
34document n? 7 

Prevalence des infections nosocomiales, France, 2006 
Jean-Michel Thiolet', ludivine Lacave'. Pascal Jarne', Marie-Hel~ne Metzge,a, Huberttroner. Christophe GautierS, Fran~ojs t'Herlteau',
 
Bruno Coignard (b.coignard@inv5.sante.fr)', pour Ie groupe de travail Raisin ENP 2006*
 
1/ [nstiMde 'Rillesanilain!. Saint-Maurice, France 2 I (entre de roordinabon de 1.11 runecontre iesirnt1ionsnosoromlales (Cdin) Ouest, aerees, France 31 Ccfln Sud-Est. lyon,France
 
4/ celinEst, Nancy, fr;:mee 5 I CainSud-OlJest, Bordeau:.:. France 6/ ((lin Paris-Nord, Paris, France 

Rc:n:ml:i I Alnwct 

Lenquete naticnale de prevalence (ENP) 2(10(i des lnfectious uosncomiales 
(IN) evart pour objectifIadescription un jourdonnedes INdans les etablis­
seruents de sante (ES). Proposee en juin alous les ES selon on protocole 
standardise.elle incluait los palients en hospitalisation complete saul les 
entrants du jour, us2337 ES participants nnt indus 358353 patients. La 
prevalence des patients infectes (PPJ) etait de 4.97 % et cclle des IN de 
5,38 %. Les sites infectieux les plus frequents etaient l'infection urlnaire 
(30% des IN), la pneumcpathie (15 %) et l'mfection du site operatclre 
(14 %). Les principuux mlcro-organismes respunsables d'lN etaient 
Escherichia coli (25%), Staphylococcus cureus (19~\. dent52%resistants i.l 
la rneticilllne. SARM) etPselldomonas (Jt:'rusinma (10 %, donl25 %resfatanl 
an ceftazidime).La PPI variait selnn le type d'ES, de sejour, les caracteris­
tiques des patients et la region. Restreinteaux IN acquises dans I 351 ES 
participants aux deux enqueles, une analyse ajustee lim les caractens­
tlques des ES, services el patients montre qu'entre 2001 et 2006, La PPI 
diminuait de 12 % et Ia PPI aSARM de 409'6. Ces resultats sont en Iaveur 
dun impact posltifdes plans nationauxde lutrc centre les IN, loutparticu­
lierementpourles SARM. 
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Prevalence of nosocomial infections, France, 2006 
The 20mi nurional nosocomial infectiOrl (NI) prevalence sunwy aimed to 
describe IV!in French lleolflIcare facilities (HeF;. ProfJf)~('(J in Juneto all HeF 
using a sfflndardized protocol, the .mn'i:l' includedall hospitalized patients. 
excluding those admitted the day of the .wrver The 2.337 participating Her 
included:;.,}8,353 patients, The prevalence otpatients u.itb a NI (PPM) was 
4,97%, andtheprecutence of NI 5..18%. Urina(f tract, lower respiratory tmel. 
and surgical site mtecnens r.J..'Cre the most frequent infectious sites, una 
accounted for 3(f}6, 15% end 141!',j of lVI, respectioely. The most frequently 

isolfllNt micro-organisms were Escherichia: coli (2.5%), Stephylncoccua 
aureus (19%, of' which 52% were methicillin-resistant; MRSA) alld 
Pseudomonas aeruginoaa (IOO:,i. of which 25% were cettasidime-tvststant]. 
The PPI varied according totype ot HCF, type o(wards. putients' characteris­
ticsandregion. Whell restricted to :VI acquired If! 1,3.51 HeFf/artie/patingin 
both surveys, an analysis adjuMinf( tor characteristics of HCF, nerds ond 
patients. demonstrated that tile PPNI decreased by 12% between 2001 and 
2006, awl the PPNI willi !14RS,.1 by 1()'f'i:, These resutts SllSlfest o positive 
impaa ofnatiol1alintecticn ccntmt plans, particutarl,'" far MRSA. 

