

Rouffach
Cambes

Talence

Beaupreau

Lamballe Cedex
Marines

Sault

Barentin

Domme

St Pierre D Albigny
Sarralbe
Mortagne Sawre

Montmélian

Roncq
Dammarie Les Lys
Nantes Cedex 1
Neuilly Sur Seine
La Ciotat
Marseille
Nantes
Paris
Lons Le Saunier

Cavaillon

Tours Cedex 1
Melun

Montpellier

93,04
91,50
91,20
90,00
,5089
88,95
86,93
86,56
86,00
84,65

97,75
93,03
91,70
91,26
91,15
91,14
88,87
87,91
87,91
87,20

99,00
99,00
98,00

97,40
96,00
95,89

94,42
93,85
93,60
92,60

99,00
99,00
97,10
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Nouvelle Clinique Notre Dame
Clinique Saint Jean

Clinique Merlin Vert Coteau

Hbépital Américain

Clinique Internationale Parc Monceau
Clinique des 2 Caps

Clinique Chantecler

Draguignan
Toulon
Marseille
Neuilly Sur Seine
Paris
Coquelles

Marseille

Catégorie Soins de Suite et de rééducation et sleilengue durée

Centre de Rééducation et Réadaptation Les Glamots oulleRSt Estephe

CRF La Tour de Gassies

Unité de Gérontologie Chateau de La Motte

Clinique Saint Roch

Centre Action Libération Mal.Ethyliques
C. S. R. E. Lamalou Le Haut

Maison de Repos Le Colombier

BTP RMS Les Fontaines de Monjous
La Renaissance Sanitaire

Hépital San Salvador

Catégorie Centre de Lutte contre le Cancer

Institut Paoli Calmettes

Centre Antoine Lacassagne
Institut Jean Godinot

Centre Paul Strauss

Institut Bergonié

CRLCC Henri Becquerel Rouen
Centre Régional Jean Perrin
Institut Gustave Roussy

Centre Léon Bérard

Institut Curie

Catégorie Hospitalisation a domicile
Hospitalisation & domicile Ap- Hp
S.H.AD. - AS.D.R. (STE CLOTILDE)
HAD Région de Lens

Association HAD de Bayeux

Sante Service Bayonne- HAD

Hépital de jour Et HAD Croix St Simon
HAD Martigues Sud Etang de Berre
HAD Sante Et Solidarité Du Var
HAD28

HAD Loiret

Bruges
Marchesnn
Fronton

llliers Conay

Lamalou Les Bains

Lamalou Les Bains

Gradignan
Villiers St Denis

Hyeres Cedex

Marseille
Nice
Reims
Strasbourg
Bordeaux

Rouen

Clermont Ferrand

Villejuif
Lyon

Paris

Paris

Sainte Clotilde

Lens Cedex
Bayeux
Bayonne

Paris

Chéteauneuf Legilees

La Valette Du Var
Chartres
Olivet

97,00
96,20
96,00
95,97

95,80

95,50

95,20

97,42
96,17
95,45
95,25
94,50
93,53
B3,3
92,64
92,37
92,28

99,00
98,00
98,00
98,00
96,72
95,65
95,64
94,60
94,25
91,94

96,57
95,15
93,72
93,43
93,43
89,44
87,82

86,01
85,72
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Catégorie Hémodialyse
Hémodialyse AGAHTIR

E.C.H.O.

Centre d'Hémodialyse De St Omer
A.DL.VA Association de Dialyse Varoise

Hémodialyse St Guilhem-Bassin De Thau

AVODD
Adal7

A.l.D.E.R. Montpellier

AUB-Santé

Aurar

Nice
Nantes Cedex 2
St Omer
La Garde
Sete Cedex
Hyéres Cedex

La Rochelle

Montpellier Cedex 5

St Grégoire

Saint Paul

Catégorie MECSS (maisons d’enfants a caractéréag@nspécialisée)

La Guisane

Les Hirondelles

MECSS Les Tout Petits

Les Airelles
Val Pre Vert

Les Jeunes Pousses

La Grand' Maye

MECSS La Perle Cerdane
MECSS LA COMBE
MECSS Les Oiseaux

Catégorie ambulatoire
Centre de jour La Villa de San Ornello
CRRF La Chataigneraie

Clinique Mozart

Centre Océanides

Centre Européen Rééducation du Sportif

CRF Le Grand Large

Centre Chir. Ambu. des Hauts D'Avignon
AFEJI HOPITAL DE JOUR Chéateau Maintenon

Centre De La Main

CRF Le Val Bleu De Valenciennes

Villar St Pancrace
Villar St Pancrace
Bourg Madame
Briancon
Abries
Briancon Cedex
Briancon Cedex
Osseja
Senones

Sanary Sur Mer

Borgo
Paris
Nice
Pornichet
St RapheaéxC
Marseille
Les Angles
Maubeuge
Angers

Valenciennes

97,72
97,14
97,14

,2096
96,00
94,86

94,86
94,32
94,00

97,50
97,00
96,00
95,50
95,00
94,50
92,50
91,00
90,50
88,00

93,50
90,50
90,00
89,00
88,50
88,00
6,88
,584
84,40
82,00

Le tableau de bord 2008 sera inchangé par rappmetuade 2007. Les résultats 2008 seront

diffusés entre le 15 novembre et fédécembre 2009.
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V- La mise en place des indicateurs de sécurité ghatient et de qualité des
soins

1. Sécurité des patients dans les établissements detgéa contexte

L’expertise acquise dans le domaine des infectimsocomiales doit servir de modele pour
renforcer la sécurité des patients dans les ésalpfients.

