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Liste des abréviations

Abréviations
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AFSSAPS Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
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Nosocomiales
CAl Comité des Anti-Infectieux
CHG Centre hospitalier général
CHL Centre hospitalier de Lunéville
CHR Centre hospitalier régional
CHRU Centre hospitalier régional universitaire
CHU Centre hospitalier universitaire
CLIN Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales
CME Commission Médicale d’Etablissement
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1 INTRODUCTION

Communiquer, informer, réagir...

Nous entrons dans une ére ou les progres incessants dans le domaine médical
nous mettent face a leurs "effets indésirables". Parallelement, se développe a une
vitesse exponentielle, I'ére de la communication et de l'information ouverte a tous,
par le biais des médias et en particulier de la toile mondiale de I'Internet.

Les infections nosocomiales (IN), maintenant plus largement désignées par « les
infections liées aux soins » (ILS), sont au devant de la scéne médiatique d’une part,
mais également au coeur de nos préoccupations en termes d’amélioration de la
qualité des soins.

Nous verrons en retracant l'historique des infections nosocomiales, que du
pressentiment de leur existence, a I'acceptation de leur réalité, et enfin a la mise en
place effective d’actions de prévention, de longues années se sont écoulées.

La morbi-mortalité liée a ces infections releve d’un probléme de santé publique
majeur et la gestion des conséquences représente une charge économique
considérable.

Parallelement, la législation concernant I'usager victime d’une de ces infections a
considérablement évolué dans le sens de sa protection.

Les acteurs de santé ont donc le devoir non seulement de mettre en ceuvre un
maximum d’actions de prévention des IN, mais également celui de communiquer au
grand public la mesure de ces actions, a travers, notamment, des « Tableaux de
bords de la lutte contre les infections nosocomiales ». Ces tableaux sont publiés
annuellement depuis 2004 et sont obligatoires pour tous les établissements publics
et privés depuis 2005. lls ont un double objectif : celui d'informer 'usager, mais aussi
celui de mettre I'établissement face a ses propres résultats dans le but d’inciter a
I'amélioration des pratiques et a la mise en place d’actions de prévention.

Il faut a présent « montrer patte blanche »...

Toutefois, les soignants, et en particulier la communauté médicale ont encore des
difficultés a bien se représenter I'importance du réle individuel qu’ils occupent dans le
processus de lutte contre les IN. C’est dans cette logique que le projet d’'un « outil »
d’'information personnalisé, destiné plus particulierement a la communauté médicale
et comportant des données choisies pour leur significativitté en matiere de lutte
contre les IN (LIN), a été élaboré au Centre Hospitalier de Lunéville.

Nous aborderons tout d’abord certaines notions essentielles concernant

I'organisation de la lutte contre les IN en France, les méthodes de mise en place du
« Tableau de bord de la LIN » avec ses indicateurs et les actions mises en ceuvre.
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Pour situer le champ d’action du projet, une présentation du Centre Hospitalier de
Lunéville, avec les chiffres 2008 et les prévisions pour 2009, sera exposee, suivie
d'un « état des lieux » concernant les avancées actuelles en matiere de lutte contre
les IN.

La méthode d’élaboration du projet sera détaillée. Au final, la procédure théorique
de mise en place de I' « outil » sera abordée dans ses grandes lignes.

En introduction, il semblait intéressant d’évoquer les points clés de 'émergence de
cette notion d’infections nosocomiales a travers I'histoire, de rappeler quelques
définitions essentielles et notions de physiopathologie concernant les IN et la
résistance bactérienne, ainsi que I'actualité juridique concernant la responsabilité des
soignants et I'indemnisation des victimes de ces IN.

1.1 Historigue

1.1.1 Les précurseurs de la notion d’hygiéne et de

maladies transmises par les soins

Dés le XVIII° siécle, la notion de maladies liées aux soins est pressentie :

e Le britannique John Pringle (1707-1782) réalisa les premiéres
observations sur les « infections acquises a I'hopital » et introduisit de
grandes réformes sanitaires dans les hopitaux militaires ;

e En 1788, le chirurgien francais Jacques Tenon (1724-1816) se
préoccupait, dans ses Mémoires sur les hopitaux de Paris, des « fiévres
des hépitaux », et il pronait, pour les combattre, la mise en place de
mesures effectives d’hygiéne hospitaliére ;

e Charles White (1728-1813) avait montré que des mesures d'isolement et
de propreté pouvaient prévenir efficacement la fievre puerpérale, lors d’'un
traité publieé en 1773 ("The Management of Pregnant and Lying-in
Women") ;

e Alexander Gordon (1752-1799) reconnaissait le role des médecins, y
compris le sien, dans la propagation de la fievre puerpérale ;

e En 1843, Oliver Wendell Holmes avait également constaté le caractere
contagieux de la fievre puerpérale, de patientes a patientes mais
egalement de soignants a patientes (1).

Toutefois, le premier ayant adopté une démarche scientifique et ayant imputé la
fievre puerpérale a un agent causal unique fut Ignace Semmelweis (1818-1865) lors
de son exercice dans une clinique obstétricale de Vienne. Le cheminement de sa
réflexion — a cette époque ou la théorie microbienne n’avait pas encore été formulée
— mérite qu’on le détaille ci-apres.
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1.1.1.1 Ignace Fulop Semmelweis (1818-1865)

Ce meédecin Hongrois exergait dans une clinique d’obstétrique a Vienne qui se
composait de deux pavillons distincts : celui du Pr Barcht ou exercaient les sages-
femmes et les éleves sages-femmes, l'autre sous la responsabilité du Pr Klin ou
exercaient les médecins et les étudiants en médecine. Il fut nommé « maitre en
chirurgie », assistant du Pr Klin en 1846.

Il était dit partout « qu’on mourrait plus chez Klin que chez Barcht », les femmes
préféraient accoucher dans la rue que d’aller chez Klin ! (et elles avaient sans doute
raison puisqu’apres analyse, Semmelweis constata, entres autres, que d’accoucher
dans la rue était un facteur protecteur du risque de fiévre puerpérale...)

I commenca par éliminer différentes causes communément évoquées a cette
époque (la salubrité, les épidémies..) ainsi que la maladresse des étudiants en
médecine, la position lors de I'accouchement. Celles-ci ne pouvaient justifier d’un tel
écart de mortalité entre les deux pavillons (de 2 a 12% chez Barcht contre 20 & 30%
chez Klin selon les sources). Semmelweis émit alors I'’hypothése de la transmission
d’'une substance depuis la salle de dissection vers les patientes. En effet, seuls les
étudiants en médecine pratiquaient les dissections a la difféerence des sages-
femmes. Il préconisa alors le lavage des mains a I'hypochlorite de calcium,
systématique, entre la salle de dissection et la salle d’accouchement. Le taux de
mortalité baissa spectaculairement pour rejoindre celui du pavillon du Pr Barcht. II
pressentit également que la transmission de ces « petites choses » (que le Pr Klin ne
voyait que dans la téte de son assistant) s’opérait également de patientes a patientes
et recommanda cette méme désinfection des mains entre deux examens, la
désinfection du matériel et l'isolement des patientes atteintes. Cependant, ces
lavages de mains contraignants et 'audace de ses affirmations agacent le Pr Klin qui
révogue son assistant.

La mort de son ami Jakob Kolletschka, professeur d'anatomie, a la suite d’'une
blessure qu’il s’était infligé avec son bistouri lors de la dissection d’'une femme morte
des suites d’'une fiévre puerpérale, conforta Semmelweis dans sa théorie d’une
particule unique responsable de la transmission de cette maladie. L’autopsie du Dr
Kolletschka montrait les mémes Iésions constatées chez les femmes victimes de la
fievre puerpérale.

En 1851, il rédige un traité intitulé « Etiologie de la fievre puerpérale ».

S'’il apparait a ce jour comme le pionnier de la notion d’infections nosocomiales,
de son vivant, les travaux de Semmelweis n’ont jamais été reconnus par ses pairs.
Pourtant, il avait touché du bout des doigts la théorie microbienne et la notion
d’hygiéne avec le role prépondérant du lavage des mains dans la diminution de la
transmission de la maladie... (2)
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1.1.1.2 Pasteur et Lister

A partir de 1859, Louis Pasteur (1822-1895) méne une lutte contre les partisans
de la « génération spontanée » et développe la théorie microbienne. Bien que
d'autres avant |lui aient déja observé ces petites particules vivantes
(« animalicules »), Pasteur intervient au moment ou les progres scientifiques sont en
plein essor et obtiendra plus d’audience que ces prédécesseurs.

C’est avec son ami Lister, chirurgien, qu’il démontre I'intérét de I'antisepsie des
plaies opératoires et de I'asepsie des instruments chirurgicaux.

En effet, le chirurgien britannique Joseph Lister, inspiré des travaux de Pasteur
sur la fermentation et la putréfaction qui démontrent que celles-ci sont dues a des
micro-organismes vivants, est convaincu que le pus des plaies opératoires ne
correspond pas a un phénoméne de cicatrisation, mais bien a un processus
pathogéne de prolifération de ces micro-organismes, responsables de gangréne.
Ayant lu par ailleurs que I'acide phénique (phénol) pouvait détruire certaines de ces
particules mises en évidence dans des infections touchant les bestiaux, il se mit a
laver les plaies chirurgicales au phénol et a en vaporiser I'air de la salle d’'opération.
Il observe alors une diminution nette de l'infection et de la mortalité.

Lister publie sa théorie et sa méthode en 1867, en les rattachant explicitement aux
travaux de Pasteur.

Toutefois, cette théorie n’était pas entierement satisfaisante. En effet, en traitant
les plaies opératoires et l'air, Lister ne prenait pas en compte les bactéries
circulantes dans l'eau. De plus, I'acide phénique avait une action caustique sur
'opéré et le chirurgien.

Pasteur évoque alors le probleme des germes circulants dans I'eau, susceptibles
de coloniser I'éponge ou la charpie’ avec lesquelles les chirurgiens lavent ou
recouvrent les plaies. Il expose cette théorie lors de la séance du 30 avril 1878 de
I'Académie de médecine. Il recommande alors de ne se servir que d'instruments
d'une propreté parfaite, en les soumettant a un flambage rapide, de se nettoyer les
mains et de n'employer que de la charpie, des bandelettes, des éponges et de I'eau
préalablement exposées a diverses températures qu'il précise. Les germes en
suspension dans l'air autour du lit du malade étant beaucoup moins nombreux que
dans I'eau et a la surface des objets, ces précautions permettraient d'utiliser un acide
phénique assez dilué pour ne pas étre caustique. (3)

*
Fils tirés de vieux linges, utilisés comme pansement.
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1.1.2 L’émergence de I’hygiéne "moderne" : des

années 1950 a nos jours

La découverte des antibiotiques modifia radicalement les perceptions et les
moyens d’actions face aux infections : a un microbe, un antibiotique correspondait,
I'équation était simple. Mais, du fait probablement des prescriptions abusives et de
lautomédication’, et ce dés les années 50 et 60, de nombreuses publications
constataient une proportion croissante de germes résistants aux antibiotiques — ce
semi-échec sera sarement I'élément moteur de la construction organisationnelle de
la lutte contre l'infection nosocomiale. En réponse a ce véritable probléme de santé
publique, qui demeure jusqu’a ce jour irrésolu, on assista a la naissance d’'instances
de contréle des infections en Grande-Bretagne, et également aux Etats-Unis' — la
maitrise des infections ne s’y réglemente qu’en 1969, lorsque la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations publia les premiéres normes pour
'accréditation des hépitaux, en requérant la création des Infection Control
Committees.

En revanche, de ce coté-ci de I'Atlantique, les premiéres inquiétudes n’ont débuté
qgu’en 1966, et bien timidement il faut I'avouer, lors du premier colloque européen sur
I'« hospitalisme », organisé par le Conseil Supérieur de I'Hygiene Publique de
France. Les participants y estimaient, a 'époque, comme leur « devoir de souligner
la progression inquiétante, pour la santé des malades et des personnels des
hoépitaux publics et privés, des risques infectieux groupés sous le terme
d’hospitalisme ». Plus tard, une circulaire ministérielle du 18 octobre 1973 préconise
la création de comités de lutte contre les infections dans les seuls établissements
publics — mais ce texte n'a eu que peu d’effets.

I aura probablement fallu le drame du sang contaminé pour que les
établissements de santé publics et privés participant au service public hospitalier
soient tenus en 1988, réglementairement, de constituer un Comité de Lutte contre
les Infections Nosocomiales. En effet, cette crise déclenche des maodifications
radicales dans la perception que I'on avait de la médecine et de la santé publique :
sur un plan épistémologique, ce qui devait soigner — le sang — devient, du jour au
lendemain, dangereux — et les médecins tombent quelque peu du piédestal ou on
les avait placés ; sur un plan sociologique, il y eut, pour les décideurs de santé
publique, un avant et un aprés sida : ce drame a mis en lumiere les faiblesses de
I'organisation en place et des possibilités de contrdle, et surtout il a engendré une
demande de plus en plus forte de transparence, de la part des citoyens. En fait, dans

*

Les mécanismes de la résistance aux antibiotiques sont probablement plus complexes et
multifactoriels. Ce point sera abordé plus en détail dans un chapitre consacré.

T En effet, dés 1958, 'AHA (American Hospital Association) préconisait la surveillance des

infections nosocomiales dans tous les établissements. La premiére infirmiére hygiéniste (infection

control sister) est nommée en Angleterre en 1959 et en 1963 aux Etats-Unis.
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un contexte juridique et médiatique ou s’engage tres clairement la responsabilité des
établissements de soins, les années suivantes (depuis les décrets de 1988) virent
I'’émergence d’'un ensemble de structures locales, interrégionales, nationales mais
eégalement européennes de lutte contre les infections nosocomiales. (4)

o Repéres chronologiques :

+ 1966 : Premier Colloque Européen sur I'Hospitalisme (Paris)

+ 1972 : Résolution du Conseil de I'Europe évoquant pour la premiere fois le
“risque infectieux nosocomial”

« 1973 : Premiere circulaire relative a la prévention des infections hospitaliéres :
création des "CLI". Elle sera peu suivie d'effets ;

« 1988: Création des CLIN (Comités de Lutte contre les IN) pour les
établissements publics et PSPH ;

+ 1991 : Obligation de développer une politique d’évaluation et de qualité des
soins ;

e 1992 : Création des C.CLIN (Centres de Coordination de la LIN) et du
CTIN (Comité technique des Infections nosocomiales);

+ 1994 : ler Plan gouvernemental de LIN ;

+ 1995: Les missions des CLIN et des EOHH (Equipes opérationnelles
d’Hygiéne Hospitaliére) sont définis par décret ;

« 1996: Les ordonnances mettent en place la procédure d’accréditation,
accordant une large place aux activités de lutte contre les IN ;

« 1996 : Conférence Nationale de Santé : la réduction des accidents iatrogenes
évitables est une priorité de santé publique ;

« 1998: La loi relative au renforcement de la sécurité sanitaire marque une
étape majeure en inscrivant parmi les missions et obligations de I'ensemble
des établissements de santé I'organisation de la lutte contre les IN ;

« 1999-2000 : Obligation a tout établissement de santé de créer un CLIN et de
se doter d'une EOHH avant le 31 décembre 2001 ;

» 2001: Création du dispositif national (C.CLIN / DDASS / Institut de Veille
Sanitaire (IVS)) du signalement des épisodes inhabituels ou phénoménes
émergents concernant les infections nosocomiales ;

« Création du RAISIN (Réseaux d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des
IN) issu de la coopération entre les 5 C.CLIN et I'lVS ;

* 2004 : Le CTIN devient le CTINILS (CTIN et des Infections Liées aux Soins) ;

+ 2005: Le CLIN se transforme en une "instance de consultation et de suivi
chargée de la lutte contre les IN" qui integre la LIN dans une politique plus
globale d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ;

« 2006 : Création des antennes régionales de la lutte contre les IN ;

« 2007 : Le CTINILS est intégré au Haut conseil de la santé publique. (5) (6)
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1.2 Définitions et physiopathologie

1.2.1 Les infections nosocomiales ou les

"infections liées aux soins"

1.2.1.1 Définition

Les infections nosocomiales sont les infections qui sont contractées dans un
établissement de soins. Une infection est considérée comme telle lorsqu'elle était ni
présente, ni en incubation au moment de l'admission du patient. Lorsque ['état
infectieux du patient a l'admission est inconnu, linfection est classiquement
considérée comme nosocomiale si elle apparait aprés un délai de 48 heures
d'hospitalisation. Ce délai est cependant assez artificiel et ne doit pas étre appliqué
sans réflexion’.

Pour les infections du site opératoire (ISO), on considere habituellement
comme associées aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant
I'intervention ou, s’il y a mise en place d’'un implant, d’'une prothése ou d’'un matériel
prothétique, dans I'année qui suit l'intervention. (7)

Ces infections dites nosocomiales peuvent étre directement liées aux soins (par
exemple une infection urinaire sur sonde) ou simplement survenir lors de
I'hospitalisation indépendamment de tout acte médical (par exemple une infection
urinaire chez un patient non sonde).

L’IN a donc été redéfinie dans le cadre des infections associées aux soins (IAS).
Une infection est considérée comme IAS si elle survient au cours ou au décours
d’'une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou
éducative) d’'un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la
prise en charge.

Concernant I'lAS, aucune distinction n’est faite quant au lieu ou est réalisée la
prise en charge ou la délivrance des soins (dans un contexte d’hospitalisation, mais
aussi lors de soins dispensés en ville ou au domicile du patient...), a la différence de
I'infection nosocomiale qui garde son sens de « contractée dans un établissement de
santé ».

Les IAS concernent les patients, malades ou non, mais €également les professionnels
de santé et les visiteurs. (8)

*
Il existe en effet, des infections avec une durée d’incubation nettement inférieure a 48H (exemple
des toxi-infections alimentaires), & linverse, d’autres infections, notamment fongiques ou virales,

peuvent avoir un période d’incubation bien supérieure.
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1.2.1.2 Principaux mécanismes de transmission des IN

Les études montrent que 90 % des IN sont d’origine endogéne, c'est-a-dire dues a
la flore microbienne portée par le patient. C'est au décours d'une procédure
chirurgicale, de Il'utilisation ou de la mise en place d'un dispositif invasif (cathéter,
sonde...) que cette flore va pénétrer dans l'organisme et provoquer une infection. A
I'inverse, une minorité d’IN sont dites exogénes, c'est-a-dire dues a la flore acquise
lors de I'hospitalisation.

La transmission des micro-organismes responsables des IN se produit dans la
majorité des cas par contact de personne a personne (« transmission croisée ») ou
par la contamination de matériel médicochirurgical. Les micro-organismes présents
chez les malades sont ainsi le plus souvent transportés par les mains des soignants
au cours des soins, ou par des instruments ou dispositifs médicaux présents dans
I'environnement immédiat du malade. Plus rarement, la transmission se fait par voie
aérienne a partir de réservoir humain de micro-organismes (tuberculose, grippe) ou a
partir de réservoirs situés dans l'environnement hospitalier tels que I'eau et I'air. On
considere que 45 % des IN surviennent chez les patients porteurs de dispositifs
invasifs (sondes, cathéters) ou subissant un acte invasif (interventions chirurgicales,
endoscopies) (9), dont la moitié environ serait évitable. Au total, on peut espérer une
réduction de 20 a 30 % des IN par la mise en place d'une surveillance incluant le
renforcement des mesures d'hygiéne au cours des procédures et la désinfection des
mains, dont I'observance et la qualité sont améliorées par I'utilisation de solutions
hydro alcooliques. (10)

La comparaison des résultats des enquétes nationales de prévalence 2001 et
2006 suggeére une diminution de plus de 10 % de la prévalence des patients infectés
et de plus de 40 % pour les patients infectés a SARM, ce qui est en faveur de
I'impact des plans de lutte contre les IN et les bactéries multirésistantes. (11)

1.2.1.3 Caractéristiques des infections nosocomiales

(selon I'enquéte de prévalence nationale 2006)

» Principaux sites anatomiques touchés :

La localisation infectieuse était documentée pour 99,6 % des IN. Trois sites
représentaient plus de la moitié (59,2 %) de ces localisations : infections urinaires,
pneumopathies et infections du site opératoire (11). [Graphique 1]

Certains sites anatomiques sont plus souvent en cause dans certaines spécialités
. pneumopathie chez les malades intubés/ventilés mécaniquement en réanimation ;
infection urinaire en médecine ; infection du site opératoire en chirurgie (10).

" Deuxiéme et troisiéme enquétes de prévalence des IN réalisées en France (la premiéres a eu lieu
en 1996), investiguées par le RAISIN en collaboration avec les établissements de santé et les C.CLIN,

coordonnée par I'lVS.
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» Principaux germes mis en cause :

Au moins un micro-organisme était isolé pour 70% des IN. Ces micro-organismes
étaient des bactéries dans plus de 80% des cas. Les bactéries les plus souvent en
cause, par ordre décroissant, étaient : Escherichia coli, Staphylococcus aureus (dont
plus de la moitié étaient résistants a la Méticilline) et Pseudomonas aeruginosa (11).
[Graphique 2]
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1.2.1.4 Colt des infections nosocomiales

Les infections nosocomiales ont un codt a la fois humain (morbidité, mortalité) et
économique. Une étude multicentrique coordonnée par le CCLIN Paris-Nord et le
réseau des praticiens hygiénistes dans 16 établissements de soins (CHU ou CHG)
rapportait qu'une IN avait contribué de facon certaine au déces chez 2,8 % des
patients décédés. Les IN responsables étaient principalement des pneumopathies et
des bactériémies. Rapportés au nombre de patients décédés annuellement dans les
CHU ou les CHG, on estime a environ 4 000 le nombre de patients pour lesquels une
IN contribue de facon certaine au décés chaque année en France.

Le codt global des infections est estimé a 760 millions d'euros par an en moyenne
pour les pays européens. Le colt par infection et par patient est estimé de maniere
globale entre 610 et 1 370 euros par jour en Europe. L'allongement de la durée de
séjour, qui représente les trois quarts du surcodt global, varie de 1 a 3 semaines,
pouvant aller jusqu'a plusieurs mois pour des infections multiples & germes
résistants. (10)

Toutefois, il faut garder a I'esprit que, si l'objectif principal de l'activité des
CLIN et des équipes d'hygiéne est la réduction des infections nosocomiales, ce n'est
pas par soucis d'économie. S’il est bien sdOr important d'utiliser au mieux les
ressources disponibles, la finalité premiére reste 'amélioration de la qualité des soins
dans l'intérét du patient.

1.2.2 Reésistance aux antibiotiques

1.2.2.1 Définition d'une « bactérie multi résistante »
(BMR)

Les bactéries sont dites multi résistantes aux antibiotiques lorsque, du fait de
I'accumulation des résistances naturelles et acquises, elles ne sont plus sensibles
gu'a un petit nombre d'antibiotiques habituellement actifs en thérapeutique. (12)

En pratique et d’un point de vue clinique, ces souches bactériennes catégorisées
"multi résistantes”, sont celles pour lesquelles il existe une forte probabilité d’échec
thérapeutique, quels que soient les traitements et la dose d’antibiotique prescrite.
(13)

Elles sont de plus en plus impliguées dans la survenue des infections
nosocomiales et constituent un sujet d’inquiétude grandissant devant le risque
d’aboutir a des impasses thérapeutiques dans un proche avenir.

Certaines de ces souches présentant un caractere de résistance remarquable font
'objet d’une surveillance particuliére en France depuis quelques années. C'est le
cas, notamment, des Staphylocoques dorés résistants a la Méticilline (SARM), des
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entérobactéries BLSE (sécrétrices de béta-lactamases a spectre étendu) ou
HPCASE (hyper productrices de céphalosporinases), des entérocoques résistants
aux Glycopeptides (ERG), des bacilles pyocyaniques totaux-résistants, ...

1.2.2.2 Mécanismes de la résistance bactérienne

Les mécanismes de résistance des bactéries aux antibiotiques peuvent étre

d’ordre génétique ou biochimique. Sur le plan génétique, la résistance des bactéries
aux antibiotiques résulte soit d’'une résistance naturelle soit d’'une résistance acquise.
La résistance naturelle ou intrinséque est un caractere d’espece qui touche toutes
les cellules de toutes les souches alors que la résistance acquise est un caractere
qui ne concerne que quelques (ou parfois de nombreuses) souches d’une espéce
donnée.
La résistance naturelle est stable, transmise a la descendance (mode vertical) mais
pas ou peu transmissible sur un mode horizontal (échange entre souche, mais aussi
entre espéce). Inversement, la résistance acquise est moins stable, mais elle se
propage souvent de facon importante dans le monde bactérien, suivant les deux
modes de transmission.

La résistance acquise a été observée dés le début de I'antibiothérapie mais sa
fréquence restait faible. Ultérieurement, la généralisation de [Iutilisation des
antibiotiques a conduit & une sélection rapide des souches résistantes et on constate
quotidiennement que de tres nombreuses souches ne se comportent pas a I'égard
des antibiotiques conformément a ce que les spectres d’activité permettraient de le
supposer. Ce phénomene a atteint une telle ampleur que la seule identification
bactérienne ne permet plus de prédire le comportement d’'une souche isolée vis-a-vis
des antibiotiques. (14)

1.2.2.2.1 Résistance naturelle

La résistance naturelle a pour support génétique le chromosome bactérien et elle
permet de définir le spectre d’activité des antibiotiques.
Ses mécanismes biochimiques sont nombreux et connus, parmi lesquels :

e Propriétés biochimiques de la membrane bactérienne peu perméable aux
ATB hydrophobes ou de haut poids moléculaire, conférant une résistance
de bas niveau (cas des bacilles a Gram négatif),

o Systémes defflux constitutifs, diminuant fortement la concentration
intracellulaire de 'ATB (résistance de bas niveau),

e Faible affinité constitutive des protéines cibles : cas des PLP -protéines
liant la Pénicilline- de certaines bactéries (exemple des entérocoques vis-
a-vis de la pénicilline M et des céphalosporines),

e Systémes de transport actif de la membrane cytoplasmique, absents chez
certaines bactéries (cas des anaérobies face aux aminosides),
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e Production naturelle d'enzymes inactivant les ATB (cas des béta-
lactamases pour Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
spp., Bacteroides fragilis...) (14)

1.2.2.2.2 Résistance acquise

La résistance acquise résulte d’'une modification du capital génétique et donc de
mécanismes biochimiques permettant a une bactérie de tolérer une concentration
d’antibiotique plus élevée que celle qui inhibe les souches sensibles de la méme
espece. En pathologie infectieuse, une bactérie est dite résistante lorsque la
concentration d’antibiotique qu’elle est capable de tolérer est notablement plus
élevée que celle qu’il est possible d’obtenir in vivo a la suite d’'un traitement.

Ces résistances acquises résultent de mécanismes biochimiques semblables a
ceux observés concernant la résistance naturelle des bactéries (systemes d’efflux
actifs, surproduction de récepteurs membranaires de faible affinité, modification de la
perméabilité membranaire, production d’enzyme lysant les antibiotiques...)

Les mécanismes génétiques sous-tendent ces mécanismes biochimiques.

e lls peuvent résulter d’'une mutation chromosomique concernant les génes
codant pour les protéines cibles des ATB ou les génes régulateurs. Il s’agit
d’'un événement rare, aléatoire, fragile, non induit par les ATB mais sélectionné
par leur présence (car favorisant les souches portant la mutation) et contre-
sélectionné par I'absence d’ATB. La transmission de la mutation se fait sur un
mode vertical.

e |l peut également s’agir d’'une résistance acquise par I'intégration au génome
de la bactérie d’'un géne de résistance mobilisable. Le génome conférant la
résistance est porté par un plasmide, un transposons ou Véhiculé par un
phage, sans modification du capital génétique de la bactérie. Ce type de
résistance est stable, sélectionné par les ATB mais non induit ; par contre, il
n'y a pas de contre-sélection. L’élément porteur de la résistance est
mobilisable avec possibilité de transmission horizontale (conjugaison,
transduction ou transformation) permettant I'intégration du géne de résistance
a 'ADN de I'héte bactérien. (14)

1.2.2.2.3 Evolution de la résistance

Les déterminismes biochimiques et surtout génétiques de la résistance
bactérienne amenent a un constat pessimiste en raison de cet extraordinaire
potentiel d’adaptation dont disposent les bactéries. La résistance bactérienne est
donc une fatalité mais I'importance du phénoméne varie selon les pays, les especes
bactériennes et les antibiotiques (fonction de leur succes et donc, de leur utilisation).

Dans les deux années suivant l'introduction d’'un antibiotique, de rares souches
résistantes sont frequemment isolées dans un contexte d’échecs cliniques. Ainsi les
souches de Staphylococcus aureus productrices d’'une pénicillinase ont été isolées
des 1943, la pénicilline G n’étant prescrite que depuis le début de 'année 1942. Plus
tard, la résistance intrinséque ou meéticillinorésistance est apparue chez cette méme
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espéce bactérienne dans I'année suivant I'introduction de ce nouvel antibiotique. A
contrario, la résistance du Pneumocoque par modification des PLP a attendu
presque 30 ans aprés le début de la prescription de Pénicilline G avant d’apparaitre.
Cependant, la prévalence de cette résistance a rapidement augmenté depuis 1984
(premiére identification en France) pour atteindre prés de 50 % des souches a ce
jour. Ces variations résultent d’'un déterminisme génétique propre a chaque espéce
bactérienne, impliquant parfois des mécanismes complexes.

Devant ce constat, et devant la crainte de voir ces résistances acquises prendre
de vitesse la recherche et la découverte de nouveaux antibiotiques, les divers
acteurs de la santé ont tenté des actions dans le but de diminuer 'émergence de ces
résistances. Ces plans d’action passent avant tout par des systémes de surveillance
au plan national : IVS, ONERBA Observatoire National de I'étude de la résistance
des bactéries aux antibiotiques..., a I'étranger (CDC Center for Diseases Control,
NARMS National Antimicrobial Resistance Monitoring System...aux Etats Unis) et
méme international (EARSS Europeen Antimicrobial Resistance Surveillance
System). A partir de ces observations, des campagnes de recommandations de
bonnes pratiques destinées aux prescripteurs ainsi que des campagnes
d’'informations aux usagers sont mises en place. Ces mesures ont déja permis de
constater, pour certains germes, une diminution de I'évolution de résistances
acquises et méme parfois, la réapparition de la sensibilité a certains antibiotiques.
(15)

1.3 Léqgislation

1.3.1 Loidu 4 mars 2002 : 'usager au "devant de la

scene"

Avant la loi du 4 mars 2002, la jurisprudence était différente suivant que l'infection
nosocomiale était survenue en secteur libéral ou a I'hdpital public. Le malade (ou ses
ayants droit) disposait d'une période de 30 ans apres les faits pour mettre en cause
la responsabilité du soignant dans le secteur privé, seulement de 4 ans apres la date
de consolidation dans le secteur public. Depuis la nouvelle |égislation, ce délai est de
10 ans apres la date de consolidation, quel que soit le secteur.

D'autre part, en cas d'infections nosocomiales, la responsabilité des
professionnels ou des établissements de santé n'était initialement mise en cause
gu'en cas de faute avérée : la charge de la preuve de la faute revenait au plaignant.
En l'absence de cette démonstration, le plaignant se voyait privé de tout droit a
réparation.
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Une étape préalable a été la décision par le Conseil d'Etat (arrété du 9 décembre
1998) de I'existence d’'une responsabilité pour présomption de faute lorsqu'une IN
était contractée par un patient a I'hépital public. 1l s'agissait d'une avancée notable de
la jurisprudence administrative destinée a favoriser l'indemnisation des victimes
d'infections nosocomiales. Il est en effet tres difficile d'apporter en justice la preuve
d'un fait négatif (ne pas avoir commis de faute). On restait toutefois dans le domaine
de la responsabilité pour faute.

Le 26 juin 1999, la Cour de cassation impose une obligation de sécurité de
résultat tant a la charge des établissements de soins privés qu'a la charge des
praticiens intervenus a titre libéral au cours de l'acte. Le 13 février 2001, la Cour de
cassation étendait cette obligation de sécurité de résultat a I'encontre du praticien
libéral exercant en cabinet. Ces arréts de la Cour de cassation signifiaient que la
survenue d'une IN engageait automatiguement la responsabilité de la clinique et du
praticien, le patient étant dispensé d'apporter la preuve d'une quelconque faute de
leur part pour étre indemnisé. Les établissements et professionnels de santé ne
pouvaient se libérer de cette obligation qu'en apportant la preuve que linfection
nosocomiale avait pour origine une cause étrangere. En matiere d'infection
nosocomiale, la Cour de cassation n'a jamais admis une hypothése de cause
étrangére. A titre d'exemple, concernant I'imprévisibilité, selon la jurisprudence de la
Cour de cassation, « l'obligation de prévoir les risques est d'autant plus ferme que le
lieu ou s'exécutent les obligations convenues présente un danger connu ».

La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé, a mis en place un nouveau régime de responsabilité pour les IN mais celui-
ci ne s'applique qu'aux faits postérieurs au 5 septembre 2001.

Cette loi a 3 objectifs :

o fonder la responsabilité des professionnels et des établissements de santé

sur la notion de faute ;

e permettre, a partir d'un certain degré de gravité, lindemnisation des

victimes d'accidents médicaux non fautifs ;

e homogénéiser les fondements des responsabilités civile et administrative

en matiére d'accidents médicaux.

Par ailleurs, la loi du 4 mars 2002 a prévu que lorsque la responsabilité d'un
professionnel ou d'un établissement de santé n'est pas engagée, une infection
nosocomiale ouvre droit a la réparation des préjudices du patient au titre de la
solidarité nationale des lors qu'elle présente un caractere de gravité fixé par décret.
Celui-ci, paru le 4 avril 2003, retient deux critéres principaux de gravité : un degré
d'incapacité permanente partielle (IPP) supérieur & 24% ou une durée d'incapacité
temporaire de travail (ITT) au moins égale a six mois consécutifs ou a six mois non
consécutifs sur une période de douze mois. Ce décret ne s'appligue pas aux
infections nosocomiales car la loi du 30 décembre 2002 a fixé un seuil de gravité
spécifique pour elles : cette loi transfert a la solidarité nationale « les dommages
résultant d'infections nosocomiales dans les établissements correspondant a un taux
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d'IPP supérieur a 25 % ainsi que les décés provoqués par les infections
nosocomiales ». L'ONIAM (Office national d'indemnisation des accidents médicaux)
dispose toutefois d'un recours subrogatoire contre |'établissement de santé si une
faute est établie a l'origine du dommage, « notamment le manguement caractérisé
aux obligations imposées par la réglementation en matiére de lutte contre les
infections nosocomiales ». (16)

1.3.2 L’indemnisation des victimes : structures en

place et procédure

1.3.2.1 L'ONIAM : I'Office National d’indemnisation des

accidents médicaux

L'Office National d'Indemnisation des Accidents Médicaux, des Affections
latrogenes et des Infections Nosocomiales est un établissement public administratif
placé sous tutelle du ministere chargé de la santé. Il a été créé par la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé.

L'Office a une double mission : permettre I'organisation effective du dispositif de
reglement amiable des accidents médicaux prévu par la loi et d’'indemniser les
victimes.

- Il participe par conséquent a la mise en place des Commissions régionales de
conciliation et d'indemnisation et assure la mise a disposition des personnels aupres
de ces structures ainsi que leur gestion administrative.

- Il a pour autre mission d'indemniser les victimes d'aléa thérapeutique entrant
dans le champ de la loi (17).

1.3.2.2 Les Commissions régionales de conciliation et
d'indemnisation (CRCI)

Les Commissions sont composées de 20 membres (outre le président) dont des
représentants des usagers, des professionnels de santé, des représentants des
établissements de santé, les assureurs et 'ONIAM, ainsi que d’experts qualifiés.

Les présidents des Commissions sont assistés de collaborateurs juristes et
administratifs qui forment le secrétariat de la Commission.

Les missions des CRCI sont :

e De favoriser la résolution des conflits par la conciliation : les commissions,
directement ou en désignant un médiateur, peuvent organiser des
conciliations destinés a résoudre les conflits entre usagers et
professionnels de santé. Cette fonction de la commission se substitue aux
anciennes Commissions de conciliation installées dans les établissements
de santé.
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e De permettre l'indemnisation des victimes d'accidents médicaux dont le
préjudice présente un degré de gravité supérieur a un seuil fixé par le
décret du 4 avril 2003 : qu'il y ait faute ou absence de faute, toutes les
victimes d'un accident médical grave, qu'il ait pour origine un acte de
prévention, un acte de diagnostic ou un acte thérapeutique, peuvent
bénéficier de ce dispositif a condition que l'acte en question ait été réalisé
a compter du 5 septembre 2001 (18).

1.3.2.3 La procédure

La victime directe d’'un accident médical, d’'une affection iatrogéne ou d’'une
infection nosocomiale, un proche de la victime principale qui estime avoir subi
des préjudices, les ayants droit d’'une victime décédée, ou le représentant
légal d’'une victime ou d’'un ayant droit peuvent saisir la CRCI du lieu de
survenue de 'accident médical.

La CRCI étudie alors la recevabilité du dossier. Il est rejeté d’emblée si les
criteres ne sont pas remplis (cf. 8 1.3.2.2.). Dans le cas contraire, une
expertise est diligentée par la commission. Elle dispose de 6 mois pour rendre
son rapport.

Si la commission estime que les dommages répondent aux critéres de recevabilité
du dispositif et qu’ils sont consécutifs a un accident médical fautif ou non fautif, mais
anormal au regard de I'état de santé (aléa thérapeutique), l'avis est alors transmis
aux organismes en charge du paiement de I'indemnisation :

- a I'assureur de l'acteur de santé si une faute, engageant sa responsabilité, a été
retenue,

- a I'Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM) en cas
d’aléa thérapeutique ou s’il s’agit d’une infection nosocomiale grave,

- un partage entre assureurs et ONIAM est possible.

Les payeurs disposent de 4 mois pour faire une proposition d’indemnisation. En
cas de refus d’offre de la part de I'assureur, ou si le délai de 4 mois est dépassé, la
victime peut saisir TONIAM qui se substituera a I'assureur pour lui faire une offre.

Les principales dispositions législatives et réglementaires concernant cette

procédure sont inscrites dans le Code de la Santé Publique (Articles L.1142-1-1 a
L.1142-24 et D.1142-1 & R.1142-58).
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2 LE CONTEXTE: ORGANISATION DE LA LUTTE

CONTRE LE RISQUE INFECTIEUX EN MILIEUX DE

SOINS

2.1 Structures et moyens

2.1.1 Organisation

En 1988, le ministére instaurait par décret la création des comités de lutte contre
les infections nosocomiales (CLIN) dans les établissements de santé. La loi du 1*
juillet 1998, relative a la sécurité sanitaire, puis le décret du 6 décembre 1999, ont
étendu ce dispositif aux cliniques privées. Pour soutenir I'action de ces instances
hospitalieres, des structures interrégionales, et nationales de coordination, de
conseil et d’expertise ont eté créées en 1992 et adaptées en 2004 au niveau régional
pour tenir compte de I'évolution du dispositif de lutte contre les infections.

En 1995, un premier plan coordonné d’action de lutte contre les infections
nosocomiales était lancé par le ministére.

Un dispositif spéecifiquement dédié a la lutte contre les infections nosocomiales est
mis en place, structuré a tous les échelons :

Comités de lutte contre les IN (CLIN) ou sous-commission de la CME et équipe
opérationnelle d’hygiéne hospitaliere (EOHH) dans I'établissement de santé,
Antennes de lutte contre les IN au niveau régional : les centres de coordination
de la lutte contre les IN (C-CLIN) dans l'interrégion,

Un comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux
soins (CTINILS, sous comité du Haut Conseil de Santé Publiqgue (HCSP))
chargé de [I'expertise en hygiéne hospitaliere et qui formule les
recommandations en matiere de prévention du risque infectieux en milieu de
soins.

La Cellule IN DGS/DHOS et son réseau de référents régionaux au sein des
DRASS et DSDS’, relayés dans les DDASS par les médecins inspecteurs
assurant la gestion des signalements,

Un réseau national de surveillance épidémiologique coordonné par le Réseau
d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales
(RAISIN), performant tant au plan de la qualité méthodologique que du nombre
d’établissements et de services participants.

’ Département de la santé et du développement social, dans les DOM/TOM
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e Un programme national de LIN et un Groupe de pilotage de ce Programme
(GroupiLIN),

e Par ailleurs, I''VS et ses Cellules Inter Régionales d’Epidémiologie (CIRE)
viennent en appui des CCLIN et des établissements (alertes et situations
d’urgence). (7)

Organisation de la Lutte contre les Infections Nosocomiales en France
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2.1.1.1 Au niveau national

2.1.1.1.1 Haut conseil de la santé publique
(HCSP)

Créé par la loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique, le Haut
Conseil de la santé publique fait suite au Haut Comité de la santé publique et au
Conseil supérieur d’hygiéne publique de France dont il reprend les missions qui n’ont
pas été transférées aux agences de sécurité sanitaire.