Introduction 
De 1990a2001, trois enquetes natcnaes de pre­
valence (ENP) des infections nosocomiales (IN) ont 
pennis de produire des estimations regulieres de la 
frequence des IN dans lesetablissements de sante 
(ES) franl'lis [1·3}. Dans Ie cadre du programme 
national d< lutte contre I", IN 2005-2008, 1'lnstiM 
de veille sanitaire (InVS) a rec.onduit une ENP en 
2006. l'" objectif5 de I'ENP 2006 etaient de 
renforcer la sensibilisation et la formation des ES a 
la surveillance des IN, de mesurer unjourdonne la 
prevalence et de deer-ire lescaracteristiques des IN 
dans ces ES, et de comparer ces rf:suhats aceux 
d< I'ENP 200l. 

Methodes 
l'ENP 2006a ete proposee en jUin a tous les ES 
volontaires., prives ou publics. Elle suivait un pro­
tocole standardise prepare par un groupe de 
travail du reseau d'alerte, d'investigation et de 
surveillance d", IN (Raisin) (41, diffuse ataus I", 
ES fran~is, les invitant acontacter leur Centre de 
coordination de Ia lutte <ontre les IN (CClin) pour 
partidper, Dans chaque ES, unepe~nne mit res­
ponsable de I'enq~te. de sa preparation (fonna­
tion des enqueteurs et sensibilisation des services) 
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a la diffusion des resultats. les CClin et leurs 
antennes regionales assuraient laformation deces 
responsables e1 uneassistance methodologique et 
technique aux ES, 
II s'agissait d'une enquete de prevalence un jour 
donne, incluant toos les services d'hospitalisation 
complete et taus les patients hospitalises depuis 
au mains 24 heures. les definitions des IN mient 
adaptees de celles des CDC (Cenrers for Disease 
Control andPrevention) et pour les patients delong 
5Ojour de cell", d< Me Geer ISl. Taus I", sites inlK­
tieux mient pris en compte; a. la difference de 
I'ENP 2001,1e< bactfriuries asl'llptomatiqu", <taient 
exdue< 
Pour chaque patient etaient recueillis les caracte­
ristiqu", d< I'ES (typ~ slaM et taiile), la speeialit,; 
du service d'accueil.l'age, Iesexe, ladated'entree 
dans I'ES, I'indice de Mac (abe, Ie statut immuni­
taire, Ia notion d'intervention chirurgicale dans les 
30demie" jou", lapresence de disposllifs invasifs 
(catheters vasculaires centraux ou peripheriques. 
sonde d'inbJbation ou tracheotomie, sonde urinaire 
Ie jour de I'enquete ou dans les sept joul'!l pre­
cedents). Pour chaque IN etaient documentes la 
localisation infectieuse. l'origine (acquise dans I'ES 
ou imponOe Ifun aU1Jl! ES), la date de diagnosti~ 

le(s) miao-organisme{s) identifie{s) et certaines 
caracteristiques de resistance auxantibiotiques : 
bois IN powaient erre decrites pour chaque patient 
les donnees mient saisies et validees dans cha­
que ES aI'aide d'une application AleMaker ProlM 
developp.e par "'nVs. Elle< rnienl ensuite ano­
nymisees et transmises par courriel crypte aux 

CClin pour agregation dans une base de donnees 
interreqionale. Apres validation, cette demiere 
etait trensmlse a1'lnVS pour constituer une base 
nationale. 
La prevalence des patients infectes (PPI) et la 
prevalence des IN (PIN) ont ete calculees pour 
100patients.le risque d'IN associe aux caraete­
ristiques des patients et a leur exposition alJx 
dispositifs invasifs a ete exprime par des ratios de 
prevalence d<s patients inlems (RPPI). renquete 
etant quasiment exhaustive, aucun intervalle de 
confiance n'a ete calcule. 
Pour comparer la PPI en 2006 acelie de 2001, i", 
aitB"es d'intlusion et les definitions utilises en 2006 
oot ere appliques aux donnees de 200t; Ies patients 
entres Iejour de I'enquete et lesbactenuries asymp­
tomatiques ont donc ete exdus. l'analyse a ete 
restreinte aux IN acquises dans les ES ayant parti~ 

dpe auxdeux enquetes. Une regression logistique 
multivariee a permis de calculer un oddHatio 
(estimation du ratio de prevalence) pour I'annee 
d'enquete, ajuste sur la categorie de I'ES, la 
specialite du service d'accueil, les caracteristiques 
des patients (ag~ sexe, indice de Mac Cabe. immu­
nodepression) et leur expOSition acertains actes 
invasifs. La meme methode a elf appliquee pour 
comparer la PPI aStaphylococcus aureus resistant 
aIametkilline (SARM). 
le traitement des donnees a fait I'objet d'un avis 
favorable de la Commission nationale informatique 
et libenes (CNll- avis n' 901037 du 3 avril 2(06). 
~analyse a 01. reaIi... aI'aide du Iogiciel Slata™ 
version 9.2. 
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Resultats 