Une enquéte a permis d’estimer que le nombre d&weénts indésirables liés aux soins en
hospitalisation était sans doute en France derkodik 350 000 par an. Certains, trés peu
nombreux heureusement, vont contribuer ou provolpudéces du patient. Prés de la moitié
d’entre eux seraient évitables.

Ces évenements ne se produisent pas seulemerniedatieur hospitalier public ou privé. La
méme enquéte a permis d’estimer a environ 200900mbre d’évenement indésirable liés a
la médecine et aux soins de ville.

L'étude des causes de ces événements est tréesecam@l il est toujours illusoire d’en
attribuer I'origine & une anomalie unique.

Deés octobre 2006, le ministere de la santé a anéécommission spécialisée « sécurité du
patient » au sein du haut conseil de la santé qubli

2. Calendrier

Au-dela des infections nosocomiales, le ministardadsanté va mettre en placgs cette
année, de nouveaux indicateursaccessibles au grand public et qui permettronmaBix
appréhender au mieux la qualité et la sécuritéydtéme hospitalier.

Seront présentés désnwis de mars prochain une dizaine d’indicateurs pdant sur la
gualité de la prise en charge dans les établissentemnle santé.

Des statistiques nationales au mois de juisur la sécurité des malades en établissement de
santé ont également prévues.

Parallelemente travail d’expertise sur les indicateurs de mortété se poursuit et il devrait
étredisponible dés le début de I'année prochaine.

Les établissements doivent s’engager dans une deendtamélioration de la qualité et de la
sécurité des soins. Le ministére de la santé steubjae la commission médicale prenne la
responsabilité de définir cette politigue, dontnase en ceuvre sera évaluée lors de la
certification des établissements et cette respditéalest inscrite dans le projet de loi
« Hopital, patients, santé et territoires ».
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3. L'expérimentation sur les Evénements Graves Indésables (EIG)

La mise en ceuvre de l'obligation de déclaration&&nements indésirables graves liés aux
soins (EIG) par les professionnels et établissesnéatsanté, posée par l'article L.1413-14 du
code de la santé publigiiea été subordonnée par l'article 117 de la I@004-806 du 9 aoiit
2004 relative a la politique de santé publique a arpérimentation préalable, d'une durée
maximale de 3 ans, placée sous la responsabiliténdétut de Veille Sanitaire (InVS). Les
modalités de I'expérimentation sont précisées'aaété du 25 avril 2006 : cahier des charges
de l'expérimentation, comité de pilotage présidgjaintement par la DGS et la DHOS et
comité technique présidé par I'InVS.

Le protocole de I'expérimentation est validé pacdenité technique. L'expérimentation est
prévue sur une période de 18 mois.

Quatre régions _sont _expérimentatrices Aquitaine (réunion de lancement de
I'expérimentation le 23 mai 2008franche-Comté (réunion de lancement le 23 juin 2008),
Rhéne-Alpes (réunion de lancement le 3 octobre 2008)lletde-France (réunion de
lancement prévue le 5 février 2009). Dans chaqg®mé 10 a 20 établissements volontaires
(CHU, CH, établissements de santé privés, EHPARIcBirés pour la gestion des risques
participent a I'expérimentation.

101ssu de Ia loi n° 2002-303 du 4 mars 2002

30



ANNEXES

31



ICALIN

INDICE COMPOSITE DES ACTIVITES DE LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Qu’est ce que ICALIN ?

C’est I'Indice Composite des Activités de Lutte reres Infections Nosocomiales, il s’exprime
sous la forme d’un score chiffré sur 100.

Ce score chiffré est composé de 31 critéres da bilandardisé des activités de lutte contre les
infections nosocomiales considérés comme les pipsritants pour la lutte contre ces infections.

Un nombre de points a été affecté a chacun deésegiselon leur importance.

Qu’est ce que n'est pas ICALIN ?

ICALIN n’est pas le taux des infections nosoconsale I'établissement de santé.

Pourquoi ICALIN est-il appelé score composite ?

ICALIN est composé d'un ensemble d'éléments pednetide caractériser l'activité des

établissements de santé publics et privés en mak@lutte contre les infections nosocomiales.

Quel est I'objectif d’'ICALIN, a quoi sert ICALIN ?

Ce premier indicateur du tableau de bord permetitér tous les établissements a finaliser la
mise en place d’'un dispositif efficace de luttetootes infections nosocomiales. Il permet aussi
un suivi dans le temps et des comparaisons ergbfisSements de méme catégorie, facteurs
d’amélioration de la qualité et de sécurité.

Le score ICALIN propose a l'usager un éclairagets$tique d’un probléme complexe qu’est la
lutte contre les infections nosocomiales ; il repasir des éléments concrets. Il peut étre
I'occasion de mieux échanger avec les professiergelsanté auxquels 'usager s'adresse pour
juger du risque infectieux qui le concerne, en cemgant par son médecin traitant.