Le HCSP a pour missions :

e de contribuer a la définition des objectifs pluriannuels de santé publique,
d’évaluer la réalisation des objectifs nationaux de santé publique, de contribuer
au suivi annuel de la mise en ceuvre de la loi ;

e de fournir aux pouvoirs publics, en liaison avec les agences sanitaires,
'expertise nécessaire a la gestion des risques sanitaires ainsi qu’a la
conception et a I'évaluation des politiques et stratégies de prévention et de
sécurité sanitaire ;

e de fournir aux pouvoirs publics des réflexions prospectives et des conseils sur
les questions de santé publique.

Il procéde a des analyses sur des sujets divers de santé publique allant de la
sécurité dans le domaine des soins a la gestion des risques d’origine
environnementale.

Il réalise un rapport d’analyse des problemes de santé de la population et des
facteurs susceptibles de l'influencer ; il propose en outre des objectifs quantifiés en
vue d’améliorer I'état de santé de la population.

La commission spécialisée « sécurité sanitaire » (sept membres de droit et trente
personnalités qualifiées) a pour mission d’évaluer les principaux risques pouvant
menacer la santé de la population et les stratégies de gestion de ces risques.

Sont rattachés a la commission spécialisée « sécurité sanitaire » trois comités
techniques permanents : le comité technique des vaccinations, le comité des
maladies liées aux voyages et des maladies d’'importation, le comité technique des
infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTNINILS). (19)

2.1.1.1.2 Comité technigue national des IN et
des infections liées aux soins (CTNINILS)

Le Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins,
CTINILS, a pour missions d’assurer la veille scientifique sur les évolutions en matiére
d’infections en milieu de soins, examiner toute question relative a I'évaluation et a la
gestion du risque infectieux chez I'homme en milieu de soins, élaborer des
recommandations et avis relatifs a la prévention du risque infectieux en milieu de
soins et aux bonnes pratiques d’hygiéne. Il est composé de 20 personnalités
qualifiées, de 14 membres de droit. (19)
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2.1.1.1.3 L’Institut de Veille Sanitaire (IVS)
Créé en 1999, l'Institut de Veille Sanitaire est un établissement public de

I'Etat, placé sous la tutelle du ministére chargé de la Santé. L’IVS réunit les missions
de surveillance, de vigilance et d’alerte dans tous les domaines de la santé publique.
Créé par la loi du ler juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et au
contrble de la sécurité sanitaire des produits destinés a 'homme, I'lVS a vu ses
missions complétées et renforcées par la loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de
santé publique, afin de répondre aux nouveaux défis révélés par les crises sanitaires
récentes et les risques émergents.

Ses missions sont définies par :

La surveillance et I'observation permanentes de I'état de santé de la population
a des fins épidémiologiques. La surveillance est définie comme un «processus
continu et systématique de collecte, de compilation et d’analyse de données de
santé ainsi que de leur diffusion a tous ceux qui ont contribué a la collecte et a
tous ceux qui ont besoin d’en étre informés». Elle a donc pour finalité de mettre
a disposition des données utiles pour agir, c’est-a-dire élaborer, évaluer et
adapter les politiques de contrble, de lutte et de prévention des maladies
infectieuses.

La veille et la vigilance sanitaires : détecter de maniere prospective les facteurs
de risque susceptibles de modifier ou d'altérer la santé de la population ou de
certaines de ses composantes, de maniére soudaine ou diffuse (= "risques
sanitaires")

L’alerte sanitaire : I''VS doit informer sans délai le Ministre chargé de la Santé
en cas de menace pour la santé de la population.

Une contribution a la gestion des situations de crise sanitaire.

L'action de I'lVS en région se développe au travers des 17 Cellules interrégionales
d'épidémiologie (CIRE) cf. § 2.1.1.2.3. (20)

2.1.1.1.4 Le Réseau d’Alerte, d’Investigation et
de Surveillance des Infections nosocomiales
(RAISIN)

Le Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales
(RAISIN) résulte d’'un partenariat entre les 5 Centres de coordination de la lutte
contre les infections nosocomiales (C-CLIN) et I'lVS.

La finalité de ce réseau est :

D’harmoniser les programmes de surveillance des infections nosocomiales
faisant I'objet d’'un programme de lutte nationale,

De mettre en ceuvre des études permettant le recueil de données nationales
(exemple des enquétes de prévalence des infections nosocomiales réalisées
tous les 4 ans, dont la derniére date de 2006)

De permettre une meilleure réponse a l'alerte, notamment dans le cadre du
signalement des infections nosocomiales.
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Ainsi, plusieurs protocoles de surveillance des IN ont été rédigés, énoncant des
recommandations pour une méthodologie de recueil harmonisée au niveau national.

Ces recommandations concernent :

e la surveillance des infections du site opératoire (ISO-RAISIN)

o la surveillance des bactéries multirésistantes (BMR-RAISIN)

o la surveillance des bactériémies nosocomiales (BN-RAISIN)

e la surveillance des accidents d'exposition au sang chez les soignants

(AES-RAISIN)
e la surveillance des infections nosocomiales en réanimation (REA-RAISIN)

Le RAISIN est animé par un comité dont le secrétariat scientifique est placé au
niveau de I'lVS. (21)

2.1.1.1.5 Le groupe de pilotage du programme
national de lutte contre les infections
nosocomiales (GroupiLIN)

En référence a l'arrété du 14 novembre 2005 portant création du groupe de
pilotage du programme national de lutte contre les infections nosocomiales, le
GroupiLIN a été mis en place dés 2004 afin d’aider le ministére chargé de la santé a
la mise en ceuvre du programme national de lutte contre les infections nosocomiales.

Les misions du groupe de pilotage sont :

e d’assurer le suivi des actions prévues dans le programme de lutte contre les

infections nosocomiales ;

e de faire des propositions sur les méthodes d’évaluation du programme de lutte

contre les infections nosocomiales ;

e de faire des propositions pour renforcer les actions prévues dans le

programme de lutte contre les infections nosocomiales ;

e d’assurer la coordination des actions des centres de coordination de la lutte

contre les infections nosocomiales ;

e de donner son avis sur l'organisation du dispositif de lutte contre les infections

nosocomiales ;

e de veiller a l'articulation avec les actions menées dans d’autres domaines de

santé publiqgue (notamment antibiotiques et gestion des risques).
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2.1.1.2 Au niveau régional et interrégional

2.1.1.2.1 Les C.CLIN Centres de Coordination
de la Lutte contre les infections nosocomiales

Par arrété du arrété du 3 aolt 1992, relatif a 'organisation de la lutte contre les
infections nosocomiales modifié par l'arrété du 19 octobre 1995 (Journal Officiel du
18 aolt 1992, page 11222 et Journal Officiel du 28 octobre 1995, page 15760), il est
créé des centres de coordination implantés dans un service d'un centre hospitalo-
universitaire, ayant vocation a mettre en ceuvre le programme national de lutte contre
les infections nosocomiales et a répondre a toute demande du ministére chargé de la
santé dans le champ de cette lutte.

Ces centres de coordination sont chargés de :

La coordination des actions de lutte contre les infections nosocomiales
conduites par les établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins.

L’organisation du recueil épidémiologique standardisé de données d’incidence
et de prévalence des infections nosocomiales a partir d'un réseau local
d’établissements ou organismes publics ou privés de prévention ou de soins.
La mise au point de protocoles d’investigations épidémiologiques.

La réalisation d’études épidémiologiques multicentriques sur les risques
infectieux et leur prévention.

L’élaboration et la mise a jour d’'un guide de I'hygiéne et des pratiques de soins
a I'intention des établissements ou organismes publics ou privés de prévention
ou de soins.

L’assistance technique aux établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins lors de la survenue de cas groupés et pour leurs
programmes de formation en matiére de lutte contre les infections
nosocomiales.

La constitution et mise a jour d’'un annuaire de prestataires de services dans le
domaine de I'hygieéne hospitaliéere et des sociétés sous-traitantes pour les
établissements ou organismes publics ou privés de prévention ou de soins.

La tenue d’'un fichier documentaire et bibliographique.

L’animation d’'un réseau de responsables de CLIN.

L’assistance technique et du conseil aux établissements ou organismes publics
ou privés de prévention ou de soins (22).
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2.1.1.2.2 Les antennes régionales

Dans chaque région, il est crée en 2006, une antenne régionale de lutte contre les
infections nosocomiales. Ces antennes sont dotées au minimum des compétences
d'un médecin ou pharmacien et d'un infirmier ou cadre de santé formés en hygiene.

Les antennes régionales sont implantées dans un établissement de santé.
L'antenne régionale dispose des locaux et du matériel dédiés indépendants ainsi que
des moyens nécessaires a son fonctionnement. Chaque antenne est chargée
d'assurer un relais de proximité des C.CLIN auprées des établissements de santé, en
relation réguliere avec I'Agence régionale d'hospitalisation (ARH) et la Direction
régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS). Il s'agit de missions de conseil,
d'assistance, d'expertise et de formation sur I'hygiene et la lutte contre les infections
nosocomiales, avec notamment I'animation des réseaux de surveillance
épidémiologique, la gestion de proximité des signalements, la réalisation d'audits et
d'investigations épidémiologiques, l'aide a I'évaluation des pratiques en matiére de
prévention du risque infectieux et I'aide a la définition d'un programme de gestion des
risques (23).

2.1.1.2.3 Les CIRE Cellules interrégionales
d’épidemiologie

Elles sont placées sous la responsabilité scientifique du directeur général de I'lVS

et sont localisées au sein des Directions régionales des affaires sanitaires et sociales
(DRASS), au plus prés de l'autorité sanitaire. Les Cire fournissent aux services
déconcentrés de I'Etat un appui méthodologique et une expertise indépendante des
signaux d’alerte sanitaire. Elles animent la veille en région, pour le compte de I'lVS.

Les Cire assurent deux fonctions essentielles :

e une fonction d'épidémiologie d’intervention et d’évaluation quantifiee des
risques sanitaires, orientée principalement vers l'aide a la décision et le
déclenchement de l'alerte (analyse du signal, évaluation de la situation,
proposition d’'options de gestion, suivi permettant 'adaptation de la réponse) ;

¢ une fonction d’animation, de structuration et de coordination du réseau régional
de veille sanitaire, dans le prolongement de I'action de I'lVS et dans le cadre
des plans régionaux relatifs a I'alerte et a la gestion des situations d’urgence
sanitaire (loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004).

Elles interviennent dans la plupart des situations d’urgence sanitaire et occupent

une place centrale en région (24).
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2.1.1.3 Au niveau local : Les CLIN

Les CLIN sont des instances pluridisciplinaires qui ont pour mission d'élaborer la
politique de lutte contre les infections nosocomiales de I|'établissement.

A ce titre, le CLIN est chargé de :
organiser et coordonner une surveillance continue,

e promouvoir les actions de formation,

e dresser un rapport d'activité et un programme d'actions de prévention,

e fournir les données de la surveillance.

Depuis 1988, tous les établissements de santé publics ou privés participant au
service public hospitalier doivent disposer d'un CLIN se réunissant au moins trois fois
par an (décret du 6 mai 1988). Cette obligation a été étendue aux cliniques privées
par la loi du ler juillet 1998 relative au renforcement de la sécurité sanitaire (article L.
711-1 du code de la santé publique).

Le CLIN rassemble les professionnels particulierement impliqués dans la lutte
contre les infections nosocomiales et I'hygiéne hospitaliere : un pharmacien, un
biologiste, un praticien hygiéniste (s'il existe), un infirmier hygiéniste, infirmiers (élus
par la commission de soins infirmiers des soins) et médecins (€lus par la CME).
L’ensemble de ces professionnels, le directeur de ['établissement (ou son
représentant : chargés des affaires économiques, ingénieur biomédical) ainsi que le
médecin du travail sont associés aux travaux du CLIN avec voix consultative.

Le caractére multidisciplinaire du CLIN est renforcé par la participation de
membres permanents ou invités :

e des infirmiéres motivées dont le directeur des soins infirmiers,

e un médecin spécialiste des maladies infectieuses,

e un ingénieur biomeédical,

e des représentants des services administratifs : services économiques, services

techniques, service de la formation continue... en fonction des sujets abordés,

¢ les responsables des écoles professionnelles relevant de I'établissement. (25)
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2.1.2 Moyens

2.1.2.1 L'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliére
(EOHH)

2.1.2.1.1 Missions

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

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

2.1.2.1.2 Composition

L'EOHH associe, au minimum, un meédecin ou un pharmacien ainsi qu'un
personnel infirmier. Cette équipe peut étre complétée par d'autres professionnels
(techniciens bio-hygiénistes, techniciens d'études cliniques) et doit pouvoir s'appuyer
sur un secrétariat éventuellement commun avec celui du CLIN.

Chaque établissement de santé se dote de ressources humaines spécifiguement
dédiées a la gestion du risque infectieux. Les membres de cette équipe posséderont
I'ensemble des compétences nécessaires a I'exercice de leurs missions.

Le personnel infirmier, outre les connaissances dans les domaines de
I'épidémiologie, I'hygiéne hospitaliere et la gestion du risque infectieux, possédera
des compétences en matiere d'encadrement, pédagogie et méthodologie (qualité,
gestion des risques, évaluation).

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

46



2.1.2.1.3 Organisation

En fonction des besoins de I'établissement de santé, les personnels de I'équipe
opérationnelle d'hygiene hospitaliere et de prévention peuvent assurer des fonctions
dans d'autres secteurs d'activité de I'établissement. Leurs activités au titre de cette
équipe doivent étre clairement définies. (26)

2.1.2.2 Les correspondants en hygiéne hospitaliere

Afin de relayer la mise en ceuvre du programme d'action, un correspondant
médical et un correspondant paramédical sont désignés parmi les personnels de
chaque service ou, dans les établissements privés, de chaque secteur d'activité. Ces
correspondants facilitent la mise en ceuvre des actions de prévention et de
surveillance des infections nosocomiales, a travers leur participation :

e ala prévention des infections nosocomiales (aide a I'élaboration et a la mise en

place de recommandations techniques de bonnes pratiques d'hygiéne) ;

¢ a la diffusion des informations (présentation des nouvelles recommandations,

dispositifs médicaux, produits et matériels, information aux nouveaux arrivants,
organisation d'un dossier d'hygiéne...) et a I'équipe opérationnelle d'hygiéne
hospitaliere de prévention des infections nosocomiales (difficultés d'application
des nouvelles procédures) ;

e a la surveillance (aide au recueil des données, participation au retour

d'information...) et au signalement d'événements inhabituels ou séveres ;

e a l'évaluation des pratiques et des moyens (faisabilité des recommandations

préconisées, essai de nouveaux dispositifs médicaux, produits, matériel et
techniques,...).

Le CLIN et I'équipe opérationnelle d'hygiene hospitaliere et de prévention des
infections nosocomiales déterminent le profil des correspondants, la durée de leur
mandat, le champ et I'organisation de leurs activités, le contenu de leur formation a
inscrire au plan de formation de I'établissement. Au sein de chaque service ou
secteur d'activité, le correspondant médical est désigné par le responsable médical
du service et, dans les établissements privés, par le directeur ou représentant Iégal
de I'établissement. La liste de ces correspondants est transmise a la commission ou
conférence médicale d'établissement. Le correspondant paramédical est désigné par
le responsable de I'encadrement paramédical du service ou du secteur d'activité, en
concertation avec le directeur du service de soins infirmiers ou, dans les
établissements privés, le responsable du service de soins infirmiers. (26)

47



2.1.2.3 Commission des antibiotiques

Différentes enquétes démontrent que 20 a 50 % des prescriptions d'antibiotiques

sont inappropriées dans les hopitaux et favorisent donc I'émergence des souches
bactériennes résistantes aux ATB. C'est pourquoi il a été nécessaire de préciser
certains points d'organisation et de définir les actions indispensables a mettre en
ceuvre pour contribuer au bon usage des antibiotiques dans tous les établissements
de santé y compris les établissements de soins de suite et de longue durée.
Sans préjudice des compétences détenues dans ce domaine par le comité de lutte
contre les infections nosocomiales (CLIN) et la commission du médicament et des
dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS), il a paru nécessaire que les
établissements se dotent d'une commission des antibiotiques, émanation de la
COMEDIMS et du CLIN, chargée d'impulser et coordonner des actions en matiere de
bon usage des antibiotiques. Un médecin référent est désigné avec, pour mission,
d'aider les prescripteurs dans le choix et la conduite de la meilleure antibiothérapie et
de participer aux actions de formation et d'évaluation (27).

2.1.2.3.1 Composition de la commission

Elle repose sur des critéres de compétence dans le domaine de I'antibiothérapie et
de représentativité des spécialités les plus concernées : maladies infectieuses,
anesthésie, réanimation, médecine interne, pneumologie, ORL, pédiatrie, onco-
hématologie, etc.

En particulier, en font partie les praticiens compétents en antibiothérapie, et
notamment un pharmacien chargé de la dispensation des antibiotiques, un
biologiste/microbiologiste, un membre de I'équipe opérationnelle d'hygiéne. Le CLIN
et la COMEDIMS y sont représentés. Lorsque l'importance des activités médicales
de I'établissement ne justifie pas la constitution d'une commission des antibiotiques
ou en l'absence de praticiens qualifiés en antibiothérapie, I'établissement considéré
se rapproche d'un autre établissement disposant d'une telle commission (27).

2.1.2.3.2 Missions de la commission

La commission coordonne les actions en matiere de bon usage des antibiotiques
dans [I'établissement de santé, en relation avec la COMEDIMS et le CLIN,
notamment les actions a mettre en ceuvre en priorité, développées dans le
paragraphe suivant.

Elle favorise la mise place d'une organisation permettant le suivi et I'évaluation
des prescriptions. Elle s'intégrera dans la réflexion sur le médicament a I'hopital
menée avec la COMEDIMS et facilitera le recueil et la diffusion d'informations sur la

consommation des antibiotiques. Elle définit les actions de formation a mettre en
ceuvre pour les personnels médicaux et paramédicaux (27).
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2.1.2.3.3 Actions

-Elaboration et diffusion de recommandations locales et consensuelles pour
I'antibiothérapie :

Des recommandations locales écrites sur l'antibiothérapie curative et
I'antibioprophylaxie sont élaborées sous l'autorité de la commission des antibiotiques
en collaboration avec les services concernés. Ces recommandations locales seront
diffusées largement sous une forme accessible au moment de la prescription (format
de poche, affiche pour les protocoles d'antibioprophylaxie au bloc opératoire,
Intranet, etc.). Elles devront étre régulierement évaluées et mises a jour au moins
tous les trois ans. Elles serviront de référentiel a toute action d'évaluation de la
qualité de la prescription d'antibiotiques dans I'établissement.

-Elaboration de la liste des antibiotigues et mise en place d'un systéme de
dispensation contrélée :

En lien avec la COMEDIMS, la commission établit la liste des antibiotiques
disponibles dans I'établissement de santé et, dans cette liste, détermine les
antibiotiques a dispensation contrdlée dont les critéres de prescription sont diffusés
largement a tous les médecins.

Le renouvellement de ces antibiotiques, apres quarante-huit a soixante-douze
heures et aprés sept a dix jours de traitement, doit étre justifié. Cela suppose de
mettre en place ou de développer la prescription nominative renseignée comportant
outre les mentions Iégales, des renseignements cliniques permettant au pharmacien
de vérifier la conformité de la prescription aux recommandations locales. Une
interface avec les données bactériologiques peut étre nécessaire pour juger de cette
conformité (collaboration avec le biologiste/microbiologiste). Ceci implique, a terme,
la nécessité de développer un systéme informatique adéquat. Dans le cas d' une non
conformité, le pharmacien pourra alerter le médecin référent qui interviendra aupres
du prescripteur. Dans la mesure du possible, la dispensation nominative journaliere
pour les antibiotigues a dispensation contrblée doit étre développée.
L'objectif de ce systeme de dispensation est de rationaliser I'usage des antibiotiques
notamment en :

« limitant l'utilisation de certains antibiotiques a spectre large ;

« encourageant le relais par voie orale ;

» s'assurant de la durée adaptée des antibioprophylaxies et des antibiothérapies

curatives.
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-Actions de surveillance et d'évaluation :

La commission veille a la diffusion réguliere des informations relatives aux
consommations, aux colts et aux nouveaux antibiotiques utilisables dans
I'établissement de santé. L'évaluation de l'impact des différentes actions suppose
I'élaboration et le suivi d'indicateurs, ainsi qu'éventuellement la réalisation d'audits.
Le minimum requis est la mise en place d'un suivi des consommations. Ces données
de consommation seront confrontées aux données concernant l'évolution des
résistances bactériennes de la sensibilité des bactéries aux antibiotiques, recueils
suivies par le laboratoire, avec l'aide de I'équipe opérationnelle d'hygiéne, au niveau
de chaque établissement de santé. (27)

2.1.2.4 Le référent infectiologue

La mission du médecin référent est de promouvoir sur le terrain les actions de bon
usage définies par la commission. Ceci nécessite une étroite collaboration avec le
pharmacien chargé de la dispensation des antibiotigues et le
biologiste/microbiologiste de la commission. La synergie existant au sein de cette
équipe représente le meilleur garant de réussite de ce plan.

En lien avec la commission des antibiotiques :

e Le médecin référent intervient comme conseil sur le bon usage des
antibiotiques pour I'ensemble de I'hn6pital lorsque son avis est sollicité par les
prescripteurs. Le conseil porte sur le choix de I'antibiotique, mais aussi sur les
modalités de traitement, éléments qui permettent de réduire la fréquence des
bactéries résistantes. Le médecin en charge du patient reste, bien entendu,
responsable de la prescription, le meédecin référent intervenant comme
consultant aupres de celui-ci.

e |l veille a la qualité des traitements antibiotiques prescrits dans les différents
services, intervenant sur des alertes générées par le pharmacien chargé de la
dispensation, ou par le biologiste/microbiologiste, notamment en cas
d'isolement de bactérie dans le sang (bactériémie) ou le LCR (méningite).

¢ |l organise des actions de formation sur le bon usage des antibiotiques pour les
personnels médicaux (en particulier les internes et les résidents au début de
chaque semestre) et paramédicaux.

o |l s'assure de la diffusion aux services cliniques des recommandations locales
et du suivi des consommations d'antibiotiques réalisé par le service de
pharmacie.

¢ |l méne des actions d'évaluation (audits de pratiques) et de recherche clinique
en collaboration avec les services cliniques, les services de pharmacie et de
microbiologie médicale et I'équipe opérationnelle d'hygiene.

¢ Il rend compte de son activité a la CME/Conférence médicale dans le cadre du
rapport annuel de la commission des antibiotiques.
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Le médecin référent est un médecin formé a l'antibiothérapie, titulaire de DESC de
pathologie infectieuse. A défaut, il sera titulaire, au minimum, d'un dipléme
d'université formateur en antibiothérapie ou aura une compétence reconnue attestée
par une expérience clinique et éventuellement des publications scientifiques dans le
domaine. Sa discipline d'origine peut étre diverse : infectiologie, réanimation,
médecine interne, pédiatrie...

Il est désigné par le directeur de ['établissement sur proposition de la
CME/Conférence médicale.

La reconnaissance de la compétence de ce praticien par l'ensemble des
prescripteurs est un élément important de l'acceptabilité des conseils en matiere
d'antibiothérapie. (27)

2.1.2.5 Un outil de surveillance et de communication : Le

"Tableau de bord de la lutte contre les IN"

Ces tableaux de bords de la lutte contre les IN ont été élaborés suite a la Saisine

du 21 Mars 2003 de Mr Jean-Francois MATTEI, Ministre en charge de la Santé.

Son triple objectif est de suivre les progres, adapter les efforts et les moyens, et

informer les usagers.

Pour cela la saisine indique qu’il est nécessaire de disposer d’outils de

surveillance continue réactifs dans les établissements de santé francais.

lls devraient :

e étre ciblés sur des infections significatives : reflet de la qualité des soins et des
efforts de prévention, engageant le pronostic, repérables par le laboratoire ou
par des critéeres cliniques simples,

e permettre des comparaisons au sein d’un établissement et aider a le situer par
rapport aux autres. (28)

Suite a la saisine, un groupe d’experts a été constitue en mai 2003, chargé de
rédiger les « Recommandations pour la mise en ceuvre d’'un tableau de bord de la
lutte contre les infections nosocomiales au niveau de chaque établissement de santé
francais ».

2.1.2.5.1 Choix des indicateurs

Dans sa volonté d’étre exhaustive au niveau de chaque établissement, de
permettre des comparaisons dans le temps et par établissement, il importait dans un
premier temps d’identifier voire de définir les indicateurs de surveillance adaptés a la
finalité de la saisine. Ces indicateurs devaient a la fois étre pertinents, fiables,
robustes, faisables et permettre de faire, avec suffisamment de confiance et de
précision, les comparaisons souhaitées dans le temps et surtout entre
établissements.
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Devant étre communicables aux usagers, ces indicateurs devaient pouvoir étre
compris et interprétés par le plus grand nombre. Ce dernier point nécessite que soit
développée une action pédagogique sur les infections nosocomiales.

Par ailleurs, le lien que fait explicitement la saisine avec la qualité des soins et la
prévention suggére deux orientations possibles et complémentaires : des indicateurs
épidémiologiques (dit de résultats, taux d’infection...) et des indicateurs reflétant les
pratiques et les moyens de prévention engageés par I'établissement dans la lutte
contre les infections nosocomiales, information pour le moment synthétisée dans les
bilans annuels des CLIN via un rapport standardisé.

L’ensemble des points développés ci-dessus indique que la production
d’indicateurs objectifs et équitables sur une réalité aussi complexe que l'infection
nosocomiale nécessite une réflexion argumentée sur les évidences scientifiques, sur
'impact en santé publique que l'on est en droit d’attendre, notamment pour les
infections dont I'évitabilité demeure importante, sur la faisabilité de ces indicateurs et
leur acceptabilité. Au vu de cette complexité et afin de répondre dans un délai
raisonnable sur la base d’'une analyse scientifique opposable et contradictoire, I'lVS
a mis en ceuvre une expertise technique encadrée par un comité de pilotage, et
consulté les parties concernées (représentants des usagers d'une part et des
établissements de santé, d’autre part).

Initialement, 4 indicateurs ont été retenus: 3 indicateurs de pratiques et de
moyens (ICALIN, ICSHA et SURVISO) et 1 indicateur de résultats (taux de SAMR)
(28). L’apparition de ces différents indicateurs a été échelonnée dans le temps. Nous
verrons qu’un 5°™ indicateur & été rajouté (ICATB, indicateur de moyens), ainsi que

A

la présentation d’'une "note globale" sous forme du "score agrége".

2.1.2.5.2 Chronologie d’apparition des différents
indicateurs

La publication du premier indicateur ICALIN a marqué le début des tableaux de
bord de la LIN en 2004.

Le tableau de bord 2005 s'est enrichi des deux indicateurs : ICSHA (indicateur de
consommation de solutions hydro-alcooliques) et SURVISO (surveillance des
infections du site opératoire)

Le tableau de bord 2006, affichait I'indicateur ICATB (indice composite de bon
usage des antibiotiques), accompagnant ICALIN, ICSHA, et SURVISO.

En complément des indicateurs calculés les années antérieures, le tableau de
bord relatif aux résultats de 2007 affiche désormais le taux triennal d’infections a
Staphylococcus aureus résistants a la Méticilline (SARM).

" Cet indicateur pourrait devenir, & terme, un indicateur de résultats avec la publication d’un taux
d’ISO, dont les modalités de calcul et de recueil restent a définir.

52



2.1.2.5.3 L'ICALIN

L'indicateur composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales
« ICALIN » est le premier indicateur du tableau de bord des infections nosocomiales.

2.1.2.5.3.1.1 Méthode d’élaboration

Il est destiné a mesurer le taux d’activités de lutte contre les infections
nosocomiales (LIN) sur la base du Bilan annuel d’activités (BAA) rempli par les
établissements.

L’'ICALIN est un outil unique qui s’applique a tous les établissements de santé
(ES). C’est pourquoi il n'a été retenu que les items concernant I'ensemble des
établissements. Les items spécifiques, tels que ceux relatifs a une activité
chirurgicale, n’ont pas été retenus. lls pourront cependant étre utilisés dans le cadre
d’indices spécifiques.

Par ailleurs, la sélection des items s’est faite en fonction de leur utilité dans le
cadre de la LIN.

En définitive, '|CALIN est composé d’items :
o faisant partie, exclusivement, du Bilan Annuel d’Activités (BAA) ;
e concernant 'ensemble des établissements de santé ;
e liésalaLIN.

Le nombre d’items retenus n’est limité que par ces trois critéres. Il a été décidé
d’'inclure tous les items répondant a ces critéres d’'une part, pour prendre en compte
'ensemble des aspects de la LIN, d’autre part, pour éviter que la variation d’'un seul
item fasse varier 'ICALIN au-dela de son importance réelle dans la LIN.

Trente et un items ont été retenus et répartis en 3 domaines :

e L’organisation de la LIN, noté O
e Les moyens mis en ceuvre, noté M
e Les actions mises en place, noté A

Le groupe de travail a estimé que les trois fonctions O, M et A avaient la méme
importance. L'ICALIN étant coté sur 100, la cotation respective des trois fonctions est
la suivante :

0=33 M =33 A=34

Puis, la construction de l'indice s’est faite de fagon raisonnée en regroupant les
items par chapitres et sous-chapitres correspondants aux différents éléments d’'une
stratégie de LIN (annexe 1).
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La pondération s’est inspirée de la méthodologie utilisée dans la méthode
P.E.R.T." de planification en pondérant niveau par niveau, en commencant par le
niveau le plus global jusqu’au niveau le plus détaillé (29).

2.1.2.5.3.1.2 Que renseigne-t-il ?

Ce score informe sur la fagon dont I'établissement s’est organisé (33 points), sur
les moyens qu’il a mis en place (33 points) et sur les actions qu'’il a entreprises (34
points).

L’organisation de la LIN. Elle est surtout reflétée par I'activité du Comité de Lutte
contre les Infections Nosocomiales (CLIN), son programme de travail, son bilan
annuel, et la maniére dont les différentes instances consultatives de I'établissement
sont tenues informées.

Les moyens de la LIN. lls sont définis par la composition de «I'équipe
opérationnelle d’hygiéne» (EOHH) chargée de la prévention des infections dans tout
I'établissement mais aussi par I'existence de correspondants en hygiéne chargés au
sein des services de relayer I'action de cette équipe transversale.

Les actions de LIN menées dans I'établissement constituent le dernier chapitre :
mise en place des protocoles de bonnes pratiques, surveillance des infections et
évaluation de la qualité des soins.

Pour comparer les établissements entre eux, 14 catégories ont été définies
permettant de situer un établissement par rapport a d’autres ayant des missions, une
taille et des activités similaires.

Pour chaque catégorie d’établissements, 6 classes de performance ICALIN de A a
F ont été définies :

- la classe A est composée des établissements ayant les scores ICALIN les plus
élevés (ce sont les structures les plus avancées dans I'organisation de la prévention
du risque infectieux);

- la classe E réunit les établissements ayant les scores ICALIN les moins élevés
(ce sont les structures les moins avancées dans l'organisation de la prévention du
risque infectieux).

- Les classes B, C et D correspondent a des établissements en situation
intermédiaire.

- la classe F regroupe les établissements pour lesquels aucune donnée n’est
disponible.

Ce systeme de classes A a F repose sur des méthodes statistiques classant les
établissements au sein d’'une catégorie selon leur score ICALIN. Les bornes des
classes A a E sont différentes selon les catégories d’établissements.

"PERT: Program Evaluation Research Task. Méthode qui consiste a mettre en ordre plusieurs
taches qui, grace a leur dépendance et a leur chronologie, concourent toutes a la réalisation d’'un
projet. Cet outil a été créé en 1957 pour I'US Navy (développement du programme des fusées Polaris)

et permet de calculer le meilleur temps de réalisation d’un projet et d’établir le planning correspondant.
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Par exemple, pour la catégorie des « centres hospitaliers de moins de 300 lits »,
les scores des établissements de la classe A (scores les plus élevés) sont compris
entre 88,5 et 100. Pour la catégorie des "Cliniques MCO de plus de 100 lits", les
établissements de cette méme classe A ont des scores compris entre 89 et 100. Ces
valeurs correspondent aux 10% de scores les plus élevés calculés en 2003 pour
chacune de ces catégories.

Autre exemple : la classe E (scores ICALIN les plus bas) correspond pour les
"centres hospitaliers de moins de 300 lits" a un score compris ente 0 et 44,5 et pour
les "Cliniques MCO de plus de 100 lits", a un score compris entre 0 et 52,5. Ces
valeurs correspondent aux 10% de scores les plus bas en 2003 pour chacune de ces
catégories.

Les bornes des classes A a E de 'ICALIN ont été établies a partir des données
des bilans 2003 (avant le lancement du tableau de bord) ; elles ont servi pour le
classement 2004 et 2005 et seront conservées les années suivantes afin de
visualiser les changements de classe des établissements d’'une année sur l'autre
(30).

2.1.2.5.4 La consommation de SHA (ICSHA)

L'indicateur de volume de produits hydro-alcooliques consommeés est le deuxieme
indicateur du tableau de bord aprés l'indicateur composite des activités de lutte
contre les infections nosocomiales (ICALIN).

L'ICSHA est le rapport entre le volume de SHA réellement consommé et un
objectif personnalisé de consommation.

Cet obijectif est établi a partir d'un nombre minimal de frictions par patient et par
jour, fixé pour chaque type de service en fonction de la quantité de soins nécessaires
(le mode de calcul est fixé par le ministére de la Santé).

L'ICSHA est exprimé en pourcentage de réalisation de I'objectif.
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Méthode de calcul :

Numérateur : volume total en litres de PHA consommé par I'établissement pour
'année.

Dénominateur : somme des objectifs personnalisés de volume de PHA a
consommer pour chaque spécialité (selon tableau ci-dessous)

Tableau n° 1 : Nombre minimal de frictions par jour et par patient pour chaque

spécialité
Spécialités Nb
Médecine 7
Chirurgie 9
Réanimation (en plus de médecine/chirurgie)’ 40
Obstétrique 8
SSR 5
SLD 4
Psychiatrie 2
Hémodialyse (par séances) 6
HAD 2
Urgences (par passage) 2

Remargue : Ces nombres constituent un minimum tenant compte de l'introduction
récente de cette technique et du maintien provisoire d'autres techniques d’hygiéne
des mains. lls sont donc susceptibles d'évoluer a la hausse dans les années futures,
sur la base des travaux d'expertise du CTINILS.

Sachant qu’une friction correspond a l'utilisation de 3 ml de PHA, le calcul du
dénominateur est réalisé comme suit, pour chaque spécialité :

Nb de journées

d’hospitalisation Nombre minimal de 0,003 Litres de
(de passages ou séances) X friction /jour X PHA
/an dans la spécialité (selon tableau n°1) (soit 1 friction)

Les résultats sont donnés en pourcentage de la consommation par rapport a I'objectif
personnalisé. Il en découle 6 classesde Aa F:

E<10% <D<30%<C<70% <B<90%<A
La classe F regroupe les établissements pour lesquels les données ne sont pas
disponibles (31).

" Réanimation médicale : 40+7, soit 47 frictions/jr/patient
Réanimation chirurgicale : 40+9, 49 frictions/jr/patient
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2.1.2.5.5 L’indicateur de surveillance des 1SO
(SURVISO)

L'indicateur de réalisation d'une surveillance des infections du site opératoire
(ISO) est le troisieme indicateur du tableau de bord des infections nosocomiales. Cet
indicateur renseigne, pour les établissements de santé ayant une activité
chirurgicale, I'existence ou non d' une surveillance des infections du site opératoire,
survenues apres une intervention chirurgicale, et le nombre de services qui réalisent
cette surveillance par rapport a I'ensemble des services chirurgicaux.

Si en France le risque d’infection du site opératoire (ISO) est peu fréquent (6 cas
pour 1 000 interventions chez les patients sans risque spécifique - données ISO-
RAISIN 2004), ces infections sont toutefois au 3éme rang (10%) des infections
nosocomiales recensées lors de la derniere enquéte nationale de prévalence en
2001. Leur surveillance est donc une priorité dans les établissements de santé ayant
une activité chirurgicale.

Il s’agit d’'un indicateur de moyen. Il mesure I'engagement de I'établissement dans
la surveillance des ISO et non pas le taux d'ISO proprement dit (données complexes
et difficile a standardisées).

Cet indicateur est déduit du bilan d’activité 2005 rempli par chaque établissement.
Il recense :

* la mention de I'existence d’'une surveillance des ISO (surveillance ? oui/non)

* le nombre de services ou secteurs de chirurgie et d'obstétrique participant a
cette surveillance rapporté au nombre total de services ou secteurs de chirurgie et
d'obstétrique de I'établissement ("couverture” de la surveillance) (30).

2.1.2.5.6 L’indice composite de bon usage des
ATB (ICATB)

L'indice composite de bon usage des antibiotiques (ICATB) est le quatrieme
indicateur du tableau de bord des infections nosocomiales. Il est publié pour la
premiere fois avec les résultats 2006 du tableau de bord. Son calcul est basé sur les
réponses des établissements de santé au bilan des activités de lutte contre les
infections nosocomiales.

L’élaboration de 'ICATB a été calquée sur celle de 'lCALIN.

En effet, les items ont été répartis dans les 3 domaines Organisation — Moyens —
Action, dont le poids a été réparti comme suit, avec un score total de 20 points :

0=4 M=8 A=8

L’organisation est représentée par [I'existence d'une « Commission des
antibiotiques » et la fréquence a laquelle elle se réuni.

Les moyens mis en ceuvre tiennent compte de I'existence d’'un « référent en
antibiothérapie », de l'informatisation des prescriptions, etc.
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Les actions représentent les dispositifs de prévention, de surveillance de la
consommation d’ATB et d’évaluation de la prescription.

La liste exhaustive des éléments pris en compte pour le calcul de ce score sont
précisés dans I'annexe 2.

Les résultats sont donnés sous forme de classes de A a F en fonction de la catégorie
de I'établissement de santé et de la situation du score dans la catégorie.
Les limites de classes sont définies sur 'année de départ (2006). Elles sont
exprimées en percentile (P10 : 10°™ percentile, P30 : 30°™ percentile, etc.) Les
différentes classes se répartissent comme suit :

E<P10< D<P30< C<P70< B<P90< A

- La classe A est composée des établissements ayant les scores ICATB les plus
élevés. Ce sont les structures les plus en avance en matiere de politique de bon
usage des antibiotiques.

- La classe E réunit les établissements ayant les scores ICATB les moins élevés.
Ce sont les structures les plus en retard pour la prise en compte par I'établissement
de la politique de bon usage des antibiotiques.

- Les classes B, C et D correspondent a des établissements en situation
intermédiaire.

- La classe F correspond aux « non répondants » (lorsque I'établissement n'a pas
envoyé de bilan d'activité ou que les données n'étaient pas utilisables). (32)

2.1.2.5.7 Taux de SAMR

Le taux de SARM est le dernier indicateur du tableau de bord des IN publié. Les
données sont recueillies depuis 2005. Le travail du groupe d'experts a conclu que le
recul de deux ans était trop court pour juger de I'évolution des taux de SARM a
I'échelle de chaque établissement, d'autant que plusieurs expériences ont montré
que des résultats satisfaisants ne sont enregistrés qu'aprés plusieurs années d'un
travail soutenu et continu.

En conséquence, l'indicateur SARM n’a pas été publié pour I'année 2006.
Il est apparu au tableau de bord 2007 sous forme d’un taux triennal calculé sur ce
mode :

Nombre de SARM déclarés en 2005, 2006 et 2007
Nombre de journées d hospitalisation en 2005, 2006 et 2007

Indice triennal =
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Sont incluses les souches de SARM :

« Isolées de prélévements a visée diagnostique’, c'est-a-dire de tous les
prélevements sauf ceux a visée de dépistage.

« Chez les malades en hospitalisation compléete ou de semaine, c’est-a-dire dans
'ensemble des services de soins : court s€éjour (médecine, chirurgie, obstétrique),
soins de suite et de réadaptation, soins de longue durée, psychiatrie et ceci quel
que soit le mode d’admission dans le service (direct, en urgence, par transfert) et
le mode de sortie (a domicile, transfert externe ou déces).