Participation des ES
 
En 2006, 2 337E5 representanl433 847 lits d'hcs­

pitalisatioo ont partidpeaI'ENP ; ilsrepresentalent
 
83.3% des ES corcemes par I'enquete de preva­

lence et 93,6% des lits d'hospitalisation en France.
 
La participation etait maximale pour lesE5 publics
 
(tableau 1).
 

Patients
 
~enqu.te • inelus 358353 patients doni I. distri­

bution par categorie d'ES figure dans Ie tableau 2.
 
teur age medi.n eta~ de 69ans (extri!mes: 0-114);
 
55,7%des patients .vaient plus de65ans, 18,4%
 
plus de 85 ans et 3,5 % mains de 1 an. le ratio
 
homrnetfemme ftait de 0,77.
 
Le jour de l'enquete, 9,5 % des patients etalent
 
fmmunodeprimes. 29,2% presentaient un indice
 
de gr.vite de M.c Cabe ;g.1 a 1 au 2 (pathologie
 
fatale a 1 au 5 ens), 21,3 % evalent etf operes
 
dans les 30jours et 26,6% etaient exposes aau
 
mains un dispositif invasif. Par categorie d'Es' les 
Centres de lutte contre Ie cancer {(lee) etaient 
caracrerises par les proportions lesplus elevees de 
patients atteints d'une affection engageant Ie 
pronosuc vital a1 au 5 ans (72,2 %), immune­
deprimes (64,5 (J~) et exposes a au mains un 
dispositif invasif (74,7 %). les patents des ES 
de psychiatrie presentaient des caracterrsncues 
inverses (tableau 2). 

Infections nosocomiales 
le jourde l'enQue1e, 17'817 patien15 avaient une 
ou plusieurs IN actives. soit une PPI de 4.97% ; 
19 294IN etaientrecersees, soitunePIN de 5,38% 
pour un ratio infectionslinfectes de 1,1 : 19,3% 
des IN etaient importees d'un autre Es.. 
La ppt variait selon l'etabllssernent Parmi 2227 ES 
ayant indus 20 patients ou plus. la mediane des 
PPI eta~ de 4,00 % (percentile 25 = 1,67%, 
percen'iie 75 = 6,62%). Eile .ta~ nuile pour 355 
(15,6%) ES, majoritairement prives non PSPH 
(73,5 %) au de petite taille (75% .v.ient moins 
de SO lits). La PPI variait aussi selon la categorie 
d'E~ de 1,84%danslesE5 psychi.tnques a9,34 % 
d.ns ies (lCC (table.u 2). L. p.rt des IN impor­
tees etait particulierem~nt importante dans les 
services de soins de suite et de readaptation (SSR) 
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ou de longue duree (5LD) (44,5 %).Au seind'une 
meme categorie erES, la PPI etait aussi res varia­
bleselon lesE5 (f'9Ufe 1).Eile vanai'.ussi selon Ie 
type de sejour, de0,89% en OOstetrique a22,40 % 
en reanimation; elle eta;t de 5,33 % pour l'ensem­
ble des services de court sejout de 7,09% dans 
Ies services 55R et de 4,39 % dans les services StD. 
La PPI varjait enfin selon fa region: en meaopole, 
la PPI etait minimale (2,66 %) en Corse et maxi­
maleen Rhone-Aipes (5,75 %). Dans ies DDM, I. 
PPI variait de 3,81 % en Martinique a5,57% en 
Gu.deloupe (figure 2). 