Cette démarche de score et d'indicateur est candaibs le cadre du programme national de
Lutte contre les Infections Nosocomiales avec pijectif d’ici 2008, que le score ICALIN ait
progresseé pour tous les établissements de santé€aatun ICALIN a ce terme n’ait une valeur
comprise dans la derniére classe de performarleeqigklle a été définie a partir des données
2003.
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A patrtir de quels critéres ICALIN est il construi

ICALIN est construit avec 31 criteres du bilan si@amlisé des activités de lutte contre les
infections nosocomiales, bilan que chaque étabfisaé de santé public et privé doit établir
annuellement selon un modele défini par un texjlendéentaire.

Ces criteres sont regroupés en 3 aspects de Ik dotitre les infections nosocomiales
d’'importance égale : organisation, moyens et astion

L’addition des points de tous ces criteres perngetcdnstruire I'Indicateur Composite des

Activités de Lutte contre les Infections Nosocoesal 'lCALIN.

Quels sont les critéres retenus dans I'aspect «amigation de la lutte contre les infections

nosocomiales » ?

L’'organisation est surtout reflétée par l'activii Comité de Lutte contre les Infections
Nosocomiales (CLIN). Les criteres pour I'organisatsont : I'existence d’'un programme annuel
et d’'un bilan des activités de lutte contre legdtibns nosocomiales, et la maniere dont les

différentes instances consultatives de I'établissgreont tenues informées a ce sujet.

Quels sont les critéres retenus dans l'aspect « esyens de la lutte contre les infections
nosocomiales »?

La composition de «l'équipe opérationnelle d’hygiémospitaliere » (EOHH) chargée de la
prévention des infections nosocomiales mais atesaistence de correspondants en hygiene

chargés de relayer I'action de cette équipe audesirservices.

Quels sont les critéres retenus dans l'aspect « lagsions de lutte contre les infections

nosocomiales » ?

La mise en place des protocoles de bonnes pratiguasaveillance des infections et I'évaluation

de la qualité des soins.

Pourquoi y a-t-il plusieurs catégories d’établissents ?

Les différents établissements de santé ont desomséssine taille et des activités tres différentes.
Il'y a ceux qui réalisent des soins lourds et cexgs et ceux de proximité assurant les soins
courants. Il est donc indispensable, pour pouviniesla place d'un établissement en patrticulier,

de le comparer aux autres établissements ayamids®ns, une taille et des activités similaires.

Ainsi, il a été nécessaire de définir différentaegories d’établissements.
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C’est quoi une classe ? Combien de classes ?

ICALIN est calculé automatiquement par le Ministdeela santé, pour chaque établissement, a
partir des données des bilans standardisés.

Le score chiffré est associé automatiguement aclasse définie en A, B, C, D, E et F. Ce
systeme de classes repose sur des études stafistiggsant les établissements d’'une catégorie
selon leur score ICALIN.

Pour chaque catégorie, les établissements conaamhéte répartis en 6 classes de performance :
ICALINde AaF.

Les bornes des classes ?

Les bornes des classes ainsi définies ont étéeitabpartir des données des bilans 2003 (avant
le lancement du tableau de bord). Les bornes desad sont différentes selon les catégories
d’établissements (car les scores des établissemersigsnt comparables qu’au sein d'une méme
catégorie), elles ont servi pour le classement 200dsteront fixes les années suivantes, afin de
visualiser les changements de classe des étabdisseidiune année sur l'autre : qu'il s’agisse

d’'une progression ou d’un recul.

A quoi correspond la classe A ?

La classe A est composée des établissements agastdres ICALIN les plus élevés. Ce sont
les structures les plus en avance et ayant 'csgtian de la prévention du risque infectieux la

plus élaborée.

A quoi correspond la classe E ?

La classe E réunit les établissements ayant ®sdCALIN les moins élevés. Ce sont les
structures les plus en retard pour la prise en topygr I'établissement de la prévention du risque
infectieux. Cependant l'appartenance a la classeeEsignifie pas qu’aucune mesure de
prévention n’est prise mais que la structure esetamd dans I'organisation de la prévention par

rapport aux autres établissements de méme natlmaece.

A quoi correspondent les classes B, C, D ?

Les classes B, C et D correspondent a des étabbsgge en situations intermédiaires.
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Existe t-il des établissements ayant un score de @0qu’est ce que cela signifie ?

Un score ICALIN parfait (100 points) ne signifiespgu’il n’existe pas de risque infectieux dans
I'établissement, mais indique que I'établissementis en place un dispositif maximum pour

limiter ce risque.

Comment utiliser le résultat du score ICALIN ?

L’établissement de santé peut afficher son scofd I pour montrer son état d'avancement de
la mise en place de la lutte contre les infectiommsocomiales. Le score valorise les

établissements les plus impliqués et incite leeald progresser.

Le score ICALIN : et ensuite ?

La diffusion du score ICALIN est une premiere ré&gmntrés importante, a la demande des
usagers d'information et de transparence. Il pwpo® premiere vision objective de la facon

dont les établissements de santé en France onémprg®@mpte la prévention et la gestion des
infections nosocomiales : moyens spécifiguemenbué#i, volonté des responsables et
implication des professionnels de sante.