Chaque patient avec au moins une souche de SARM isolée d’un prélevement a
visée diagnostique dans I'année dans I'établissement, ne doit étre compté qu’'une
seule fois (dédoublonnage), méme en cas de séjours multiples. Un doublon
correspond ici a «toute souche de SARM isolée chez un patient pour lequel une
souche de SARM a déja été prise en compte dans I'année, quel que soit son
antibiotype et quel que soit le site de prélévement ».

Sont exclues les souches de SARM isolées de :

« Prélevements a visée de dépistage tel que les prélevements réalisés dans le but
exclusif de rechercher le portage de SARM (ex : écouvillonnage nasal ou de la
peau faisant I'objet de cultures a la recherche de SARM par culture sur milieux
sélectifs contenant en général des antibiotiques).

» Prélévements environnementaux (surfaces, ...). (33)

2.1.2.5.1 Le score agrégé

Le tableau de bord des infections nosocomiales répond a deux objectifs. L'un est

la transparence pour les usagers et l'autre le pilotage pour les établissements. Si
l'outil peut-étre le méme, sa lecture et son utilisation par les usagers et par les
professionnels ne sont pas identiques.
Le tableau de 2006 repose sur quatre indicateurs (ICALIN, ICSHA, SURVISO et
ICATB) explorant des domaines complémentaires de la lutte contre les infections
nosocomiales. Le Ministére chargé de la santé a développé un score agrégé élaboré
a partir des résultats de chacun des indicateurs pour améliorer la lecture du tableau
de bord. En tant que professionnels les indicateurs pris individuellement vous
permettent d'identifier les domaines a améliorer. Pour les usagers ce score agrégé
offre par catégorie d'établissements un affichage simplifié des quatre indicateurs
sous forme d'une classe de A a E et d'une note sur 100.

" Les prélevements a visée diagnostique sont ceux effectués pour le diagnostic individuel
(diagnostic positif et diagnostic étiologique) des pathologies infectieuses. Ces prélévements sont
destinés a rechercher chez des sujets malades les bactéries responsables de ces pathologies.
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Le score agrégeé est sur 100. Le poids relatif de chaque indicateur dans ce score
agrégeé est fixé comme suit :

ICALIN 40%, ICSHA 30%, ICATB 20%, SURVISO 10%
En fonction du résultat du score agrége, I'établissement se positionne a l'intérieur
d'une classe (de A a E) comparativement aux établissements de sa catégorie

2.1.3 Actions

2.1.3.1 La surveillance

La surveillance des infections nosocomiales est une activité essentielle car elle
permet de produire les informations épidémiologiques indispensables pour :

e mesurer le niveau des risques infectieux dans un établissement de soins,

e définir la politique de prévention a mener par le Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales et I'équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere,

e évaluer l'efficacité de cette politique de prévention : les données issues de la
surveillance peuvent constituer un indicateur utilisable pour mesurer l'impact
d'un programme de prévention.

Pour étre efficace, un programme de surveillance doit permettre de :

e détecter les tendances et les changements dans la fréquence de survenue
des cas,

e détecter les épidémies ou tout autre phénomene nouveau ou inhabituel,

e ¢évaluer et améliorer les pratiques des professionnels hospitaliers (équipes
médicales et paramédicales),

e stimuler la recherche épidémiologique sur les facteurs de risque ainsi que sur
les moyens de contrble et de prévention. (34)

2.1.3.1.1 ROdle du CLIN

Le CLIN définit la stratégie de surveillance et organise le programme annuel
(priorités, calendrier...). Il doit encourager la surveillance afin de répondre aux
exigences de qualité et de transparence vis-a-vis des usagers. Il envisage une aide
matérielle aux services, contribue a la sensibilisation et la formation des acteurs,
veille a la restitution des résultats et incite a la réflexion sur I'amélioration de la
qualité. Toute surveillance doit étre mise en ceuvre de maniére a assurer la
confidentialité pour les patients et les opérateurs.

Le CLIN veille enfin a ce que les patients soient informés : par affichage dans le
service, par signalisation dans le livret d’accueil de I'établissement (information de la
lutte contre les infections nosocomiales) et par explication directe aux patients (par
I'équipe responsable, le médecin, ou le cadre ...). Si besoin, une lettre est remise
aux patients afin d’expliquer le déroulement des surveillances, en particulier pour les
surveillances du site opératoire ou le suivi des patients se fait jusqu'a un mois voire
un an aprés l'intervention selon les procédures. (35)

60



2.1.3.1.2 Rodle de 'TEOHH

Le personnel de I'EOH constitue un soutien méthodologique certain qui va
permettre d'améliorer la communication entre les équipes médicales et
paramédicales, de veiller a la qualité des données, de conseliller les services, d'aider
a l'interprétation des résultats et a I'amélioration de la qualité des soins (prévention).
Le cas échéant, 'EOHH intervient rapidement en cas d'alerte (signalement,
investigation, mesures correctives). (35)

2.1.3.1.3 ROle du laboratoire

Le laboratoire de microbiologie a pour mission principale I'analyse des
prélevements issus de patients a des fins diagnostiques, principalement étiologique.
D’une part 'ensemble de la base de données de ce laboratoire peut permettre la
surveillance des infections nosocomiales, I'une des pierres angulaires de la
prévention et d’autre part le laboratoire de microbiologie peut développer des
activités d’analyses complémentaires pour la maitrise du risque infectieux dans
I'établissement de santé.

Objectifs majeurs de la surveillance a partir du laboratoire :

e Détection des épidémies

e Surveillance des bactéries endémiques, multirésistantes aux antibiotiques

e Suivi de I'écologie bactérienne et de I'évolution de la résistance aux
antibiotiques

e |dentification d’événements rares ou émergents

e Surveillance ciblée de certaines infections

Les faiblesses de la surveillance a partir du laboratoire de microbiologie :

- la premiere tend a sous-évaluer les infections nosocomiales par une absence de
détection des infections qui ne font pas I'objet de prélévements a visée diagnostique
et des infections donnant des cultures négatives (bactéries a croissance difficile,
bactéries non revivifiables et/ou interférence d’'un traitement antibiotique),

- la seconde tend a surestimer les infections nosocomiales du fait, en 'absence de
recueil de données cliniques, d’'une confusion possible entre une simple colonisation
et une véritable infection.

Ainsi, les données du laboratoire de microbiologie sont insuffisantes a elles seules
pour une surveillance efficace des infections nosocomiales. La confrontation de ces
données a des renseignements clinigues méme limités et/ou a des données issues
d’autres systémes d’information (pharmacie centrale et traitements antibiotiques des
patients) améliore les performances du dispositif de surveillance. L’utilisation des
données du laboratoire de microbiologie permet de réaliser un premier tri des
dossiers méritant une analyse. Elle améliore l'efficacité d’'un systeme de surveillance
en orientant le recueil clinique sur des dossiers présélectionnés. (36)
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2.1.3.1.4 L’informatisation

L'informatisation de la gestion des informations sur les infections nosocomiales
doit systématiquement étre envisagée, le cas échéant aprés une période de mise au
point manuelle. Elle peut utiliser I'un ou l'autre des produits informatiques disponibles
sur le marché ou diffusés par des institutions internationales, dés lors qu'ils
permettent les analyses correspondant aux recommandations nationales. Le
systéme d'information médicale développé dans I'établissement devrait contribuer a
la surveillance des infections nosocomiales d'une part en facilitant l'acces aux
informations utiles pour la surveillance des infections nosocomiales : diagnostics
principaux et associés, actes et gestes thérapeutiques ou diagnostiques réalisés
(notamment les actes de chirurgie), d'autre part en permettant I'enregistrement des
infections nosocomiales dans les résumés standardisés de sortie sous réserve de la
définition de modalités de codage adaptées (34).

2.1.3.1.5 Les données épidémiologiques

Un taux d'infection permet d'évaluer le niveau de risque pour un groupe de
patients définis. Pour permettre le calcul de taux d'infection, il faut collecter des
informations sur les infections (numérateur) mais aussi sur I'ensemble des patients
faisant 'objet de la surveillance (dénominateur) ; au minimum, il faut connaitre le
nombre de patients surveillés (ou le temps d'exposition au risque). On peut étre tenté
de collecter beaucoup d'informations pour calculer des taux correspondant a des
sous-groupes de patients trés bien définis ; toutefois, il faut savoir se limiter pour
concilier l'intérét de la surveillance avec la simplicité que doit garder le recueil
d'information.

Deux méthodes générales de travail peuvent étre utilisées pour la surveillance (ou
pour la réalisation d'enquétes) :

e Etude de la prévalence (ponctuelle ou transversale) des infections.

Elle repose sur la surveillance de lI'ensemble de patients hospitalisés, a un
moment donné, dans le ou les services surveillés. La situation de chaque patient, au
regard de l'infection, n'est évaluée qu'une seule fois. Cette méthode peut étre utilisée
a intervalle régulier, par exemple chaque année a la méme époque.

e Etude de l'incidence (longitudinale) des infections.

Elle repose sur la surveillance continue dans le temps d'un ensemble de patients,
avec enregistrement des nouveaux cas d'infections survenant pendant
I'hospitalisation et, si possible, aprés la sortie du patient (notamment en chirurgie). La
situation de chaque patient, au regard de l'infection, est évaluée pour lI'ensemble de
son séjour hospitalier et, au terme de I'étude, on calcule un taux d'incidence, un taux
d'attaque ou un ratio d'infection. (34)
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2.1.3.2 Elaboration de recommandations

Celles-ci sont formulées sous forme de « fiches techniques » et concernent les
soins aux patients et la gestion de I'environnement.
Les principaux domaines devant donner lieu a I'élaboration de procédures et fiches
techniques, en collaboration avec les secteurs d'activité concernés (et notamment les
référents ou correspondants en hygiéne de ces secteurs), I'équipe opérationnelle
d'hygiéne hospitaliére et la direction des soins infirmiers sont les suivants (liste non
exhaustive) :
e Hygiene de base : lavage des mains, précautions standards lors de risque
de contact avec les liquides biologiques, tenue professionnelle,...
e Hygiéne des actes a haut risques d’infection : préparation de Il'opéré,
sondage vésical, prévention des infections liées a la ventilation invasive,...
e Mesures d'hygiene spécifiques a certaines activités, patients ou risques :
isolements, soins en néonatologie, gestes susceptibles de transmission
d’ESST (Encéphalite Subaigué Spongiforme Transmissible), prévention
des escarres...
e Utilisation des produits : bon usage des antibiotiques, des antiseptiques,
des désinfectants,...
e Gestion de l'environnement : traitement des dispositifs médicaux (DM),
stérilisation, entretien des locaux, maitrise de la qualité de I'environnement,
gestion des déchets d’'activité de soins,... (34)

2.1.3.3 Formation

2.1.3.3.1 Initiale

Une formation initiale en hygiéne hospitaliere est un préalable indispensable pour
tous les professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier.
Conformément au programme national de lutte contre les infections nosocomiales,
les personnels hospitaliers médicaux et paramédicaux doivent bénéficier d'une
formation a la prévention des risques d'infection et au respect des bonnes pratiques
en hygiéne. Cette formation théorique et pratique prend en compte pour chaque
catégorie de personnel les risques encourus liés a leur fonction et a leurs pratiques
professionnelles. (34)

2.1.3.3.2 Continue

Un plan de formation continue en hygiene hospitaliere pour I'ensemble des
personnels (médicaux, paramédicaux, medicotechniques...) est élaboré chaque
année par le service chargé de la formation continue en concertation avec les
différents partenaires impliqués, en particulier le CLIN, la CME, le service de soins
infirmiers, la médecine du travail et I'équipe opérationnelle d'hygiene hospitaliére. Ce
plan tient compte des priorités définies par le CLIN afin de renforcer la cohérence
entre la formation et les actions menées dans I'établissement. Les niveaux de
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formation proposés tiennent compte de la spécificité des taches des diverses
catégories professionnelles, de leurs responsabilités de gestion ou de coordination
des activités médicales. De plus, le CLIN organise, a partir des recommandations
d'hygiene en vigueur dans I'établissement, une formation en hygiéne pour tout
nouveau personnel (temporaire ou permanent) lors de son arrivée.

Le CLIN, en liaison avec l'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere et les
correspondants en hygiéne doivent s'assurer que la mise en place des « fiches
techniques » s'accompagne d'une action de formation des personnels concernés et
définit une politique de diffusion rationnelle au sein de I'établissement (sous forme
d’'un dossier de fiches techniques ou « classeur d’hygiéne »). Le CLIN est attentif a
ce que les fiches techniques de I'établissement soient la référence utilisée dans toute
action de formation continue. (34)

2.1.3.4 Evaluation : audits et EPP

L’évaluation des pratiques professionnelles est rendue obligatoire dans la
démarche de qualité des soins par le décret du n° 2005-346 du 14 avril 2005.

Celui-ci stipule :

« Art. D. 4133-0-1. — L’évaluation des pratiques professionnelles mentionnée a
I'article L. 4133-1-1 a pour but 'amélioration continue de la qualité des soins et du
service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise a promouvoir la
qualité, la sécurité, I'efficacité et I'efficience des soins et de la prévention et plus
généralement la santé publique, dans le respect des régles déontologiques.

Elle consiste en l'analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de
santé et inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques.

L’évaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des
connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue. »

L’élaboration et la mise a jour de guides de I'hygiéne et des pratiques de soins, a
I'intention des établissements ou d’organismes publics ou privés de prévention ou de
soins, ont été confiées notamment aux centres de coordination de lutte contre les
infections nosocomiales (C.CLIN) en 1992. Ainsi, depuis ces années de nombreux
référentiels en matiére de bonnes pratiques d’hygiéne hospitaliere ont été élaborés
par les professionnels en charge de cette activité au sein des établissements de
santé, cordonnés le plus souvent par un C.CLIN.

L’audit des pratiques professionnelles est 'une des méthodes d’évaluation des
pratiques qui s’est développée d’'une maniére concomitante avec le dispositif de lutte
contre les infections nosocomiales.

Cet outil, cher aux hygiénistes pour objectiver la mise en ceuvre de
recommandations en matiere de prévention du risque infectieux nosocomial, figure
parmi les actions d’évaluation dans les différents plans gouvernementaux de lutte
contre les infections nosocomiales. Cependant I'analyse des bilans standardisés des
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activités de lutte contre les infections nosocomiales 2001 — 2003 dans les
établissements de santé a montré une évolution trop modeste des établissements de
santé effectuant un audit de pratiques d’hygiéne. (37)

L’objectif pour 2008, était de voir la proportion des établissements réalisant de tels
audits passer a 75 %. En 2007, 81,3% des établissements ont réalisé un audit de
bonnes pratiques (versus 64,5% en 2005). (38)

2.1.4 Les nouvelles mesures annoncées pour

lutter contre les infections nosocomiales

2.1.4.1 Le « Programme national de prévention des

infections nosocomiales 2009-2012 »

Ce programme prend la suite du programme 2005-2008.11 est organisé autour de
six orientations nationales, avec des déclinaisons régionales et locales pour les
établissements de santé, et des objectifs d’amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins.

Les 6 grandes orientations :

>

VV V V

>

promouvoir une culture partagée de qualité et de sécurité des soins,

optimiser le recueil et I'utilisation des données de surveillance,

anticiper et détecter 'émergence d’agents pathogénes a potentiel épidémique,
maintenir 'usager au centre du dispositif,

ameliorer I'organisation du dispositif de prévention des infections associées
aux soins,

promouvoir la recherche sur les infections associées aux soins.

Les indicateurs de résultats vont étre de plus en plus utilisés pour compléter la
mesure des actions et I'organisation des établissements de santé. Des objectifs de
résultats sur des pratiques a risque et la maitrise des bactéries multi-résistantes aux
antibiotiques sont fixés.

2.1.4.2 La mise en ceuvre du « Plan stratégique national
de prévention des infections associées aux soins 2009-
2012 »

e Le 1° objectif du Plan stratégique national est d’étendre la prévention des
infections associées aux soins a tous les secteurs de soins : secteur hospitalier,
secteur médico-social, secteur des soins de ville et autres pratiques a risque
infectieux.

e Le 2°™ objectif du Plan stratégique national est d’adapter les programmes
d’action aux spécificités des secteurs de soins et des catégories d’établissements
ou de professionnels de santé.
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e Le 3°™ objectif du Plan stratégique national est de régionaliser la mise en ceuvre
de la politigue de prévention des infections associées aux soins (IAS).

2.1.4.3 Le suivi de la mise en place des centres de
références pour la prise en charge des infections

ostéo-articulaires complexes

Les infections ostéo-articulaires complexes associées aux soins recouvrent
essentiellement les infections sur prothése ou sur matériel d’ostéosynthése et les
infections post-traumatiques qui sont le plus souvent des infections post-opératoires.

Huit centres reconnus ont été désignés en octobre 2008. Ces centres ont déja une
organisation et une expérience dans la prise en charge de cette pathologie. Leur
premier objectif est la coordination et I'expertise afin qu'un patient touché par une
infection ostéo-articulaire complexe puisse bénéficier de la meilleure prise en charge
possible.

Le dispositif doit permettre a tout patient atteint d’'une infection ostéo-articulaire de
bénéficier d’'une expertise par un centre de référence. La prise en charge peut se
faire en coordination avec un autre établissement.

2.1.4.4 Le renouvellement de la journée « Hygiéne des

mains » en mai 2009

En mai 2008, le ministére en charge de la santé a organisé une journée nationale
de sensibilisation a I'hygiéne des mains dans les établissements de santé. Sous le
titre de «mission mains propres » avec comme slogan « des mains désinfectées =
des risques évités » le but était de toucher un maximum d’acteurs du systeme de
santé et de les sensibiliser a l'utilisation des produits hydro-alcooliques.

Cette journée a été rééditée notamment dans le cadre de la campagne mondiale
de 'OMS « Save Lives : Clean Your Hands» en mai 2009. Le 5 mai est désormais la
journée nationale d’hygiéne des mains en France.

Lors de cette journée, différents intervenants (EOHH, CLIN, correspondants en
hygiene, usagers et d’autres volontaires) communiquent au sein des établissements
de santé. Différents outils pédagogiques et de communication relatifs a I'hygiéne des
mains sont mis a disposition: plaquettes dinformation, clips vidéo, caisson
pédagogique’, quizz, diaporamas, affiches... L'objectif de ces interventions est de
sensibiliser le soignant et I'usager a I'intérét d’'une bonne hygiéne des mains sur la
qualité des soins et d’apporter des conseils de bon usage des SHA.

*
Dispositif clos utilisé apres friction des mains avec un gel fluorescent, permettant de visualiser la
qualité de la friction a l'aide d’émission d'’ultra-violets en mettant en évidence les zones non couvertes

par le gel aprés friction.
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2.1.4.5 Le « Plan pour la préservation de I'efficacité des

antibiotiques »

Depuis les années 1990, la France figure parmi les pays les plus utilisateurs
d’antibiotiques. Cette surconsommation a participé a l'apparition de nombreuses
résistances bactériennes, en ville et a I'hOpital. La résistance aux antibiotiques est le
déterminant de santé numéro 30 de la loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la
politique de santé publique.

En 2009, I'accent sera porté plus particulierement sur :

e Décliner le « plan antibiotiques » dans les établissements de santé en
coordination avec le « Programme national de prévention des IAS en
établissements de santé 2009- 2012 ».

e Améliorer les systémes d’information pour le suivi des prescriptions
d’antibiotiques. L'AFSSAPS a été désignée comme pilote pour la coordination
du recueil des données en provenance des différents secteurs de soins et pour
'analyse de ces informations.

e Poursuivre I'information du grand public pour la réduction de Il'utilisation des
antibiotiques, notamment par la formation et I'information des professionnels
de la petite enfance et des parents d'enfant de 0 & 6 ans, et la mise en place
en partenariat avec le ministere chargé de I'éducation nationale du projet E-
bug, destiné a améliorer les connaissances des enfants de 9 a 16 ans
scolarisés sur la flore bactérienne, les infections, I'utilité des antibiotiques et les
dangers de leur utilisation inappropriée. (38)

2.2 Les systéemes d’information hospitaliers

(SIH)

2.2.1 Définition

Un Systéme d’Information Hospitalier (SIH) peut étre défini comme un systéme
informatique destiné a faciliter la gestion de I'ensemble des informations médicales
et administratives d’'un hopital et a améliorer la qualité des soins distribués.

La réussite d'un SIH est soumise a plusieurs conditions. Parmi les plus
importantes, citons :

« Une connaissance approfondie du systéme d’information de I'hdpital,

« Une analyse fine de la sociologie des organisations de I'hdpital et une bonne
communication, interne entre les différents acteurs de I'hépital et externe avec
son environnement,

« Une stratégie matérielle et logicielle adaptée,

« Une estimation juste des ressources nécessaires a sa mise en ceuvre et son
exploitation. (39)
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2.2.2 Analyse des différents niveaux du SIH

Un établissement de santé correspond a une organisation complexe, générant des
quantités d’informations considérables a analyser. Un SIH ne peut se concevoir sans
une analyse approfondie de 'ensemble des éléments en interaction. L'objectif est de
rassembler, traiter et enfin mettre a disposition les informations nécessaires aux
activités de 'établissement.

L’analyse du SIH peut se faire suivant plusieurs axes :

* Quel est 'environnement du SIH ?

« Quels sont ses finalités (analyse par objectifs) ?

* Quelle est la structure et son organisation (analyse structurelle) ?

* Quelles sont les fonctions prises en compte (analyse fonctionnelle) ?

* Quel est 'impact d’'un SIH sur l'organisation de I'établissement et les relations

entres les acteurs de soins (analyse comportementale) ? (39)

2.2.2.1 L’environnement du SIH

Il s’agit, au sein de I'établissement, d’'un besoin de communication entre patients
et personnels de santé (médecins, paramédicaux, pharmaciens, biologistes, etc.)
mais également avec le personnel administratif et technique.

Dans un cadre plus large, et pour ne pas sous-estimer les besoins de
communication avec les acteurs extrahospitaliers (médecins libéraux, assurance
maladie, organismes ministériels...), le SIH doit s’intégrer dans ces réseaux de soins
en permettant 'accessibilité et le traitement des informations de fagcon harmonieuse.
(39)

2.2.2.2 Analyse par objectifs

L’objectif premier d’'un établissement de soins est 'amélioration de I'état de santé
de la population qui le fréquente. Le SIH intervient plus spécifiquement dans les
objectifs secondaires. Ceux-ci visent plus particulierement 'amélioration de la qualité
des soins, le confort du patient, la maitrise des codts (durée de séjours, frais en
personnel...), tous ces points étant liés d’'une fagon ou d’'une autre. (39)

Un SIH peut aboutir a une meilleure connaissance des besoins de santé de la
population et parvenir a une maitrise plus rationnelle des codts, dans une vision
intégrant les soins ambulatoires, a domicile...

2.2.2.3 Analyse structurelle

Elle comporte une analyse précise de I'organisation, des ressources matérielles et
humaines. En France, une dépendance étroite existe entre structures matérielles et
structures humaines, hiérarchisées aux seins de «services hospitaliers ».
Cependant, la limite entre services médico-techniques et cliniques n’est pas toujours
bien définie.
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En termes d’analyse de SIH, chacune de ces structures (clinigues ou médico-
techniques) devient une ressource mise a disposition pour d’autres structures ou
pour lI'extérieur, générant des actes, produisant de linformation et consommant
d’autres ressources. (39)

2.2.2.4 Analyse fonctionnelle

Elle permet de déterminer les différents objectifs d’'un systéme.

La réalisation effective d’'une fonction nécessite que des structures appropriées
soient mise en place.

Cependant, il est fréquent que certaines structures évoluent pour leur propre
compte alors méme que leur finalité est éloignée ou sans rapport avec la finalité
globale du systeme. A [linverse, des structures indispensables sont parfois
tardivement mise en place.

Toutefois, la division en sous-systemes du SIH reste arbitraire. Trois grandes
approches peuvent cependant étre proposeées :

« Les SIH centrés sur le patient : les données relatives au patient et a sa prise
en charge sont stockées dans le dossier patient unique et servent de support
aux données administratives, liées au fonctionnement de I'hopital et de ses
structures. Ce systeme centre l'analyse sur l'objectif principal de I'hépital :
'amélioration de I'état de santé des patients et I'optimisation de leur prise en
charge.

« Les SIH centrés sur les acteurs: ce systéme permet de mieux cerner les
besoins des différentes catégories de personnels. Cela reviendrait a considérer
un sous-systéme d’information administratif, médical, infirmier... Toutefois, en
termes d’applications informatiques, cette approche conduirait a des
redondances de fonctionnalités, voire a des contradictions préjudiciables a la
prise en charge optimale des patients.

« Le plus fréguemment utilisés : les SIH centrés sur les unités fonctionnelles
(service de soins, plateaux techniques,...). Ce systéme est habituellement bien
percu par les acteurs de soins car il valorise la notion d’équipe et s’adapte
naturellement a I'organisation de I'hdpital. Il présente cependant I'inconvénient
d’éclater le systeme d’information du patient. (39)

2.2.3 Les objectifs

Le SIH ne peut donc étre considéré comme un €lément autonome, unique et bien
délimité, mais il doit étre étudié dans un environnement en réseau au sein duquel il
n'est qu'un des éléments parmi les autres avec lesquels il enverra et recevra des
informations réputées fiables selon les niveaux d’autorisation définis.
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Les conséquences de cette mise en ceuvre sont multiples :

e Au niveau du SIH lui-méme, il devient nécessaire de promouvoir son aptitude
a communiquer et pour cela, il doit se structurer "efficacement" par 'usage de
normes et standards utilisables tant pour la communication intra-hospitaliere
(échanges entre applications) qu'avec le systeme d’information de santé
(SI1S),

e Au niveau des échanges SIS/SIH par la sécurisation des données échangées
et de leur normalisation,

e Au niveau juridique par la prise en compte des droits du patient sur son
dossier de santé et sur les responsabilités du producteur de I'information,

o Afin de répondre a ces exigences multiples, I'architecture du SIH et plus
globalement du SIS doit s’appuyer sur la mise en ceuvre de services supports
a l'interopérabilité. (40)

2.2.4 Le Groupement pour la Modernisation des

Systémes d’Information Hospitaliers (GMSIH)

Le GMSIH, créé par le Iégislateur en 2000, est un groupement d’intérét public qui
répond aux besoins des établissements de santé publics et privés dans le domaine
des systémes d’information. Le groupement publie des référentiels et accompagne
les établissements pour permettre la mise en place opérationnelle de ces derniers.

Tous les établissements publics et privés sont désormais membres du GMSIH par
I'effet de la loi (article L. 6113-10 du code de Santé Publique).

En 2008, les missions du GMSIH ont été redéfinies. Elles s’étendent a présent aux
échanges d’information dans les réseaux de santé non seulement entre
établissements mais également a la médecine de ville et au secteur médico-social,
dans le but d’améliorer la coordination des soins. (40)

Un contrat d’objectifs et de moyen a été signé avec I'état pour une durée de 4 ans.
Celui-ci défini 3 grands axes stratégiques :

Axe n°1 : Conforter le GMSIH en tant qu'organisme référent pour le systeme
d’'information des établissements de santé

Axe n° 2 : Renforcer 'accompagnement et I'appui des établissements de santé
dans la modernisation de leur systéme d’information

Axe n° 3 : Participer au développement des systémes d’information contribuant a
la coordination des soins. (41)
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Les 5 missions confiées au GMSIH définies dans l'article L. 6113-10 du code de
Santé Publique, sont :

1. La mise en cohérence des systemes d’information utilisés par les
établissements de santé: il s’agit d’assurer la portabilité¢ des différents
éléments qui composent le systeme d’information des établissements de santé
et des réseaux de facon a garantir leur interchangeabilité. Les établissements
de santé doivent pouvoir remplacer tel ou tel logiciel dans leur systeme
d’information sans que les utilisateurs subissent de régression fonctionnelle.

2. Travailler a Vlinteropérabilité des systémes d’information des
établissements de santé: il s’agit de garantir une bonne circulation de
I'information entre les différents éléments qui composent le SIH et les différents
SIS. Il s’agit aussi d’assurer, dans le temps, la pérennité de I'accessibilité aux
données, malgré ['évolution technologique des supports et des outils
d’archivage. L’interopérabilit¢ est a la fois technique (aptitude des
infrastructures a bien s’intégrer entre elles), organisationnelle (aptitude du
systéeme d’information a permettre aux différents acteurs de pouvoir s’échanger
des données) et sémantique (aptitude des différents acteurs a pouvoir se
comprendre non seulement entre eux dans I'établissement de santé, mais
aussi au sein de tout le SIS).

3. L’ouverture des systémes d’information des établissements de santé:
elle mesure la capacité d’'un systéme d’information a pouvoir s’adapter lorsque
'environnement évolue rapidement (réformes réglementaires, mutualisation ou
fusion de systéme d’information...). Elle passe notamment par une prise en
compte importante de la normalisation lors de la mise en place des éléments
qui composent le systéeme d’information.

4. La sécurité : cette mission consiste a garantir aux patients, au personnel des
établissements de santé et aux autres acteurs du systéme de santé que
l'interopérabilité et l'ouverture des SIH préservent la confidentialité des
données transmises. Elle doit aussi permettre le maintien permanent du bon
fonctionnement du systéme informatique, support du systéme d’'information.

5. L’échange d’informations dans les réseaux de santé : entre la médecine de
ville, les établissements de santé et le secteur médico-social afin d’améliorer la
coordination des soins. Cette nouvelle mission étend l'action du GMSIH au-
dela des établissements de santé vers les réseaux de santé. Les quatre
missions précédemment décrites doivent également étre mise en ceuvre dans
ce cadre. (40)

71



Dans le cadre du projet de loi Hopital, Patients, Santé, Territoire (HPST), il a été
décidé de regrouper la Mission Nationale d'Appui a I'Investissement Hospitalier
(MAINH), la Mission Nationale d'Expertises et d'Audits Hospitaliers (MEAH) et le
Groupement pour la Modernisation du Systeme d'Information Hospitalier (GMSIH) au
sein d'une nouvelle entité : I'Agence Nationale d'Appui a la Performance des
établissements de santé et médico-sociaux (ANAP).

L’ANAP est chargée d’aider ces établissements a améliorer leur efficience, en
identifiant les bonnes pratiques en matiére notamment de gestion, d’organisation, de
systémes d’information et de politique immobiliére et, par I'intermédiaire des agences
régionales de santé (ARS), en aidant les établissements a les mettre en place. (40)

2.3 Le C.H.de Lunéville : contexte institutionnel

2.3.1 Présentation du site du CHL

Le centre hospitalier de Lunéville (CHL) est un établissement public (CHG), dont
I'histoire commence vers 990, époque ou la ville comportait 3 asiles. En 1706, le duc
Léopold de Lorraine fonde I'hépital Saint-Jacques, ou les soins étaient prodigués par
la communauté religieuse.

En 1790, la révolution bouleverse cette organisation, les religieuses sont arrétées,
et I'nGpital est dénommé "Hospice de I'Humanité". En 1800, I'HOpital recouvre son
visage d'avant la révolution et ne cesse de s'agrandir.

Il est situé dans le secteur sanitaire de Lorraine Centre et dans le bassin de santé
n° 14 qui regroupe les zones desservies par Nancy, Toul, Pont-a-Mousson et
Lunéville qui comporte environ 80 000 habitants répartis sur 196 communes.

Il comporte 174 lits MCO et 30 lits d’'unité de soins de longue durée (USLD), ainsi
que deux maisons de retraite totalisant 222 lits. Les lits d’'USLD sont au sein d’'une
des maisons de retraite, toutes deux situées dans des batiments autonomes. Les lits
devraient se répartir a terme en 100 lits de médecine, 45 lits de chirurgie et 20 lits
d’obstétrique.

L’établissement assure les activités de chirurgie viscérale, urologique,
orthopédique et gynécologique, de meédecine a orientation diabétologie et
gastroentérologie, de cardiologie avec une unité de soins continus de 6 lits,
d’obstétrique et de pédiatrie. Il comprend également une unité de soins continus
polyvalents de 7 lits. La maternité est de niveau I+

L’établissement est doté d’'un service d’'Urgences et a été désigné antenne SMUR
dans le cadre d’une convention avec le CHU de Nancy.

Il a acquis en 2003 un scanner partagé avec la clinique Jeanne d’Arc de Lunéville
sous la forme d’un GIE (Groupement d’intérét économique).

*
Maternité prenant en charge les grossesses non pathologiques, possédant un service de
pédiatrie, mais ne possédant pas de service de néonatologie.
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L’activité de biologie est confiée a un prestataire externe (le laboratoire St Rémy)
de méme qu’une partie de I'’hygiéne des locaux (bureaux et circulations).

Les patients sont pour la plupart issus du Lunévillois, en tres grande majorité du
département de Meurthe-et-Moselle, parfois des Vosges, plus rarement de la Meuse
ou de la Moselle.

Le CHL est membre d’'un Groupement de Coopération Sanitaire (GCS’) associant
le CHU de Nancy et les CH de Pont-a-Mousson, de Toul et de Neufchateau.

Le projet d’'une importante rénovation architecturale est en cours pour laquelle la
totalité des moyens ont été alloués, mais échelonnés dans le temps. La fin des
travaux de construction est prévue fin 2010.

2.3.2 Activité et moyens

POLE MEDECINE Nombre de lits Activité 2008
Médecine A (orientation HGE) 26 1744 entrées
Médecine B (orientation diabétologie) 26 789 entrées
Cardiologie 20 1058 entrées
Hoépital de Jour Gériatrie 10 places 292 entrées
USLD (Long Sé€jour) 30 11 066 journées
réalisées
EHPAD (Maisons de retraite) 222 79 511 journées
réalisées
POLE CHIRURGIE Nombre de lits Activité 2008
Chirurgie A (Orthopédie) 14 691 entrées
Chirurgie B (Chirurgie viscérale) 22 895 entrées
Chirurgie C (Urologie) 10 803 entrées
Chirurgie ambulatoire 5 places 179 entrées
POLE MERE-ENFANT Nombre de lits Activité 2008
Gynécologie - Obstétrique 23 1030 entrées
517 accouchements
Pédiatrie 10 683 entrées

" Un GCS est ouvert & l'ensemble des établissements de santé, aux meédecins libéraux et
organismes meédico-sociaux. |l permet de développer des projets communs, de gérer des
équipements communs (bloc, plateaux techniques, PUI...) et de réaliser des interventions communes
de personnels.
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POLE MEDICO-TECHNIQUE Nombre de lits Activité 2008

Imagerie 10 428 scanners
Urgences 17 151 passages
Unité de soins Continus Polyvalents 7 648 entrées
Unité de soins Continus Cardiologiques 6 780 entrées
RECAPITULATIF Nombre de lits Activité 2008
M.C.O. 164 + 10 places 9 790 entrées
(Médecine/Chirurgie/obstétrique) HDJ
USLD (Long séjour) 30 11 066 journées
réalisées
EHPAD (Maisons de retraite) 222 79 511 journées
réalisées

EFFECTIFS 2008
Personnel médical (ETP) 55
Personnel non médical (ETP) 570

BUDGET 2008

Budget CHL 34 494 455 €
Budget USLD 1614072 €
Budget EHPAD 7 346 582 €

2.3.3 Situation des autres établissements du GCS

2.3.3.1 Le CHU de Nancy

Le CHG de Lunéville se trouve a 35 km du CHU de Nancy.

Au 31 décembre 2008, le CHU présentait une capacité d’accueil de 1808 lits dont
1531 de MCO, 164 de SLD, 45 de Psychiatrie et 68 de SSR.

Le personnel non médical représentait un effectif de 7487 salariés, le personnel
médical, 949 et le nombre d’étudiants de 900.

Le budget de fonctionnement s’élevait a 615 millions € pour 2008. (42)



2.3.3.2 Les autres centres hospitaliers du GCS

En Meurthe et Moselle :

e Le CH de Pont-a-Mousson avec une capacité d’accueil de 81 lits en MCO
et SSR et 80 lits en maison de retraite, il emploie environ 310 ETP ;

e Le CH de Toul, totalisant 348 lits et places autorisés dont 99 en MCO, le
reste répartis dans les USLD, EHPAD et SSIAD. Il emploie 428 ETP en
personnel non médical, 47 ETP en personnel médical.

Dans les Vosges :

e Le CH de Neufchateau dispose de 435 lits et places autorisés. Il emploie
650 ETP en personnel non médical et 42 ETP en personnel médical

2.3.4 Les chiffres 2008 au CHL

2.3.4.1 Tableau de bord de la LIN

2.3.4.1.1 Evolution de 2006 a 2008

e |[CALIN:
2006 2007 2008
Organisation 28,5 26,5 32
Moyens 19 31 31
Actions 33,5 33,5 33,5
ICALIN 81 91 96,5
Classe B A A
e |CSHA
2006 2007 2008
Objectif (en L) 1330,4 1311,7 1183,2
Consommation réelle (en L) 316,8 548 1428,45
ICSHA 23,8 % 41,8 % 120,7 %
Classe D C A
e SURVISO
2006 2007 2008
Surveillance Oui Oui Oui
Nb de services participants 3 4 4
Nb de services déclarés 4 4 4
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o |CATB

2006 2007 2008
Organisation 4 4 4
Moyens 2 1 3
Actions 5,25 6,5 8
ICATB 11,25 11,5 15
Classe C C B

e Taux de SAMR triennal pour 1000 JH

2006 2007 2008
MCO 1,07 0,88 0,83
e Score agrégé
2006 2007 2008
Score agrégé 60,79 70,44 93,6
Classe C B A

2.3.4.1.2 Reéflexion

On notera une réelle progression des différents indicateurs de 2006 a 2008.

Pour 'ICATB, on constate une amélioration nette concernant les actions. Ces
mémes efforts sont notés concernant I'organisation et les moyens pour I'lCALIN.
Cependant, la progression la plus nette concerne 'lCSHA. Ce score est passé de
moins de 25% de I'objectif en 2006 a plus de 120% en 2008 ! La consommation ne
cesse de progresser actuellement puisque I'lCSHA devrait atteindre 136% en 2009
selon les chiffres prévisionnels.

Ces évolutions laissent penser que linstauration de ces tableaux de bords,
(consultables par tous et diffusés au grand public par la presse) stimule les efforts
des établissements de santé en matiere de lutte contre les IN. Cependant,
I'indicateur montrant la plus forte progression ('ICSHA) est le domaine dans lequel
des actions locales ont été activement mises en ceuvre au CHL. En effet, des actions
meédiatiques, d’information, de formation et d’évaluation des pratiques ont été
réalisées au CHL au cours de ces derniéres années (Cf. § 3.2.2.)

Cet état des lieux semble suggérer que les actions « générales » et « locales »
sont synergiques...

" Publi¢ officiellement au Tableau de bord de la LIN qu’en 2007
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2.3.4.2 Infections nosocomiales (IN) (43)

Le nombre de déclarations d’IN regues en 2008 était de 43.
Le nombre d'IN suspectées a partir des résultats du laboratoire St Rémy et
investiguées par 'EOH était de 274.
Le nombre de dossiers retenus pour analyse en RMM était de 187.
Cent vingt dossiers ont été analysés en RMM en 2008, le reste des dossiers a
été analysé lors de la premiére réunion de RMM de I'année 2009.
Le nombre de déclarations transmises a la DRASS et au CLIN était de 2, dont 10
cas d'ERG et 1 infection a méningocoque.
Au total, sur les 187 dossiers de 2008 présentés en RMM (6 réunions), 152
infections ont été confirmées nosocomiales dont :
e 146 IN acquises au CH de Lunéville (96%),
e 101 IN imputables aux soins (66%),
e 12 IN potentiellement évitables (8%).

2.3.4.3 Ecologie bactérienne et BMR

En 2008, 5574 prélevements a visée diagnostique ont été réalisés, 1296 sont
revenus positifs (soit 23,3%).

Les principales caractéristiques des résultats de ces prélevements sont illustrées
ci-aprés sous forme de tableaux et de graphiques :
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Prélevements positifs par site

o, o,
gy % 3,0%0:3%_~2,0%

H Urines
M Hémocultures
M ECBC
9,0% M Vaginal
50,2% M Plaie
M Coprocultures
i Pus profonds
KT

L Autres

Graphique 1 - Répartition des préléevements positifs par site de prélevement, CH de
Lunéville, 2008

Germes par prélevement

M Autres

ME. Coli

M Candida sp.