La PPI variait selon lescaracteristiques despatients. 
le sexe rnasrulln (RPPI:::: 1,2), I'age ~ 6Sans 
(RPPI = 1,8), l'lmmcnodepresslcn (RPPI = 2,5)ou 
la presence d'une maladie fatale danslesSans ou 
dans l'ennee (RPPI = 2,8) etalent essoctes aune 
PP! plus elevee. La ppt etait aussi augmentee par 
l'existence d'une intervention dans les 30 jours 
(RPPI = 1,8), la presence d'au moins un dlsposirf 
invasif(RPPI = 3.2), uncatheterVilSOJI.ire (RPI'I = 2,5), 
une sonde urinaire (RPPI = 4,0) ou une sonde 
d'intubationltr.cheotomie (RPPI =4,7). 

Trois localisations representeleor 59,2% des sites 
infectieux cocumenres : les infections urinaires 
(30,3 %), les pneumopathies (14,7 %)et les inlet­
ticns du site o"....toire (ISO, 14,2 %) (tableau 31. 

Micro-organismes et resistance 
aux antibiotiques 
Au moins un micro-organisme etait isole pour 
13S04 (70,0 %) IN. Trois mic:TO"organismes repre. 
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sentaient plus de la moitie (53,5 %) des 15 800 
mkro-crqanlsmes lsoles : Escherichia coli(24,7 %), 
Staphylococcus aureus 08,9 %) et Pseudomonas 
aerugJiJosa (10,0 %) (tableau 4). 

Les caracteristiques de resistance aux antlbotiques 
etaient predsees pour9S% des S. auff'US, 89 % 
desPseudomonas et apperentes, 82 % des eoteo­
bacteries et 90% des Enwrococcus spsoles, Parmi 
les 2818 Staphylococcus aureus testes, 52,4% 
etaient des SARM ; la prevalence des IN aSARM 
etaitde 0,41 %. Parmi les bacteries aGram negatit 
24,9% des 1 532 souches de Pseudomonas et 
epperentes etaient resistantes afa ceftazidime et 
14,9% des 5 639 eeterobectenes testees etalent 
de senslblllte intermediaire au reststentes au 
eefotaxime ou ala eeftriaxone. Parmi les entero­
coques, la resistance a la vancomycine ccncenelt 
7,3% des 96 Enterococcus faecium et 2,4% des 
545 E. faecalis testes. 

Comparaison des resultats 2006 
et 2001 
En 2001, 1 533ES avaient partidpe al'ENP et indus 
296059 patients. En 2006, 804E5 et62294patients 
de plus ont done ete indus. Ces patients prove­
naient proportionnellement de plus d'hopitaux 
1000ux (H~ 5,0% vs. 3,1 %),de diniques de mede­
cine-chirurgie-obstetrique (MCa, 15,6% ... 12,7 %) 
au de 55R15LD (11,4 % ... 9,4%); I. part rel.tive 
deseentres hospitaliers universitaires (CHU) et des 
centres hospitaliers generaux (CHJCHG) a done 
diminue (18,4 % ... 19,9et 36,9% ... 44,5 %). 

.~ 
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Restreinte aux IN acquises et aux 550637 patients 
des1 351 ES ayantpartldpe aux deux enquetes, la 
PPI a dlminue de 4,61 % en 2001 a 4,25 % en 
2006, Elle a dlmlnue dans routes les categories 
d'ES, exceote les hOpitaux desarmees et lesCH/CHG 
de melns de 300 lits. Elle a augmente dans les 
services de reanimation, est restee stable dansceux 
de medeclne et de chirurgie et a diminue dans les 
autres secteurs. Apres analyse multivariee, le 
facteur ennee d'erquete (2006 vs. 2001) restait 
assode aunePPI moindre (OR ajuste=O,88, p<0,001). 
La PPI a SARM a dimlnue de 0,49 % en 2001 a 
0,29% en 2006, alors quela proportion de souches 
de S. aureus testees augmentait de 93% a95%. 
Apres analyse multivariee. le facteur ennee d'en­
quete restait assode aune PPI aSARM moindre 
(OR ajuste=O,60, p<0,(01). 