Pour atteindre ces objectifs, chaque établissedgegante, et en priorité chacun de ceux qui sont
dans la classe E, doit analyser ses propres résattinscrire dans son programme d’action la
mise en ceuvre d’activités non encore réaliséesdafipouvoir progresser de classe de résultats
pour 'ICALIN 2005 et 2006 (publié 2007-2008)

La comparaison des résultats de I'lCALIN 2004 éd2ontre que :
* 67,5% des établissements de santé sont classé&%4 bur ICALIN 2006, 32.5% pour
ICALIN 2005 ; 11.6% pour ICALIN 2004)

* 1,1 % des établissements de santé sont classé®3F4pour ICALIN 2006, 2.8% pour
ICALIN 2005 ; 5.8% pour ICALIN 2004)

* 0,53% des établissements de santé sont classé92%(@our ICALIN 2006, 2.6% pour
ICALIN 2005 ; 14.3% pour I'lCALIN 2004).

Ces résultats refletent le changement progressifngentalités et les efforts menés par les
établissements de santé pour progresser dansHisgg@n de la lutte contre les infections

nosocomiales.

Puis-je avoir confiance dans ces données ?

Un cahier des charges a été élaboré par des exmentschaque critere a recueillir pour le

calcul du score. Il précise quelles sont les preuyae les établissements doivent étre en

35



mesure de fournir pour attester de la fiabilité deanées qu’ils transmettent dans le bilan
d’activité annuel.

La qualité des données et les difficultés pourdesieillir ont été évaluées dans le cadre d’'une
vaste étude scientifigue soutenue par le ministierda santé, portant sur la mesure de la
performance : le projet de coordination pour launesle la performance et 'amélioration de
la qualité hospitaliere COMPAQH.

Ainsi, dans I'étude COMPAQH, qui a comparé en 2@33données spontanément fournies
par un échantillon d’établissements, avec les mé&agsées recuelillies avec leurs éléments
de preuve par des enquéteurs indépendants, le ISO8kéN est apparu comme un indicateur
robuste et fiable.

Par ailleurs, des vérifications et des controlesddenées des bilans des activités sont

définis et organisés chaque année par les segmscentrés de I'Etat (DRASS).

En 2007, comme en 2005 et 2006, un contrdle desébdsndéclarées par les établissements

de santé a été meneé.

,,,,,,

nationale qui en compte 2 807, soit prés d'un issdahent sur 10.
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ICSHA

INDICATEUR DE CONSOMMATION DES SOLUTIONS ET GELS HY DRO-
ALCOOLIQUES

Qu’est ce que ICSHA?

ICSHA est I'indicateur de consommation de prodhitdro-alcooliques (PHA) pour I'hygiene

des mains. C’est un marqueur indirect de la miseeenre effective d’'une des techniques

utilisées pour I'hygiene, une mesure-clé de prévardes infections nosocomiales.

Pourquoi ne s’intéresser qu’aux produits hydro-alotiques ?

L’expression «hygiéne des mains» fait référencesatdchniques de lavage au savon (simple
ou antiseptique) ou de friction désinfectante desneavec un produit hydro-alcoolique
(PHA).

L'utilisation large des PHA, technique a la foipide et efficace, améliore la mise en pratique
de I'hygiene des mains et contribue a la diminuties infections nosocomiales et celles liées

aux bactéries multi-résistantes.

Il est donc important d’inciter les établissemetissanté a promouvoir cette technigque pour
I'hygiene des mains.

Qu’est ce que n’est pas ICSHA ?

Un ICSHA bas ne veut pas dire que les soignantsenéavent pas les mains. Il signale
seulement l'investissement de I'établissement danmomotion de I'hygiéne des mains par
les PHA.

Comment est construit 'ICSHA ?

Une friction est réalisée avec 3 ml de produit esvi Si pour un patient, il y a une friction

par jour, cela représente, pour 1000 journées gitalisation, une consommation de 3 litres.

L'objectif national annoncé de 20 litres pour 1G00rnées d’hospitalisation peut se traduire
par I'équivalent, en moyenne, de 7 frictions effiéets par patient et par jour.
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La réflexion autour de I'élaboration des classepelormance de cet indicateur a conclu a la
nécessité de pondérer I'objectif a atteindre erction des types d’activités, ceci permet
d’adapter cette mesure a tous les établissemersizndé.

L’'ICSHA est le rapport entre le volume consommélleéeent par I'établissement et son
objectif personnalisé de consommation. Il est emfrien pourcentage de réalisation de
I'objectif.

L'objectif estimé de la spécialité est établi aipafun nombre minimal quotidien de frictions
par patient et par jour (proportionnel a la quantie soins nécessaires). Chaque friction
correspond a une consommation de 3 ml de PHA jectibpersonnalisé est le minimum a

atteindre pour chaque établissement.

Exemple :
ICSHA est le pourcentage de la consommation r@alierapport a son objectif personnalisé.

Un établissement qui a réellement consommé 5,5 ur gD00 JH et dont l'objectif
personnalisé serait de 13,5 | pour 1000 journéesspitalisation aura atteint 40,7% (5,5/13,5)

de son objectif.