M Staph. Aureus

M Klebsiella

M Pseudomonas aeruginosae
M Enterobacter

M Clostridium difficile

i Acinetobacter

36,0%

Graphique 2 - Répartition des prélevements positifs par germe en cause, CH de
Lunéville, 2008

78



Résistances dans l'espéce
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Espece Sensibles Résistants*
Staphylococcus aureus 73,4% 26,6%
E. coli 97,5% 2,5%
Enterobacter 6,7% 93,3%
Klebsiella 97,2% 2,8%
Pseudomonas aeruginosa 94,4% 5,6%
Acinetobacter 100,0% 0,0%
Clostridium difficile 100,0% 0,0%
Candida 100,0% 0,0%

Graphique et tableau 3 - Résistances dans I'espéce* des principaux germes isolés, CH

de Lunéville, 2008

*La « résistance » est de type SAMR pour les St. aureus, BLSE pour E.coli et Enterobacter, et pour le
Pyocyanique, sont considérées comme résistantes les souches résistantes ou intermédiaires a au
moins 2 classes d’ATB dont Ceftazidime ou Imipéneme ou Ticarcilline et Ciprofloxacine ou Amikacine.

*
La résistance dans l'espéece correspond au pourcentage de souches multi-résistantes sur la

totalité des souches retrouvées pour une espece donnée.

79



Evolution de la résistance dans I'espéce du Staph. aureus
de 2001 a 2008
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Graphique 4 - Evolution au cours du temps du pourcentage de SARM parmi I'’ensemble

des Staph. aureus

Il est également intéressant de noter que le taux d’incidence des SARM en MCO
ne cesse de diminuer, parallélement a 'augmentation de la consommation de SHA,
et donc, théoriquement, de 'amélioration de I'’hygiéne des mains.

2006 2007 2008 2009
Incidence des SARM
7 1,01 42
/1000JH en MCO 0.9 0 0,59 0,
ICSHA annuel 24% 42% 121% 136%
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2.4 Autre expérience de rétro-information : «Le

petit Journal des Infections Nosocomiales » du

service de néonatologie au CHU d’Angers

A l'initiative des médecins du service de Néonatologie d’Angers, un « petit journal
de infections nosocomiales » a été mis en place dés la fin de 'année 2002 et publié
mensuellement au personnel de cette unité. Ce journal, rédigé sur un mode plutot
convivial, expose certaines données statistiques sur les infections nosocomiales du
service, mais aborde également des sujets d’ordre "pratique” et intégre une rubrique
interactive avec des réponses aux « questions des lecteurs ». (Annexe 3)

Le point tout a fait intéressant de cette expérience est I'existence d’'une étude
d’'impact du dispositif. En effet, ce groupe de travail a réalisé une étude évaluant le
retentissement de cette procédure d’information sur la prévention des septicémies
sur cathéters veineux centraux dans l'unité de réanimation néonatale du CHU
d’Angers. Les résultats étaient tout a fait encourageants.

L'objectif du travail était de recenser les cas d'infections nosocomiales sur
cathéters veineux centraux observés dans cette unité avant et aprés la procédure
d'information.

Il s'agissait d'une étude prospective. Le nombre de cas de septicémies
nosocomiales sur cathéters centraux et leurs caractéristigues ont été analysés
durant 2 périodes de 6 mois. Durant la 2° période, le document mensuel
d'information concernant ces infections a été distribué a I'ensemble du personnel du
service. L'impact de la procédure a été évalué par la comparaison des résultats entre
ces 2 périodes et par un questionnaire évaluant l'intérét porté par le personnel.

Deux cent cinquante-quatre patients pendant la 1°® période et 240 patients
pendant la 2°™ ont été inclus. Une diminution de 54 % du taux et de la densité
d'incidence spécifique” des septicémies sur cathéter veineux central (6,7 vs 2,9 %,
p=0,05; 11,3 vs 52%, p=0,08) a été observée entre les 2 périodes,
principalement chez les nouveau-nés de moins de 1000 g et de moins de 28 SA
(p < 0,01). Les staphylocoques a coagulase négative ont été responsables de 82,3
puis 62,5% des septicémies. Cinquante-quatre pour cent de l'ensemble du
personnel s'est déclaré concerné et intéressé par la lecture du document. (44)

Le ressenti des différents investigateurs de la procédure et de I'étude était
cependant mitigé apres quelques années de recul. En effet, le Dr Stéphane LE
BOUEDEC déclare: «.../[...cette approche des infections nosocomiales nous
paraissait intéressante, pas trop difficile a mettre en place dans notre unité de
réanimation néonatale et surtout peu codteuse ; nous l'avons testée durant quelques

" Défini par le nombre de nouveaux cas rapporté a la durée d’exposition au risque (cathéter
veineux central (CVC)) chez les patients admis depuis plus de 48 heures.
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années avec des résultats qui n'étaient pas toujours aussi probants que dans la
publication initiale... .../...» (45). Le Dr Bertrand LEBOUCHER précise « .../...Pour
avoir des résultats probants en terme de procédure d'information sur les IN, il faut en
permanence étre derriere les intervenants et étre sur le long terme motivé. Il y a donc
eu essoufflement mais le point positif c'est que "des vocations" sont nées avec ce
travail et que la surveillance des infections nosocomiales a pu s’organiser au fil des
années dans notre unité et plus encore au niveau régional et national. Il existe
depuis 2006 en France sous l'impulsion de I'Inter CLIN pédiatrique d'lle de France, le
C.CLIN Paris Nord et le C.CLIN Ouest, une surveillance des septicémies sur CVC en
néonatalogie (NEOCAT). Nous voulions initialement surveiller les infections sur la
pédiatrie. Nous avons centré cette surveillance en néonatalogie pour débuter car les
patients, les pratiques étaient extrémement hétérogenes rendant la surveillance et
I'analyse des données trés complexes. .../... » (46).

Toutefois, aprés une amélioration initiale importante, et lorsque I'on tend vers un
« maximum possible », il n'est pas improbable de voire la pente de progression
s’affaiblir. L’ « essoufflement » percu ne doit sans doute pas étre considéré comme
un échec car il n’y a pas eu de remontée du taux de septicémies au cours du temps.
De plus, comme le précise le Dr LEBOUCHER, I'impact de cette procédure ne s’est
pas fait ressentir uniguement sur la qualité des soins en eux-mémes, mais
également sur la motivation et I'implication du personnel dans la LIN. Ce point parait
au moins aussi important pour la poursuite des actions et de I'amélioration des
pratiques dans I'avenir.

2.5 Choix du sujet

Le plan d’action de lutte contre les infections nosocomiales en place depuis la fin
des années 80, implique les acteurs de la santé a tous les niveaux. Ces actions
impliguent les organisations gouvernementales jusqu'a [I'établissement et,
parallelement, le grand public (tableaux de bord des IN, campagnes publicitaires
pour le bon usage des antibiotiques...). Ces mesures ont déja porté leurs fruits
(diminution du taux de SARM dans certains d’établissements, diminution du volume
global de prescription d’ATB, utilisation des SHA tendant a se généraliser...) Ces
constatations sont plutdét encourageantes, mais ne dispensent pas de poursuivre les
efforts. Il faut pérenniser les actions déja en place et tenter d’élaborer de nouvelles
stratégies.
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L’idée de concevoir cet outil informatisé de rétro-information personnalisée au CH

de Lunéville a donc découlé de plusieurs constats :

e L’impact sur les pratiques de la médiatisation de I'information ne semble plus a
démontrer,

e Le principe d'un tableau de bord (informations accessibles, représentatives,
comparables, reproductibles...) est un outil de retour d’information idéal et
pouvant étre utilisé dans de nombreux domaines,

e Plus il se rapproche de l'individu et plus un plan d’action a de chance de
recruter un grand nombre d’adhérents,

¢ L’outil informatique devient actuellement incontournable, en facilitant le recueil
et le traitement des données ainsi que leur mise en forme.

De nombreux professionnels médicaux et paramédicaux du CHL s’impliquent
d'ores et déja dans la surveillance des IN, la mise en place de bonnes pratiques et
leur évaluation. Jusqu'’ici, les résultats de ces efforts n’avaient pas trouvé de canal de
diffusion adapté a 'ensemble des acteurs de soins. Afin de sensibiliser le personnel
spontanément moins investit dans la LIN, il fallait proposer une information
accessible, permanente et systématique.
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3 TRAVAUX PERSONNELS : MATERIEL, METHODE ET

PROCEDURE D’ELABORATION DE L’OUTIL

D’INFORMATION

3.1 Obijectifs de I'outil

L’objectif du projet est de voir a terme, une amélioration des pratiques et de la
qualité des soins, en sensibilisant le praticien a I'échelle de son service, avec ses
propres données, publiées de facon pluriannuelle.

Pour espérer un impact de cet outil d’'information, il faut d’abord et avant tout qu’il
soit lu. Il est donc important que les données apparaissent clairement et que la
présentation soit agréable.

Les données se doivent d’étre pertinentes, reproductibles d’'une édition a l'autre,
comparables dans le temps, d’'un service a l'autre, éventuellement aux données de
I'établissement, aux résultats nationaux, ou plus généralement a en référentiel.

Il semble licite que le contenu de I'information présentée dans cet outil soit inspiré
des indicateurs ayant fait la preuve de leur pertinence en matiére de surveillance des
infections nosocomiales et/ou qui ont été validés par des groupes de travail
compétents et reconnus.

Ces données doivent étre facilement accessibles et exploitables. Leur extraction
ne doit pas —tant que possible- représenter un surcroit de temps de travail. Elles
doivent donc, au mieux, déja exister en I'état ou I'on veut les présenter, sinon étre
facilement rassemblées a partir de bases de données déja ordonnées.

Se pose également la question de la périodicité de l'outil. Elle sera évidemment
fonction de la fréquence a laquelle les informations & publier seront exploitables dans
le systeme existant. On doit également tenir compte de son impact "médiatique"” :
une périodicité trop rapprochée peut avoir un effet négatif, tandis que des
publications trop éloignées risquent d’aboutir a une perte d’intérét du lecteur.

Le mode de diffusion est un point important a discuter ainsi que le format (les deux
questions étant liées d’'une certaine fagon). En effet, doit-on publier une feuille au
format A4 adressée sous pli personnellement a chaque praticien ? Ne risquera-t-elle
de se perdre dans la pile de courrier ? Doit-on la glisser dans la méme enveloppe
que le bulletin de salaire ? Est-ce qu’un format plus important pouvant étre affiché
dans chaque salle de soins pourrait avoir un impact plus évident ? Doit-on préférer
I'envoi par courriel ?

Afin de suscité d’avantage l'intérét du destinataire, cette publication pourrait
également étre complétée par un bulletin d'information plus générale contenant des
articles d’actualité en matiere d’hygiene et de pathologie infectieuse, des
recommandations, des références a des bases de documentation, etc.
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Naturellement, il faudrait compléter le support papier par une version consultable
sur l'intranet. Ce support offrirait un acces rapide a ces propres données, aux
données des autres services, aux chiffres précédents, a des informations d’actualités
diverses, etc. Afin de rendre le destinataire plus impliqué et éventuellement
d’améliorer l'outil, il pourrait étre utile de proposer une rubrique lui permettant de
soumettre ses questions ou suggestions.

3.2 Matériel

3.2.1 Organisation de la surveillance au CHL

3.2.1.1 Déclaration et signalement des IN

On distingue principalement 2 formes de signalement des IN: la déclaration
interne des IN et le signalement a proprement parler qui correspond a la déclaration
externe ou institutionnelle d’'une IN aux organismes régionaux.

3.2.1.1.1 La déclaration interne

Lors de la suspicion d’une IN, le praticien a la possibilité (le devoir) de déclarer cet
évenement indésirable en remplissant la fiche de déclaration interne d’'IN de
I'établissement (47). Cette fiche est transmise a 'EOHH et au coordonateur des
vigilances afin d’étre analysée. Malheureusement, cette forme de déclaration reste
exceptionnelle (aucune pour 'année 2008).

Une autre voie est celle de la fiche de déclaration jointe systématiquement aux
résultats bactériologiques positifs sur un prélévement effectué plus de 48 heures
aprés l'admission du patient. Celle-ci doit étre complétée par le praticien a partir
d’éléments cliniques et anamnestiques concernant le patient. Cette fiche est ensuite
renvoyée a 'EOHH. Cette forme de déclaration est donc quasi-exclusive. En 2008,
28% des IN ont été déclarées par ce biais. (48)

3.2.1.1.2 Le signalement ou la déclaration
institutionnelle

Elle concerne le signalement d’IN graves, rares ou d’'un phénoméne épidémique.
Le praticien hygiéniste transmet ces déclarations a la DDASS et au C.CLIN Est. Le
but du signalement est d’alerter les autorités sanitaires afin d’'organiser des mesures
de prévention ou des recommandations générales, le cas échéant (48).
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3.2.1.2 Le laboratoire d’analyse

Les analyses microbiologiques du CHL sont traitées par un prestataire externe
privé : le Laboratoire St Rémy a Lunéville.

Son réle dans la surveillance des IN est de sélectionner les dossiers suspects d’'IN
a partir de prélevements bactériologiques positifs intervenant plus de 48 H apres la
date d’entrée du patient. Les résultats définitifs sont envoyés sous pli accompagnés
d’'une fiche de déclaration a compléter par le praticien du service et a renvoyer au
CLIN ou a TEOHH.

Le laboratoire se doit également de signaler au service et a 'EOHH tout
prélevement positif impliquant la mise en place de précautions particulieres (pour le
patient, le service, I'établissement,...). Les criteres d’alerte sont définis par le CLIN
sur la base de I'expertise de 'TEOHH.

Il fourni régulierement la liste exhaustive des prélevements positifs a 'lEOHH, au
format papier.

3.2.1.3 Le role de 'TEOHH

L'EOHH a un rble prépondérant dans l'organisation de la surveillance des
infections a I'hdpital.

e Elle organise les enquétes de prévalence Ilocales, régionales ou
nationales, des infections liées aux soins ;

e Elle transmet aux correspondants régionaux (C.CLIN, DDASS, DRASS)
les événements présentant un caractére particulier, pouvant aboutir a des
mesures sanitaires exceptionnelles.

e Elle organise les réunions de RMM, assure l'investigation des dossiers,
I'actualisation de la base de données et le planning des réunions depuis
2008.

e Elle analyse en temps réel I'écologie bactérienne de I'établissement. Elle
peut ainsi détecter un phénoméne épidémique débutant ou un cas
exceptionnel et demander la mise en ceuvre de mesures adaptées, qui font
I'objet de protocoles au sein de I'établissement ;

e Le laboratoire d’analyse donne l'alerte directement a 'lEOHH en cas de
BMR détectée chez un patient. L’EOHH peut alors intervenir sur le terrain
et proposer son aide a la mise en place de précautions particulieres
adaptées a la situation ;

e Dans la lutte contre la diffusion des Entérocoques résistants aux
glycopeptides, elle établit, en collaboration avec les services, la liste des
patients porteurs dERG, celle des patients contacts et diffuse la liste des
unités d’hospitalisation régionales « a risque » de transmission. Elle
propose son aide pour la prise en charge de ces patients.
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3.2.1.4 Le role des correspondants en hygiene

Chaque service au CHL possede 2 correspondants paramédicaux (une infirmiére
et une aide-soignante) et un correspondant médical.

Leur réle sur le terrain est essentiel. En matiere de surveillance, ils sont le maillon
entre le service d’hospitalisation dans son ensemble et 'EOHH. Ills doivent étre
attentifs a tout nouveau cas d’infection suspecte d’IN. lls sont les acteurs privilégiés
de leur déclaration et de leur signalement a 'TEOHH (méme si cette tdche incombe a
tout praticien et personnel de santé).

lls participent a la transmission de l'information au sein du service notamment
celle concernant la surveillance.

Leur nomination est basée sur le volontariat et implique un certain degré de
motivation. Le CH de Lunéville regrette que cette motivation soit trés inégale d’un
service a lautre...En conséquence, la rétro-information des résultats des
surveillances et donc la sensibilisation des personnes n’assistant pas aux instances
reste inhomogene au sein de I'établissement.

3.2.1.5 Le role de la pharmacie

Elle contribue a cette surveillance par le biais du contréle de la consommation
d’ATB. Une augmentation de prescription d’'une certaine classe d’ATB ou la
prescription d’'un ATB d’indication exceptionnelle peut correspondre a un phénomeéne
épidémique, rare ou grave.

Les prescriptions nominatives permettent de connaitre l'indication précise de la
prescription et de s’assurer du bon usage des antibiotiques.

Elle participe également a la prévention du développement des résistances
bactériennes par le biais de la surveillance de I'évolution de la consommation d’ATB
en mettant en ceuvre des mesures correctives le cas échéant (diffusion de bonnes
pratiques par le biais de la COMEDIMS, réalisation d’'EPP...).

La possibilité de « donner I'alerte » en cas de traitement ATB prescrit plus de 72H
aprés I'entrée d’un patient a été évoquée. Cependant, les logiciels de gestion de la
pharmacie ne permettent pas actuellement d’extraire ces éléments de fagon simple.
Cette idée reste toutefois intéressante et sera réétudiée ultérieurement.
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3.2.2 Surveillances particuliéres

Outre la surveillance de I'environnement (air/eau/surfaces), dont les résultats sont
systématiquement communiqués aux cadres et chefs de service concernés, les
surveillances institutionnelles effectuées dans le cadre du RAISIN (AES, ISO et
BMR) dont les résultats sont présentés au CLIN, Commission des Soins Infirmiers,
de Rééducation et Médico-Technique (CSIRMT) et en CME, le CHL a développé
d’autres surveillances pérennes et systématiques. Il s’agit de la surveillance
exhaustive des IN a partir des résultats bactériologiques et des déclarations des
services hospitaliers, ainsi que la surveillance systématique de I'écologie bactérienne
au CHL.

3.2.2.1 Les données issues de la revue de morbi-
mortalité (RMM)

3.2.2.1.1 Organisation

Ce groupe de travail a été mis en place fin 2007 et se poursuit a ce jour. Il se
compose de médecins correspondants en hygiéne, du médecin gestionnaire de
risque et du praticien hygiéniste, et depuis janvier 2010, du cadre de santé
correspondant en hygiéne Les réunions ont lieu tous les 2 mois environ (5 réunions
en 2008, 7 en 2009).

Chaque suspicion d’IN est investiguée a partir des dossiers médicaux et
paramédicaux d’hospitalisation et/ou de consultation. Une fiche standardisée
d’'investigation est renseignée pour chaque suspicion d’IN. Cette fiche reléve les
événements concernant le séjour (+/- les séjours précédents), les facteurs de risque
du patient, les procédures invasives effectuées et tous autres détails semblant
pertinent. A partir de ces éléments, une fiche synthétique est présentée en RMM
pour les infections retenues nosocomiales (ou douteuses) apres investigation par
'TEOHH.

Lors de la RMM, le groupe de travail :

« Confirme ou exclu la nosocomialité en cas de doute,
« Effectue une étude d’'imputabilité aux soins,
« Effectue une étude d’évitabilité.

L’évitabilité méne systématiquement a la mise en place plus ou moins générale de
mesures correctives.

Le mode opératoire des RMM est détaillé en annexe 4.

Un logigramme résumant le processus de ces réunions est proposé en annexe 8.
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3.2.2.1.2 Exploitation des données

Les RMM s’inscrivent dans le cadre des EPP.

Outre son réle décrit plus haut, la RMM permet d'extraire des données
statistiques. Ainsi, les principaux points & améliorer ont pu étre mis en évidence. On
a pu constater que le probléme majeur au CHL restait I'infection urinaire sur sonde
(IUS), dont plusieurs étaient jugées évitables en 2008. Ceci a conduit a la mise en
place de procédures de sondage urinaire, validées en CLIN début 2009 en accord
avec la conférence de consensus de 2004 (21). Par la suite, un audit/formation a été
réalisé en 2009 sous forme d’'un questionnaire et d’un atelier pratique.

Le suivi du taux d’'lUS grace aux données de RMM permet de suivre I'effort dans
I'amélioration des pratiques au CHL.

Les données de la RMM ont également permis de mettre en évidence un probable
surnombre de bactériémies liées aux VVP (bien que I'événement reste rare).

Les données statistiques ont permis de constater que I'incidence des bactériémies
sur VVP au CHL était équivalente a celle observée habituellement en réanimation
(les facteurs de risques d’acquisition de ce type d’infection intrinséque aux patients et
a la densité de soins sont plus importants dans ces unités de soins).

CHL Référentiel
Nb de bactériémies .
11,2% 4,9% 1
nosocomiales/ nb d’IN total ° °
Taux de bactériémie / 1000 " 5
. , iy 0,5 0,6
journées d’exposition (VVP)

Les données issues de la RMM sont systématiquement présentées en CLIN, en
CME, en CSIRMT, en réunion de correspondants en hygiéne et envoyées aux
cadres de santé.

" Données issues de la RMM 2008 au CHL

T Données de I'enquéte nationale de prévalence 2006 (11)

* CHL, 2008

8 Crnich et Maki, 2002 (54): taux de bactériémies en réanimation médicale chez les non porteurs
de VVC.
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3.2.2.2 L’écologie bactérienne

Une autre surveillance permanente concerne [I'écologie bactérienne. Cette
surveillance est également effectuée a partir des résultats de prélevements
bactériologiques et permet d’identifier les BMR afin d’en limiter la diffusion au sein de
I'hépital. Cette surveillance est la base de la détection des événements indésirables.
Elle peut également mesurer a long terme, I'impact des mesures de prévention et
d’hygiéne. Ainsi, on a pu observer la forte diminution de l'incidence des infections a
SARM parallélement aux mesures de promotion de I'hygiéne des mains mises en
place au CHL (bulletin trimestriel de 'ICSHA/service ; audit « hygiéne des mains en
2007 et 2009 ; formation par groupes de 10 personnes, soit 253 soignants en 2008).

3.2.3 Actions d’information systématiques mises

en ceuvre au CHL

3.2.3.1 Le livret de la cellule d’hygiéne

Il est remis a tout nouveau personnel dans I'établissement.
Ce document assez complet précise :

e L’organisation générale de la LIN,

e Lesrégles essentielles a la prévention des IN,

e Les mesures particulieres,

e Le mode de déclaration des IN,

e Les actions de surveillance mise en place,

e Les formations proposées dans I'établissement,

e Le role de 'TEOHH et les moyens pour contacter I'équipe.
Des extraits de ce livret d’accueil sont joints en annexe 5.

3.2.3.2 Les bulletins d'information sur 'ICSHA et actions

« mediatiques »

Un bulletin trimestriel concernant la consommation de SHA est envoyé depuis
2008 par mail aux praticiens et aux cadres de santé. Une version papier couleur est
également distribuée aux cadres de santé pour étre affichée dans les services.

Il donne les résultats de tous les services de MCO sous forme d'un tableau
précisant les volumes consommeés, la valeur de 'lCSHA, la classe, etc. Un graphique
permet de suivre I'évolution de I'ICSHA sur les 5 derniers trimestres (annexe 8).

D’autre part, des affiches contenant des « slogans médiatiques » ont été
réalisées. Elles comportent également les conditions et le mode d’emploi des SHA.
Ces affiches sont exposées dans les salles de soins, les bureaux médicaux, les
couloirs des services...
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Exemple de slogans :

« Le propre de la main est d’étre sale!» Affiche a destination des visiteurs
(Annexe 6.1).

« SHA : SacHez en Abuser! » Affiche réalisée par deux étudiants de I'lFSI de
Brabois lors de leur stage au CHL (Annexe 6.2).

3.2.4 La place de ’outil informatique au CHL

3.2.4.1 Le site intranet du CHL

Le CHL possede un site intranet permettant I'accés en ligne a certaines données
internes a [I'établissement, différents outils pratiques, ainsi qu’un lien vers le
laboratoire St Rémy donnant accés aux résultats d’analyses des patients.

Ainsi, la plupart des protocoles et procédures sont consultables en ligne, les
compte rendus des réunions du CLIN, le livret d’accueil en hygiéne dans son
intégralité, les résultats d’audits et EPP, ceux des procédures de certification et
d’accréditation, etc.

Parmi les outils daide a la prescription, la consultation en ligne de
' « Antibioguide » est proposée sur le site.

Toutefois, la mise a jour du site concernant la documentation interne est souvent
retardée par rapport a I'information "papier" et 'ensemble du personnel n'y a pas
systématiquement acces.

3.2.4.2 L’outil informatique dans le recueil des données et

la surveillance.

La totalité des postes informatiques du CHL sont équipés de la suite bureautique
gratuite « Openoffice.org® »(0O00). Seuls quelques uns possedent I'équivalent de
« Microsoft Office® » pour des besoins de compatibilité avec certains logiciels (cas
de la pharmacie).

Compte tenu des données qui ont été retenues par la suite, une description
spécifiqgue des postes correspondants sont décrits ci-apres :

3.2.4.2.1 Consommation de SHA

Le volume de SHA commandé par chaque service est transmis par la pharmacie
sous la forme d’un tableur Excel®. Ce document est transmis a 'EOHH par courriel
au fur et a mesure que ces chiffres sont disponibles.

Le PH hygiéniste recueille ces chiffres dans un classeur (« Calc » dans O0o0). Ce
tableur Calc est construit de telle fagon qu’une nouvelle feuille est créée a chaque
nouveau trimestre : « 1erT2008 », « 2emeT2008 »... Des formules permettent de

" Guide pratigue résumant les référentiels de prescriptions des anti-infectieux, rédigé par les

membres d’« ANTIBIOLOR », réseau lorrain d’antibiologie (http://lwww.antibiolor.org/site/index.php)
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calculer I'objectif a atteindre en fonction des objectifs établis en rapport avec la
discipline des services et de [lactivité transmise pas I'administration, entrée
manuellement. La valeur de 'ICSHA est ensuite calculée automatiquement. D’autres
formules vérifient les calculs de volumes fournis par la pharmacie.

Ces données alimentent chaque trimestre le tableau récapitulatif et le graphique
d’évolution des consommations publiés dans le "bulletin d’'information sur 'ICSHA"
comme décrit au 8§ 3.2.2.2. (Annexe 7). Ces bulletins sont donc archivés de facon
statique dans chacune des feuilles du classeur.

3.2.4.2.2 Données bactériologiques et SAMR

Tous les prélevements du CH de Lunéville sont traités par le laboratoire St Rémy.
Celui-ci renvoi régulierement a I'EOHH du CHL les résultats de tous les
prélevements positifs au format papier.

Il nN’existe pas -a ce jour- de logiciel uniformisé pour la transmission ou le partage
de ces données entre le laboratoire et le CHL. Il est enfin possible depuis juin 2009
de consulter les résultats des analyses des patients hospitalisés via internet. Avant,
ils étaient transmis par fax ou téléphone, puis au format papier. Mais cette nouvelle
interface n’est utile que pour les services de soins puisque la recherche est basée
uniquement sur les données administratives du patient, elle n’a donc aucune place
dans la surveillance de I'écologie réalisée par lTEOHH.

La secrétaire de 'lEOHH se charge de saisir toutes les données transmises au fur
et a mesure dans un tableur. L'IDE hygiéniste se charge de saisir uniquement les
« BMR » dans un tableur différent en précisant manuellement le type de résistance.
Le dédoublonnage se fait "a vue" ainsi que le comptage des SARM. Le CHL restant
une petite structure, le nombre absolu de BMR est faible (en moyenne, 130 BMR/an)
et, en considérant que le traitement de ces données est fait de facon hebdomadaire,
cette opération reste relativement simple. Le nombre de SARM annuel est calculé a
partir d’'une formule simple. Une nouvelle feuille est créée pour chaque nouvelle
anneée.

Ces données sont analysées puis présentées aux instances annuellement et
envoyées par courrier a la communauté médicale du CHL.

3.2.4.2.3 Traitements des dossiers de RMM

Tous les éléments nécessaires au traitement des dossiers par le groupe de travail
"RMM" sont reportés dans un tableur « Calc ». Un classeur correspond aux données
d’'une année civile. Chaque classeur compte une feuille pour le recueil des
informations des dossiers a analyser, d’autres feuilles annexes servent a la synthése
des résultats (exploités sous forme de graphiques, tableaux, etc.).

Chaque cas suspect d’IN est reporté en ligne avec, pour étiquettes de colonnes,
tous les éléments essentiels a la discussion (germe, résistance, date d’entrée, date
de prélévement, site, geste ou acte invasifs, chronologie, facteurs de risque,
évolution, etc.). Plusieurs colonnes a la fin du tableau indiquent si I'infection a été
retenue comme nosocomiale ou non, s’il s’agit d’'une infection acquise ou importée,
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si elle est imputable aux soins, son caractere évitable, I'existence d’une déclaration,
d’un signalement, etc. Ces dernieres colonnes sont complétées sur un mode binaire
("1" ou "0"), permettant de comptabiliser ses derniers éléments en bas de colonne
par une formule simple faisant la somme des éléments sus-jacents.

Un systéeme de tri en haut de chaque colonne permet de sélectionner activement

les dossiers d’un service, ceux retenus comme IN ou ceux imputables aux soins, etc.

Ce tableur permet également d’alimenter les fiches résumées de chaque cas

suspect d’'IN constituant la base de travail lors des réunions de RMM. Ces fiches
sont mises en page grace a un systéme de publipostage.

Ce tableur connait cependant quelques limites :

e Les entrées saisies manuellement, ne sont pas homogenes en ce qui concerne
la typographie et l'orthographe, limitant les possibilités d’exploitation des
données ;

e Les profils de résistance sont parfois complexes et la qualification en BMR est
mal codifiée ;

e La date de traitement des dossiers est parfois tres postérieure a la date de I'IN
elle-méme et oblige a revenir sur le classeur de 'année antérieure.

Cependant, les RMM sont mises en place depuis peu et ce support a été élaboré
au fur et a mesure des besoins. Il est constamment révisé et amélioré en fonction
des problemes rencontrés. Un systeme de tri de ces données dans le temps et dans
I'espace faisait partie des projets de son utilisateur (le PH hygiéniste).

3.2.4.2.4 Consommation d’ATB

Jusque début 2009, il n’existait aucun logiciel capable de ressortir
automatiquement la consommation de chaque antibiotique dans I'établissement. Ce
travail laborieux été donc réalisé dans un tableur Excel, par saisie manuelle, et ce,
annuellement compte tenu des exigences du tableau de bord de la LIN, d’'une part et
d’autre part a des fins statistiques. En effet, le Dr Piney présentait chaque année
I'évolution de ces consommations sous forme de graphiques et de tableaux
récapitulatifs lors d’'une réunion de la Commission des Anti-Infectieux (CAl).

Au début de I'année 2009, un nouveau logiciel (le logiciel « Impromptu® ») a été
mis en place a la pharmacie. Ce logiciel permet de comptabiliser en temps et en
heure toutes les quantités des différentes spécialités pharmaceutiques dispenseées.
En effet, celui-ci est directement relié aux dispensations faites par la pharmacie aux
différents services. Ces données sont stockées dans une base de données "interne"
consultable a l'aide de requétes. Les choix possibles concernant ces requétes sont
paramétrables dans les préférences du logiciel. Par exemple, il est possible de
formuler une requéte demandant de présenter toutes les consommations
d’antibiotiques pour une période donnée. Les différentes molécules sont classées a
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partir de leur code « ATC », le service de dispensation par son numéro d'unité
fonctionnelle (UF). La valeur en DDJ doit cependant étre saisie au préalable, variant
en fonction du conditionnement de la spécialité.

Le tableau obtenu est au format « Impromptu® » et peut étre converti au format
« .Xls » (tableur Excel de la suite MicrosoftOffice®) permettant ainsi le traitement des
données a des fins diverses.

Toutes les possibilités de ce logiciel n'ont pas été exploitées pour le moment.
Certains problémes ont été détectés a partir d’essais et simulations. lls sont en cours
de régularisation. Une maintenance experte et une formation a I'utilisation de ce
logiciel sont toutefois recommandées.

3.2.5 Cartographie des flux d’information au CHL

Les méthodes et procédés du cheminement des différentes informations utiles
sont décrits a l'aide d’organigrammes et de logigrammes consultables en annexe 8.

Les symboles conventionnels utilisés pour la représentation de ces
organigrammes respectent la norme ISO 5807. Un « microglossaire » est proposé en
annexe 9.

" Le code ATC est le code de classification anatomique-thérapeutique-chimique assigné par le
Centre collaborateur de 'OMS pour la Méthodologie des Statistiques des Médicaments. Détails en

annexe 10.
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3.3 Méthode

Compte tenu des éléments en place au CH de Lunéville la méthode
d’élaboration du projet de cet outil d'information a suivi plusieurs étapes :

e La sélection des données pouvant étre publiées a tout d’abord été discutée
avec les différents acteurs de la LIN au CHL ;

e A partir de ces éléments, 2 prototypes d’outil ont été mis en forme et
soumis a I'évaluation des praticiens et des cadres de santé du CHL ;

¢ Enfin, 'automatisation de I'outil et la formalisation des fichiers des données
sources ont été programmeées a partir de fichiers de calcul.

3.3.1 Choix des données

3.3.1.1 Premier contact

Pour initier ce projet, nous avons débuté par une réunion invitant tous les
« pourvoyeurs de données » potentiels.

Ont donc été conviés :

¢ Mme le Dr Emilie POIRIER, PH hygiéniste, responsable de 'TEOHH,

e Le Dr David PINEY, pharmacien, président du Comité des Anti-Infectieux

(CAI), membre de la Commission Régionale des Antibiotiques,

e Mme le Dr Isabelle BERQUAND, médecin responsable du DIM.

Chacun a alors exposé les données qu’il était en mesure de fournir, en tentant de
sélectionner celles qui paraissaient les plus pertinentes et les plus facilement
accessibles, et, a contrario, ce qui était illusoire d’espérer voir publier régulierement
de part la difficulté du recueil ou du manque de fiabilité.

Ainsi, Mme POIRIER a fait plusieurs propositions :

e La consommation de SHA et 'ICSHA, d’ores et déja publiés trimestriellement a
tous les services, donc facilement accessibles, sans travail supplémentaire ;

e Le taux d'infections nosocomiales urinaires (INU) (données issues de la RMM),
et le pourcentage d’INU sur sonde comparé a 'ensemble des INU. L’INU sur
sonde étant, en nombre, la principale problématique rencontrée au CHL, Il
paraissait pertinent de suivre cet indicateur en priorité.

e Le taux de SAMR (a partir des chiffres renseignés par le laboratoire St Rémy a
F'EOHH), en proposant -avec réserve- le taux de SAMR acquis dans
I'établissement.

La possibilité de publier le taux d’'IN global n’a pas été abordée lors de ce premier
entretien, probablement en raison du caractére récent de la mise en place de la
RMM (cet entretien a eu lieu en mai 2008, les RMM étaient organisées depuis fin
2007).
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Mr PINEY proposait de fournir :

e La consommation globale d’ATB en DDJ’ par service, au moins annuellement,
au mieux semestriellement (& ce moment-la, ces consommations étaient
relevées manuellement dans un tableau Excel dont il ressortait des statistiques
présentées lors de la réunion annuelle du CAl),

e |l était également possible de ressortir les consommations en DDJ par classes
d’ATB, sans travail supplémentaire, compte tenu de la méthode de calcul de la
consommation globale imposant la saisie de chaque quantit¢é d’ATB
consommeée en fonction de la spécialité et de son conditionnement.

Mme BERQUAND a d’emblée réfuté la possibilité d’extraire de fagon fiable les
dossiers concernés par une pathologie infectieuse, et encore moins, a partir du seul
codage informatique (dont la finalité actuelle s’inscrit dans la logique de la « T2A »).
Effectivement, I'idée de pouvoir exposer en paralléle la consommation d’antibiotique,
le type de pathologie infectieuse et le niveau de résistance bactérien était une
perspective tout a fait intéressante. Cependant, il fallait raisonnablement y renoncer
compte tenu de la difficulté (voire I'impossibilité) d’obtenir toutes ces informations de
facon concomitante et fiable.

3.3.1.2 Discussion

Aprés ce premier entretien, il me restait donc deux interlocuteurs principaux : le Dr
Piney et le Dr Poirier.

Les éléments pouvant étre exploités étaient donc : la consommation de SHA, les
IN urinaires, le taux de SARM et la consommation d’ATB.

Il fallait alors définir précisément quels éléments de ces différentes "rubriques”
allaient étre proposés, a quel fréquence, sous quelle forme,...

3.3.1.2.1 Consommation de SHA

Sur ce point, "tout était possible" : le volume consommé, le volume a atteindre,
'ICSHA par service, ainsi que 'lCSHA de I'établissement, tous les trimestres.

C’est une donnée intéressante compte tenu de la grande disparité entre services
et d’'une évolution rapide d'un trimestre a l'autre (technique mise en place
récemment). De plus, c’est un indicateur du « Tableau de bord de la LIN ».

3.3.1.2.2 Infections nosocomiales

Entre temps, le groupe de RMM se mettait en place et Mme le Dr Poirier a
également proposé de fournir le taux global d’IN par service pour 1000 JH. Malgré le
caractére général de cette donnée, difficilement assimilable a un indicateur de bonne
qualité, cette information semblait intéressante aux yeux des correspondants en
hygiene. Ces données ne seraient cependant pas disponibles pour le trimestre en

*
Dose Définie Journaliére. Voir méthode de calcul en annexe 11.
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cours (dossiers incomplets, non accessibles en temps voulus,...). Elles seraient donc
données au trimestre T pour le trimestre T-1.

Parmi les IN, les infections urinaires restent majoritaires quelque soit le service.
Leur nombre relatif devait donc figurer dans l'outil. Les IN urinaires sur sondes étant
typiguement des IN liées aux soins, elles étaient intéressantes a mentionner.

D’autre part, jai suggéré de publier le pourcentage de formulaires de déclaration
d’'IN retournés par rapport au nombre de formulaires envoyés par le laboratoire.
Cette donnée serait le reflet de I'engagement individuel dans le processus de
surveillance et de lutte contre les IN. Ces chiffres étaient facilement accessibles, et la
proposition a été retenue.

3.3.1.2.3 Taux de SARM

La discussion a porté sur le probleme du lissage de ce taux. En effet, donné
trimestriellement a I'échelle d’'un service, on risquait de trop grandes variations
(interservices et d’'un trimestre a l'autre). Nous avons donc proposé un taux
trimestriel a I'échelle du péle.

Mme Poirier a également suggéré de publier la « résistance dans I'espéce »
(nombre de SARM sur le nombre de S. aureus totaux). En effet, ce chiffre peut étre
considéré comme un reflet indirect de la qualité des prescriptions d’ATB.

Il fallait un élément de comparaison. Le taux de SARM national avait été proposeé.
Cependant ce chiffre est disponible avec plus d’'un an de délai a partir de résultats de
la surveillance « BMR-RAISIN ». Ce point a été rediscuté par la suite.

Le caractére acquis ou importé —initialement déterminé par rapport a l'intervalle de
temps entre la date d’entrée et la date de prélévement- était donné avec "réserve".
Par la suite, les travaux de RMM ont rendu cette information plus fiable.

3.3.1.2.4 Consommation d’ATB

En ce qui concerne la consommation d’ATB, le Dr Piney acceptait de fournir ces
chiffres semestriellement (calculés annuellement jusqu’ici). Ceci représentait
toutefois, un surcroit de charge de travail et il ne garantissait pas la possibilité de
fournir ces éléments trimestriellement. Cependant, le projet d’'un nouvel outil de
travail se profilait pour début 2009. Il permettrait d’automatiser en grande partie ces
calculs. C’est pourquoi nous avons tout de méme proposé de publier ces chiffres
trimestriellement pour chaque service.

La consommation donnée en « DDJ » étant peu parlante en I'état, elle ne pouvait
étre présentée qu’avec des éléments de comparaison. D’une part, il fallait considérer
les variations saisonniéres dans le choix de ces éléments, d’autre part, I'intervalle de
temps devait étre assez long pour mettre en évidence une évolution éventuelle. I
semblait également intéressant de présenter une répartition des prescriptions par
classes d’ATB.
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3.3.1.2.5 Journal d’information générale

Comme abordé dans les objectifs de l'outil, ce projet, outre sa vocation de
formation continue, aurait 'avantage de compléter les données de rétro-information
un peu "scolaires" par des éléments ressentis comme d’emblée utiles et formateurs.

Cette idée avait déja été formulée lors de la réunion du CLIN du 8 mars 2008 a
linitiative de son Président, le Dr Ludovic Rolland.

Les modalités de mise en place de ce projet ont donc été discutées avec le Dr
Rolland. Celui-ci y voyait également un intérét dans la création d’'une cohésion entre
les différents membres du CLIN et la perspective au mieux, de voir naitre des
vocations, sinon de renforcer les motivations individuelles.

Il faudrait désigner un directeur de la publication et un rédacteur en chef chargé de
relire et valider les différents articles. Ces articles pourraient étre rédigés par les
membres de 'EOHH, du CLIN, tout autre intervenant qui se porterait volontaire ou
que l'on inviterait a travailler sur une thématique liée a I'’hygiéne et la LIN. Dans le
cadre de leur formation, les internes pourraient également se voir attribuer un article
a analyser et a résumer au cours de leur semestre au CHL.