Discussion 
l'ENP 2006 a documente les caracteristiques de 
358353 patients dans2 337 ES. Avec une cower­
jureglobale representant 94% des lits d'hosprtali­

sation en France, elle est proche de l'exhaustivite 
et consthue la plus importante enquete de ce type 
jamais realisee. Cette tres forte participation peut 
s'expllquer par une bonne sensibilisation des ES, 
qui asaent tousr~u par courrier Ie protocole de 
l'enquete et une invitation aparticiper; relayee par 
chaque COin er par uncoulTier incitatif desDrass. Elle 
peut aussi etre liee a la valonsatlon des activites 
desurveillance dans I'un des indicateurs dutableau 
de born des IN, I'lealin (ht1p:JIwww.sante.gouv.frn. 
Cette forte participation autorise une description 
precise des rararteristiques un jour donne des 
patients hospitalses, des dispositifs invasifs aux­
quels ils sont exposes. et de leurs evemuelles IN. 
Elle constitue une reference utile pour identifier les 
infections les plus frequentes et les groupes de 
patients les plus exposes au risque nosocomial, et 
prioriser les mesures de prevention tant au niveeu 
local que national. 

La PPI en France en 2006 etait dans les limrtes 
basses des prevalences rnesurees lors d'enqcstes 

~4,03 
,Reunion 

similaires reelsees en Europe depuis 2000 : ltalie, 
2000: 4,9 % 161; Suisse. 2004: 7,2 % 171; 
Flnlande, 2005 :8,5'10 [8] ;Anglete"e, 2006 :8,2% 
(9).Ces comparaisons sont donnees atitre indica­
tit les methodes utilisees (definitions et type d'IN 
recensees, methodes de recherche des cas, exclu­
sion ou non des IN irnportees) et les hopltaox, 
services ou patients indus pouvan1 differer selcn 
les enquetes.. 

Les trois principaux sttes infectieux recenses en 
France en 2006 (infection urinaire. pneumopathie 
et infection dusitecperatoselsontaussi tetrcuves 
parmi les cinq sites les plus frequents dans toutes 
es enquetes de prevalence, [1 -3, 6·9}. l'enquete 
offre eqalement une description precise de tecolo­
gie bacterlenne life aux IN. Les princlp.aux micro­
organismes isoles d'IN (part relative>1 %) sent 
slmllalres a ceux decrits lars de I'ENP 2001 [3] 
ou lors d'autres enqueres eurcpeennes [7,8!. a 
l'excepton notable de Clostridium difficile, qui en 
2006 representait 1,1 a,-b des micro-organismes 
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isoles d'IN. Cette apparition peut etre llee a un 
meilleur diagnostic compte tenu de Ia sensibilisa­
tion lie. Il I'lipldemie elcrs active dans I. nord de 
la France 11 0].Enfin. los proportions deS()UdJes de 
s. aur~ reslstantes a la meticllline (52%) ou 
d'enterocoques resistants a la vancomycine 0%) 
eteient plus elevees que celles rapportees par le 
reseeu europfen EARSS (httpJIWww.rivm.nVeaMl. 
ce qui peut etre lieau fait qu'elles etaient caku­
lees sur des donnees de prevalence au que les 
souches etaient isolees d'IN diniquement actives Ie 
jourde I'.nqu.... 
l'ENP 2006cenfirrne egalement les resultats des 
prEddenteserqIetes 1M!( des PPI et desPIN plus 
ilevees dansles ClCe. CHRlCHlJ, SSRi5lD et HL.1 
plus faiblos dans los diniques Mca et les centres 
hospitallers spOdar... en psydliatrie. Cos diff...nces 
s'expliquent en grande partie par un reautement 
depatientsdilfi!rents entermes de gravtte, dedure. 
de sejour (notamment en SSRlSLD et HU ou de 
nature des 5O;ns prodl~es. l.es facteurs d. risqJ. 
retrOUYl5 son! das5lques pourlos IN [11]. meme sl 
I'interpretation en est id parfois Iimitee, carI'ENP 
est une etude transversale qui ne pennetpas de 
savoir sl res facteurs de risque etaient presents au 
non avant Ia survenue de I'IN. En 2006, les varia­
tionsJigionalos de fa PPI ootaussi fallrobjeld'un. 
ana~e. Ellos son! utiles Il connallre en termes de 
"Janification des mesures de lutte centre les IN, 
mais iIIustrent aussi desvariations dans Ietypedes 
ES et les cara_stiques des pati.nts de chaqu. 
region. Elles deYront falre l'obj.1 d'analyses romp~ 