C’est quoi une classe ? Combien de classe ?

ICSHA est calculé automatiquement par le Ministizda santé, pour chaque établissement, a
partir des données des bilans standardisés. Skltinidte en pourcentage de [I'objectif
personnalisé, des classes de résultats de A adtéodéfinies.

Certaines catégories d’établissements ne sontqreemées par cet indicateur. Il s’agit des
établissements exclusivement ambulatoires, desomaisenfants a caractere sanitaire

spécialisée (MECSS) et les Centres de postcurelajoe exclusifs.

A quoi correspond la classe A ?

La classe A correspond aux établissements qui ttginaplus de 90% de leur objectif. En
effet, certains établissements sont en avancelisent les PHA depuis plusieurs années. Ces
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établissements ont donc recours de facon tres it@jeraux PHA plutét qu'au lavage des
mains. De ce fait ils ont déja atteint, voire déggaseur objectif personnalisé qui est le
minimum fixé d'ici 2008. De nouveaux criteres defgmnance, plus exigeants, pourront étre
deéfinis au-dela de 2008.

A quoi correspond la classe E ?
La classe E correspond aux établissements quit@mtamoins de 10 % de leur objectif.

Ceci peut s’expliquer par une implantation des Ptéfativement récente en France. Le
changement des habitudes professionnelles peutinerelu tempslLes résultats faibles de
certains établissements ne signifient pas pour autaune absence d’hygiene des mains

mais une utilisation encore majoritaire du lavage thains a I'eau et au savon.

Par ailleurs, I'hygiene des mains ne se résumeapasseule désinfection par friction et les
techniques de lavage restent indiquées dans cestaituations ou les PHA ne le sont pas

(mains souillées par exemple).

A quoi correspondent les classes B,C, D ?

Les classes B, C et D correspondent a des étabksge en situations intermeédiaires.

A quoi correspond la classe F?

La classe F regroupe les établissements pour lsstéege données - volume consomme,

nombre de journées d’hospitalisation par discipline sont pas disponibles.

C’est la classe la plus défavorable car la mesarsadpropre performance est le préalable

nécessaire a toute démarche d’amélioration.
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SURVISO
SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRES

Qu’est ce que SURVISO?

L’indicateur SURVISO rend visible 'engagement détdblissement dans une démarche

d’évaluation et d’amélioration des pratiques detrisa& du risque infectieux en chirurgie.

Il s’intéresse a la mise en place par I'établissgntéune surveillance épidémiologique des
patients aprés leur opération chirurgicale permetia mesurer la fréquence des infections du

site opératoire.

SURVISO est déduit du bilan d’activité rempli gliaque établissement. Il recense :

* la mention de I'existence d’une surveillance ddésdtions du site opératoire (1ISO),

» et le nombre de services ou secteurs de chirurgid'obstétrique participant a cette
surveillance rapporté au nombre total de serviceseateurs de chirurgie et d'obstétrique
de I'établissement.

La surveillance des ISO repose sur le suivi du memibes patients infectés pendant

I'hospitalisation et jusqu’a 30 jours suivant larte® du patient (1 an en cas de pose de

prothése), rapporté au nombre total de patierésesp

Qu’est ce que n’est pas SURVISO?

SURVISO ne classe pas les établissements sel@auedinfections du site opératoire. En

effet, 'utilisation de méthodologies diverses few services de chirurgie et la prise en charge
de patients ayant des niveaux de risque infectianables ne permet pas un affichage
généralisé des résultats des surveillances épidiggiqoes. Il N’y a donc pas de classement

sur cette base pour le moment.
Comment interpréter SURVISO ?

Si en France le risque d’infection du site opérat¢iSO) est peu fréquent (0,78 86éur 100
interventions chez les patients sans risque spéeifr données ISO-RAISIN 2005), ces
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infections sont toutefois au 3eme rang des infastinosocomiales recensées lors de la
derniere I'enquéte nationale de prévalence. Lewredlance est donc une priorité dans les

établissements de santé ayant une activité choalegi

Il recommandé que tous les services ou secteunsrgliaux soient engages dans une
démarche de surveillance. Cependant pour survéilles les patients, cela nécessite des

systemes d'information adaptés.

SURVISO précise le degré d’'implication de I'étabiment dans la prise en compte de cette

activité a risque.
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ICATB
INDICATEUR COMPOSITE DE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUE S

Qu’est ce que ICATB?

ICATB est un nouvel indicateur. C’est I'indice camspie de bon usage des antibiotiques.

Il s’exprime sous la forme d’un score chiffré sr&ssocié a une a classe de performance de
AaF.

Il objective I'organisation mise en place dansdldissement pour promouvoir le bon usage
des antibiotiques, les moyens gu’il a mobilisélegiactions qu’il a mises en ceuvre.

Pourquoi s'intéresser au bon usage des antibiotiguie

En 2001, le Ministere de la Santé a lancé un preptéd national pour préserver I'efficacité
des antibiotiques. La France était alors le payspgen qui consommait le plus
d’'antibiotiques et possédait un des taux les pdergé de résistance bactérienne, tant en ville
gu’'a I'ndpital. A I'aube du deuxieme plan pour eréer I'efficacité des antibiotiques, cet
indicateur reflete le niveau d’engagement de I'itabment de santé, dans une démarche
visant a optimiser l'efficacité des traitementstaatiques. Ce bon usage associe des objectifs
debénéficeindividuel pour le patient (meilleur traitement pitide) et ddbénéficecollectif

(limitation de I'’émergence de bactéries résistgntes

Qu’est ce que n’est pas ICATB ?