3.3.2 Evaluation de 2 prototypes d’outils

d’information

Deux prototypes —contenant uniquement des données fictives- destinés a étre
évalués par la communauté médicale et les cadres de santé ont alors été élaborés.
Le titre choisi pour le document assimilable a des « tableaux de bord » était « Info
Noso », celui du journal d’informations plus générales, « Point Info ».

3.3.2.1 Contenu et mise en forme

3.3.2.1.1 Données sélectionnées

A partir des différentes concertations avec les différents intervenants, un certain
nombre d’items semblants pertinents, abordables, reproductibles et comparables sur
un mode transversale et longitudinal ont donc été retenus pour étre proposeés et
évalués dans ces 2 prototypes :

3.3.2.1.1.1 Outil n° 1 (annexe 12):
Consommation de SHA :
» Consommations du service (en L) par rapport a 'objectif,
» |ICSHA du service, comparé a celui de I'établissement,
» Progression de 'CSHA par rapport au trimestre précédent
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Taux de SAMR :

> Le taux trimestriel pour 1000 JH du péle comparé au taux national,

» La résistance dans I'espece du pdle comparé au pourcentage national,
> Le pourcentage de SARM acquis au CHL.

Infections nosocomiales :

» Le taux d’'IN pour 1000 JH du service,

» Le pourcentage d’IN urinaires (INU) parmi ces IN et I'importance relative
des INU sur sonde parmi le nombre global d'INU,

» Le pourcentage de formulaires de déclaration retournés complétés par
rapport au nombre de formulaires envoyés par le laboratoire.

Consommation d’antibiotiques :

» Le volume global de prescription d’ATB (exprimé en DDJ/1000 JH) du
trimestre, comparé a la consommation du méme trimestre de l'année
antérieure,

» La consommation (en DDJ/1000 JH) depuis le début de I'année civile en
cours, comparée a la consommation de la méme période de l'année
précédente.

» Les 3 premieres classes d’ATB prescrites durant le trimestre, avec leur
pourcentage respectifs par rapport a la consommation globale.

3.3.2.1.1.2 Outil n° 2 (annexe 13) :

Ce 2°™ outil avait la vocation de n’étre publié que semestriellement.
Il était imprimé en recto/verso.

Sur le recto :

Les 3 premiers items (« SHA », « SARM » et « IN ») restent identiques a I'outil
n°l. Selon les modalités de parution, ils pouvaient correspondre soit aux données du
trimestre correspondant (les 2°™ et 4°™ trimestres en lieu et place de I'outil n°1), soit
aux données du semestre (en cas de parution semestrielle exclusive).

Dans cet outil, les données relatives aux ATB étaient plus importantes que dans le
1° outil. Elles étaient présentées sous forme de graphiques.

Elles renseignaient :

» La répartition de différentes classes d’ATB en pourcentages,

» La consommation globale (en DDJ/1000 JH) par trimestre de I'année en
cours et de I'année précédente,

» L’évolution de ces consommations cumulées par trimestre, de 'année en
cours et de 'année précédente.
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Au verso :

Une « maquette » de journal d’informations générales intitulé « Point Info » était
ébauchée. Des sujets variés y étaient proposés concernant des informations internes
au CHL et d’autres plus générales en rapport avec I'actualité. lls n’avaient cependant
pas de valeur particuliere et tenaient lieu d’exemple de présentation. Une liste de
thémes a aborder dans ce journal était proposée dans la grille d’évaluation de I'outil
n°2. (Annexe 14.4)

3.3.2.1.2 Format et présentation

L’outil « Smart Art » de la version 2007 de Microsoft Office Word® a été utilisé
pour la mise en page des informations. Les modeles sont proposés par théme en
fonction de l'objet de la présentation. Le graphisme est assez "actuel" avec des
bannieres de différentes couleurs avec un effet "3D". La présentation choisie pour les
2 prototypes était constituée de bannieres en ligne pouvant contenir chacune une
illustration et du texte sous forme de liste.

L’'outil n°2 comportait également des éléments graphiques issus de [l'outil
« Graphique » de Word® 2007. Il était présenté sur format A3, imprimé en
recto/verso, lors de I'évaluation (annexe 10).

L’outil n°1 a été imprimé au format A4, sur le recto uniquement. Il se composait de
4 banniéres comportant toutes les données en ligne.

Des illustrations ont été appliquées en téte de banniere, en rapport avec le théeme
aborde.

3.3.2.2 Critéres évalués

Les questionnaires d’évaluation abordaient séparément le contenu et la forme des
2 outils.
Ces questionnaires sont consultables en annexes 14.3, 14.4 et 14.5.

3.3.2.3 Modalités de I'évaluation des 2 projets

Tout d’abord, une demande écrite au Directeur du CH de Lunéville concernant la
distribution des dossiers d’évaluation a été formulée, ainsi qu’'une demande orale
m’autorisant a utiliser une imprimante appartenant a I'hopital pour le format A3
couleur.

Les projets a évaluer ont été envoyés dans des enveloppes A4 contenant
chacune :

e La présentation du travail, son but, le cadre dans lequel il s’'inscrit (annexe
14.1) ;

e Une note explicative concernant les données proposeées (leur signification,
leur méthode de calcul, leur intérét) (annexe 14.2) ;

e Le projet n°1 au format A4 couleur, imprimé sur le recto uniquement
(annexe 12) ;

e Le projet n°2 au format A3 couleur, imprimé en recto/verso (annexe 13) ;
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e Les grilles d’évaluation correspondant a chacun des 2 projets. Elles
étaient présentées sur une feuille A4 recto/verso. Les items portent d’'une
part sur I'intérét et la clarté de l'information et d’autre part sur les qualités
esthétiques de I'outil (annexes 14.3 et 14.4) ;

e Enfin, une « grille d’évaluation finale » proposant de trancher pour une
formule de parution en particulier (annexe 14.5) ;

e Une enveloppe de retour.

Un "dossier " a été envoyé a chaque praticien et chaque interne du CHL (incluant
les maisons de retraite Saint-Charles et Stanislas qui y sont rattachées) et a chaque
cadre de santé (déposés aux différents secrétariats et pour certains, en mains
propres, le 5 décembre 08).

Au total, 55 dossiers ont été envoyés dont :

e 25 PH temps plein,

e 2 PH temps patrtiel,

e 6 médecins attachés,

e 5 assistants,

e 4 internes de médecine générale,

e 3 "faisant fonction d’internes”,

e 10 cadres de santé.

Une date butoir est proposée pour permettre un délai de réponse de deux
semaines (jusqu’ au 19 décembre 2008).

Une relance par mailing est envoyée 3 jours apres la distribution des enveloppes.
Un nouveau mailing est envoyé début janvier et permet le retour d’'une dizaine de
dossiers supplémentaires. Le recueil se termine fin janvier 2009.

3.3.2.4 Critique de la méthode d’évaluation

(Analyse faite a partir du logiciel « Sphinx Lexica® », logiciel d’enquétes et
d’analyses de données.)

Le nombre de questions est trop élevé, un questionnaire plus court aurait
probablement amélioré le taux de réponse.

Le nombre de renvois est également trop élevé.

Le nombre de modalité par question est trop faible. Un nombre plus important de
modalités dans les questions a échelle aurait apporté plus de précision a I'évaluation.

Le pourcentage de questions a échelle (40% environ) est satisfaisant.

Certaines questions auraient pu étre regroupées dans un méme tableau de cases
a cocher (en particulier les questions relatives au contenu de I'outil).

Les modalités des questions a échelle auraient été mieux comprises si elles
avaient eu le méme intitulé.
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3.3.3 L’automatisation du recueil et de la mise en

forme des données

L’automatisation du recueil et de la mise en forme des données a été
exclusivement programmée a partir de formules de calcul du tableur « Calc » de la
suite bureautique « OpenOffice.org® ». Aucun recours a des « Macros », « Base de
données » ou autres systemes de programmation plus élaborés ont été employés.
En effet, le but de cette démarche était de concevoir un prototype de bulletin
d’'information automatisé spécifiquement adapté au CH de Lunéville. L’idée initiale —
méme si elle pouvait potentiellement étre améliorée par la suite en fonction des
données dans le temps- était de fournir un outil de travail fonctionnel rapidement et
adapté au contexte local. La création de ces différents fichiers a permis, entre autre,
de constituer un «jeu d’essai». En effet, la mise en pratique virtuelle de ces
différents fichiers a permis de mettre en évidence certains manques, des oublis, des
incompatibilités et parfois méme des défaillances de systemes en place.

Chaque fichier est accompagné d’une feuille de « consignes » donnant les
directives de programmation. Ceci devrait permettre la maintenance informatique
locale dans le but de pérenniser l'outil.

3.3.3.1 La programmation de la mise en forme

automatique

3.3.3.1.1 Le projet initial

Les deux projets soumis a I'évaluation des praticiens avaient été réalisés a partir
de I'outil « Smart Art » proposés dans « Word » de la suite Microsoft Office® (version
2007). L’iconographie avait été ajoutée aux cadres prévus a cet effet. A ce stade, la
problématique de I'automatisation de I'outil n’avait pas été abordée.

Lorsqu’il en a été question, la possibilité de lier certaines zones de texte du
document « Word » a une base de données « Excel » pouvait étre une solution, et
elle a été étudiée. Cependant, plusieurs difficultés ont été rencontrées :

e La définition de ces zones de texte manquait de précision et posait des
problémes de mis en page ;

e Ceci obligeait a travailler sur 2 fichiers différents (un fichier « texte » et un
fichier « tableur ») liés mais requérant une mise a jour a chaque ouverture
du document « Word » (risque d’instabilité) ;

e Et, élément important souligné par le département informatique du CH de
Lunéville, tous les postes informatiques de I'hdpital étaient équipés de la
suite bureautique « OpenOffice.org® », rares étaient ceux qui utilisaient la
suite « Microsoft Office® ». Je risquais donc de me heurter a des
incompatibilités de logiciels.
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Au vue de ces éléments, il m'a été conseillé d'utiliser uniquement le tableur
« Calc » de la suite « OpenOffice.org® » en insérant dans un seul et méme fichier, la
base de données et les éléments graphiques, permettant d’obtenir le document
définitif aisément.

3.3.3.1.2 Création d’un fichier dynamique pour
la mise en forme des données

Le « cahier des charges » :
e Un seul et méme fichier devait regrouper toutes les données de tous les
services concernés en gardant un archivage dans le temps ;
e |l fallait un moyen simple pour compléter le document a diffuser avec les
données du service et la période voulue.
e La mise en page pour I'impression ou I'édition devait étre prédéfinie.

Ce fichier est illustré par des captures d’écrans consultables en annexe 15.1.
La procédure suivie afin de prendre en compte ces différents éléments est décrite
ci-apres :

3.3.3.1.2.1 L'organisation du recueil des
données

Une nouvelle feuille de calcul a été crée pour chaque service et nommée par le
nom du service ("Médecine A", "Médecine B", "Cardiologie", "Chirurgie A", etc.)

La période est reportée en entéte de colonne (une colonne par trimestre de
chaque année) et les données sont reportées en entéte de lignes. Dans chaque
domaine abordé (« SHA », « SARM », « IN » et « ATB ») les différentes données a
exploiter sont donc reportées en ligne sous le trimestre de I'année correspondante
avec l'intitulé précis de linformation affichée, précisé en entéte de ligne (dans la
premiére colonne). Un espace vide suffisant a été prévu entre chaque domaine afin
de pouvoir rajouter d’éventuelles nouvelles informations dans I'avenir.

Initialement, il était prévu que le remplissage des cellules de données se fasse par
saisie manuelle assurée par le post secrétariat de 'TEOHH. Compte tenu de la taille
de la structure (proportionnelle au volume de données), cela ne devait pas
représenter plus d’'une heure de secrétariat par trimestre, donc économiquement
acceptable. Dans cette optique, des formules de calcul simples ont été introduites
(pour le calcul de 'ICSHA, la classe correspondante, le taux de SAMR, la résistance
dans I'espéce, etc.) ainsi que des aides a la saisie afin d’éviter les erreurs ou les
saisies redondantes. Evidemment, avec le systéeme d’automatisation du recueil des
données en réseau, ces formules et aides a la saisie n'ont pas lieu d’étre puisque
toutes les données sont calculées dans les fichiers sources et reportées en I'état.
Quoiqu’il en soit, la possibilité d’avoir recours a une saisie manuelle en cas de
probleme au niveau du réseau informatique, reste une solution de sauvegarde a
préserver.
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3.3.3.1.2.2 La mise en forme

Deux feuilles supplémentaires ont été créées contenant les deux versions
possibles de l'outi nommeées "Outil 1" et "Outil 2" (initialement trimestriel et
semestriel).

Les éléments graphiques ont été créés de toute piéce a partir du logiciel
Photoshop® en gardant la méme présentation que celle proposée dans ['outil
« Smart Art » de Microsoft Office Word®. De cette maniere, la couleur des bannieres
a pu étre choisie librement afin de respecter certains "codes couleur” (cf. 8
3.4.1.2.2.). lls ont été intégrés a la feuille de calcul en tant qu'images et placés en
arriere plan afin de pouvoir accéder aux cellules devant afficher les chiffres a publier.

Des éléments de texte fixe ont été intégrés a ces éléments graphiques. lls
correspondent aux libellés des données et aux unités de mesure correspondantes
(%, litres, IN / 1000JH,...).

L’appel des données en vue de compléter la zone graphique devait se faire de
fagon simple et dynamique.

Pour cela, des menus déroulants ont été intégrés permettant de choisir le service,
I'année et le trimestre concernés. Les données correspondant aux choix sélectionnés
s’affichent dans une colonne de ces feuilles contenant la mise en forme de l'outil et
completent automatiquement la zone graphique de I'outil « Info Noso ».

Certaines données (concernant les ATB) appelées par les sélections des menus
déroulants ont été traitées pour étre présentées sous forme de graphiques. Des
formules permettent de récupérer les données de I'année antérieure et de présenter
I'évolution de ces consommations.

Au fur et a mesure de la programmation, l'outil a été testé par des chiffres fictifs.
Ceci a permis de mettre en évidence des cas exceptionnels renvoyant des
messages d’erreur a la place de valeurs numeériques. lls apparaissaient dans le
document sous forme « ### ». Une formule a permis de remplacer cet affichage par
la notation « NA » (non applicable) et de supprimer I'affichage de 'unité de mesure
en regard.

L’entéte et le pied de page de I'outil sont également complétés automatiquement a
partir du choix des menus déroulants. Ainsi, le nom du service et la période
concernés sont reportés dans le document a publier.

3.3.3.2 Travail préalable a 'automatisation du recueil des

informations : création de supports formalisés pour les

données sources

Pour éviter que l'outil ne s’épuise, il semblait indispensable d’automatiser le
remplissage des cellules de données dans les différentes feuilles de service.

Théoriquement, cette exigence était réalisable compte tenu de la mise en réseau
de tous les postes informatiques de I'hopital avec des niveaux de sécurité d’accés
bien définis et contrdlés.
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L’idée était de créer pour chaque fichier contenant les données utiles, une feuille
annexe récapitulative, sélectionnant parmi les bases de données existantes, les
valeurs a transférer dans l'outil. Cependant, ceci imposait de travailler sur des
fichiers d’ores et déja triés ou au moins organisés pour pouvoir étre triés (par service,
par date,...)

La réalité était qu’il n’existait aucun support de travail ressemblant a l'autre et
exploitable en I'état.

Chaque « poste » a donc été revu et programmeé a partir d'un modele de recueil
de données formalisé, sous forme d'un fichier « Calc » (tableur de la suite
OpenOffice®, suite bureautique installée sur tous les postes informatiques de
I'hépital de Lunéville).

Pour faire accepter ce changement, il fallait proposer un support :
e Facile d'utilisation,
¢ N’exigeant pas de travail de saisie supplémentaire, voire diminuant cette
charge de travail,
o Offrant des possibilités d’exploitation des données a d’autres fins que celle
pour laquelle il a été pensé initialement (en I'occurrence, celle de permettre
le remplissage en réseau de l'outil d'information en question).

Voici pour chaque poste (« SHA », « SARM », « IN » et « ATB »), la description du
support qui a été proposé en vue d’améliorer le caractére exploitable des données :

3.3.3.2.1 Les données « SHA » (annexe 15.2)

Dans le cas de la consommation de SHA, les données sont relativement simples a
organiser. La saisie manuelle des différentes valeurs de consommation de SHA est
peu « chronophage ».

L’objectif était donc que la saisie de ces valeurs soit faite dans un tableau
permettant de les récupérer aisément pour « I'outil d’information personnalisée » tout
en gardant la possibilité d’éditer les tableaux récapitulatifs et le graphique d’évolution
de la consommation déja en place auparavant (en évitant, bien sir, la nécessité
d’'une double saisie).

Un nouveau tableur a donc été construit ou les données de chaque service sont
inclues dans une feuille dédiée (« les feuilles de services »), a I'identique de « l'outil
d’'information personnalisée » et reprenant la méme organisation (étiquettes de
colonnes et de lignes). Et c’est sur ce modéle que sont également construits tous les
autres tableurs concernant les différents postes alimentant « Info Noso », comme ce
sera décrit plus bas.

Sur le méme modele que « l'outil d’'information personnalisée », jai créé une
feuille annexe dotée de 2 menus déroulants permettant de sélectionner le trimestre
et 'année et complétant automatiquement le tableau récapitulatif et le graphique
d’évolution de la consommation afin de simplifier I'édition de cette information.
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De plus, certaines entrées ont été automatisées comme la définition de la classe
en fonction de la valeur de 'lCSHA, I'application de « codes couleur » en fonction de
la classe et I'inscription de la valeur « >100 » lorsque 'lCSHA dépasse les 100%.

Le résultat est reproduit a I'identique avec une plus grande interactivité (on passe
facilement des données d’un trimestre a l'autre et d’'une année a l'autre sans avoir a
changer de feuille de calcul) tout en gardant I'historique des données archivées de
facon ordonnée dans les différentes feuilles dédiées a chaque service.

Dans le cas de ce tableur concernant la consommation de SHA, les données sont
saisies directement dans les différentes cellules des feuilles de services. Compte
tenu de la simplicitt des données a recueillir, un systéme de remplissage
automatique n’aurait présenté que peu d’avantages en terme de temps avec les
inconvénients d’un systéme de recueil en réseau souvent compliqué et imposant a
nouveau de formaliser la source des données (située a la pharmacie).

Nous verrons par la suite, que les 3 autres postes concernés (RMM et infections
nosocomiales, Bactériologie et SAMR et consommation d’antibiotiques) fonctionnent
sur un mode un peu différent.

3.3.3.2.2 Les données « SARM » (annexe 15.2)

Toutes les données sont reportées dans un seul et méme tableur. Encore une
fois, celui-ci est construit sur le méme modéle que celui de I' « outil d'information »,
avec une feuille par service, la période en étiquettes de colonnes et lintitulé des
données en étiquettes de lignes. A la difféerence du tableur destiné aux
consommations de SHA, les cellules des différentes feuilles de services ne sont pas
remplies manuellement, mais a partir d’'une feuille dénommée « Bactério » contenant
la base de données exhaustive de tous les prélevements positifs du CHL fournie par
le laboratoire.

Cette base de données sera saisie en partie par la secrétaire en ce qui concerne
les données « objectives » (nom, prénom, DDN, germe, date de prélévement, site,
date d’entrée, etc.). D’autre part, le profil de résistance sera déterminé par le PH
hygiéniste (qui saura déterminer si le germe peut étre qualifié de « BMR » ou non),
ainsi que son caractére acquis ou non, le type d’isolement appliqué le cas échéant,
etc.

Pour faciliter la saisie, éviter les fautes de frappe et homogénéiser la typographie,
des listes d’items prédéfinis sont introduites. Elles concernent le germe, le service, le
type de résistance, le site de prélevement, etc. Certaines colonnes devant étre
complétées sur un mode « binaire » ("1" ou "0"), un message d’alerte s’affiche et
annule la saisie en cas d’entrée erronée. Et enfin, des formules permettent d’afficher
automatiquement I'année et le trimestre en fonction de la date du prélévement et de
noter "1" ou "0" selon le caractéere BMR ou non du germe en fonction du profil de
résistance sélectionné.
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A partir de cette base de données, les informations peuvent étre triees dans les
cellules des feuilles de services concernées, grace a des formules permettant de
compter le nombre de staphylocoques dorés et le nombre de SAMR par service et
par période -ce qui correspond aux données utiles a la mise a jour de I’ « ouitil
d’'information »-.

En utilisant la méme méthode de tri de base de données, il est également possible
de trier d’autres informations utiles et s’inscrivant dans le processus de surveillance.
Ainsi, des formules ont été introduites permettant de comptabiliser les ERG, les
E.coli Ampi-R, les Entérobactéries BLSE/HPCASE et les bacilles Pyocyaniques
BMR.

Par ailleurs un format d’alerte s’affiche en cas de « risque » de doublons. En effet,
les résultats bactériologiques doivent étre « dédoublonnés » ¢s’il s’agit de
prélévements concernant le méme patient, le méme germe, au cours de la méme
année. Ce concept est toutefois plus subtil car il implique d’autres considérations
comme l'origine de linfection, le profil précis de la résistance,... D’autre part, la
notion d’année civile en cours n’est pas toujours applicable (par exemple, un
prélévement identique au 31 décembre d'une année et au 1% janvier de I'année
suivante mérite d’étre dédoublonné). C’est pour ces raisons qu’un systeme d’alerte
(par formatage conditionnel) a été paramétré détectant uniquement I'association
d’'une méme identité/patient’ au méme germe’. A partir de cette alerte, I'intervention
du praticien hygiéniste valide ou non le caractére de « doublon » du prélevement en
fonctions de I'analyse des données complémentaires. Grace a cette validation active,
le format d’alerte est maintenu au cas ou le caractére de « doublon » est validé, il
disparait s’il n’est pas retenu.

Toutes ces données pourront étre exploitées par la suite sous forme de
graphiques (par exemple) sur le méme schéma que la consommation de SHA. Pour
cela, il suffira de créer une feuille spécifique avec le méme principe de menus
déroulants rappelant les données a exploiter.

3.3.3.2.3 Les données « IN » (annexe 15.3)

Le support initial est décrit au § 3.2.3.2.3., il correspond a la base de données des
RMM. Le but du nouveau support était de rendre tous ces éléments « triables » afin
d’étre reportés dans l'outil d'information, tout en respectant la méthode déja en place.

Un tableur a donc été créé sur le méme modele que les autres avec une feuille
par service regroupant les données a exploiter et une feuille dénommée « RMM »
comportant la base de données a trier. Cette feuille de base de données devait
regrouper tous les dossiers traités en RMM, saisis a la suite d’année en année, sans
changer de feuille de calcul.

* A , .
i.e. méme nom, prénom et date de naissance.

Tie. méme genre, espeéce et profil de résistance.
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Afin d’homogénéiser la typographie et éviter les fautes de frappe, des listes
d’'items ont été introduits concernant le service, le germe, la résistance, le site de
prélevement, le type d’acte ou de geste invasif, etc.

De méme, un message d’erreur et un arrét de la saisie interviennent lors de
saisies erronées dans les colonnes devant étre complétées en mode binaire ("1" ou
"0").

Des formules permettent de mettre en évidence automatiquement les « BMR »,
les IN urinaires, les IN urinaires sur sonde, les ERG et d’autre part 'année et le
trimestre en rapport avec la date du prélevement, ainsi que le délai entre I'entrée et
I'infection présumée.

A partir de Ia, et sur le méme modele que la base de données de bactériologie, les
données utiles au remplissage de « l'outil d’'information » sont triées par service,
année et trimestre et comptabilisées pour venir remplir automatiquement les cellules
concernées dans la feuille du service correspondant.

De méme, il est possible de créer une ou plusieurs feuilles annexes récupérant les
données voulues a l'aide de menus déroulants pour étre exploitées sous forme de
graphiques, de tableaux, etc.

3.3.3.2.4 Les données « ATB » (annexel5.4)

L’ancien support ayant été abandonné, on m’a laissé libre cours quand au
traitement des données fournies par le nouveau logiciel « Impromptu® » (cf. §
3.2.3.2.4))

Rappelons que « l'outil d'information » est réalisé au format « .odt » & partir du
tableur Calc de la suite OpenOffice.org® (équivalent gratuit de la suite
MicrosoftOffice®). En effet, tous les postes informatiques de I'hépital sont équipés de
cette suite. L’avantage est que cette suite supporte les fichiers de MicrosoftOffice®,
ce qui n’est pas le cas a l'inverse. Il était donc possible de transférer les données du
tableau fourni par « Impromptu® » enregistré au format « .xls » dans un tableur au
format « .odt » par un simple « copier/coller ».

L'idée était de créer un tableur construit sur le méme schéma que ceux
précédemment décrits. Une feuille intitulée « ATB » contient la base de données a
trier et les autres feuilles, les données de chaque service. La feuille de base de
données pourra ainsi étre alimentée chaque trimestre par un simple « copier/coller »
a partir du tableau fourni par « Impromptu® » répondant a la requéte de la période
en question. Quelques informations supplémentaires ont été rajoutées aux
préférences initiales afin de pouvoir trier les données par classe d’antibiotiques et par
période. Ainsi, apparaissent de nouvelles colonnes renseignant 'année, le mois et le
code ATC du produit.

Les 4 premiers caracteres du code ATC correspondent a une classe
d’antibiotiques spécifique (« JO1C » pour les Pénicillines, « JO1A » pour les cyclines,
«JO1M » pour les Quinolones, et ainsi de suite). Il a donc suffit de créer des
colonnes supplémentaires (une pour chaque classe d’antibiotiques) classant les

108



différentes consommations sous la colonne correspondante a partir d’'une formule
permettant de "lire" les 4 premiers caracteres de la colonne renseignant le code ATC
du produit.

Par ailleurs, une colonne inscrit automatiquement le trimestre correspondant en
fonction du mois.

A partir de 13, les données peuvent étre triées pour venir remplir les cellules des
feuilles de services.

3.3.3.3 Principes de [l'automatisation du recueil des

données via le réseau du CHL (annexe 15.5)

Ces supports formalisés comportent donc chacun une feuille assimilable a une
base de données. Le tri de ces bases de données se fait au sein du méme fichier
dans les différentes feuilles de services. L’organisation et la mise en page de ces
feuilles de service sont superposables a celles du fichier de destination (« I'outil
d’'information »).

Le principe de I'automatisation du recueil est de lier les cellules des feuilles de
service de «loutil d’information » a celles des fichiers contenant les données
sources. Les cellules correspondantes sont donc liées & l'aide d’'un lien « DDE »'.
Celui-ci spécifie le type de serveur (OpenOffice.org), le chemin exact du fichier et
enfin 'adresse de la cellule correspondante en fonction de la ligne et de la colonne
ou ce lien est spécifié. Ceci permet un remplissage automatique aisé au sein du
fichier de destination.

Tous les postes informatiques du CHL sont mis en réseaux. Les dossiers partagés
sont situés sur une partie du serveur nommee « échanges ». En fonction du niveau
d’autorisation de chaque utilisateur, défini au départ en rapport avec sa fonction, ses
besoins et sur autorisation du chef de service, tels ou tels dossiers lui sont
accessibles. Les sous-dossiers de ces dossiers « principaux » ne peuvent obtenir
d’autorisation sélective sans accés au dossier « principal » dans son ensemble.

Dans le cas spécifique de notre projet, le traitement des données dans l'outil
d’'information se fera par les membres de 'EOHH. La plupart des dossiers contenant
les données sources (SHA, Bactériologie et données de la RMM) sont d’ores et déja
traités dans le dossier principal contenant les informations du CLIN (contenant le
sous-dossier « EOHH »). Seules les données concernant la consommation d’ATB
sont traitées par la pharmacie, dossier auquel les membres de 'lEOHH n’ont pas
acces. Pour résoudre ces probléemes de partage et d’autorisation d’acceés, il serait
envisageable (au méme titre que le volume de SHA commandé) que ces
informations soient envoyées a ’lEOHH par mail au format Excel®. Ainsi, le Dr Piney
n'aurait qu’a formuler une requéte trimestriellement dans le logiciel Impromptu® et a
envoyer par courriel a 'EOHH, le document enregistré au format Excel®. Ces

" DDE (Dynamic Data Exchange), méthode accessible dans le systeme d'exploitation Microsoft
Windows®, permettant le transfert de données entre applications.
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données seraient alors intégrées dans le fichier formalisé dédié aux ATB situé dans
un sous-dossier de 'EOHH. Les liens entre I'outil d'information et le fichier « ATB »
seraient alors possible sans soucis d’accessibilité particuliére.

Si la pharmacie souhaite bénéficier d’'informations issues du « tri » des données
de consommation d’ATB, il suffira de fournir les résultats du traitement en retour.

Ainsi, les liens entre les différents fichiers contenant les données sources et celui
contenant I'outil d’information seront plus « stables », sous condition que ces fichiers
ne soient ni déplacés ni renommés de maniere intempestive.
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3.4 Reésultats

3.4.1 Résultats de I'évaluation des 2 prototypes

Vingt-quatre grilles d’évaluation sur 55 ont été retournées (soit environ 43,6 %).

3.4.1.1 Résultats des réponses fermées

Concernant les données présentées :

« Les informations sont... » :

Claires

Assez claires

Incompréhensibles

Non

réponses

Taux de
remplissage

15(65%) 8(35%) 0(0%)

11(52%) 7(33%) 3(14%)

Intéressantes

Assez
intéressantes

Incompréhensibles

Non

réeponses

Taux de
remplissage

15(68%) 6(27%) 1(5%)

13(65%) 6(30%) 1(5%)

) Assez Non Taux de
Pertinentes ) Contestables i ,

pertinentes réponses | remplissage
SHA 9(47%) 7(37%) 3(16%) 5 79%
SARM 13(65%) 5(25%) 2(10%) 4 83%
IN 11(58%) 7(37%) 1(5%) 5 79%
ATB 1 9(50%) 7(39%) 2(11%) 6 75%
ATB 2 14(76%) 3(19%) 1(5%) 6 75%
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. . . ) Non Taux de
Suffisantes Excessives insuffisantes A .

réponses | remplissage
SHA 19(90%) 2(10%) 0(0%) 3 88%
SARM 19(90%) 1(5%) 1(5%) 88%
IN 14(70%) 2(10%) 4(20%) 4 83%
ATB 1 12(71%) 2(12%) 3(18%) 7 71%
ATB 2 15(79%) 2(11%) 2(11%) 5 79%

concernant le contenu des 2 outils

Tableaux 1, 2, 3 et 4 — Effectifs absolus et pourcentages correspondants, obtenus aux questions

« SHA » concerne les données de consommation en soluté hydro alcoolique, « SARM » concerne les

données relatives au Staphylocoque doré résistant a la Méticilline, « IN » concerne les données relatives aux
infections nosocomiales, « ATB 1 » concerne les données de la consommation d’antibiotiques présentées en
ligne dans I’ « outil 1 », « ATB 2 », celles présentées en graphiques dans I’ « outil 2 ». Les pourcentages sont

calculés sur le nombre de réponses totales, sans tenir compte des non-réponses.

Format

HA3
A4

M Autre

Outil1 Outil 2

fréquences absolues.

Concernant la forme :

Support

M Papier exclusif

H Intranet exclusif

i Papier + Intranet
19 19

Outil1  Outil 2

Diffusion

M Sous pli
M Par affichage

M Autre

1212

Outill  Outil2

Présentation

M Agréable

M Quelconque

M Agressive
21 22

1o 00
Outil1 Outil 2

Graphique 1 — Réponses obtenues concernant la forme des données présentées, exprimées en
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Themes proposés pour le journal "Point info" :

H Tableau de bord de la LIN H Données régionales M EPP/Audits

M Info CLIN M Contacts CHL M Actualités CHL

M Formations B Recommandations i Conf de consensus
M Arrétés ministériels i Nouveaux ATB M Etudes pharmaco
i Actualités BMR i Actualités diverses kil Liens internet

i Questions des lecteurs i « Le point sur... »

22

21

Graphique 2 — Réponses obtenues concernant I’intérét porté aux thémes proposés pour le journal
d’informations générales, exprimées en fréquences absolues sur un effectif total de 24.

L’intérét correspond au nombre de réponses obtenues pour la modalité « utile ». Les deux autres modalités
(« inutile » et « indifférent ») et les non-réponses ne sont pas reportées.

L’impression générale était :

+ «excellente » dans 35% des cas pour I'outil 1 vs 45% pour I'outil 2,

* «assez bonne » dans 61% des cas pour l'outil 1 vs 45% pour l'outil 2,

* « passable » dans 4% des cas pour 'outil 1 vs 9% pour l'outil 2,

+ «médiocre » et « indifférent » ne sont retenus pour aucun des deux outils.

113



3.4.1.2 Commentaires libres

Les différents commentaires recueillis lors de I'évaluation, ont été regroupés sous
2 théemes : les « suggestions » et les « critiques ». Cette "catégorisation” -parfois un
peu subjective- tente de dissocier les remarques dans le but d’améliorer I'outil en y
ajoutant des informations ou en en optimisant I'impact de diffusion, des remarques
dénoncant les points qui ont été ressentis comme déléteres.

Lors de la réunion du CLIN du 23 juin 2009, toutes ces remarques ont été passées
en revues, discutées et commentées par les membres présents.

Les réponses (formulées en collaboration avec les membres de 'lEOHH et de la
pharmacie ayant collaborés a la sélection des données proposées) apparaissent en
italiqgue a la suite du commentaire rédigé entre guillemets.

3.4.1.2.1 Suggestions

(1) « Pourquoi ne pas mettre en relation la consommation d’ATB avec la
pathologie rencontrée ? »(1x) Cela faisait effectivement partie des ambitions
initiales, cependant, Iimpossibilité de rendre exhaustif et fiable le recueil
concernant la pathologie infectieuse par le biais de 'unique codage des dossiers
par le DIM, a fait abandonner ce projet.

(2) « Le personnel médical est-il formé a I'utilisation des SHA et aux protocoles
d’asepsie lors de gestes invasifs ? »(1x) Mme le Dr Poirier a rappelé que des
formations concernant I'utilisation des SHA et la pose de sondes urinaires étaient
déja proposées et d'ores et déja réalisées aupres dune grande partie du
personnel.

(3) « Existe-il un consensus de prescription des ATB ? »(1x) Certes, des
consensus existent. Certains supports comme « Antibioguide » ou
« Antibiogarde » sont largement distribués a [I'hdpital et contiennent des
recommandations claires sur la conduite a tenir en fonction de la situation clinique
et/ou des résultats bactériologiques d’un prélevement. Il faudrait cependant que
des protocoles internes soient plus largement diffusés. Toutefois, certaines
situations clinigues méritent d’étre discutées et I'on peut s’appuyer alors sur les
conseils du référent en antibiothérapie de I'établissement.

(4) « Créer un forum de discussion sur I'intranet. »(2x) Ce projet semble un peu
complexe, compte tenu de I'exigence de disponibilité d’une personne compétente
pour répondre en temps et en heure aux diverses interrogations du personnel.
Cependant, la proposition reste tout a fait intéressante d’un point de vue
idéologique et mérite d’étre abordée en temps voulu.

(5) « Envoyer l'outil par e-mail. »(2x) Cette proposition a été retenue en lieu et
place du format papier sous pli & chaque praticien, en gardant toutefois un format
papier pour I'affichage au format A3 dans la salle de soin et le bureau médical de
chaque service.
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(6) « Préciser le type d’IN par service avec son %. »(1x) L’infection urinaire arrive
en téte dans la grande majorité des secteurs d’hospitalisation, probablement en
raison d’un diagnostique bactériologique prépondérant mais ayant I'avantage de
tendre vers l'exhaustivité. 1l nous a semblé d’autant plus intéressant de comparer
le taux d’IN urinaire globale au taux d’IN urinaire sur sonde, bon indicateur d’IN
liées aux soins. Les autres types d’IN, beaucoup plus rares, bien que présentant
parfois un caractére de gravité certain, sont signalés par 'EOHH a chaque cadre
et médecin des services concernés. lls font I'objet d’une discussion au cas par
cas. Il faut rappeler également que le but de l'outil est de comporter un minimum
d’informations pertinentes et représentatives et que l'excés d’information risque
de nuire a son objectif.

(7) « En plus de la consommation brut d’ATB, pourquoi ne pas y ajouter son
colt ? »(1x) Le Dr Piney précise que le codt varie d’'un établissement a l'autre
voire au sein de l'établissement en fonction des appels d’offre des différents
laboratoires et n’est donc pas corrélé de fagcon reproductible au volume des
prescriptions d’antibiotiques. Il ne s’agit donc pas d’un bon indicateur.

(8) « Le taux d’IN global pourrait étre comparé a un taux national ou
régional. »(1X) Ce serait effectivement intéressant, mais ce taux n’est
actuellement pas connu pour la plupart des ES. En effet, le recensement
exhaustif et collégial de toutes les IN d’un établissement représente une charge
de travail considérable. Il est difficilement accessible aux structures importantes
et reste non obligatoire. Des enquétes de prévalence nationales sont
actuellement disponibles pour les années 2001 et 2006, a partir des travaux du
RAISIN. Il s’agit cependant d’enquétes longitudinales, a un moment donné, et
dont la valeur dans le temps est limitée. Etant donné le grand nombre de patients
inclus dans ces enquétes, le taux de prévalence tend a rejoindre un taux
d’incidence. Cependant, les chiffres n’étant actualisés que tous les 5 ans et
I'évolution pouvant étre rapide en raison des efforts effectués par les
établissements de santé, il ne nous paraissait pas pertinent de comparer notre
propre taux d’incidence avec le taux de prévalence national.

(9) « L’affichage devrait concerner la salle de soin et |e bureau médical. »(1x)
Cette proposition a été retenue.

(10) « Il serait intéressant de prendre en compte les SARM venant de
'extérieur. »(2x) Nous avons délibérément opté pour l'affichage du taux de
SARM acquis pour plusieurs raisons : la décision collégiale (au cours des RMM)
affirmant que l'acquisition de cette BMR est bien imputable a I'hospitalisation au
CHL semblait plus "honnéte" d’une part, et d’autre part, I'impact d’un chiffre
pouvant étre ressenti comme un point a améliorer nous a semblé plus a méme de
sensibiliser le destinataire de l'information. Ceci-dit, on peut considérer, de
maniere approximative, que le taux de SARM importé = 1- taux de SARM acquis.
Cependant, la certitude du caractere acquis ou importé d’'un SAMR passerait par
le prélevement systématique de tous les patients a I'entrée. Cette procédure n’a
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pas montré d’intérét en termes de bénéfice/colt dans la plupart des secteurs
d’hospitalisation. Il reste cependant recommandé dans les services a hauts
risques (forte prévalence de portage ou patients fragiles).

3.4.1.2.2 Critiques :

(1) « Le temps passé a réaliser un tel outil peut-il é&tre compensé par une réelle
amélioration des pratiques ? »(1x) L’informatisation et I'automatisation de cet
outil devraient permettre sa diffusion sans surcroit de travail important (et
principalement du temps secrétariat). Sa réalisation en elle-méme correspond
effectivement a un travail important, mais pour ainsi dire gratuit pour
I'établissement. Il sera intéressant d’évaluer son rble dans I'amélioration des
pratigues dans un deuxieme temps. Les diverses mesures d’informations déja
mises en place actuellement montrent cependant un réel impact sur la qualité
des soins.

(2) « Le volume de consommation d’ATB est-il vraiment corrélée a la qualité
des prescriptions ? »(2x) Elle I'est indirectement. En Europe, la France est la
premiere consommatrice d’antibiotiques et affiche le taux de pneumocoques
résistants le plus fort.

(3) « Trop d’abréviations ! »(1x) Toutes les abréviations seront précédées de leur
libellé en clair pour une meilleure compréhension.

(4) « La pertinence est difficile & évaluer par un non initié. »(1x) /I s’agit d’une
critique —pertinente- concernant le mode d’évaluation. Toutefois, nous avons
tenté de sélectionner des données validées concernant leur intérét dans la lutte
contre les IN et leur surveillance. La « note explicative » accompagnant les
documents a également pour objectif d’exposer lintérét des différentes
informations proposées.

(5) « L’affichage de I'outil n°2 se fait au détriment du verso. »(2x) Cette
remarque a été considérée et retenue. Il a donc été décidé de dissocier la
publication du « tableau de bord » en lui-méme du journal d’informations plus
générales. De plus, le projet de ce journal impliquera la formation d’un groupe de
travail & part entiere, sans lien direct avec I’élaboration de l'outil d’information
standardisé.