mentaires pour mieux Ies comprendre. 
SI les ES d. petit. taill., publici ou prives, consti­
tuatent la cible prioritaire de I'enquete en 2006, 
eet objectif • eu poor elIetde modifier demanl'" 
consequente loscarac1Eristiques despatients indus 
par,apport Il 2001. l.es patients des HLdlniques 
McaouSSRI5Iil, proportionnellement plus frequents, 
soot des patients mains it risque de contraetPr une 
IN. La comparaison des donn~ d. I'ENP 2006 Il 
celles de I'ENP 2001 d.....~ done en tenlr compte, 

dememo quO0110 a pris en rompte los modifications 
du protocol. depuls 2001 (exdusion des entrants 
du jour et des ba_unes asymptomatiques). Un. 
fois res precautions prises, I'analyse multivariee 
confume une diminution de 12% d. la PPI entre 
2001 et 2006;cette diminution est beauCCMJp plus 
irrplrtante, estHnee a40 %, pourles infections it 
SARM. ~ir"""'""'tion deCOS evolutions dolt rester 
prudente quanl Il la dynamlqu. reell. (inddenc.) 
des IN, mais elles sont cohere-res avec les don­
nees issues d'autres reseaux de surveillance du 
Raisin, notanvnent concernant 1e5 ISO [12) ou les 
bacteres multiresistantes [13). Bles son! roncomi­
tantes du renforcement en france de laluttemntre 
los IN .1 los bacteries multiresistantes. 
Cos tendances a~ basse 5OnllJ3 encourageantes, 
mais lesIN concemalent, en 2006, encore 1patient 
hospitalise sur 20. Elles surviennent dans une 
population particuli~l1l!!nt it risque, carcoostituee 
majoritairement de sujets ages ou trequemment 
exposes Il des actes Invasif5. et justilienl la pour­
suite des efforts engages acejour. 
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En 2001, Ies autorites sauitaires nut rendu obligetoire le signaletnent de 
certaines infections nosocemiales rares ou ~ra\'e:;, afin de les dctecter 
prernceruent et defavcrlscr leurinvestigation etcontrbie. En 2006, 1007 signa­
lements tctalisant :l2J9 infections nnt Cl(~ recus de 4:n etablissementa de 
sante; 3D4 correspcndaient adescas grcupes. Les rauxet delais designale­
merit variarent scionle type d'etablissemenr etla region. Les micro-organis­
rues les plus freqnemmenl slgnalesetaicnt Clostridium ditticile (19% des 
signalemenls). Stapnylcccccus aareus (11 %des signalemenlsj.Jesentero 
bacteries (9 %) elPreudomonill aeruginosa (~%). En 2006. le signalemenl a 
permis Ill. detection de l'emergence d'infections ac. ditticile de type 027 et 
l'accompagnemenl des etahlissemente de sante pourla mise en o-uvre des 
mesnres de contmle. Lacapacite du systeme ;\ detecter et contrdler raplde­
ment des epidemies resre dependante de l'adnesion des professicrmels. 
d'un lien avecuoe capacite dexpertlse microbiologique structurecet de la 
reecnvnedes structures decoordination et d'expertise. 

Mots dtis/KI!j' ~~:rtis 

External reporting of nosocomial infections, 
France, 2006 

1112001. health authorities made nouneouon of rare orsevere nosocomial 
intections (NI) mandatory for earl)' detection and prompt ilwestigation ami 
contrct. In 200fi, f,OOi repctts representing 3,239 iniecticns uiere notifierl 
frum 431 healthcore facilities (lieF); 304 a-ere clusters. Notification rates 
anti delays oariea by type of HCF anti region. The most frequent notified 
IJl111lOgel1s uiere elos/ridillm diffieile (1.9% of notilications], Srapltyiococcus 
aureus (16%), Entercbactetiaceee (9%), andPseudomonas aeraginosa (8%). 
In2006, the nofificalion system alLowed the detection ofemergif/!J C. difficile 
rioolype 027iniedions, andsupport for implementation ofcontrol measures 
in Her: The system capacity ofdetecting andQuick/X eflntrolling NIoutbreaks 
relies ontneadhesion ofheattncore prctetsionals. Itnkages withastructured 
capacity for microbiological expertise. and tire reactivity of expertise and 
coordinariflf! structures. 

lnfertlun nnacromiale, alene, investigation d'epidemie. France / Cros..\' iniectkm, early warning. fJutOrflJk investigation. Fmnce 