ICATB n’est pas le reflet de la prescription adégquies antibiotiques

Pourquoi ICATB est-il appelé score composite ?

Comme ICALIN, ICATB est composé d'un ensemble digdéits permettant de caractériser
I'activité des établissements de santé publicsigépen matiére de bon usage des antibiotiques
Ce score chiffré est composé de 11 critéres da bilandardisé des activités de lutte contre les
infections nosocomiales considérés comme les pipsitants pour 'optimisation de I'efficacité

des traitements antibiotiques.

A patrtir de quels critéres ICATB est il construit?

ICATB comprend des items sur I'organisation du beage des antibiotiques dans

I'établissement, les moyens gu'il a mobilisés stdetions qu’il a mises en ceuvre selon les
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mesures preconisées par la circulaire DHOS / nd272 mai 2002 relative au bon usage des

antibiotiques.

ICATB est construit avec 11 critéres regroupés exsfects de la politique de bon usage des
antibiotiques : organisation, moyens et actions.
L’addition des points de tous ces criteres perneetahstruire I'Indicateur Composite de bon

usage des antibiotiques.

Quels sont les criteres retenus dans l'aspect «amigation du bon usage des

antibiotiques»?

L’organisation est reflétée par I'activité de larouission des antibiotiques.

Quels sont les critéres retenus dans I'aspect «nmsygour le bon usage des antibiotiques»?

Les moyens sont reflétés au travers de I'existdnceréférent en antibiothérapie, du systeme

d'information et de la dispensation de la formatlans ce domaine.

Quels sont les criteres retenus dans l'aspect <4as pour le bon usage des

antibiotiques» ?

Les criteres qui sont retenus sont la mise en plaseprotocoles relatifs a la prescription des
antibiotiques, le contréle de la prescription etlalelurée de dispensation des antibiotiques, la
surveillance des consommations des antibiotiques qile I'évaluation de leur prescription.

C’est quoi une classe ? Combien de classe ?

ICTAB est calculé automatiquement par le Ministdeda santé, pour chaque établissement, a

partir des données des bilans standardisés.
Le score chiffré est associé automatiguement &lasse définie de A a F.

Pour chaque catégorie, les établissements conceyngsété répartis en 6 classes de

performance reposant sur des études statistiquee datégorie selon leur score ICATB.

Certaines catégories d’établissements ne sontopasmées par cet indicateur. Il s'agit des
établissements d’hospitalisation a domicile, d’hdialyse, ambulatoire, des Centres de postcure

alcooligue exclusifs et des maisons d’enfants actare sanitaire spécialisée (MECSS).
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Les bornes des classes ?

Les bornes des classes ont été établies a pastidatnées des bilans 2006. Les bornes des
classes sont différentes selon les catégorieshiistaments (car les scores des établissements ne

sont comparables gu’'au sein d'une méme catégdikes resteront fixes les années suivantes,

afin de visualiser les changements de classe dbiséements d’'une année sur l'autre : qu'l

s’agisse d’une progression ou d’un recul.

A quoi correspond la classe A ?

La classe A est composée des établissements a&gastdres ICATB les plus élevés. Ce sont
les structures les plus en avance dans l'orgaoisaties moyens et les actions pour
promouvoir le bon usage des antibiotiques

A quoi correspond la classe E ?

La classe E réunit les établissements ayant e®sdCATB les moins élevés. Ce sont les
structures les plus en retard pour la prise en t@mppr I'établissement du bon usage des
antibiotiques. Cependant l'appartenance a la cl&se signifie pas que les traitements
antibiotiques sont mal prescrits mais que la stimecest en retard dans l'organisation, les
moyens et les actions pour promouvoir le bon uskggeantibiotiques par rapport aux autres
établissements de méme nature en France.

A quoi correspondent les classes B,C, D ?

Les classes B, C et D correspondent a des étabbsgge en situations intermédiaires.

A quoi correspond la classe F?

Il s'agit d’établissements de santé n'ayant pagyhnvde bilan des activités de lutte contre les
infections nosocomiales ou dont les données nétpds utilisables.
C’est la classe la plus défavorable car la meseread propre performance est le préalable

nécessaire a toute démarche d’amélioration
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Indice SARM
STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT A LA METICILLINE

En complément des indicateurs calculés les ann@@ésiearres dans le tableau de bord des
infections nosocomiales, le tableau de bord redatif résultats de 2007 affiche un indice triennal
de Staphylococcus aureus (staphylocoques dorésjarés a la méticilline (SARM). Cette

bactérie multi-résistante aux antibiotiques esguetnment en cause dans les infections

nosocomiales

Qu’est ce que l'indice triennal de SARM ?

Cet indice dépend d'une part, du nombre de patiertant d’'un autre hépital, I'infection par un
SARM ayant pu avoir lieu dans cet autre hopital RBAdits importés) et d’autre part et de
prévention de la diffusion des SARM d'un patientl'autre (SARM dits acquis dans
I'établissement) et de la politique de maitriséederescription des antibiotiques.