(6) « Le format A3 viendrait encombrer des panneaux d’affichage déja bien
remplis. »(1x) Un format plus petit risque de perdre en lisibilité. Peut-étre
faudrait-il organiser au mieux ces panneaux d’affichage ?

(7) « La consommation de SHA peut étre artificiellement "gonflée". »(2x) C’est
un biais théorique...toujours est-il que la forte augmentation des quantités de
SHA commandées par les services de soins est sous-tendue par une réelle
augmentation du recours a ce produit. Les audits « hygiéne des mains » réalisés
en 2007 et 2009 montrent une progression du recours au SHA de 30% a 85%,
sans tenir compte de I'amélioration de I’hygiene des mains en général.
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(8) « Les infections urinaires nosocomiales sont surévaluées par des ECBU
faits sur patients sondés asymptomatiques. »(1x) Lors des travaux de RMM,
seules les situations correspondant a une infection sont retenus.

(9) « Le taux de SAMR n’est pas pertinent s’il est donné par péle et non par
service. »(1x) Cette remarque a été retenue. Nous avons donc proposé de
fournir un taux annuel glissant actualisé au trimestre en cours (i.e. taux de
SARM/1000JH des 4 derniers trimestres).

(10) « L’infection urinaire nosocomiale peut ne pas étre I'IN principale d’un
service, I'information devient alors sans intérét. »(1x) I/l semblerait qu’elle soit
largement majoritaire dans tous les services. Le but de l'outil est de fournir des
données standardisées comparables dans le temps et entre les différents
services.

(11) «Le % de SARM importé (ou acquis) n’est pas une donnée fiable. »(1x)
Ce pourcentage sera, tant que possible, fourni a partir des données des RMM. |l
sera donc théoriquement plus fiable qu’en prenant en compte uniquement le délai
entre la date d’entrée et celle du prélévement. Il n’en reste pas moins que le
patient peut étre porteur a son entrée au CHL et que I'acquisition ne se fasse pas
au sein de notre établissement. Il n‘’en demeure pas moins que le taux de SARM
et son évolution reste corrélée aux efforts en termes d’hygiéne.

(12) «La "DDJ" est une unité de mesure ne reflétant pas la réalité des
choses. »(1x) En effet, les DDJ ne correspondent habituellement pas aux
posologies journaliéres administrées en pratique. Cependant, il sagit d’une
méthode de calcul uniformisée au niveau international (définie par 'OMS) (voir
détails en annexe 11). Elle a donc l'avantage de permettre des comparaisons
transversales.

(13) « Respecter les codes couleur : SHA en bleu ! » (1x) Cette remarque a été
prise en compte, pour permettre une meilleure compréhension des informations.

3.4.1.3 Analyse du jeu de données

~

(Analyse faite a partir du logiciel « Sphinx Lexica® », logiciel d’enquétes et

d’analyses de données.)

e Le taux de retour de 43,6 % est trés faible (minimum théorique de 66 % dans
ce type d’enquéte). Une nouvelle relance ou un recours a des entretiens
individuels auraient peut-étre été nécessaires. Ce taux de retour peut étre la
conséquence de la motivation individuelle (variable en fonction du réle dans
I'établissement) ou des défauts du questionnaire lui-méme (cf. § 3.3.2.1.).

e Tout en gardant 'anonymat, la fonction du « répondant » aurait due étre
précisée. Cet élément aurait pu donner des précisions sur les attentes
spécifiques d’un certain groupe d’individu et aurait peut-étre permis de juger de
I'implication des individus en rapport avec leur fonction dans I'établissement.
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e Les réponses aux questions fermées sont tres concentrées. Les individus
formulent des réponses trés homogenes. Ceci peut étre la conséquence du
nombre insuffisant de modalités.

e Pour les 41 variables fermées a échelles, la richesse individuelle moyenne est
de 58%. Les individus utilisent bien toute la palette des réponses possibles.

3.4.2 Réflexion

A partir de tous les éléments de réflexion apportés par les résultats de I'évaluation
des 2 projets, les possibilités et contraintes de l'automatisation, I'évolution des
données (internes a I'établissement ou extérieures) ainsi que la maturation des idées
initiales avec les différents acteurs du projet, plusieurs points ont été revus, modifiés,
précisés ou simplifiés.

e En ce qui concerne les SHA, il nous est apparu indispensable de préciser la
classe dans laquelle se situait le service, ainsi que I'établissement. Il s’agit d’'un
élément indispensable a la compréhension de la performance réalisée.

e Pour le taux de SARM, l'idée d’'un taux trimestriel donné par pble a été
abandonnée. Il ne correspondait pas a l'objectif premier de l'outil qui est de
fournir une rétro-information personnalisée. Le taux de SARM du péle aurait en
effet présenté des inégalités (exemple du pble « mere-enfant »). Nous avons
donc retenu un taux glissant sur 4 trimestres comme expliqué ci-dessus. Par
ailleurs, la comparaison avec un taux interrégional nous a semblé plus
pertinente qu’avec un taux national. Le taux de SARM de I'établissement
semblait également un élément intéressant a mentionner.

e Dans le theme des IN, la formulation « littéraire » a été modifiée concernant la
proportion d’'lU nosocomiales sur sonde par rapport aux IU nosocomiales
totales. Les résultats de I'évaluation montraient que la compréhension de
l'information était pour le moins aléatoire... D’autre part, nous avons décidé de
publier non pas le pourcentage de formulaires de déclaration retournés par
rapport au nombre de formulaires envoyeés par le laboratoire, mais le nombre
de déclarations rapporté au nombre d’IN confirmées en RMM. Cette démarche
devrait avoir un impact encore supérieur en stimulant la déclaration spontanée
des IN.

e Les données de consommation d’ATB étaient trop denses et peu
compréhensibles. Certes le volume des consommations d’ATB et son évolution
sont des éléments importants de la surveillance, mais ils ne devaient pas étre
présentés sans étre corrélés aux classes d’ATB sans quoi cette information
n’aurait trouvé que peu d’adhérents. |l a donc été convenu avec le Dr Rolland
de présenter d’une part, la répartition relative des prescriptions par classes
ATC d’ATB et d’autre part I'évolution du volume de prescription d’'une année a
l'autre en regroupant ces consommations en « grands groupes » choisis en
fonction de leur représentativité en termes de bon usage des ATB.
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3.4.3 Document proposé au final

A partir des éléments recueillis au fil de ces différentes étapes méthodologiques,
un prototype d’outil informatisé de rétro-information en matiere de LIN a été élaboré.

3.4.3.1 Format et périodicité

3.4.3.1.1 Format

Le support papier au format A4 initialement proposé pour l'outil trimestriel et
devant étre envoyé sous pli a été abandonné au profit d’'un envoi par e-mail a tous
les praticiens et cadres de santé. En complément de cette voie de diffusion, deux
exemplaires papiers au format A3 devront étre remis aux cadres de santé dans le but
d’étre affichés dans la salle de soins et le bureau médical de chaque service.

Un journal d’information plus générale fera I'objet d’'une publication indépendante.
Il N’y aura donc pas d’'information imprimée au verso de cette affiche. L’affichage de
ce document ne se fera donc pas au détriment d’éléments d’information contenus au
Verso.

3.4.3.1.2 Périodicité

Le point "limitant” initialement était les données de consommation ATB. Nous
avons vu gque le nouveau logiciel de recueil des dispensations pharmaceutiques
permettait la production de données au-jour-le-jour. Cependant, aprés un jeu d’essai
avec les données réelles des consommations d’ATB, il s’est avéré qu'’il n’était pas
pertinent de publier ces données de fagcon exhaustive tous les trimestres. Il
demeurera donc plusieurs versions au cours de I'année.

On pourra donc proposer 4 publications trimestrielles et une publication annuelle
reprenant toutes les données de I'année. Seules les données « ATB » varieront
sensiblement par leur quantité selon qu’il s’agira de la publication trimestrielle ou
annuelle.

3.4.3.2 Données sélectionnées

3.4.3.2.1 Laconsommation de SHA

Le volume consommeé, le volume théorique a atteindre ;

La valeur de 'ICSHA, la progression par rapport au trimestre précédent, la
classe correspondante ;

» L'ICSHA de I'établissement, la classe correspondante.

YV VY
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3.4.3.2.2 Les IN (données pour le trimestre
précédent)
Le taux d’IN pour 1000 journées d’hospitalisation ;
Le pourcentage d’IN urinaires par rapport au nombre d’IN totales; le
pourcentage relatif d’IN urinaires sur sonde ;
> Le pourcentage de déclaration.

YV VY

3.4.3.2.3 Le SARM

> Le taux de SARM sur 4 trimestres, actualisé au trimestre en cours, pour
1000 journées d’hospitalisation, comparé a celui de I'établissement et au
taux interrégional,

> La résistance dans I'espéce en pourcentage (nombre de SARM sur le
nombre de staphylocoque dorés totaux) ; le pourcentage interrégional ;

> Le pourcentage de SARM acquis.

3.4.3.2.4 Laconsommation d’ATB

Pour la publication trimestrielle :
> Les pourcentages des 3 classes d’ATB les plus prescrites relativement au
poids global de prescription d’ATB ;
» La consommation en DDJ/1000JH réparties en "grands groupes" (Béta-
lactamines et Céphalosporines, Quinolones, Macrolides, Aminosides et
autres ATB) comparée a celle du méme trimestre de 'année antérieure.

Pour la publication annuelle :
> Les pourcentages de toutes les classes d’ATB consommeées au cours de
'année (classes déterminées par la classification ATC),
» La consommation en DDJ/1000JH de l'année, répartie dans les mémes
grands groupes que pour la version trimestrielle, mais comparée a I'année
antérieure.

3.4.3.3 Présentation, graphisme

Les bannieres contenant les données de chaque domaine respectent un certain
"code couleur" comme cela avait été suggéré lors de I'évaluation. Ainsi, les SHA sont
sur fond bleu, le taux de SAMR en "doré", les IN en vert et les ATB en rouge. Les
illustrations ont pour objectif de situer rapidement le domaine abordé.

La présentation des ATB en ligne a été abandonnée au profit d’'une présentation
en graphiques (secteurs et histogrammes empilés).

Les détails du graphisme (aspect "3D", ombres portées,...) tentent de rester dans
un esprit actuel pour optimiser I'impact médiatique de I'information.
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3.4.4 Concept d'une version consultable sur
I'intranet du CHL

Le but de cet outil est également la transparence au sein de I'établissement, entre
les différents services, pour tous les praticiens et le personnel soignant.

Par ailleurs, lors de I'évaluation des deux projets initiaux, une version consultable
sur l'intranet était largement plébiscitée. Certains suggérent, a juste titre, d’envoyer
les informations par e-mail. Cette proposition a été retenue.

Il était donc logique d’élaborer un site intranet contenant les données de chacun,
mais également de rendre cette interface dynamique (comme elle s’y préte, par
opposition a la version papier). Ce site devrait offrir la possibilité de naviguer dans
les années et les trimestres antérieurs, de consulter les résultats des autres services,
d’accéder a des articles choisis, de consulter les derniéres recommandations, de
trouver les adresses de sites référencés dans le domaine de I'hygiéne et de
I'infectiologie, etc.

Ce site devra donc étre mis a jour et étre alimenté par différentes sources.
L’EOHH se chargera de I'actualisation des données concernant I'outil d'information
proprement-dit. En ce qui concerne les données d’actualité, les recommandations,
les conférences, etc. un systtme en mode de codage « .php» doit permettre
l'introduction, a tout moment, de nouveaux éléments, par tous les membres du
groupe de travail impliqué dans ce projet.
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3.5 Procédure théorique de mise en place de

'outil au CH de Lunéville

3.5.1 Démarches administratives

Le projet a été présenté a la réunion du CLIN du 23 juin 2009. Les différents
points relevés lors de I'évaluation initiale ont été abordés et discutés. Le projet a
obtenu l'aval du Président du CLIN (Dr Rolland) et du Directeur de I'établissement
(Mr Lallemand).

Le projet devra également étre présenté en CME et obtenir 'accord de la
communauté médicale.

Suite & une évaluation du coldt annuel de la diffusion du document, une
autorisation aupres du directeur du CHL devra étre formulée.

3.5.2 Formation a I'utilisation de 'outil

informatique

La mise en forme des données sera réalisée par la secrétaire de 'EOHH.
L’utilisation du fichier contenant 'outil d’'information est assez instinctif. Il lui suffira de
sélectionner le trimestre et 'année concernés puis chaque service successivement.
Pour pallier aux problemes de mise en page, le document ainsi obtenu (la « zone
d’'impression » a été définie au préalable) devra étre enregistré au format « PDF »
avant d’étre envoyé aux destinataires.

Ces différentes manipulations restent relativement simples. La formation du poste
secrétariat correspond a 30mn de temps secrétaire, au plus.

Concernant l'utilisation des fichiers formalisés de recueil des données, ils
nécessiteront une formation secrétariat (en particulier pour les données de
bactériologie) mais également infirmier et médicale. Toutefois, la plupart de ces
fichiers ont été congus en respectant au maximum la présentation et les champs de
données des fichiers de recueil initiaux. Les principaux changements devraient étre
assimilables a des améliorations. En effet, les seuls points modifiés sont des aides a
la saisie et des listes de choix dans certains champs. De plus, certaines données
s’affichent a présent automatiquement, ces champs ont été verrouillés pour éviter les
modifications accidentelles. La formation a l'utilisation de ces nouveaux fichiers ne
devrait donc pas présenter de difficulté particuliere.
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3.5.3 Impression et diffusion

Apres discussion, il a été convenu que le format papier ne serait réservé qu’a
I'affichage. Le document ne sera envoyé individuellement aux praticiens et cadres de
santé que par mail. La secrétaire devra créer des nouvelles listes de diffusion
correspondant aux praticiens et cadres de chaque service. Tous les trimestres, elle
sélectionnera la période et chaque service un par un, convertira le document ainsi
obtenu au format « PDF », puis I'enverra par mail a la liste correspondante et en
imprimera 2 exemplaires papiers au format A3 couleur. Ces affiches seront remises
au cadre du service pour étre affichées, I'une dans la salle de soins, l'autre dans le
bureau médical.

3.5.4 Maintenance de ’outil

Chaque fichier comporte une feuille contenant les directives de programmation.
Ces fichiers ne fonctionnent qu’a partir de formules de calcul dont la construction est
expliquée dans ces feuilles. Bien qu’apparaissant « complexes », la possibilité
d’ajouter un nouvel élément de « tri » dans ces fichiers reste relativement abordable.
En effet il suffit, pour la plupart de ces formules, de ne modifier que lintitulé du
champ de données que l'on veut exploiter. La maintenance de I'outil devrait donc
étre réalisable par le département informatique, en admettant que ses intervenants
aient une certaine maitrise de I'outil Calc® (ou Excel®).
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4 PERSPECTIVES

Il faut garder a I'esprit qu’il s’agit d’'un projet élaboré a partir de discussions entre
les différents acteurs de la LIN et adapté aux résultats du questionnaire de
satisfaction. Il pourra évoluer dans le temps en fonction de nouvelles données
éventuelles, de nouveaux besoins, de critiques ou suggestions émanant des
destinataires de I'information.

Les informations proposées dans cet outil sont assimilables a des indicateurs de
résultats uniquement. Ce choix délibéré est justifié par I'objectif et le contexte du
travail qui est de motiver le destinataire de l'information par des résultats concrets le
concernant et dont I'évolution est aisément quantifiable.

A terme, il serait intéressant de fournir des résultats spécifiques a certaines
activités, notamment en ce qui concerne l'activité chirurgicale ou aucun indicateur
(de moyen ou de résultats) n’est proposé dans ce projet. On notera cependant qu’en
ce qui concerne l'activité chirurgicale des établissements, le tableau de bord de la
LIN ne propose pour le moment qu'un indicateur de moyen (la réalisation d’'une
surveillance des ISO). Cet indicateur donne un reflet limité de la qualité effective de
cette activité. Dans le projet présenté au CHL, il serait intéressant de rechercher un
indicateur de résultats issus d’un ou plusieurs criteres spécifiques de cette activité
chirurgicale, afin de fournir une rétro-information reflétant au mieux les efforts fournis
dans ce domaine.

Les publications pourraient étre accompagnées d’une analyse personnalisée et
d’'une réflexion experte des résultats pour en améliorer la compréhension et I'impact
sur les pratiques et les motivations individuelles. L’objectif de cette analyse sera de
transmettre un message encourageant les efforts et, a défaut de progression, d’en
analyser les causes et de proposer des actions correctives (formations, audits,...).

L’effet « stimulant » de la comparaison transversale (entre les différents services)
est cependant négligé dans le document proposé. Cependant, la version consultable
sur l'intranet devrait permettre de naviguer entre les différentes unités de soins, ainsi
gue dans le temps.

On pourra également reprocher a cet outil de ne pas présenter I'évolution des
efforts sur le long cours, et en particulier en ce qui concerne les taux de SARM et
des IN. On pourrait imaginer des procédures d’information complémentaires
retracant I'évolution de ces différents indicateurs sur un mode longitudinal et vertical.
C’est d'ores et déja ce que propose le « bulletin trimestriel des consommations de
SHA » auquel I'outil proposé ne se substitue pas. La mise en relation de I'évolution
de ces résultats les uns par rapport aux autres serait un moyen pertinent de montrer
une éventuelle influence d’un indicateur sur un autre (exemple de la relation entre
'augmentation de la consommation de SHA et donc de I'amélioration de I'hygiéne
des mains sur le taux de SARM).
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Afin de mesurer I'impact de cette procédure d’information, une étude comparative
sera envisagée dans un délai d’'un an suivant la premiére publication. La
comparaison pourra étre faite entre les résultats historiques de 2009, établis sans cet
outil, et les résultats obtenus en 2010 (en considérant que la premiére publication
effective correspondra au premier trimestre de l'année 2010). Une enquéte de
satisfaction pourra étre réalisée en parallele afin de mesurer I'impact sur l'intérét et
les motivations individuelles dans le domaine de la LIN. Elle permettra également de
recueillir des éléments utiles a 'amélioration de I'outil.

Une nouvelle étude comparative entre deux années ou I'outil serait publié (2010 et
2011, par exemple) permettrait de mesurer l'importance de la progression des
indicateurs avec l'outil d'information. Les évolutions mesurées entre 2009 et 2010
(avant et aprés procédure d’information) et entre 2010 et 2011 (pendant la
procédure) permettront de considérer le biais représenté par I'amélioration des
pratiques résultant d’actions paralléles sur I'évolution des indicateurs publiés.

Par ailleurs, ce prototype informatisé a été concu en fonction des données locales
disponibles et des besoins spécifiques au CHL. Le support de programmation
(tableur Calc de la suite OpenOffice.org®) connait des limites et n’est probablement
pas le support idéal pour traiter un systeme de base de données. En effet, il existe
des logiciels dédiés a ce type d’utilisation, qui seraient sans aucun doute plus
adaptés. La présentation de I'outil et les grands principes de son automatisation sont
la pour illustrer les qualités et les fonctionnalités qu’on pourrait exiger d’'un tel projet.
Il faut donc considérer qu’il s’agit d’'un « prototype » adapté a la structure dans
laguelle et pour laquelle il a été congu. Si, a terme, le projet devait s’étendre a
d’autres sites et/ou a plus grande échelle, il serait nécessaire, entre autre, de
standardiser au maximum les informations dans un souci d’interopérabilité entre les
différents systémes et réseaux d’information.

La premiére année d’utilisation de ces fichiers au CHL pourra constituer un test de
faisabilité et permettra de mettre en évidence les points a améliorer, d’éventuels
dysfonctionnements, etc. Si I'expérience de [l'utilisation de cet outil se révele
intéressante, il n’est pas exclue de l'introduire dans d’autres structures semblables
(établissements de moins de 300 lits) mettant a disposition des données similaires
(en particulier des données issue d’'une RMM des IN). C’est en l'occurrence le cas
des CH de Pont-a-Mousson et de Toul, établissements membres du GIE.
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5 CONCLUSION

Nous avons exposé a quel point la communication et I'information sont a présent
des éléments incontournables dans I'évolution des comportements et sont essentiels
dans I'implication des différents acteurs de santé vis a vis de la lutte contre les IN.

La politique de prévention de la LIN en France s’est tournée en premier lieu sur
une amélioration de l'organisation et des moyens de lutte contre les IN. Il est
rapidement apparu comme une évidence que ce programme ne pouvait avoir
'impact escompté sans une démarche d’information au grand public et de rétro-
information aux établissements de soins. Les « tableaux de bords de la LIN » en sont
'exemple type. Depuis leur affichage, nous avons pu noter une progression
constante de tous ces indicateurs avec pour effet, une diminution de la résistance a
certains BMR (en particulier le SARM), une diminution de la prévalence des IN (aux
vues des différentes enquétes nationales de prévalence des IN),...

Les actions médiatiques complémentaires mise en place au CHL ont déja montré
leur impact sur I'évolution des pratiques (informations concernant les SHA). Il est
donc licite d’espérer que cet outil de rétro information concernant la lutte contre les
IN au sens large, en abordant des domaines variés sous formes d’indices et
pourcentages (pouvant étre assimilés a des indicateurs), aura lui aussi, un impact
sur la qualité des pratiques et permettra d'impliquer plus largement les différents
acteurs de soins, et en particulier la communauté médicale du CHL.
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ANNEXE 1 : PONDERATION DES ITEMS ICALIN

Pondération des items de I'ICALIN 2005

par fonctions et sous-fonctions

N1 [N2 N3 |[items Tot [N1 [N2 [N3 |Pts
0111 — Objectifs de la LIN inscrites dans le Projet 1
o1 011 |d’établissements 3
Intégration 0112 — LIN inscrite dans le contrat d'objectifs et de moyens 2
de la LIN 012 0121 — Avis des instances sur le programme d'actions 15 i
dans le 0122 — Avis des instances sur le rapport d'activité 7 *~10;5
fonctionne- 0131 — Une information sur la LIN est dans le livret d’accueil 1
% r}"e”t de 013 0132 — Un représentant du COMEDIMS est membre du CLIN 55 0,5
5 'établ. 0133 — Hygiéne hospitaliére est inscrite dans le programme * 1
(72} de formation continue de 'établ. 33
<zt 02 021 0211 — Nombre de réunions du CLIN 10 6
g CLIN organe 0212 — Nombre de réunions des groupes de travail 4
O |de - 0221 — Adhésion a un ou des réseaux formalisé(s) 13 1
coordination 022 0222 — Protocoles réalisés ou évalués par des outils fournis 3 |
et . par un réseau
d'impulsion 0223 — CLIN consulté sur le plan de formation continue 1
O3 031 — Programme d’'actions élaboré par le CLIN 9
dog‘tlgsl_‘fﬁ gestion |35 _ Rapport d'activité élaboré par le CLIN L
M1 M11 — Nombre temps plein médical ou pharmaceutique >0 6
Equipe M12 — Nombre temps plein paramédical > 0 6
opérationnelle  [M13—M11>0etM12>0 1 B
” hogglaﬁgre M14 — Nombre temps plein secrétaire ou technicien >0 2
E M21 — Formation pour les nouveaux personnels, intérimaires 5
> M2 et étudiants 33
g Formation du M22 — Formation des médecins ou pharmaciens > 0 ?_) 9 3
personnel M23 — Formation des personnels infirmiers > 0 3
M24 — Formation des autres personnels permanents > 0 1
M3 M31 — Correspondants en hygiéne meédicaux 8 4
Correspondants M32 —Correspondants en hygiene paramédicaux 4
A11 — 6 protocoles prioritaires (antibiothérapie de premiére
intention, prise en charge en urgence des AES, surveillapce 12
A1 réseau deau chaude, hygiéne des mains, précautions
Brévention « standard », sondage urinaire) _ I _ 17
Protocoles A12 = 10 gutres protocoles (dispositifs lntra-vgscu!alres,
technique d’isolement, escarres, pansements, antiseptiques, 5
désinfectants, traitement des dispositifs médicaux, entretien
des locaux, élimination des déchets, circuit du linge)
A21 — Actions de prévention et systeme de déclaration des 3
g accidents exposant au sang (AES)
o A22 — Programme de maitrise des bactéries multi-résistantes 34 4
o (A2 aux antibiotiques .
< |Surveillance A23 — Réalisation d'au moins une enquéte de surveillance 3
A24 — Surveillance a partir des données du laboratoire de 1
microbiologie
A25 — Résultats de la surveillance diffusés aux services 1
A3 A31 — Realisation d'un type d'évaluation 5 2
Evaluation
A32 — dont un audit de pratique 3
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ANNEXE 2 : FICHE TECHNIQUE ICATB

E,

Liberté = Bgalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE , DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

DIRECTION DE L'HOSPITALISATION
ET DE L’'ORGANISATION DES SOINS

Sous-direction Qualité et Fonctionnement des établissements de santé
Bureau qualité et sécurité des soins en établissements de santé

MODALITES DE CALCUL ET DE CLASSEMENT

DU BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES (ICATB 2006)

DE I’INDICE COMPOSITE

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

Sous-direction Prévention des risques infectieux

Tableau n°l : Pondération des items de 'ICATB 2006
par fonctions et sous-fonctions

N1 N2 | N3 Items N1 | N2 | N3 [Items

O |ICATBI1 Existence d’une « commission antibiotiques » S 4 1 4 4
ICATB2-Référent antibiotiques | Existence d’un référent en antibiothérapie 4 4
M | ICATBS5-Systéme d'information ICATBSEI-COI‘IJ“I&)'X_‘L(?I‘I mformfit{que - — 813 :
ICATBS5b-Prescription du médicament informatisée (%) 2
ICATB6-Formation Formation nouveaux prescripteurs 1
ICATB3 | Protocoles relatifs aux antibiotiques (%) 20 2 2

. . ICATBA4a-Liste d'antibiotiques disponibles 0,25

M Al-Prévention () |\ 154 [TCATBAb-Liste dantibiofiques & dispensation confrolés o | 103

ICATBA4c-Contrdlée avec durée limitee 0,25

A2-Surveillance ICATBE8 | Surveillance de la consommation des antibiotiques 25| 2.5

A3-Evaluation ICATB7 |Evaluation de la prescription des antibiotiques 25| 25

(") - ICATB1 - Commission antibiotiques : une réunion par an = 1 point, deux réunions par an =
2 points, supérieur ou ¢gal a 3 réunions par an = 4 points

(®) - ICATBSb - Prescription du médicament informatisé : non = 0 point. Si oui, informatisation
partielle = 1 point, informatisation totale = 2 points

(3) - ICATB 3 - Protocoles relatifs aux antibiotiques: non = 0 point, oui = 2 points avec la

pondération suivante :

Etablissements ...

Protocoles Avec« chirurgie » Sans Sans
et «urgence » « chirurgie » | « urgences »

Sans

« chirurgie »
ni « urgence »

3a - Antibioprophylaxie 0.5 0.5

3b - Antibiothérapie 1 1.5 1.5 2
3b aux urgences 0,5 0,5

TOTAL 2 2 2 2

(Y - ICATB3 et ICATB4 : Ces deux items sont reliés a I’item sur I’existence d’une commission
des antibiotiques (ICATB1) chargée de valider les protocoles et les listes d’antibiotiques :
- si la commission existe : totalité des points A’ICATB3 et ICATB4

- si la commission n’existe pas : 25% des points I’ICATB3 et ICATB4.

Tableau de bord 2006 - Cellule infections nosocomiales DGS/RI-DHOS/E2, novembre 2007. Calcul ICATB

14 avenue Duquesne — 75350 Paris 07 SP —Tel : 01 40 56 60 00
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Tableau n?2 : Limites des classes de résultats de | 'ICATB par
catégorie d’établissements de santé

Les limites de classes sont définies sur I’année de départ (2006). La note maximale de I’ICATB
est 20/20 (cf. tableau 1).

| CLASSES | E<P10<SD<P30<C<P70<B<P9O<A |
Catégories Percentile Percentile Percentile Percentile

d’établissements de santé | 10 (P10) 30 (P30) 70 (P70) 90 (P90)
1 - CHR-CHU 11.00 13.75 17.00 18.00

< 300 lits 3.52 7.062 12.25 15.25
2 - CH-CHG

= 300 lits 6.49 9.75 14.00 17.00
3 — Etablissements Psy 2.00 5.06 11.50 14.18
4 — Hopitaux locaux 0.06 2.22 7.37 12.25
5 Cliniques <100 lits 3.25 725 12.5 15.5
i =100 lits 5.00 9.25 13.50 15.78
7 — SSR-SLD 0.25 4.00 10.50 14.25
8 — CLCC-CANCER 6.39 9.95 14.15 15.83
9—-HAD

10 — Hémodialyse

NON CONCERNES
11 - MECSS

12 - Ambulatoire

- Laclasse A est composée des établissements ayant les scores ICATB les plus élevés. Ce sont
les structures les plus en avance en matiére de politique de bon usage des antibiotiques.

- La classe E réunit les établissements ayant les scores ICATB les moins élevés. Ce sont les
structures les plus en retard pour la prise en compte par 1’établissement de la politique de bon
usage des antibiotiques.

- Les classes B, C et D correspondent a des établissements en situation intermédiaire.

- La classe F correspond aux «non répondants » (lorsque 1’établissement n'a pas envoyé de
bilan d'activité ou que les données n'étaient pas utilisables).

- Des établissements des catégories 9 a 12 sont considérés comme « non concernées » par cet
indicateur, soit en raison d’un mode de prescription a usage externe, soit quand les soins
essentiels comportent peu de prescriptions d’antibiotiques.

Tableau de bord 2006 - Cellule infections nosocomiales DGS/RI-DHOS/E2, novembre 2007. Calcul ICATB
14 avenue Duquesne — 75350 Paris 07 SP— Tel : 01 40 56 60 00
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ANNEXE 3 : « LE PETIT JOURNAL DES INFECTIONS NOSOCOMIALES » DU CHU
D’ANGERS - AVRIL 2003 - JUILLET 2006

LE PETIT JOURNAL DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES EN NEONATALOGIE

Edition n°6 mai 2003/rapport d'avril 2003

ACTUALITES

Nombre d'enfants admis depuis > 48 h dans I'unité au mois d’avril 2003: 43
Nombre d’infections nosocomiales (IN) confirmées : 3
Aucune infection nosocomiale probable non confirmée.
Parmi ces infections :
- 67 % sont des infections chez des prématurés de < 30SA
- Une septicémie sur cathéter veineux central et une septicémie sur VVP

RETROSPECTIVE( depuis juin 2002)

La densité d'incidence des IN et la densité d'incidence spécifique des IN sur KT
varient selon les études chez le nouveau-né. Elles étaient respectivement, d'aprés le
réseau frangais EPIREAPED, de 3.1 (p.1000) et de 4.8 (p.1000) de 1999 a 2001.

En avril 2003 elles ont été de : 3.5/1000 j d'hospitalisation
5.2/1000 j de cathéters veineux centraux

. &£ [ . . .
Densité d'incidence des infections
nosocomiales
20
181
161 ) .
O densité d'incidence

141 pour 1000 J
121 hospitalisation
101 N
8 Edensité d'incidence
6 pour 1000 J CVC
41
2]
0

juin-  juil- aolit- sept- oct- nov- déc- janv- févr- mars- avr-

02 02 02 02 02 02 02 03 03 03 03

SUR LE PLAN BACTERIOLOGIQUE

Les staphylocoques & coagulase négative n'ont été identifiés que dans 33 % des
infections.
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LEPETIT JOURNAL DU GROUPE HYGIENE i
Edition de juillet 2006

EDITORIAL

Le petit journal change de nom et également de contenu. Il sera maintenant écrit par
I'ensemble du groupe hygiéne et s'intéressera plus largement aux infections rencontrées dans
notre service ainsi qu'aux questions que vous vous posez au quotidien. Nous attendons vos
remarques ainsi que les sujets que vous souhaitez voir développés.

ZOOM

La bactério vous appelle !

Vous étes trées souvent sollicités par la bactériologie et votre interlocuteur vous parle de
cocci gram +, bacile gram -..etc......Que faut-il comprendre d ce charabia ?

Ces résultats sont les premiers donnés dans les analyses bactériologiques, les bactéries sont
ainsi classées en grandes catégories, puis une mise en culture permet secondairement un
résultat définitif.

En bref, il y a principalement 2 cas de figures :

Cocci gram + Bacille gram - Bacille gram +
Infection Streptocoque B Escherichia coli Listeria (rare)
maternofoetale Lactobacilles (flore

vaginale non pathogéne)
Infection nosocomiale Staphylocoque coagulase Escherichia coli
négative (epidermidis) | Pseudomonas aeruginosa
Staphylocoque doré (pyocyanique)
Enterocoques

Il s'agit des bactéries les plus fréquemment rencontrées dans ces deux grandes situations,
mais tous les cas de figures sont possibles.

Dans tous les cas, il est important dinformer le médecin du résultat car un traitement
antibiotique peut étre débuté, et si il I'est déjd, c'est un changement de traitement ou un
arrét qui peut étre effectué.

SURVETLLANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Densité d'incidence spécifique des septicémies sur C¥C
{pour 1000 j de CYC)
14
122
12 "3
10
10 a8
8
6 5:2
4
2
0
2002 sem 02 2003 sem 01 2005 sem 01 2005 sem 02 2006 sem 01
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L'analyse semestrielle montre malheureusement une progression réguliére du marqueur de
surveillance des septicémies sur cathéter veineux central dans notre service, a I'heure ot le
nombre d'infections nosocomiales est un critére d'évaluation et de qualité dans les
établissements de santé.

Or depuis 3 ans, les nouveau-nés hospitalisés dans |'unité ont les mémes caractéristiques (AG,
PN..) et les durées de cathéters sont plus courtes.

Il appardit donc indispensable de remettre en questions nos pratiques de soins et d'hygiéne.
Cela passe par la modification et |'élaboration de protocoles en lien avec I'EOH (€quipe
opérationnelle d'hygiéne) validés secondairement par le CLIN du CHU. N'oublions pas la
formation de tous les intervenants du service.

VOS QUESTIONS....NOS REPONSES

1. Tétine préma: bientdt en circulation :
e Patient unique donc restant dans la chambre
o Nettoyage avec le produit a vaisselle "alimentaire" déconditionné dans des pots
a ECBU (faute de mieux !), ringage & |'eau du robinet
e Le potse jette lorsqu'il est vide
o 1x/jour

2. Protocole changement de tubulure :

e Suite a quelques incidents (KT cassés, KT déconnectés), le robinet proximal
sera laissé en place
¢ Changer uniquement le site d'injection (bouchon jaune)

3. Ouverture des dosettes en plastique/préparation des produits injectables

e Application de chlorhexidine alcoolique a |'aide d'une compresse stérile
e Sécher puis ouvrir avec une compresse stérile seche

4. Atelles stériles

e Sont rarement utilisées donc vont disparditre des tiroirs

e N'ont plus besoin d'étre stériles

e Quelques unes seront disponibles dans des sachets hors poussiére dans le
placard du PC

le Groupe Hygiéne
Néonatalogie
CHU Angers
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ANNEXE 4 : MODE OPERATOIRE « RMM » Au CHL

Réf. : SPI0046M
MODE OPERATOIRE Indice : 00

-~ Page 1/4

CENTRE | om Revue de morbi-mortalité des infections nosocomiales

DE LUNEVILLE

Mots clés :
Cette version est une : Date de mise en application : Novembre 2008
& création Durée de validité : 3 ans

O remplace le document réf. :
Date de fin de validité : Novembre 2011

1. OBJET

Ce mode opératoire définit les modalités de fonctionnement de la revue de morbi-mortalité
sur le théme des infections nosocomiales.

Il s'agit d'une analyse systématique des cas d'infections contractées a I'hopital de
Lunéville, dans le cadre de réunions du réseau des correspondants en hygiene.

Il a pour but :
— de confirmer le caractére lié aux soins ou non de ces infections,
— de définir le caractére évitable ou non de ces infections,
— d'analyser les événements jugés évitables pour déterminer les causes,
— de mettre en place des actions d'amélioration.

2. DOMAINE D’APPLICATION

Cette procédure s'applique :
— atoutes les infections nosocomiales recensées par I'Equipe Opérationnelle
d'Hygiéne Hospitaliére (EOHH), selon la méthodologie définie ci-apres,

— aux services MCO de I'établissement et aux services de long séjour (les
maisons de retraite ne sont pas inclues dans la Revue de Morbi-mortalité).

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR
Date : Date : Date :
Nom : Dr Poirier Nom : Dr Guillaume Nom : Dr Rolland
Fonction : PH Hygiéniste Fonction : PH correspondant | Fonction : Président du Clin
Visa : meédical en hygiene de Visa :
Chirurgie
Visa :
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Réf. : SPI0046M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
“ Page 2/4
ReSrauen_ Revue de morbi-mortalité des infections nosocomiales
3. VALIDATION

CE DOCUMENT A ETE VALIDE PAR LE PRESIDENT DU CLIN ET LE GROUPE DE
CORRESPONDANT MEDICAUX EN HYGIENE.PERSONNES CONCERNEES

Ce mode opératoire concerne les personnels soignants et médicaux des services
d'hospitalisation et du Long séjour.

4. DOCUMENTS ASSOCIES ET DE REFERENCE

— Revue de morbi-mortalité. Une méthode d'amélioration de la qualité. Haute Autorité
de Santé.

— P. Frangois. Revues de mortalité et de morbidité : une méthode d'amélioration des
pratiques professionnelles. Risques et qualité 2005 ; vol Il n°3 : 139-144.

— Guide de lI'enquéteur. Enquéte de Prévalence des infections nosocomiales.
RAISIN. Disponible sur www.invs.sante.fr .

5. DESCRIPTION DU PROCESSUS

5.1. Organisation de la revue de morbi-mortalité

Responsable de la Revue de Morbi-Mortalité (RMM) : Emilie POIRIER

Il est chargé d'animer les réunions. Il doit orienter les débats vers une amélioration des
pratiques, en évitant la mise en cause de personnes.

Composition du groupe : groupe de correspondants en hygieéne médicaux.

Fréquence des réunions : tous les deux mois.
Durée : 2 heures

5.2. Sélection des cas

Les événements indésirables étudiés dans le cadre de cette revue de morbi-mortalité sont les
infections nosocomiales contractées par les patients pris en charge a I'hépital de Lunéville.

Le recensement des cas est réalisé par 'EOHH de fagon prospective :

— a partir des résultats microbiologiques envoyés quotidiennement par le laboratoire
d'analyses médicales
e recueil de tous les résultats

e vérification de I'hospitalisation du patient depuis plus de 48h
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ReSrauen Revue de morbi-mortalité des infections nosocomiales

e investigation dans le dossier du patient, au moyen de la fiche de recueil jointe
en annexe, pour toutes les infections dépistées plus de 48h apres
I'hospitalisation,

— a partir des déclarations d'infections nosocomiales envoyés a 'EOHH
Les définitions des cas d'infections nosocomiales sont celles définies dans le guide
méthodologie de I'enquéte de prévalence des infections nosocomiales édité par le réseau
RAISIN (définitions standardisées nationales).
Les cas sont répertoriés dans un tableau récapitulatif comprenant les informations suivantes :

— code patient, service d'hospitalisation, motif d'hospitalisation,

— date d'hospitalisation,

— date de prélevement, site, germe,

— dispositifs invasifs, actes invasifs, dates,

— facteurs de risques, antécédents ou évenements pouvant expliquer l'infection,
— infection jugée liée aux soins ou non,

— infection jugée évitable ou non.

5.3. Déroulement des réunions

1) Le groupe analyse le tableau récapitulatif des cas recensés par 'lEOHH. Pour chaque
cas, il définit par consensus :
e s'il s'agit d'une infection liée aux soins ou non
e s'il s'agit d'une infection évitable ou non

2) Pour chaque infection jugée évitable, une analyse poussée est effectuée par lTEOHH
qui le présente au groupe lors de la séance suivante. Des méthodes de résolution de
probléme peuvent étre utilisées.

3) Suite a l'analyse d'un dossier, un plan d'actions d'amélioration a mettre en place est
défini.

4) L'état d'avancement des actions d'amélioration font I'objet d'un suivi a chaque
nouvelle réunion. Des indicateurs peuvent étre mis en place pour suivre certaines
complications.