Introduction 
le signalement des infections nosocomiales 
(IN) est un dispositif reglementaire d'alerte mis 
en place en France en 2001 (Articles R611 1-1 2 
et suivants du Code de fa sante publloue. 
www.legifrance.gouv.fr). Complementaire des 
systemes de surveillance et oriente vers l'action, 
son objectif n'est pas de mesurer l'incidence des 
IN,mais de detecterdes situations arisque infec­
tieux suffisammerlt graves ou recurrentes pour 
necessiter la mise en ceuvre de mesures de pre­
vention et de controle aI'echelon local, regional 
au national. le systeme repose sur les protes­
sionnels des etablissements de sante (ES) et 
sur les praticiens des equipes operationnelles 
d'hygiene hospitaliere (EOHH). le signalement 
des IN est d'abord interne, du service diniquea 
\'EOHH, puiseventuellement exteme, sur avis du 
praticien en hygiene de I'ES et apres accord du 
responsable signalernent de I'E~ de I'ES au Centre 
de coordination de la lune contre les IN (CClin) 
et a fa Direction departementale des affaires 
sanitaires et sociales (Ddass). l'investigation et 
les mesures de controle sont mises en ceuvre par 
les ES avec I'appui eVerituel du CClin et de la 
Ddass. l'lnstitut de veille sanltaire (InVS) analyse 
les signalements extemes qu'il re~oit des Ddass 
et apporteson soutien acertaines investigations. 

Apres un premier hiIan concernant fa periode 
2001-2005 I1/. eel article deerltles signalements 
d'IN envoyes par105 ES du I' janvier au31 <l&ern­
bre 2006 et re9Js '1'lnVS au 30 juin 2007. 

Methodes 
Toutes les IN ne relevent pas dun sjqnalement 
exteme. La ri!glementation precise les oiteres per­
mettantau pratiden de I'EOHH d'identifier parmi 
les infections qui lui sont signalees en interne 
celles. rares ou graves, devantfaire l'objetd'un 
signalement exteme nonnominatif (encadre). 
Un signalement extemeconceme un evenement 
qui correspond aune ou plusieurs IN. II est trans­
mis a \'aide d'une fIChe standardisee QUi deem les 
caracteristique5 de I'etablissement signalant et 
celles de I'evenement signale. 

l'analyse a ete effectuee sous Stata 9.2-. A 
partir des donnees saisiessur la fiche de signa­
lament, it n'eteit pas possible de taire la part 
respective d'un rnkro-orqanlsrne ou d'un site 
lorsque plusieurs etalent releves : I'analyse pour ces 
items a ete restreinte aux fiches n'en mention­
nant qu'un seuL les donnees 2005 des statistl­
ques annuelles des ES ont ete utntsees pour 
rapporter Ie nombre de signalements re~us au 
nombre de \its d'hospitalisation complete (LHe). 
La listedes ES cites en 2005 dans Ie tableau de 
bord des IN a ete utilisee com me reference pour 

IHH ]{)·]1 ! 22 ;...I!il;t HiJl! 165 
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rapporter le nombre d'etabllssements signalant 
au nombre total d'ES. 

Resultats 
Fonctionnement du systerne 
de signalement 
En 2006, I'InVS a r~u 1 007 siqnalements, en 
augmentation de 16 % par rapport ecx ennees 
2004 (n~ 858)00 2005 In = 871). lisproveraent 

de 425 ES et 6 etabllssernents rnedlco-socleux. II 
s'agissait dupremier signalement depuis 2001 pour 
131 (30 %) des [5 

Rapporre aux 2 805 ES recenses all nivesu natio­
nal, 15,2 % des ES ant effectue au moins unsigna· 
lement en 2006. Comme les annees preredentes, 
des. dsperttes selon Ietype d'ES et la region etalent 
relevees, L.es trois quarts (76 %) des CHR·CHU onl 
eHectue. au moins un signalement dans l'anaee: 
cette proportion etait de 30 0J0 pour les centres 
hospltaflers, centres de jutte centre Ie cancer et 
hOpitaux. milltaires, de17 % pour iesetablissements 
prives de court sejour et de 5 % pour lesautres E5. 
l.e tauxde signalemf'!nt global etaitde 20,7 pour 
10 000 UK, en augmentation de 15% par rapport 
aux anne.. 2004 (18,0 pour 10000 IiI» et 2005 
(17.7 pour 10000 lits). Panni les regions comptant 

plus de 20 ES. la proportion d'ES ayant signale en 
2006 variait dans un rapport de 1 a7; Ie taux de 
signalement pour 10 000 lHC variait dans un 
rapport de 1 a10(tableau I). 