Cet indice SARM, permet de refléter I'écologie ralmenne de I'établissement et sa capacité a la
maitriser par des mesures de prévention de lantias®n de patient a patient associées a une

politique de maitrise des prescriptions d’antiljo#s.

Ce calcul repose sur le nombre de patients hasgathez lesquels au moins une souche de
SARM a été isolée au sein d’'un prélevement a \isggnostic (nombre de SARM déclarés),
guelque soit le lieu d’acquisition (souches impest@t acquises) rapportés a 1000 journées

d’hospitalisation.

Un indice SARM a 0,6 par exemple, signifie qu'eoyenne, au cours des années 2005 a 2007,
0,6 infections a SARM se sont produites touted 089 journées d’hospitalisation.

Les bactéries sont dites multirésistantes (BMR) aumxibiotiques lorsque, du fait de
I'accumulation de résistances acquises a plusiéamsilles d’'antibiotiques, elles ne sont plus
sensibles qua un petit nombre dantibiotiques isdibles en thérapeutique. La
multirésistance est une étape vers I'impasse thetrague. La multirésistance concerne |es
bactéries des infections communautaires (ex. : progoques, bacilles de la tuberculose) et

les bactéries des infections nosocomiales (IN).
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La lutte contre les BMR a I'hopital, qui s’integdans une politique globale de prévention des

IN et de maitrise de la résistance aux antibiot&juest une priorité nationale qui impligque

toute la communauté hospitaliere et fait partie delicateurs d’activité et de qualité, et des

référentiels d’accréditation des établissementsataé.

S. aureus résistant a la méticilline (SARM) esplizs fréequente des BMR (environ 13 %

'ensemble des bactéries des IN).

En raison de leur fréquence élevée, de leur pakptithogene, de leur risque de diffusion
sein de I'ndpital et dans la communauté, et duugsgotentiel d'impasse thérapeutique,

lutte contre la diffusion des SARM fait partie dwgramme national de lutte contre |

infections nosocomiales.

Pourquoi un indice triennal ?

de

au

a

D
(2]

L'indice SARM pour 1 000 journées d’hospitalisatiest calculé a partir de I'ensemble des

isolats cliniques identifiés dans un ES au coussatmées 2005, 2006 et 2007.

Il est nécessaire d'utiliser un tel indice car lewmiations annuelles au sein d'un méme

établissement sont importantes d’'une année ad'adindice triennal permet de « lisser » ces

variations.
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Quels établissements sont concernés ?

Tous les établissements de santé sont concernda paitrise des SARM. Cependant, cette
mesure ne peut avoir de sens dans les établissementlentifient trées peu de SARM en raison

de la nature et/ou du volume de leur activité.

Cet indice triennal n’est pas donc pas calculé fesuétablissements de moins de 100 lits , pour
ceux ayant réalisé moins de 30 000 journées dtadispition compléte par an et pour les
catégories d’établissements suivantes : hospiialisa domicile, établissements exclusivement

ambulatoires, maisons d’enfants a caractere sanfpécialisé, psychiatrie et hémodialyse.

Compte tenu des fermetures, créations et fusicgtaldissements de santé ne permettant pas a
tous les établissements d'avoir déclaré leur noder8ARM sur les trois années, cet indice a pu
étre calculé pour 940 établissements sur les Z80¢ernés par le tableau de bord des IN en
2007.

Interprétation de I'indice SARM publié avec les ndtats 2007

Cet indice ne peut avoir qu’une valeur indicatilltedépend en effet d’'une part, du nombre

d’hospitalisation des patients (le risque d'étrloeisé par un SARM augmente avec le nombre
d’hospitalisations), du nombre de patients tragsfal’'un autre hopital (la colonisation ou

l'infection par un SARM a pu avoir lieu dans unrautopital) et d’autre part de la politique mise
en ceuvre dans I'ES en matiére de bon usage désotqties et de prévention de la diffusion

des SARM.

Il n’est donc pas pertinent de procéder a un atassedes établissements sur la base de cette
information, qui na donc pas été intégrée darsctee agrége, avec les autres indicateurs et ce
d’autant qu'il s’agit d’un indicateur de résultédra que les autres indicateurs du tableau de bord
sont des indicateurs de moyens.

Des progres significatifs depuis 2001, mais quitesd insuffisants

Selon les données du réseau Bactéries multindgstéBMR )-Raisin, dans les services de court
séjour des établissements de santé francaisdénce des SARM a baissé de 28% entre 2003

et 2007, passant de 0,89 a 0,64 cas pour 100G@aidihospitalisation.
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D’apres les données du réseau EARSS11, la Frarsijuegoarmi les pays européens ayant les
plus fortes proportions de SARM au sein de l'espstephylocoque doré. La France, fait
cependant partie des rares pays pour lesquelsuktien s’améliore (avec la Slovénie depuis
2006, la Lituanie, la Bulgarie, et la Turquie dep007), ainsi la proportion de SARM au sein
de I'espéce est passée de 33% en 2001 a 26% en 2006

Comment aider les établissements a améliorer leksultat ?