5.4. Archivage

Le responsable de la RMM est chargé de I'enregistrement des conclusions du groupe et de
leur conservation (fiche de synthese).
Les données archivées sont anonymes.
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5.5. Bilan d'activité

Le responsable de la RMM est chargé de réaliser un bilan annuel, comprenant :

— le nombre de réunions
— le nombre de dossiers examinés
— les actions d'amélioration mises en oeuvre
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ANNEXE 5: LE LIVRET D’ACCUEIL DE LA CELLULE D’HYGIENE DU CHL

(EXTRAITS)

3-2-Les Précautions Standard :

Les précautions standards sont a respecter par tout le personnel, pour tous les patients, lors de

tous soins .
T i
L S
" « el
surblouse
— B
— .‘tf;\\,\;
—_—

(I

— >

Aprés le retrait des gants,

- Si risque de contact avec du sang ou tout
autre produit d'origine humaine, les muqueuses, la
peau lésée du patient (soins & risque de piqire)
et lors de manipulation de tubes de prélévements
biologiques, de linge et matériel souillé

- ET lors de tout soin, lorsque les mains du

soignant comportent des |ésions

Si les soins ou manipulations exposent & un risque de
projection ou d'aérosolisation de sang, ou tout autre

produit d'origine humaine

-Matériel piquant, tranchant a usage

unigue : ne pas recapuchonner les
aiguilles, ne pas désadapter a la main,
déposer immédiatement aprés usage sans
manipulation dans un conteneur adapté,
plus prés du soin, dont le niveau maximal
de remplissage est vérifié.

- Matériel réutilisable : manipuler avec
précaution le matériel souillé par le sang

Al Fand Andna manadiid A'aniains hiimainas

Nettoyer et désinfecter avec un désinfectant les
surfaces souillées par des projections ou
aérosolisation de sang, ou tout autre produit
d'origine humaine.

Les prélévements biologiques, le linge et les

instruments souillés par du sang ou tout autre
produit d'origine  humaine  doivent  &tre
transportés dans un emballage étanche, fermé.

Apreés piqlire, blessure : lavage et
antisepsie au niveau de la plaie.
Apreés projection sur muqueuse
(conjonctive) : ringage abondant
Cf procédure AES n°
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Le lavage simple des mains

ourquoj ?
- prévenir la transmission manuportée
- éliminer la flore transitoire

Quand ?

- avant tout acte associé aux soins de confort et a I'hGtellerie

- aprés chaque geste contaminant et avant chaque activité ou soin au malade
- lors des soins d'hygiéne, de confort et de continité de la vie

- lors de soins infirmiers non invasifs

- pour le soignant, d la prise et au départ du service

- aprés tout geste de la vie courante

Comment ?

< matériel :

- savon doux liquide avec distributeur adapté

- essuie-mains d usage unique avec distributeur adapté
- poubelle d commande non manuelle

K3
£X3

technique :

= Dénuder mains et avant-bras (pas de bijoux, ni de vernis, ni dongles longs). Mouiller
les mains et les poignets. Appliquer une dose de savon doux liquide. Laver chaque mains, insister sur
les espaces interdigitaux, le pourtour des ongles, la pulpe des doigts et les poignets.

= Rincer abondamment. Sécher soigneusement par tamponnement avec |'essuie-mains a
usage unique.
Fermer le robinet (si non automatique) avec le dernier essuie-mains utilisé.

= Jeter l'essuie-mains dans la poubelle sans la toucher avec la main
Remangue : le port de gants n'exclut pas le lavage des mains
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Le lavage antiseptique des mains

Pourquoi :
- éliminer la flore transitoire
- diminuer la flore commensale

Quand :

- lors de gestes invasifs
- lors de la mise en ceuvre de techniques d'isolement septique ou aseptique

lors de soin ou technique aseptique (ex. :sondage urinaire, cathétérisme périphérique)
préparation et reconstitution alimentaire en restauration collective et office alimentaire

entre deux séquences de soins d risque de contamination chez un méme patient ou entre deux patients

Comment :

< matériel :

- solution moussante antiseptique avec distributeur adapté
- essuie-mains d usage unique avec distributeur adapté

- poubelle d commande non manuelle

RS

% technique :

(2

= Dénuder mains et avant-bras (pas de bijoux, ni de vernis, ni d'ongles longs). Mouiller les mains et les
poignets. Appliquer une dose de solution moussante antiseptique. Laver chaque mains, insister sur les
espaces interdigitaux, le pourtour des ongles, la pulpe des doigts et les poignets.

| Durée du lavage : 3 minutes

= Rincer abondamment du bout des doigts vers le poignet. Maintenir les paumes dirigées vers le haut.
Sécher soigneusement par tamponnement avec |'essuie-mains d usage unique. Fermer le robinet (si non
automatique) avec le dernier essuie-mains utilisé.

.1‘

= Jeter I'essuie-mains dans la poubelle sans la toucher avec la main
Remarque : le lavage antiseptique doit étre effectué juste avant la réalisation du soin en utilisant le point d'eau le plus

proche
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Friction hygiénique des mains avec une solution hydro-alcoolique

Pourquoi :

- prévenir la transmission manuportée

- ¢liminer la flore transitoire

- diminuer la flore commensale dans le cas du lavage antiseptique

Quand :

v Friction simple

- avant tout acte associé aux soins de confort et a 'hotellerie

- aprés chaque geste contaminant et avant chaque activité ou soin au malade

- lorsdes soins d'hygiéne, de confort et de continuité de la vie

- lors de soins infirmiers non invasifs

- pour le soignant, d la prise et au départ du service

- apréstout geste de la vie courante

- entre deux séquences de soins sur un méme patient

- entre deux patients sans risques particuliers

0 friction aprés lavage simple

- lors de gestes invasifs (ex. :sondage urinaire, cathétérisme périphérique)

- lors de la mise en ceuvre de techniques d'isolement septique ou aseptique

- lors de soin ou technique aseptique (ex. :pansements, préparation d'injections)

- préparation et reconstitution alimentaire en restauration collective et of fice alimentaire
- entre deux séquences de soins d risque de contamination chez un méme patient ou entre deux patients

Contre indications :
- mains visiblement souillées : souillures d'origine biologique, chimique, médicamenteuse.
- présence de poudre sur les mains (gants)

Comment :
< matériel :
- solution ou gel hydro-alcoolique en flacon ou distributeur adapté

< technique :

= Dénuder mains et avant-bras (pas de bijoux, ni de vernis, ni d'ongles longs).

Appliquer une dose de solution ou gel hydro-alcoolique. Frictionner les mains ( ne
pas oublier les espaces inter digitaux et les cotés extérieurs des mains : cf annexe)
Jjusqu'd compléte absorption du produit.

Le temps total de friction est de 30 secondes
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ANNEXE 6 : AFFICHES MEDIATIQUES « SHA » AU CHL
1. Affiche destinée aux visiteurs

S.H.A : solution hydro-alcooligue
lL.e propre de la main est d'étre sale!

Quand
En entrant dans la chambre,
car la personne que vous venez visiter est fragilisée et qu‘un
microbe peu nocif pour vous, peut étre grave pour le patient !

En sortant de la chambre,
pour ne pas ramener les microbes de I'hopital dans votre foyer!

Comment
2 -~

pressions n n dans le creux de la main

"'- s
Paume contre paume Paume contre dos de la main Doigts entrelacés

i

Doigts en crochet Les pouces Les ongles

Continuer jusqu'au séchage complet !
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2. Affiche réalisée par les étudiants de I'IFSI de Brabois.

Le propre de la main est d'étre sale

i e
Un moyen Slmple d S.H.A:solution hvdro-alcoolique
lutter contre les

infections nosocomiales

A Consommer sans
modeération
ANIOSGEL 85 ¥

-90% des germes responsables  d'infections

nosocomiales sont transportes par VYOS mains!

-la solution passe par l'utilisation réguli¢re des s.h.a
au sein de I'hopital.

hydrOtﬂCOthue -absolument sans danger, il est trés important de
réaliser une fricion aux S.H.A en respectant
correctement les étapes normées avant et aprés tout

SOLUTION

contact avec un ]\lllcm'

2: paume contre dos de la

3: paume contre paume
avec doigts entrelaces.

ave

6: les ongles contre le creux
de la main
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ANNEXE 7 : BULLETIN D'INFORMATION « ICSHA » pu CHL (mMA12009)

Indicateur de consommation de solution hydroalcoolique
- (ICSHA)

L s EOH, mai 2009

4 HosPITALIER
¢ DE LUNEVILLE

L'ICSHA est le rapport entre le volume de SHA réellement consommé par le service et un
objectif personnalisé de consommation.

Cet objectif est établi a partir d'un hombre minimal de frictions par patient et par jour, fixé pour
chaque type de service en fonction de la quantité de soins nécessaires (le mode de calcul est fixé
par le ministére de la Santé).

L'ICSHA est exprimé en pourcentage de réalisation de |'objectif.

Cet indicateur fait partie du tableau de bord des infections hosocomiales.

ICSHA : Premier trimestre 2009

Nombre de | Activité | Consommation T mum—
Services [frictions par| (JH)du | SHA a atteindre SHA Réelle* (litre) ICSHA (% )] Classe
JH triméstre (litre)

Cardiologie : 33,4
USCC 26,42
Chirurgies

Définition des classes : E< 10% <D <30% < C<70% < B <90% < A
*Aftention :la consommation est surévaluée ce trimestre car tout volume de SHA placé dansun digtributeur a été
considéré comme consommeé

Evolution de I'lCSHA par service

100,00% -

90,00% -

80,00% l

70,00% - |

60,00% - |

50,00% - | B 1er T 2008

40,00% - ‘ O 2eme T 2008
M 3eme T 2008

30,00%

o H 4eme T 2008
<0000~ | W 1er T 2009
10,00% -

0,00% - |

uscc Maternité Médecine A USCP
Cardiologie Chirurgies Pédiatrie Médecine B urgences
EOHH, CH de Lunéville Mai 2009
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ANNEXE 8 : ORGANIGRAMMES DES FLUX D'INFORMATION AU CHL

1. Organigramme SHA

Services Pharmacie

Logiciel de
gestion

Calcul des
” consommations

/ mois / service

2

Consommations

1 N

Consommation

Dispensation

trimestrielles
/ service
(tableur Excel)

Commande
" hebdomadaire sur
informatique

Traitement des
demandes

Mise en forme pour
information

Bulletin
ICSHA
trimestriel

Eta U_mmmmq:m:f

trimestrielle aux
services de soins

Traitement des

données

Alimentation des
TDB de la 'H_ données pour le

calcul de I'I|CSHA de
|’établissement

LIN

EOHH

1] l : symbolise I'impact des procédures de rétro-information par affichage sur la consommation de
SHA.
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2. Logigramme de surveillance des IN

Apparition d’une Services

infection clinique plus de Oui

48H apres I'entrée

Déclaration

QOui _
interne d’une
IN
Oui Oui Résultat positif
(+/- fiche de

déclaration’) 2<

Laboratoire

Pharmacie STREMY
/ Ttt ATB prescrit " Prélévements )
72H apres , positifs 48H apres s
. > déclaration <
I'entrée

Recherche et investigation des

. - infections non
dossiers patients avec

- nosocomiales
suspicion d’IN

Extraction \
~ des données EOHH
pour "fiches :
RMM" 5

!
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3. Logigramme RMM

Fiches
"suspicion d’IN

Dossier non

Non

retenu

A 4

Non

Liée aux IN sans action

Non

soins ? corrective

\ 4

Groupe de travail Evitable ? Non

"RMM des infections

Oui

nosocomiales"

IN liée aux ‘ Actions
soins, évitable B correctives
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4. Organigramme ATB

Intention de Services

prescription d’ATB

Prescription

Prescription Prescription

non nominative ? non manuscrite sur

informatisée?

feuille de ttt

oui oui

Prescription
manuscrite sur
cahier a souche

Commande
manuscrite en
fonction des

Pharmacie

Préparation
Traitement de la et

demande dispensation

des ATB

Logiciel de
gestion

Etablissement é

Surveillance de la
Mesures
correctives

consommation des

Extraction des

données de

consommation
d’ATB

Un des items de

I'ICATB

Présentation des g
données de
consommation d’ATB
en COMEDIMS

Antibiolor 3
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€at

Services

Prélevement

bactériologique

Enregistrement Logiciel de
des informations gestion
du prélévement * (administratif)

Analyse du

prélevement

Logiciel de
gestion
(résultats)

Laboratoire St RéEmy

Ttt ATB adapté ou
adaptation d’un ttt
en cours

Résultats

ATBgramme

<

<+ oui

bactériologiques ®

Mise en place de

précautions
adaptées au cas

Fiche de
déclaration
d’une IN

Transmission de la
fiche de déclaration

oui

complétée a I'EOHH

Pneumo-

coque ?

oui

Alerte ® < oui

CHU de Nancy \I

Observatoire des

pneumocoques

Double de
I’ATBgramme a

la Pharmacie =

oui

Signalement

a'EOHH D4
EOHH

albojolgloeg awwelbibo] ‘g



6. Notes

>4 : envoyé par courrier.

&= : envoyé par fax.

Privt + : prélevement positif.
ATBgramme : antibiogramme.

1:la fiche de déclaration est attachée aux résultats d’un prélévement positif réalisé plus de
48H apreés la date d’entrée.

2. cette voie de surveillance reste a ce jour au stade de projet. En effet, les logiciels
informatiques de la pharmacie ne permettent pas actuellement d’extraire ces données de
fagon simple.

3 : « Réseaux Lorrain d’Antiobiologie » : il recueil les consommations d’ATB des différents
établissements hospitaliers de Lorraine a des fins statistiques.

4. Identité patient, date du préléevement, date d’entrée, type de prélévement, service
demandeur... Ces informations sont théoriquement toutes disponibles sur I'étiquette du
patient jointe au prélévement.

3 : Les résultats sont consultables via internet depuis peu. Avant la mise en place de cet outil,
les résultats étaient faxés au service. Les résultats définitifs sont envoyés au service au
format papier. Le double des résultats positifs est envoyé a 'EOHH de facon hebdomadaire.
8 : Lors de la mise en évidence d’'une BMR, un tampon est apposé sur la feuille des résultats
définitifs mentionnant : « Attention ! Bactérie multi-résistante »
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ANNEXE 9 : MICROGLOSSAIRE ISO 5807

Symboles des données ISO 5807

Symbole de base :
Données
Ce symbole représente des données dont le support n'est pas spécifié.

Symboles spécifiques :

Données mémorisées

Ce symbole représente des données mémorisées sous une forme convenant pour
leur traitement, le support n'étant pas specifié.

Document

Ce symbole représente des données lisibles par 'homme, le support étant par
exemple un état réalisé par imprimante, un document sur traitement de texte, des
imprimés de saisie de données.

Entrée manuelle
Ce symbole représente des données, le support étant I'un de ceux pour lesquels
I'information est entrée manuellement au moment du traitement.

Affichage
Ce symbole représente des données, le support étant I'un quelconque de ceux sur
lesquels les informations sont affichées a l'intention de I'homme.

Symboles de traitement ISO 5807

Symbole de base :

Traitement

Ce symbole représente une partie quelconque de traitement, par exemple
exécution d'une opération définie ou d'un groupe d'opérations produisant une
modification de la valeur, de la forme ou de la position d'informations, ou la
détermination de la direction suivie parmi toutes les directions possible.

Symboles de traitements particuliers :

Traitement prédéterminé

Ce symbole représente un traitement nommé composé d'une ou plusieurs
opérations ou pas de programme spécifié par ailleurs, par exemple: un sous
programme, un module.
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Opération manuelle
Ce symbole représente tout traitement exécuté par un opérateur humain.

Préparation
Ce symbole représente la modification d'une instruction ou d'un groupe
d'instructions pour effectuer une activité ultérieure.

Décision

Ce symbole représente une fonction de type sélection ou décision comportant une
seule entrée mais pour laquelle il existe plusieurs sorties possibles, dont une seule
peut étre activée aprés l'évaluation des conditions définies dans le symbole.
Les résultats de I'évaluation sont décrits a coOté des lignes représentant les
chemins possibles.

Symboles spéciaux ISO 5807

Symbole de renvoi
Ce symbole représente une sortie vers une autre partie du méme organigramme,
Ou une entrée a partir d'une autre partie de ce méme organigramme.

Symbole de début/fin

Ce symbole représente une sortie vers I'extérieur ou entrée en provenance de
I'extérieur, par exemple le début ou la fin d'un programme, une utilisation externe,
l'origine ou la destination des données. (49)
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ANNEXE 10 : PRINCIPES DE LA CLASSIFICATION ATC

Classification anatomique, thérapeutique et
chimique / Code ATC

Définition

Le systeme de Classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) est utilisé pour
classer les médicaments. C'est le Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology de I'OMS qui
le contréle. La premiéere publication remonte a 1976.

Les médicaments sont divisés en différents groupes selon I'organe ou le dispositif sur lequel ils
agissent et/ou leurs caractéristiques thérapeutiques et chimiques.

Le code ATC a la forme générale suivante (ou L représente une lettre et C un chiffre) :
« LCCLLCC »
Dans ce systeme, les médicaments sont classés en groupes a cing niveaux :
1° niveau : Le premier niveau du code ATC se base sur une lettre pour le code du groupe
anatomique (il y en a 14 principaux). Il est désigné par une lettre.

Lettre Groupe anatomique

A Appareil digestif et métabolisme

B Sang et organes hématopoiétiques

C Appareil cardio-vasculaire

D Dermatologie

G Appareil génito-urinaire et hormones sexuelles

H Préparations systémiques hormonales, a I'exclusion des hormones sexuelles et des
insulines

J Anti-infectieux (usage systémique)

L Antinéoplasiques et agents immunomodulants

Y] Appareil musculo-squelettique

N Systéme nerveux

P Produits antiparasitaires, insecticides et répellants

Q Médicaments a usage vétérinaire

R Appareil respiratoire

S Organes sensoriels

Vv Divers
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2° niveau : sous-groupe thérapeutique (deux chiffres).

3° niveau : sous-groupe thérapeutique (une lettre).

4° niveau : sous-groupe pharmacologique (une lettre).

5% niveau : substance chimique (deux chiffres).

Le nom utilisé pour la substance est I'appellation commune mondiale si elle est disponible.

Le dispositif ATC/DDD est le dispositif ATC auquel on a ajouté une mesure de la dose quotidienne
moyenne supposée pour un médicament utilisé dans son indication principale pour un adulte
("Defined Daily Dose" = Dose Définie Journaliere).

L’objectif du systéme ATC/DDD est de servir d’outil a la recherche dans le domaine de I'utilisation des
médicaments dans le but d’améliorer la qualité des prescriptions. Un élément important de ce
systeme est de permettre une présentation et une comparaison des statistiques de consommation

des médicaments a I'échelle internationale et a d’autres niveaux (50)

Exemples

Classification de la metformine:
A Appareil digestif et métabolisme (1°" niveau, groupe anatomique principal)

A10 Médicaments utilisé dans le diabéte (2°™ niveau, sous-groupe thérapeutique)

A10B Médicaments hypoglycémiants a I'exclusion des insulines (3°™ niveau, sous-groupe
pharmacologique)

A10BA Biguanides (4éme niveau, sous-groupe chimique)
A10BA02 Metformine (5°™ niveau, substance chimique)

Ainsi, dans le systéme ATC, toutes les préparations pharmaceutiques contenant exclusivement de la
metformine recoivent le code A10BAO2.

Classification de I'amoxicilline :

J Anti-infectieux a usage systémique
Jol Anti-bactériens a usage systémique
Jo1C Bétalactamines : Pénicillines

JO1CA Pénicillines a large spectre
JO1CAO4 Amoxicilline
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ANNEXE 11 : DD], DEFINITION ET METHODE DE CALCUL

DDJ (DDD) Dose définie journaliere (Defined
daily dose) : définition et méthode de calcul

Définition :
La DDJ (DDD) est une unité de mesure de consommation des médicaments.

Elle est définie par le Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology de I'OMS.

Elle est censée représenter la posologie usuelle pour un adulte de 70Kg dans l'indication principale
d’un principe actif.

Elle ne correspond en aucun cas a une posologie recommandée.

La consommation des médicaments présentée en DDJ ne donne qu’une estimation de la
consommation et non un reflet exact de leur utilisation effective. La DDJ fournit une mesure fixe
indépendante du prix et du dosage. Elle permet |’évaluation des variations de la consommation des
différents produits et fournit des éléments de comparaison entre les différents groupes de
population.

Une DDJ n’existe que pour les produits ayant un code ATC (voir annexe 10) et ayant obtenu une
AMM (autorisation de mise sur le marché).

Pour les substances d’indication exceptionnelle avec une posologie adaptée au cas par cas, aucune
DDJ n’a été fixée.

Les DDJ sont habituellement données pour des substances en monothérapie. Certaines exceptions
existent cependant et peuvent étre consultées dans les « Guidelines ». En dehors de ces exceptions,
le calcul de la consommation d’une spécialité contenant 2 substances reviendra a considérer I'une et
I'autre des substances avec sa DDJ respective.

Les mémes DDJ sont appliquées en pédiatrie a I'exception des substances spécifiquement indiquées
chez I’enfant (hormones de croissance, compléments fluorés....). (50)

Méthode de calcul :
Par exemple, la DDJ de I’Amoxicilline est de 1g. Si 300g de cette substance ont été consommeés dans
le mois, le nombre de DDJ sera : 300/1 = 300 DDJ.

Habituellement, cette consommation est rapportée a 1000 journées d’hospitalisation. D’une facon
générale, la consommation en DDJ/1000 JH sera calculée ainsi :

Quantité consommeée % activité
valeur de laDD] . 4cttVite - Quantité consommée en g

1000 - DDJeng
- Activité en journées d’hospitalisation
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09T

Outil n°1

—

» Consommation du service / consommation a atteindre ¢},
e |CSHA du service / de 'établissement = /G
» Progression trimestre T / trimestre T-15

SARM Sstaphylocoque aureus Résistant & la Méticiliine
» Tx de SARM du pdle / tx national (/15

» "Résistance dans |'espéce" du pble / % national =
* % de SARM acquis au CHLE>2L33

- = 10 IN pour 1000 JH
« % d'IN urinaires (INU) et % d'INU sur sonde / INUC> 7. 3/470, %
* % de formulaires de déclaration retournés complétés ¢ 11073

« T N TILNQ » : LA[OYd-INVAY : 7T AXINNY

ATB cConsommation d' antiblotiques en DDI/1000 JH

* du trimestre, année A / méme trimestre, année A-1 =855 L1

« depuis le début de 'année A / méme période année A-15E1)//F 510
e el B> Péni 2 50 % FQ : 20 % C3G 1 15 %

Ces données s’entendent pour le service X, au trimestre T, sauf mention contraire.

Chiffres fictifs, donnés a titre d’exemple

Trimestre T, Année A



ANNEXE 13 : AVANT-PROJET : « QUTIL N°2 » RECTO

Info Moso Service

SHA Solution HydroAlcoolique

i

e Consommation du service / consommation a atteindre =

¢ |CSHA du service / de |'établissement =

e Progression trimestre T / trimestre T-1 =

SARM  Sstaphylocoque aureus Résistant &

la Méticilline

* Tx de SARM du péle / tx national =>(1)y//(053

 "Résistance dans I'espéce" du péle / % national =>

e % de SARM acquis au CHL = /L33

IN Infections nosocomiales

_ oo = 10N pour 1000 JH
* % d'IN urinaires (INU) et % d'INU sur sonde / INU = 7433//473

* % de formulaires de déclaration retour

ATB cConsommation d’antibiotiques

Consommation ATB en % par famille
Année A

nés complétés or f’s

Consommation ATB

par trimestre
{en DDJ/1000JH)
M ler trimestre  2éme trimestre
u 3¢me trimestre W 4eme trimestre

2007 2008

M Pénicillines

@ Céphalosporines
 Macrolices

® Aminosides

@ Quinolones

W Glycopeptides
u Autres

Evolution de la

consommation d'ATB
{en DDJ/1000JH)

2007 2008

ler
2éme
temestre trimestre aeme 4éme

trimestre
trimestre

Ces données s’entendent pour le service X, au trimestre T, sauf mention contraire.
Chiffres fictifs, donnés a titre d’exemple

Trimestre T, Année A
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« OUTIL N°2 » VERSO

Actualités CHL

e Résultats tableau de
bord

e Taux de SAMR

e Consommation ATB

EPP :

® Appel a
participation

® Résultats d’une
EPP

Rapport du
CLIN (annuel)

Le point sur :

¢ Le Tableau de Bord
desIN

e L'EOHH

¢ La démarche de
certification

° ...

Les points qui vous paraissent

sombres en matiere de LIN et sur
lesquels vous aimeriez étre éclairés.

Actualités
générales en
infectiologie

e Recommandations

e Dernieres
conférences de
consensus

e Actualités BMR

kh

PETT e

Liens internet :
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ANNEXE 14 : EVALUATION DES PROJETS
1.Présentation

COMMUNIQUER, INFORMER, REAGIR...
Présentation d’un outil d’information personnalisé
pour la lutte contre les Infections Nosocomiales (LIN)

Dans le cadre de ma thése de médecine, j’ai élaboré deux outils d’information concernant les

infections nosocomiales. Ce travail a été réalisé en collaboration avec les acteurs de la LIN au sein du
CH de Lunéville. Ils s’adressent plus particulierement aux praticiens, mais seront également diffusés
aux cadres de santé. lls présentent des informations en rapport avec la LIN, personnalisées a chaque

service.

& Outil n°1 : L'information sera bréve et concernera votre service de soin.
Il s'agira d’'un document au format A4 envoyé sous pli, personnellement a chaque

praticien.
Le recueil des données permettra une parution trimestrielle.

& Outil n® 2 : Aux informations personnalisées, s’ajouteront des informations plus générales
au verso. Il pourra s’agir d’'informations sur le CHL, d’actualités en matiere d’infectiologie,
d’un rapport sur le bilan annuel du CLIN, etc.

Cette version présentera un plus grand format (A3 par exemple) et pourra étre affichée.
Sa parution ne sera envisageable qu’une a deux fois par an.

L'objectif est de répondre a vos besoins d’information dans un domaine prioritaire de la qualité des
soins : la lutte contre les infections nosocomiales.

Afin que l'information corresponde au mieux a votre attente, votre avis est indispensable.
Ci-joint, les deux outils accompagnés d’une note explicative et de leur grille d’évaluation.

Des chiffres fictifs viennent illustrer les deux projets.
Au final, vous devrez élire I'un ou I'autre des deux outils, ou méme les deux. En effet, dans ce dernier

cas, ils pourront paraitre en alternance.
Je vous invite également a vous exprimer librement et a me soumettre vos idées.

En vous remerciant vivement pour le temps que vous y consacrerez, je vous souhaite bonne
lecture et surtout une excellente journée!

Bien cordialement.
Ariane Vidal.

NB : Merci de retourner les grilles complétées dans I'enveloppe ci-jointe, si possible avant le 19

décembre 2008.
Vous pouvez également me joindre directement par mail : ariane.vidal@free.fr
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2. Note explicative

Pour mieux comprendre, une note explicative...

&1 SHA = Solution hydro-alcoolique

L'Indice de Consommation de SHA (ICSHA) est un des éléments du tableau de bord (TDB) de la lutte
contre les infections nosocomiales (LIN).

volume de SHA réellement consommé (en L)
ICSHA(en %) = ———— — - x 100
objectif personnalisé de consommation (en L)

L'objectif = nombre minimal de frictions/patient/jour x 0.003 L
1 friction = 3 ml de SHA ; le nombre minimal de friction est déterminé en fonction du type de service par la DHOS

Pourquoi cet indicateur ? Selon les études, 75 a 90% des IN sont manuportées. L’utilisation large des
SHA améliore la mise en pratique de I’hygiéne des mains. Elle contribue donc a la LIN.

&1 SARM = Staphylocoque aureus résistant a la Méticilline

Taux de SARM = nombre de patients chez lesquels au moins une souche de SARM a été isolée dans
I’'année dans un but diagnostic pour 1000 journées d’hospitalisation (JH).
Elément du bilan annuel du CLIN, il figurera au TDB de la lutte contre les IN dés janvier 2009.

Pourquoi cet indicateur ? C’'est un reflet du taux de bactéries multirésistantes et, indirectement, de
la transmission manuportée des infections.

La résistance dans I'espéce correspond au nombre de SARM sur le nombre total de S. aureus. Ce
chiffre est un reflet de la qualité des prescriptions.

Le pourcentage de SARM acquis correspond au nombre de SARM contractés dans |'établissement.
Rq : les données concernant les SARM sont proposées pour chaque péle. En effet, les chiffres sont trop peu
importants a I’échelle d’un service pour considérer une variation trimestrielle.

&£l IN = Infections nosocomiales

Taux d’infection nosocomiale = nb de patients contractant une IN dans I'année rapporté a 1000 JH.
L'infection urinaire reste prépondérante parmi les cas d’IN déclarées. Pour la majorité des IN
urinaires, il s’agit d’IU sur sonde, exemple type d’infection liée aux soins.

Le mode de déclaration quasi exclusif des IN est représenté par les formulaires du laboratoire. lls
sont envoyés au service suite a des prélevements positifs intervenant 48h aprés I'admission.

&1 ATB = Consommation d’antibiotiques

DDJ = « Dose définie journaliére » : posologie quotidienne de référence censée représenter la
posologie usuelle pour un adulte de 70 kg dans I'indication principale d’un principe actif.
Ces DDJ sont définies par 'OMS. En aucun cas il ne s’agit de posologies recommandées.

Exemple de calcul : 300g d’amoxicilline consommés dans une année. DDJ de I'amoxicilline = 1g/jr

N . 300
D’ou une consommation de = 300 DDJ annuelles

Pour les établissements hospitaliers, le résultat est a donner pour 1000 JH.

Les chiffres de la consommation d’ATB apparaissent dans le bilan annuel du CLIN et participent a la
détermination de I'indice composite de bon usage des antibiotiques (ICATB) du TDB de la LIN.
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3. Grille d’évaluation outil 1

Votre avis ?

Outil n°1

Le contenu :

& SHA: Les informations sont...

O Claires [0 assez claires O incompréhensibles
O Intéressantes [0 assez intéressantes [0 sans intérét
O Pertinentes [0 assez pertinentes [0 contestables
[ Suffisantes [ excessives O insuffisantes

Rayez la(les) mention(s) inutile(s) :

Si incompréhensibles, pourquoi ? trop denses — mal présentées — mal expliquées — autre :

Si sans intérét, pourquoi ? activité non concernée — pratiques acquises — autre :

Si contestables, pourquoi ? méthode de calcul - fiabilité des données — non significatives - autre :
Si excessives, la(les)quelle(s) supprimer ? volume brut — ICSHA - progression

Si insuffisantes, quelle(s) information(s) ajouter ?

&1 SARM : Les informations sont...

O Claires [ assez claires O incompréhensibles
O Intéressantes [ assez intéressantes [ sans intérét
O Pertinentes [ assez pertinentes [ contestables
[ Suffisantes [ excessives O insuffisantes

Rayez la(les) mention(s) inutile(s) :

Si incompréhensibles, pourquoi ? trop denses — mal présentées — mal expliquées — autre :

Si sans intérét, pourquoi ? activité non concernée — pratiques acquises — autre :

Si contestables, pourquoi ? méthode de calcul - fiabilité des données — non significatives - autre :
Si excessives, la(les)quelle(s) supprimer ? taux SARM — R dans I'espéce - % importation

Si insuffisantes, quelle(s) information(s) ajouter ?

& Infections Nosocomiales (IN) : Les informations sont...

O Claires [0 assez claires [ incompréhensibles
O Intéressantes [0 assez intéressantes [ sans intérét
O Pertinentes [0 assez pertinentes [0 contestables
O Suffisantes [0 excessives [ insuffisantes

Rayez la(les) mention(s) inutile(s) :

Si incompréhensibles, pourquoi ? trop denses — mal présentées — mal expliquées — autre :

Si sans intérét, pourquoi ? activité non concernée — pratiques acquises — autre :

Si contestables, pourquoi ? méthode de calcul - fiabilité des données — non significatives - autre :
Si excessives, la(les)quelle(s) supprimer ? taux d’IN — INU et % sur sonde - % déclaration

Si insuffisantes, quelle(s) information(s) ajouter ?
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& ATB: Les informations sont...

O Claires [0 assez claires O incompréhensibles
O Intéressantes O assez intéressantes O sans intérét
O Pertinentes [0 assez pertinentes [0 contestables
O Suffisantes [0 excessives O insuffisantes

Rayez la(les) mention(s) inutile(s) :

Si incompréhensibles, pourquoi ? trop denses — mal présentées — mal expliquées — autre :

Si sans intérét, pourquoi ? activité non concernée — pratiques acquises — autre :

Si contestables, pourquoi ? méthode de calcul - fiabilité des données — non significatives - autre :
Si excessives, la(les)quelle(s) supprimer ? conso du trimestre — conso cumulée — les 3 classes

Si insuffisantes, quelle(s) information(s) ajouter ?

&1 La note explicative doit-elle accompagner chaque parution ?
O Oui [0 éventuellement O inutile
La forme :
& La présentation vous parait...

[ Agréable O quelconque [ agressive

& Quel format vous semble adéquat pour ce projet ?

O A4 O A3 O autre:

&1 Quel mode de diffusion vous paradit le plus percutant ?

O Sous pli personnel O par affichage O autre:

& Le support papier vous semble-t-il adapté ?

O Oui, complétement O oui, mais insuffisant O non; si non, pourquoi ?

& Seriez-vous intéressés par une version consultable sur 'intranet ?

O Oui, en complément O oui, exclusivement O non

& La périodicité a laquelle vous souhaiteriez voir ces informations diffusées :

O Trimestrielle O tous les 4 mois O tous les 2 mois
Vos commentaires et suggestions :

&l Votre impression générale sur le projet n°1 ?

O Excellente [ assez bonnel] passable [0 médiocre [ indifférent
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4. Grille d’évaluation outil 2

Votre avis ?

Outil n°2

Le contenu:

L'outil n°2 reprend exactement les mémes informations concernant les 3 premiers points.

I'information concernant les ATB differe par son volume et sa présentation.

& SHA : identique outil n°1

&1 SARM : identique outil n°1

& IN : identique outil n°1

& ATB: Les informations sont...

O Claires [ assez claires O incompréhensibles
O Intéressantes [ assez intéressantes O sans intérét
O Pertinentes [ assez pertinentes [ contestables
O Suffisantes O excessives O insuffisantes

Si incompréhensibles, pourquoi ? trop denses — mal présentées — mal expliquées — autre :
Si sans intérét, pourquoi ? activité non concernée — pratiques acquises — autre :

Si contestables, pourquoi ? méthode de calcul - fiabilité des données — non significatives - autre :

Si excessive, la(les)quelle(s) supprimer ? consommation par classe — par trimestre — évolution
Si insuffisante, quelle(s) information(s) ajouter ?

& La note explicative doit-elle accompagner chaque parution ?

O Oui O éventuellement O inutile
La forme:
& La présentation vous parait...

O Agréable O quelconque O agressive

& Quel format vous semble adéquat pour ce projet ?

O A4 O A3 O autre:

& Quel mode de diffusion vous parait le plus percutant ?

[ Sous pli personnel [ par affichage O autre:

& Le support papier vous semble-t-il adapté ?

O Oui, complétement [ oui, mais insuffisant O non; si non, pourquoi ?

& Seriez-vous intéressés par une version consultable sur l'intranet ?

O Oui, en complément [ oui, exclusivement O non

Seule
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& La périodicité a laquelle vous souhaiteriez voir ces informations diffusées :

O Trimestrielle O semestrielle
Vos commentaires et suggestions :

O annuelle

& Le(s)quel(s) de ces sujets souhaiteriez- vous voir aborder au verso (concernant I’hygiéne et

l'infectiologie) ?

Information

utile

inutile

indifférent

Le tableau de bord de la LIN du CHL (annuel)

Les données régionales

Info EPP /audits

Info CLIN et EOH

Personnes a contacter au sein de CHL

Actualités diverses au CHL

Ateliers formation

Derniéres recommandations

Conférences de consensus

Arrétés ministériels

Nouveaux ATB

Etudes pharmacologiques

Actualités BMR

Actualités diverses en infectiologie

Liens internet

Réponses aux questions des lecteurs

« Le point sur » (topo bactério, infectio...)

Autres suggestions :

&l Votre impression générale sur le projet n° 2 ?

O Excellente [0 assez bonneld passable [ médiocre

O indifférent
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5. Au final

Au final...

Quelle formule adopter ?

2l L’outil n°1 exclusivement
[ non.

O oui, tous les trimestres.
O oui, mais moins souvent.
[ oui, mais plus souvent.

Si plus ou moins souvent, a quelle fréquence ?

2l L’outil n°2 exclusivement
[ non.

O oui, 2 fois par an.
O oui, mais moins souvent.
[ oui, mais plus souvent.

Si plus ou moins souvent, a quelle fréquence ?

2l Les 2 outils en alternance
[ non.

[ oui, avec I'outil n°1 tous les trimestres et I'outil n°2 une fois par an.
[ oui, avec les 2 outils en alternance tous les trimestres.
O oui, mais avec une autre formule.

Si une autre formule vous semble plus adaptée, laquelle ?

21 A propos de la diffusion de 'outil...

Vous souhaiteriez voir I'information distribuée (plusieurs réponses possibles) :
[ atous les praticiens et aux cadres de santé,

[0 aux correspondants en hygiéne et aux cadres de santé,

O systématiquement affichée dans chaque salle de soins.
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ANNEXE 15 : ILLUSTRATIONS DES FICHIERS CALC®

1. Outil « Info Noso »

_5 |vol consommé 63 42me trimestre -]
_6 |ICSHA du service (%) 93
_7 |Classe duservice A INFO
_8 |ICSHA de I'établissement 120
_9 |Classe de I'étht A
10 |Progression T /T-1 046

11 266

SrA Selli

¢ Consommat

® |[CSHA du se

255
95,86

12
13 |
14 |

15 -14,81
16 | 0

17 0
18 | 0
_4éme trimestre
20 INbrd'IN 0
Journees d'hospitalisation
Tx d'In pour 1000JH

Le fichier « Info Noso » est composé de 2 feuilles contenant les outils 1 et 2, une feuille
de « consignes » contenant les directives de programmation, une feuille de liste contenant
les plages de données pour le fonctionnement des menus déroulants, et enfin, les feuilles
contenant les données de chaque service, nommeées par le nom du service correspondant.

Notons que tous les chiffres présentés dans ces fichiers sont des chiffres totalement
fictifs, pris a titre d’exemple. Il en va de méme pour l'identité des patients, s’ils ne sont pas
« brouillés ».

Sélectionnons, par exemple, la feuille du service « Médecine A », afin de montrer la
disposition des champs de données :
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45 Outil info noso.ods - OpenOffice.org Calc

I [=1 B3

Fichier Edition Affichage Insertion Format Outls Données Fenétre Aide

&

PPl R BE R SE KRS D @R B
i@ Jcalibri Hl:n B esrssS =eE===s=a%%¥%2 LB
[pst HAaE=|
A [ & ] c —— E [=

1 Meédecine A Médecine A Médecine A Médecine A I

2 2008 2008 2008 2008

3 lertrimestre 2émetrimestre 3émetrimestre 4émetrimestre .

4 |Vol a atteindre 63 67 71 75

5 [Vol consommeé 70 56 57 56

6 [ICSHA duservice (%) 103 34 30 75

7 |Classe duservice A B B B ’

8 [ICSHA de I'établissement 85 85 85 85

9 [Classe de I'étht A A A A ’

10 |Progression T/T-1 103 -19 -3 -6

11 Vol & atteindre annuel 281

12 [ol consommé annuel 3N

13 [ICSHA du service annuel (%) 110 68

14 |Classe du service annuel A |

15 |Progression A /A1

16

17

18

19 lertrimestre 2émetrimestre 3émetrimestre 4émetrimestre .

20 (Nbrd'IN 4 3 4 3

21 |Journées d'hospitalisation 386 296 654 412

22 |Tx d'IN pour 1000 JH 10,36 10,14 6,12

23 [Nbrd'INU 2 3 2 3

24 (% d'INU 50 100 50

25 |Nbr d'INU sur sonde 1 1 3

26 |% d'INU sur sonde/INU 0 33 50

27 |Nbrd'IN déclarées 1 1 1

28 |[% d'IN déclarées 0 33 25

29 |Tx d'IN pour 1000 JH annuel 8,01

30 |% d'INU annuel 71,43

31 |% d'INU sur sonde/INU annuel 50

32 |% d'IN declarées annuel 21,43

33

34

35 lertrimestre 2émetrimestre 3&metrimestre 4émetrimestre .