La situation nationale est donc en amélioratioenefaveur de I'impact des actions (indicateurs,
campagne sur I'hygieéne des mains, surveillanceou) €n restant a un niveau n’autorisant

aucun relachement.

C’est pourquoi, dans le cadre du « Plan stratégmi®nal pour la prévention des infections
associées aux soins », qui couvre I'ensemble deaswss de soins (établissements de santé,
établissements médicosociaux et soins de villestilprévu de renforcer les actions mise en
ceuvre pour la maitrise des BMR dans un nouveaugroge qui se déclinera sur I'ensemble
des secteurs de soins et notamment dans le cadrePdogramme national 2009-2012 de

prévention des infections associées aux soinsablissements de santé ».

™ European Antimicrobial Resistance Surveillancet@yshttp://www.rivm.nl/ears$/
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SCORE AGREGE

Qu’est ce que le score agrégé?

Le tableau de 2006 reposait sur quatre indicatdé@ALIN, ICSHA, SURVISO et ICATB)
explorant des domaines complémentaires de la agtgre les infections nosocomiales. Le
tableau de bord 2007 affiche 5 indicateurs maidelier indicateur (SARM) publié pour la
premiére année est un indicateur de résultatstia ghaquel il n’est pas pertinent de classer les

établissements.

Le Ministere chargé de la santé a développ&aame agrégéelaboré a partir des résultats de
chacun des 4 premiers indicateurs pour améliorectare du tableau de bord. Le SARM n’est
pas intégré dans le score agrégé, avec les antlieateurs. C'est une fagon de lire différemment
les quatre indicateurs du tableau bord des IN®reledant lisible en une seule fois.

Pourquoi un score agrége?

Le tableau de bord des infections nosocomialesné@odeux objectifs : 'un de transparence
pour les usagers et l'autre d'outil de pilotagar pméliorer la qualité des soins pour les
établissements de santé. Si l'outil peut-étre Imenda lecture et son utilisation par les usaders e

par les professionnels ne sont pas identiques.

Les professionnelsdoivent utiliser les indicateurs pris individuefient pour identifier les
domaines a améliorelces usagersdoivent avoir a leur dispositiaim affichage simplifié des

guatre indicateurs.

Qu’est ce que n’est pas le score agrege?

Ce n'est pas un nouvel indicateur. Il ne reflete [fexhaustivité des actions de la LIN mais

seulement celles prises en compte au travers égeduadicateurs déja disponibles.

Comment est élaboré le score agrége :

Le score agrégé s’exprime sous la forme d’'un schiré sur 100 associé a une classe de
performance de A a E par catégorie d'établissements
Il est élaboré a partir des résultats de chacuniriisateurs des sorte qu'lICALIN vaut au

maximum 40 points, ICSHA 30 points, ICATB 20 poiatsSURVISO 10 points.
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La formule s'adapte en fonction de l'activité deablissement qui peut ne pas étre concerné par

tous les indicateurs.

A quoi correspond la classe A ?
La classe A est composée des établissements agastdres agrégés les plus élevés. Ce sont

les structures les plus en avance dans les ditdomaines explorés au travers des quatre
indicateurs de la prévention des infections nosadal@s

A quoi correspond la classe E ?

La classe E réunit les établissements ayant lees@gréges les moins élevés. Ce sont les
structures les plus en retard dans les différenotmaihes explorés au travers des quatre
indicateurs de la prévention des infections nosaal@s Cependant I'appartenance a la classe

E ne signifie pas que I'établissement ne fait dans ce domaine mais est en retard par
rapport aux autres établissements de méme natlfeagne.

A quoi correspondent les classes B,C, D ?

Les classes B, C et D correspondent a des étabbsge en situations intermédiaires.
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ABREVIATIONS

AFSSAPS Agence francgaise de sécurité sanitairprbeiiits de santé

ANAES Agence Nationale d' Accréditation et d' Exaion en Santé (voir HAS)
ARH Agence régionale de I'hospitalisation

BMR Bactéries multi résistantes

CLIN Comité de lutte contre les infections nosocales

C.CLIN Centre de coordination de la lutte contieitdections nosocomiales
COMPAQH ﬁ:(())sog;:tl;rll?étrign pour la mesure de la performanceaatdlioration de la qualit
CTIN Comité technique des infections nosocomiales

CTINILS Comité technique des infections nosoconsi@edes infections liées aux so
DDASS Direction départementale des affaires sapgast sociales

DGS Direction générale de la santé

DHOS Direction de I'nospitalisation et de 'orgaticn des soins

DRASS Direction régionale des affaires sanitaitesoeiales

EBLSE Entérobactéries productrices de beta-lactaraapectre élargi

EOHH Equipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliére

HAS Haute autorité de santé

ICALIN Indice composite des activités de lutte gerles infections nosocomiales
ICSHA Indice de consommation de produits hydro-alicues

INSERM Institut national de la santé et de la reche médicale

InVS L’Institut de veille sanitaire

PHA Produit hydro-alcoolique

RAISIN Réseau d'alerte d'investigation et de sllaraie des infections nosocomiale
SARM Staphylococcus aureus résistant a la métieilli

SHA Solution hydro-alcoolique

SURVISO Surveillance des infections du site opémato

51

é

ns