36 |Nbrde SARM 1 2 2 0

37 |[Journees d'hospitalisation 386 296 654 412

38 [Tx de SARM pour 1000 JH 2,59 6,76 3,06 0

39 [Tx de SARM annuel actualisé 286

40 [Tx de SARM national 0,6 0,6 0,6 06 +
wl |+ | » 5 Outill_{Outilz £ Consianes £ Liste % Médecine A {Médecine E_{ Cardiclogie ;I_I
iR/ EHOXL TR S -@-®-W-PB-%k-|:.. | BR| % §
|Feuille 5 20 | PageStvle Med A | [so [ [ | Somme=0 [@——

La période est donc reportée en étiquettes de colonne et les différents items en étiquettes
de ligne, regroupés en « grands thémes » (ici, SHA, IN et SAMR), plus bas, les données

concernant les ATB :
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44 Outil info noso.ods - OpenOffice.org Calc
Fichier Edition Affichage Insertion Format oOutils Données Fenétre Aide &
B B2 HEaR Vs KE-& D SNsIbR @
P e [aal Blo He6izsSise===-14%%% KL}
|A15 ;I Hx = = IProgression A ja-1
i ———— c [ D [ E [=
41 |Nbrde S. aureus 4 3 5 2
42 |Resistance dans |'espece _ 36
43 |R dans l'espece : Tx national 21 21 21 21
44 [Nbr de SARM acquis 1 0 1 0
45 [% de SARM acquis 40
7 v v .
47
48
49
S0
51 lertrimestre 2émetrimestre 3émetrimestre 4emetrimestre .
52 [Consommation en DDJ » 157 177 179 184
53 |lournées d'hospitalisation » 386 296, 654 412
54 |Conso en DDJ/1000JH » 406,74 597,97 2737 446 B
55 [Conso cumulées en DDJ/1000JH 406,74 489,74 383,98 398,74
56 |Classes Conso Conso Conso Conso
57 |Penicillines 56 60 61 58
58 |Cyclines 14 23 19 19
59 |Quinolones 23 42 32 39
60 |Aminosides 4 5 6 3
61 |Anti-tuberculeux 2 1 3 2
62 |Cephalosporines et autres B-la» 39 32 38 44
63 |Macrolides 8 10 6 12
64 |Phénicolés 1 0 2 0
65 |Sulfamides 0 1 1 2
66 |Autres antibiotiques 10 3 11 5!
67 |Classes Conso annuelle
68 [Pénicillines ‘ » 235
69 |Cyclines » ‘ » ‘ 75
70 |Quinolones » ‘ » ‘ 136
71 |Aminosides » » ‘ 13
72 |Anti-tuberculeux » » ‘ 8
73 |Céphalosporines et autres B-lactamines » ‘ 153
74 |Macrolides » » | 36
75 |Phénicoles » ‘ 3
76 |Sulfamides , _
77 |Autres antibiotiques 29
= v .
79 |lournées d'hospitalisation / an 1748
. v . v . ]
]|+ [N Outilt_{ Outilz_{ Consianes £ Liste % Médecine A {Médecine B_{ Cardiclogie ZUSD A | _>_|_|
IR/ MSLTRNS - @ - W -8B -%-|:. BRI §
|Feuille 5/ 20 | PageStyle_Med A | [sma [ I Somme=0 [O6—=¢

Les champs en fond rosé sont initialement les champs de saisie, ceux en blanc
contiennent des formules de calcul (nous verrons qu’avec le principe du remplissage
automatique, ces codes couleur n’ont plus lieu d’étre).
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Revenons aux feuilles contenant la mise en forme de I'outil d’'information.

Prenons I' « outil 1 » en exemple.

Les données ont donc été reportées dans les différents champs correspondants des
feuilles de service. Il s’agit a présent de les mettre en forme dans le document a publier.

T AS =]
a [ B -G D | E [ F [ e | H_ ] i
Médecine A Médecine A B
2009
= A ]

indre 68 » » | «Info Noso» N° X, C

mmeé 63 & trimes
service (%) 93 er trimestre
3 | 2eme trimestre
SELVICE A 3&me trimestre ' N F O N (
I'etablissement 120 4&me trimestre
I'etht A
nT/T-1 046
266
255 + SHA Sollis Ryl
95,86
A ' ¢ Consommation du
-14,81 |
0 ¢ ICSHA du service =
0 |

Nous avons donc sélectionné le service « Médecine A » et 'année 2009, sélectionnons
enfin le 1* trimestre :

179 1 AS = |
A | B  [r— D | E | F | G | H | 1
1| Médecine A Médecine A |
2 2009,
4 [Vol aatteindre 69 « Info N
5 _|vol consommé 72 er
6 |ICSHA du service (%) 104
7 _[Classe duservice A ’NF
8 [ICSHA de I'établissement 120
9 |Classe de I'etht | A:Q
10 [Progression T/T-1 29,68
1| | 0
12 0
13 | 0
14 | 0
15 | 0
16 | 0
17 | 0
18 | ] 0
> | - trimestre
20 |Nbrd'IN _ 5
1Journées d'hospitalisation _ 612 lR‘J E[aﬁ:}
22 |Tx d'IN pour 1000 JH 7,28 ‘
ENbrd'lr:)u ' 4 * Tauxd
24 [% d'INU 100
ENbr d'INU sur sonde ' 3 * % d'IN
26 |% d'INU sur sonde/INU 100
27_[Nbrd'IN déclarees 1
28 % d'IN déclarées 33,33

A s N

[ = U

' S — - FaN ~ ~d [-—] — A '
Nous voyons que les données sélectionnées par les menus déroulants se reportent dans
la colonne « B ».
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De ce fait, les cellules liées dans le document final se complétent automatiquement :

IJ?Q [ H =
o ] S E—F——— I e < [ . [ m [~ [olPrP[ o [ rJ
1 |Médecine A EI
2
3 [poog | | »
4 « Info Noso » N° X, Centre Hospitalier de Lunéville. Edité par la « Cellule d'Hygiéne ».
[ 1 er trimestre
= O Sdeci
7
- INFO NOSO  Medecine A
e

[
Ll =3

SHARSO! U teIHydrozAlcooligUe
s Consommation du service» 772 [L  volume a atteindre -) @-9 [L

INNInfectionsiNosocomialesy(donneesyiel)
© Taux d'IN pour 1000 JH = 7,2 83IN[poursl000 N H|
* % d'IN urinaires - Iﬂ % dont 1017 sur patients sondé

=t o o o o 8 o i

I=

La « zone d’'impression » ayant été définie au préalable, il suffit de sélectionner l'icbne
« apercu avant impression » pour visualiser I'aspect du document final :

5 Outil info noso.ods - OpenOffice.org Calc

Fnéhler Edition Affichage Insertion Format Outils Données Fenétre Aide 8
(@ - @B\.IHEI‘&"‘IX%@ JgIB-o-@ulbacas e
i fad [calbri 5 [1TE === | hx¥aMes O-2-A- k&2

c b [ e [ F T & [ A ] I e < [ . [ w ]
1 Médecine & 7 |
2
3 2009 [ | . 7 ‘ .
4 « Info Noso » N° X, Centre Hospitalier de Lunéville. .
5
6 !
: INFONOSO M
9
10
11 |
12 SHIAN HydrozAlcooligue
= o Consommation du service > 772 L
15 ' !
. o3 duservice > 000 7%  Progre
17 ~ e —— S o |
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Le document ainsi obtenu devra étre converti au format « PDF » et sera envoyé par malil
aux médecins et cadres de santé du service concerné d'une part, et d’autre part imprimé en
double exemplaire au format A3 couleur pour étre affiché dans le service :

R-BH= BB SR @ | bl # s E
B &) | @ Q, 3 | Formater lapage | Marges Bx o @ Fermer |'apercu i

wlifo Noso » N°X, Centre Hospitalierde Lunévitle. Edié pariz w Cellle o' Hygiéne v,

INFONOSO  Meédecine A |

=0 .., [WINEinfectionsNosocomialesi(donneesyi=1)|
» Taus &' pour 1000 JH > 47:281IN|pour 000 UH

i
GE 7RSSR

< Evolution de la consommwtion en DD I 0 JH

Réparf for an yerds grocpes dATE
Compersisonaumine Fimestre del'srnde grécidlante

B Péricillines B Céptalosporines [ Quinolores [ Sutres ATE
et autres B-lac-
tamires

Sauf rention contraire, les danmées Sentendlent pour fe sandos
période
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L'outil n°2, ne devant étre publié qu’annuellement, les menus déroulants ne concernent
que le service et 'année. Les données reprennent les résultats de I'année compléte et les
données ATB reprennent toutes les classes selon la classification « ATC » (voir annexe 10) :

R RN = BN = (R = R AR R A R R AR S W || =
E | @ = | @ & | Formater la page | Marges G) o G) Fermer |'apergu i

wiifoNeso s 2008  Centre Hospitalier de Lunmbvilte. Sdité pariz w Callwe o Hygisne »

INFONOSO  Médecine A |

ISHAYS olutelHydrosAlcoolig uel
 Consommation duservice > 755 L
Y . 3 B Progr

=0 ... QINNinfectionsiNosocomiales
© Taue d'IN pour 1000 JH 5 k27a4INpours1000YH

<E volution de la consonmmmation en DDJA A IH
Réparff on e 'ye rols grocpas”! oATE

H pén it H cépn ot

autres 8 lactamines
Hvacoides O autres g =]
B Antitubercuieus [l Phénicokés

Les donmées sentendant mour fe service : WBdecine A
Pour (! armée 2009
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Les fichiers de recueil formalisés pour les données sources sont décrits ensuite. lls sont
destinés a venir compléter automatiquement les cellules des champs de données des
feuilles de service du fichier de I' « outil d’information » proprement-dit.

2. Données SHA

34 Evolution de I''CSHA par service

Le fichier est composé d’une feuille “contenant la mise en forme des données (feuille
« SHA »), la feuille « liste » contient les champs de données pour le fonctionnement des
menus déroulants, une feuille de « consignes » pour la maintenance ultérieure, et enfin
les feuilles contenant les données relatives a chaque service, nommées par le nom du
service concerne.
45 SHAEx.ods - OpenOffice.org Calc - O] x|
Fichier Edition Affichage Insertion Format Outils Données Fenétre

Aide
BB B RER Y KB D @:&:a@.n@@@Qiog

: [arial ElJo Z 6 7S il=s=== | &% ¥iaWleses|0- B: 5 B
[F3s B ==
A —p— c [ D [ E e

1 Médecine A  Médecine A Médecine A Médecine A Médecine A  Médecine A
2 2008 2008 2008 2008 2009 2009
3 lertrimestre 2&metrimestre 3émetrimestre 4éemetrimestre lertrimestre 2&metrimestr
4 |Nbr de flacons de 0,1 L 30 23 33 34 40
S |Mbr de flacons de 0,3 L 21 10 16 14 15
6 |Nbr de flacons de 1 L 5 B 7 8 9
7 |Nbr mini de frictions /JH 7 7 7 7 7
8 |Journées d'hospitalisation 890 780 900 800 850 E
9 |Volume & atteindre 18,69 16,38 189 16,8 17 85 15
10 [volume consommeé 143 143 15,1 156 175 1
11 |ICSHA du service 76 51 68,99 79,89 9286 98 04 123
12 |Classe du service B C B A A A
13 |ICSHA de I'établissement 44 22 5583 9007 89 69 835 103
14 [Classe de I'établissemen®C C A B B A
15
16
17
18
19

ne:
L& /ESLTRIS @@ - E B -%k-|:.  BR|w §
Les «feuilles de services » sont construites sur le méme modéle que [outil

d’information. Les lignes en fond rosée sont les champs de saisie, celle en blanc
contiennent des formules de calcul.
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La feuille « SHA » contient la mise en forme du bulletin trimestriel de 'lCSHA d’ores
et déja publié au CHL. Sur le méme modéle que le fichier « Info Noso », un systéme de
menus déroulants permet d’éditer le tableau et le graphique des consommations de
facon dynamique en « récupérant » les données saisies dans les feuilles de service.

[168 ] AS = |
b [ E [ F [ G [ A T 1 ek € [

pmmation de Solution Hydroalcoolique :

° trimestre 2009

2009 -]

ellement consommeé par le service et un objectif personnalisé
'un nombre minimal de frictions par patient et par jour, fixé
ntité de soins nécessaires (le mode de calcul est fixé par le
burcentage de réalisation de l'objectif. Cet indicateur fait partie

Slalw| @ [w]o e w | n | e

3éme trimestre

ig 4&me trimestre
14
Consomm*atlon Consommation
15 SHA x SHA Réelle ICSHA (%) Classe
atteindre (Litres)
(Litres)
e | 1785 75 EEI) &
17 | 16,8 164 97,62 A
18 20,27 164 75,98 B
19 12,29 20,5 =100 A

L’année 2009 a été sélectionnée, sélectionnons le 2°™ trimestre : le tableau et le
graphique d’évolution se mettent automatiquement a jour. Un systéme de formatage
conditionnel permet de changer la couleur de fond en fonction de la classe
correspondante :

s [l &= =

B TONELTE

B [ = | D [ E [ F | G | H

L'ICSHA est le rapport entre le volume de SHA réellement consommeé par le service et un objectif personnalisé
de consommation. Cet objectif est établi & partir d'un nombre minimal de frictions par patient et par jour, fixé
pour chaque type de service en fonction de la quantité de soins nécessaires (le mode de calcul est fixé par le
ministére de la Santé). L'ICSHA est exprimé en pourcentage de réalisation de I'objectif. Cet indicateur fait partie

|‘a| ° |\‘

o

|

%du tableau de bord des infections nosocomiales.
4|
Nombre de S Consommation Consommation
15 Services frictions par trﬁlt::\s::z ?Jl:_i) a:e'-i'ﬁd::'e SHA Réelle ICSHA (%) Classe
JH Z (Litres)
| - (Litres)
_16 |Médecine A 73 B00 1286 1268 =100 A
17 |Médecine B 7 850 17,85 15,9 89,08 B
_18_|Cardiologie 7 1000 21 22 =100 A
_19_|Maternité 8 BO0 144 18,2 =100 A
20_[Pédiatrie 7 400 8.4 8 95,24 A
21 |Urgences 2 1600 986 1.6 =100 A
22 |lUsSccC 15 560 252 19,2 76,19 B
23 |UScCP 20 650 39 17,5 44 87 63
24 |Chirurgies ! 9 1830 52,11 55 =100 A
25
E Définition des classes :E<10% =D <30% =C<70% =B <90%=A
27
28 |
29 |
30 |
31|
=2 |
EE

(%)
S

Evolution de I'ICSHA par service

100
20 | i
20 | r !
70
50
B 2& me trimes tre2008
H 32me trimes tre2008
B0 O a2 me trimes tre2008
s | H 1er trimes tre2009
i B 22 me trimes tre2009
20

qlon|ofa s (sl s s ls s s s ool
LA P =1 el - R 0 o ) el e Pl £ e - Bl E
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De méme que pour le fichier « Info Noso », la « zone d’'impression » a été définie au
préalable. Il suffit de sélectionner I'icbne d’« apercu avant impression » pour retrouver le
document mis en forme a I'identique de celui publié auparavant :

3 28 e | Formater la page | Marges (=) O (+) Fermer l'apergu .

Indicateur de consommation de Solution Hydroalcoolique :

2°trimestre 2009

N LLIMRVILLE
LICSHA est le repport erire le voume de SHAréellement consommeé par le service et un chjedtif persornaiss de
consommation. Cet okjectif est établi & partir dun nombre minimal de fctions par patient & par jour, 1x2 pour
chague type de senice en fondion de la quantité de soins nécessaires (e mode de caoul et fixé par le ministére

cela Santé). L'ICSHA est exprimé en pourcentage de rédisation de l'objedif. Cet indicateur fait partie dutakleau
o bord desinfections nosocomisdes.

ICSHA (%)

Définition des dasses : E< 10742 D < 30%= C < P4 B < 90PAs A

Evolution de ITCSHA par service

E26me rives te D03
E3¢me rimes te08
O 4éme rimes te0S
| [ ter Himes re2009

E26me rimeste 09

1702010

La page a été formatée de telle fagon que la date d’édition apparait automatiquement
en bas de page. Une zone est restée modifiable pour permettre tout commentaire utile.
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3. Données IN
Ce fichier est construit sur un mode un peu différent que celui des SHA.
Les données IN sont issues des données de la RMM. La feuille « RMM » contient toutes
les informations utiles au traitement des dossiers. Elle tient lieu de base de données. Ces
données sont alors « triées » automatiquement dans les feuilles de service.

[z | & = = [chiuges
a | B | C [ D [ E [ F . H [ 1 I J [ K
Nom Prénom Code DDN . A et Date Date de Délai
: abrégée  abrége Patient  (JJ/MM/AAAA) At | Sexe| Sonvices Madf dhosnitalieation d'entrée prélevement entrée/infection
2 B Joa 2008_01 56 M [Chirurgie B |#kncréatite + Occlusion du gréle  28/12/2007  02/01/08 5jrs
3 |T Ade 2003_02 92 F | Cardiologie “lPolypathologie du sujet 4gé 01/01/1998  05/01/08 10 anis) 0 mois 4 jrs
4 |G Re 2008_03 77 || E 'ésu? . Polypathologie du sujet 4gé 11/02/2003 070108 | 4 an(s) 10 mois 25 jrs
— ynéco-Obs
° b G 2008_04 B8 | M |pdare DAP massif 03/01/2008  07/01/08 4jrs
uscc
A= M 2008_05 93 F  uscp yspnée + TACFA 05/01/2008  09/01/.08 4jrs
Chirurgie &
e M 2008_06 . 79 F [ChirurgieB N Thsnendance 124101995 09/01/08 12 an(s) 2 mois 27 jrs
=l Chirurgie C
I i =
8 Le 2008_07 87 | M resommeradhnémie suite & surdosage AVK 050172008 10/01/08 5irs
2 la B 2003_08 85 F  Cardiologie AVC 14/12/2007  10/01/08 27 jrs

'-I i I ~|»-|\RMMKListes ,(MédecineA ,(Me’decineB (Cardiologie ,(USLD ,(G_‘lnéco-obs £ Pédiatrie_{UPATOU JUSCC JUSCP £ Chirurgie A_£ Chirurgie B_{ Chirurgie C
iR/ EHSLTRISC- @ - -FH-B-%k- @ = &

L’organisation des feuilles du fichier est calquée sur celle des fichiers précédemment
décrits.

Les champs de données (en étiquettes de colonnes) sont reportés a l'identique du fichier
initial.

Les colonnes sur fond jaune contiennent des formules de calcul. Concernant le délai entre
I'entrée et l'infection, une formule « mathématique » permet d’afficher la durée en jours si
elle est inférieure a 365 jours, en année(s), mois et jour(s) si elle excéde 365 jours.

Des listes de choix ont été introduites pour certains champs, comme le nom du service
dans cet exemple.

PaS—— PR— -

P [aial Efe 5 6 7S |==== B % e Blese= O-8-A- 0 [ /4
IG2 -I = = IChirurgieB
ap | AE [ aF | ac | aH | al | a1 | aK | AL | am | AN
t | IN Evitabilite INU  NUSUT G0 alement Déclaration BMR 'Mputabilité IN acquise oo
sonde aux soins au CHL

H 1 0 1 0 i 1 1 0

3 0 0 0 0 i 0 1 0

4 0 0 0 0 0 0 1 0

3 1 0 0 0 i { 1 0

; 1 0 1 1 0 { 1 0

7

0 0 0 0 1 0 1 0
8 1 0 1 1 0 0 1 0
2 1 0 1 1 0 1 1 0

Les derniers champs sont complétés sur un mode binaire « 1 » ou « 0 ». lls résument
les conclusions de la RMM, si I'IN a fait I'objet d’'une déclaration interne ou a un
signalement et mettent en évidence certains éléments utiles a la surveillance. Les
champs sur fond jaune contiennent des formules de calcul. Un formatage conditionnel
permet de faire « ressortir » certains éléments importants (I'imputabilité aux soins, la
présence d’'une BMR, d’'un ERG...).
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A partir de cette « base de données », différents éléments sont triés dans les feuilles
de service. Les champs des feuilles de service sont organisés sur le méme modeéle que
I'outil « Info Noso ». Prenons en exemple le service de Médecine A :

I N B AN — [P —

Seule Tl'activité (« journées d’hospitalisation ») devra étre saisie manuellement.
Cependant, cette manceuvre pourra se faire une fois pour tous les fichiers de recueil
avec un systéme de liens relativement simple.
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P Jarial Hfo H 67S| s===" 4% e Bl
27 H AE=|
A [ 8 ] c S — E —
1 Médecine A Médecine A Médecine A Médecine A Meéd
2 1 2008 2008 2008 2008
3 lertrimestre 2emetrimestre 3émetrimestre 4&metrimestre flert
4 |Mbr d'IN 8 2 0 5
5 |Journées dhospitalisation 1750 1900 2002 1800
6 |Tx d'IN pour 1000 JH 4 57 1,05 0 278
7 |Mbr d'INU 7 0 0 1
8 |% dINU 87 5 0 #OIVA | 20
9 |Nbr d'INU sur sonde 3 0 0 1
10 [% d'INU sur sonde/INU 42 86 #OMND | £V | 100
11 [Nbr d1N déclarées 0 0 0 0
12 |% d'IN déclarées 0 0 #OIVA | 0
13 |[IN évitables 0 0 0 1
14 |% d'IN évitables/ IN liées aux soins 0 0 #DIWAO | 50
15 [IN & BMR 1 0 0 0
16
17 [Nbr d'IN imputables aux soins 5 2 0 2
18
19 |Mbr dN acquises au CHL 8 1 0 3
20




Une feuille contenant les données pour I'établissement fait la synthése de tous les
résultats :

D43 HaxZ=|
A [ B [ c R — E s
1 Etablissement Etablissement Etablissement Etablissement Ets
2 1 2008 2008 2008 2008
3 lertrimestre  2emetrimestre 3&metrimestre 4emetrimestre Ter
4 |MNbr d'IN 56 28 26 42
S |Journées d'hospitalisation 10000 9500 11000 12000
6 [Tx dN pour 1000 JH 56 295 2,36 35
7 |Nbr d1NU 37 15 17 22
8 |% dINU
9 |Mbr d'INU sur sonde 19 12 13 18
10 1% d'INU sur sonde/INU
11 [MNbr d'IN déclarées 0 0 0 0 =
12 |% d'IN déclarées
13 [IM évitables 2 3 1 6
14 |% d'IN évitables/ IN liées aux soins
15 |[IN a BMR 7 5 1 2
16 _
17 |Mbr d'IN imputables aux soins 36 23 15 26
18
19 |Mbr d'IN acquises au CHL 55 27 25 39
20
21 |Total IN a I'année ‘ 152
22 |Total INU a I'année 91
23 |Total INU sur sonde a I'année 62
24 [Total IN éevitables a I'année ‘ 12
25 _|Total IN imputables aux soins a I'année 100
26 |Total IN a BMR a I'année 15
27 |Total IN déclarées a I'année 0

Des formules simples permettent de faire la synthese annuelle des données issues
de la RMM.
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4. Données SARM
Les données « SARM » sont issues des données bactériologiques exhaustives du CHL.
Nous verrons que d’autres éléments de la surveillance en sont ressortis par ailleurs.
La feuille « Bactério » tient lieu de base de données pour le tri des informations dans les
feuilles de service, sur le méme modeéle que le fichier des données de RMM, décrit
précédemment.

e farial Bljo H6s/S === a%¥uaBlees O-2-A-Q KR

IDZ I A2 = !Staph. aureus
A [ B I ===y E [ F  —— H
< DDN : B Date de Délai

] i Fn (JJ/MM/AAAA) Geme i Data:dentiie prélevement  entrée/prélévement
PETIT SIMONE 11;'132/1938F3taph aureus |2fachats 12/03/08 22/03/0810 jrs

J Shigella sp. AEcowillonnage

GROS JEAN 12/08/1923 Staph. aureus asal 15/03101 22/05/087 an(s) 2 mois 7 jrs

Tl Staphylocoque & coag négative Ecouillonnage

4 Stenotrophomonas maltophilia i 3
_ |MARTIN GERARD 15/12/1960 Streptocoque A ectal 1204108 25/04/0813 jrs

5 Streptocoque B
_ |GEORGES JEANNE 21/05/1939 streptocoque pneumoniae rines 0212108 114127089 jrs

Streptocoque sp.

& |LHotE LOUIS 26/08/1929 YRS oproculture 01/08/08 15/08/08 14 jrs
i Virus grippal |
7 Iravre PAUL 1511011920 et oproculture 12411708 16/11/08 4 jrs
_8 oLy ANDREE 12/05/1952 Prateus mirabilis Urines 01/10/08 15/10/08 14 jrs

9 |LIMON GEORGES 28;‘12/1964 Klebsmlla sp Urines 12/06/08 23/08/0811 jrs

- e i — —

R/'Elué'li‘fzucen:]@ﬁv i

Des listes de choix sont proposées dans différents champs de données comme le
germe (ici en exemple), le site de prélevement, le profil de résistance... Les champs en
fond jaunes contiennent des formules de calcul.

Comment s’affiche I'alerte en cas de risque de doublon ?

& [ Hfo H67/Sis====h%¥iMlees O-2-A- 1K~k
[E10 i ==
A [ B [ c ] D ===
1 Nom Prénom HhH Germe Site Date d’entrée -
JJ/MM/AAAA|
Z_—Hsmph. aureus Crachats 12103/08
3 Ecouvillonnage
GROS JEAN 12/08/1923 Staph. aureus nasal 15/03/01
i Ecouwvillonnage
MARTIN GERARD 15/12/1960 Enterobacter aerogenes rectal 12/04/03
® |GEORGES JEANNE 21/05/1939 Morganella sp. Urines 02/12/08
® |LHoTE LOUIS 26/08/1929 Enterococcus faecalis Coproculture 01/08/08
3 FAVRE PAUL 15/10/1920 Enterococcus faecium Coproculture 12411708
8 |JoLY ANDREE 12/05/1952 Proteus mirabilis Urines 01/10/08
9 |LIMON GEORGES 28/12/1964 Klebsiella sp. Urines 12/06/08
10

Staph. aureus

Si la méme identité est saisie ainsi que le méme germe, le formatage conditionnel
permet de « donner l'alerte » sous la forme d’'un fond magenta apparaissant sous le
nom, prénom, date de naissance et le champ « doublon » :
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@ IArial ZI IID 3 G / S|
[r2 dAAaE=|

b % % 0% B | 6= o= |

[l
I
Il
M

L] M [ v T o [ p [ o | 5 |

1 | BMR  Trimestres Année _Germe‘ Isolement Dépistage Doublon Staphylos:oque

importé doré

11er trimestre 2008 G D=] 1
i 02&me trimestre 2008 1nen N 0
1 02&me trimestre 2008 1 0
i 148me trimestre | 2008 0 0
1 138me trimestre | 2008 c | 0 0
g 14éme trimestre | 2008 C I 0
8 0 4éme trimestre 2008 0 0
9 02eme trimestre 2003 0 0
10 0 4éme trimestre 1899 o 1

On peut alors valider ou non le caractere « doublon» du prélevement. Si on
sélectionne « non », le format d’alerte disparait, si on le valide en choisissant la valeur
« 1 », le format est maintenu et le germe ne sera pas comptabilisé.

P e [aial Bljo B 6175|==== J5 % 32 %e W | 6= o=
[Qz o AR |3
o] I [ [ o T P |osslhl R ] 5 |
1 | BMR Trimestres Année .Getmg Isolement Dépistage Doublon Staphylos:oque
importé doré
b 3
1 1er trimestre 2008 G non 1
i 12&me trimestre 2008 1
4 Seules valeurs autorisées "0" ou "1"
12&me trimestre 2008 0
] 148me trimestre | 2008 0
; 138me trimestre | 2008 c 0
3 14&me trimestre 2008 c 0
8 D 4&me trimestre 2008 0
9 02&me trimestre 2008 0
18 13eme trimestre 2003 - 0
1+ ||\ Bactério { Listes { Consignes £ Médecine & { Médecine B { Cardiologie & 3 |

R/ ML TR - @ - - - -k~ O v Q

Par ailleurs, un formatage conditionnel permet de signhaler en rouge les BMR.
Certains champs devant étre complétés sur un mode binaire « 1 » ou « 0 », un
message d’erreur s’affiche en cas de saisie erronée.
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L [arial HAfe EHe6r7S| ==== B % i Mleses O-2-A- 8 & k2
]
| T u y | Wy | % | z | Ab |
1 [Staphylocoque — gppy E.Coli  E.ColiAmpi-R Entérobactérie EMtérobactérie — poo b nique Pyocyanique
N | doré BLSE/HPCASE BMR
2 1 1 0 0 0 0 0 0 af
0 0 0 0 0 0 0 0 il
- 0 0 0 0 0 0 0 0 U:
(
R 0 0 0 0 1 1 0 0 0
E 0 0 0 0 0 0 1 0 D#
E 0 0 0 0 0 0 1 0 0:
8 | 0 0 0 0 1 0 0 0 0.
9 | 0 0 0 0 1 0 0 0 ol
10 | 1 1 0 0 i 0 0 0 af
11 | 0 0 1 0 1 0 0 0 al
12 | 0 0 1 0 1 1 0 0 ol
13 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0.
14 | 1 1 0 0 0 0 0 0 ol
15 1 0 0 0 0 0 0 0 il
i édeci édiatri SCC |
A la fin du tableau, les champs se complétent automatiquement par des formules de
calcul. Les différents types de germes sont comptabilisés dans la colonne
correspondante. Ce « tri » fait appel au type de germe et au profil de résistance. Il ne
prend en compte ni les préléevements a visée de dépistage ni les doublons.
Ces données sont alors organisées automatiquement dans les feuilles de service :
ad farial Blo E 6 /S| ==== % i M eses  O-B-A- Qi R
B3S HsxE=]
A || c | D | E [ F 1T
R Meédecine A Meédecine A Médecine A Médecine A Médecine A Mé
e | 2008 2008 2008 2008 2009
3 lertrimestre 2emetrimestre 3&metrimestre 4emetrimestre flertrimestre 2&r
_4 |Nbr de SARM 1 0 0 0 2
_S_|Journées dhospitalisation 1750 1900 2002 1800 1790
6 |Tx de SARM pour 1000 JH 057 0 0 0 112
7 |Tx de SARM annuel actualisé 0,11 027
8 |Tx de SARM régional
_9 |Nbrde 5. aureus 1 0 ] 0 2
10 |Résistance dans l'espéce 1 1
11 IR dans l'espéce : Tx national
12 |Nbr de SARM acquis 1 0 0 0 D
13 1% de SARM acquis
14 INbr de BMR 1 0 2 4 2
15 |MNbr de prélévements + 1 ] 2 5 3
16 |% de BMR / nbr de privts + 1 #OMND | 1 0g 067
17 |Nbr de E. Coli 0 0 0 1 1]
18 |Nbr de E. Coli Ampi R 0 0 0 0 0
19 |% de E. Cali Ampi R / nbr dE. Cali #DIV/O | #DIV/O | #DIV/ | 0 #DIVA |
20 |Nbr d' entérobactéries 0 0 0 2 1]
21 |Nbr d' entérobactéries BLSE/HPCASE 0 0 0 1 1]
22 _|% d' entéroB BLSE/HPCASE / nbr d'entéro» #DIV/O | #DIVAD | #DIVA | 05 #IVA |
23 |Nbr de Pyocyanigue 0 0 0 0 1
24 |Nbr de Pyocyanigque BMR 0 0 0 0 0
25 _|% de Pyo BMR / nbr de Pyo #DIV | #DIV | #DIVA | #DIVA | 0
26 _|Tx de BLSE pour 1000 JH #IV/ | #DIVAD | #IVAO | 0,28 #IVA |
27_|Nbr d'ERG 0 0 1 1 0
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5. Données ATB

En ce qui concerne les données « ATB », le logiciel « Impromptu® » est actuellement
en cours de paramétrage. Le fichier créé initialement n’est donc plus exactement adapté
aux résultats qu’'on est en droit d’espérer. Le traitement de ces données sera

probablement simplifié.
Ce fichier ne sera donc pas illustré ici. Le systéme de tri est cependant construit sur
le méme principe que les deux précédents.

6. L’automatisation du recueil

Reprenons le fichier contenant I'outil d’information « Info Noso » :

BB [ RERYE KaG-g B - @ BPacas 0}

i [caibri Hiln H 6 LS| =5 il thaX tX 50 0 gz | -0-A- 0D
|B4 _-_I Ix X = I=DDE("soffice",'"D:J‘ThéseJ‘Fichiers OoofSHAEx. ods"; ADRESSE(LIGNE()+5; COLOMME(); 2;1;"Médecine A"))
A B ¢ [ o0 [ e [ F ] G ]

5 | Medecine A Médecine A Médecine A Médecine A Médecine A  Médecine A

2 2008 2008 2008 2008 2009 2009

3 lertrimestre 2emetrimestre 3émetrimestre 4émetrimestre lertrimestre 2&émetrimestre

“Wllol aatteindre 16,38 189 168 17 85 126
_5 |Vol consomme 15,8 11,3 151 156 175 155
_6 |ICSHA du service (%) 35 69 80 93 98 123
_ 7 |Classe duservice B & B A A A
_8 |ICSHA de I'etablissement 85 85 85 85 120 120
_ 9 |Classe de I'etht A A A A A A
iprogression T/T-1 35 -16 11 13 5 25
_11 Vol & atteindre annuel 7077
_12 Vol consommé annuel 753
_13 JICSHA du service annuel (%) 106 4
_14 [Classe du service annuel A
_15 |Progression A /A-1

[

/A MY TR S-@-®-H-8-%-|
Nous voyons que les cellules a compléter contiennent un lien DDE vers la cellule
correspondante du fichier concerné (ici, le fichier « SHA » est pris en exemple).

Une formule permet le remplissage automatique des autres cellules de la feuille.

‘@\ s
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Ouvrons a présent le fichier « SHA » et modifions les données :

B-ZH ] EE R Y% xKE e @M B a s

4

P e arial BWjo ® 6 /7 S| ==== | B % %% %0 of |e= o= | [ -
Bs o ox® 2 |3
A —— c [ D [ E ——
| Médecine A Meédecine A Médecine A Meédecine A Médecine A M
2 2008 2008 2008 2008 2009
lertrimestre 2&émetrimestre 3émetrimestre 4émetrimestre lertrimestre 2z
60 23 33 34 40
Nbr de flacons de 0,3 L 36| 10 16 14 15
_ 6 |Nbrdeflaconsde 1L 5 B 7 ) 9
__7_|Nbr mini de frictions /JH 7 7 7 7 7
8 [Journées d'hospitalisation 890 780 900 800 850
_ 9 |Volume & atteindre 18,69 16,38 189 16,8 17 85
_ 10 Molume consommé 218 113 151 156 175
_ 11 ICSHA du service 116 64 58,99 7989 9286 93,04
_12 |Classe duservice A C B A A A
_13 |ICSHA de I'établissement 44 22 55,83 90,07 89 69 835
14 |Classe de |'établissemen®C C A B B A

Rl/AENS@LTRAVNS - @ - @ -W-P-%k-|.. BRI §

Nous y avons modifié le volume consommé.

Ouvrons a présent le fichier « Info Noso », une boite de dialogue apparait demandant
les liens doivent étre actualisés :

B-BH2 B RER VS KEH-¢ D- - NN BRIBSE
al [calbri EHj: B 67185 | == | b % %% %0 ¥ | e= 9= | O

B4 =] fx = = |=DDE("soffice";"D:{Thése/Fichiers Ono/SHAEx.ods"; ADRESSE(LIGNE()+5;COLONNE();2;1;"

D e c ] D] E [
1] Medecine A Meédecine A Médecine A Médecine A Meédeci
2 2008 2008 2008 2008 20
3 lertrimestre 2emetrimestre 3émetrimestre 4émetrimestre lertrir
Yhi el i
5 |Vol consommeé 156
6_ ICSHA du service (%) @ Ce_fichie.r contient deg Iigns vers d'autres fichiers. 93
== Doivent-ils etre actualisés ? :
_7_[Classe du service B A
8 [ICSHA de I'établissement Qui | 85
_9 [Classe de I'étht A A A
_12_Progression T/T-1 v 11 13
11 Mol & atteindre annuel | 70,77
12 Vol consommeé annuel » _ 753
13 JICSHA du service annuel (%) , 106 4
14 |Classe du service annuel A
15 |Progression A /A-1

R/ M@LTR S -« - QD - adreal ol AR

Validons la demande.
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4

BB HBER s KaR-¢ BD-c- @%b i

- calibri Bl B 6 I S| =se==="|/5%3%% % 5[
|B4 _'I Ix z = I=DDE("soffice“;"D:,fThése,l'Fichiers 0O00/SHAEx. 0ds"; ADRESSE(LIGNE()+5; COLOMNMNE(); 2; 1
A S——— c T o ] E I

R Médecine A Medecine A Médecine A Médecine A Meéde:
2 2008 2008 2008 2008 2
3 lertrimestre 2émetrimestre 3émetrimestre 4emetrimestre lertr
/ol 3 atteindre 16,38 189 16,8
5 [vol consomme 11,3 15,1 156

_6 |ICSHA du service (%) ‘ 117 69 30 93

_7_|Classe duservice A C B A A

_8 |ICSHA de I'etablissement 85 85 85 85

_9 [Classe de I'étbt A A A A A

_10 |Progression T /T-1 117 -48 11 13

_11 Mol a atteindre annuel 7077

_12 Vol consommé annuel _ v _ 81,3

_13 [ICSHA du service annuel (%) 114,58

_14 |Classe du service annuel ‘ » ‘ A

_15 [Progression A fA-1

Nous voyons que le volume consommeé et 'ICSHA du service ont été mis a jour.

Le méme principe est appliqué a tous les autres fichiers contenant les données sources.
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NANCY, le 25 janvier 2010 NANCY, le 25 janvier 2010
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Ch. RABAUD Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 12 février 2010

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON



RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS:

So as to improve the impact of the data monitoring results upon care quality, the project of a
personalised feedback document concerning the fight against nosocomial infections (NI) was
created at the Luneville Hospital (54). The selection criteria for the information available in
the document were to be: relevance, value as regards NI fight, accessibility i.e. easily spread
and understood, and ease of reproduction in space and time without increasing workload.
These data, equivalent to indicators, had thus to be easily accessible. Collecting and
organising them has been computerised. The selected indicators are: the hydroalcoholic
solution consumption, the MRSA rate, the IN rate (including urinary NI and those from urinary
catheters), and the antibiotic consumption. Each department had its own data. Two
prototypes have been assessed by doctors and executives thanks to a questionnaire. The
dissemination of the indicators was favourably welcomed by 96% for the 1% tool (judged
“excellent” or “relatively good”) and by 90% for the 2" tool. The final document was created
following the assessment results. A sole version was made with the elements considered
positive in both prototypes. We decided to release the data each term and publish a
summary on a yearly basis. The document will be both pinned on departments’ noticeboards
and sent by email. Other indicators might occasionally supplement the document. An expert
analysis might come with the indicators released so as to improve their understanding and
encourage efforts. An impact and satisfaction survey is to be conducted one year after the
first release.
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LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES :

ELABORATION D’UN OUTIL DE RETRO-INFORMATION A DESTINATION DE LA COMMUNAUTE
MEDICALE DU CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE

RESUME DE LA THESE :

Afin d’améliorer I'impact des résultats des données de surveillance sur la qualité des soins,
le projet d’'un document de rétro-information personnalisée concernant la lutte contre les
infections nosocomiales (IN) a été élaboré au centre hospitalier de Lunéville (54). Les
exigences des informations fournies dans ce document étaient leur pertinence, leur
significativité en matiére de lutte contre les IN, leur accessibilité en termes de diffusion et de
compréhension, et leur reproductibilité dans le temps et dans l'espace, sans surcroit
important de charge de travail. Ces données, assimilables a des indicateurs, devaient donc
étre facilement accessibles. Leur recueil ainsi que leur mise en forme ont été automatisés
sur support informatique. Les indicateurs sélectionnés étaient la consommation en solution
hydro alcoolique, le taux de SARM, le taux d'IN (dont les d’IN urinaires et urinaires sur
sonde) et la consommation d’antibiotiques. Ces données concernaient les résultats propres
a chaque service. Deux prototypes ont été soumis a I'évaluation des médecins et des cadres
de santé par le biais d’'un questionnaire. La diffusion de ces indicateurs a été accueillie
favorablement (jugée « excellente » ou « assez bonne ») par 96% des répondants pour le 1%
outil, et 90% pour le 2°™ outil. Le document définitif a été élaboré a partir des résultats de
cette évaluation. Les points positifs ressentis dans chacun des 2 prototypes ont permis de
créer une version unigue. Nous avons fait le choix de publier ces données trimestriellement
et d’ajouter une synthése annuelle des résultats. Le choix du mode de diffusion s’est tourné
vers |'affichage en plus d’envois par courriel. Ce document pourra cependant étre complété
par d’autres indicateurs. Une réflexion experte pourra accompagner les indicateurs mis a
disposition afin d’en améliorer la compréhension et d’encourager les efforts. Une étude
d’'impact et de satisfaction sera envisagée un an aprés la premiére publication.
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