l.edelai median entre la date du demier cas d'un 
evenement et ceje de son signalement etait de 
13jours. Iedelai median entre la datedu signale­
mentet sa reception a1"nVS etah 00 9jours, encore 
en diminution parrapport aux annees anrerieures, 
mais d'importantes disparites regionales. persls­
taient ltableau 1). 

Caracteristiques des evenements 
infectieux siqnales 
L.es 1 007 signalemenl> tetalisalent 3 239 IN ; 306 
(30%) signalements correspondaient a des cas 
groupe... Le nombre de casparsignalement de cas 
groupO< variail en!Ie 2 el 178(mediane = 4). 
Un seul mkro-crqansme etaltcire pour 904Signa­
iements (tableau 2). ~ann~ 2006 a ete marquee 
par uoe tres forte augmentation des signalements 
d'infertions a c. difficiJe (lCD) qui representalent 
19% des signalements et des IN centre 1 % les 
annees precedeotes, Plus de la mcitle de Ce5 

191 signalements (55 Ofo) provenalent du Nord­
Pas-de-Calais ou 430 (70 'Yo) ICD onlele signalees 

par 40 ES. les 87 autres signalements d'ICD 
(187 cas) provenaienl d'E5 implantes dans 19autres 
regions. ~ demier quadrimes.tre 2006 concentrait 
80% deces signalements. eussl bien dans IeNord­
Pas-de-Calais que dans Iereste de la France. 
En lien avec cene emergenc~ la distribution des 
prindpaux sites infectieux signales a evolue. Parmi 
Ies 888 siqnatements ne mentionnant qu'une 
klcalisation, les infections du lJaC1US digestil (20 %) 
etaient au premier rang, devant les infections 
respiratoires (18%), lesbacteiernies (11 %) et les 
infections du site operatoire (9%). I.es endophtal­
mies representaenr par aillellrs 48 (4,7 %) signale­
ments ; l'lsolement decoedGram+ etaitmerrtionne 
pour 25(52 %) deressignalement!. et aucun germe 
pour20 (42 %). 

tes infections abacteries. mutti·resistantes restaient 
freqoenment signalees : 
- sur 111 signalements a s. aureus, 43 (39%) 

concernaient des souches reslstantes ala mett­
cilline et 6 (5 %) des soucees de sensibilite inter­
rnediaire aux glycopeptides. Cette distribution ne 
monnait pas d'ewlution significative par rapport 
aux emees 2001-2005 ; 
- sur 55 signalements aA. baumannii. 25 (45 %) 
concemaient dessouehes resistantes al'lmlpeoeme, 
Parmi es 71 cas d'infections ou colonisations a 
A.baumannii resistant it I'imipeneme, lesdeux-tiers 
(63 %) etaient observes enAquitaine dans6 ES ; 
- parmlles 47 signalements aEnrenxoaus fMium 
el E. ~Jis, 41 (87 %) concernaienl des soothes 
resistantes it la vancomycine pour un total de 
87 infections et c%nisatioos, dont80 aE. faedum 
observees prindpalement dans 3 regions: Nord ­
Pas-de-Calais (23 %), lIe-de-france (23 'k) el 
lorraine (35 %). Dans cette derniere region, il 
s'agissait de la fin d'une epidemie survenue en 
2005 dans un CIIU ; 
- sur 8S signalements it P. aeruginosa, 24 (28 %) 
concernaient des souches resistantes ala cefta· 
zidime et 26 (31 DfD) des 50uches resistantes a 
I'imipeneme. Une synthese des cassignales depuis 
2001 esl publi" dans ce meme ntmho [2} ; 
- sur 105 signalements a enterobaeteries. 31 % 
coocemaienl des souches pnrlJarices de betalacta­
mase a!pl!Clre eterdu (27 % pour ~ periode 2001­
2005). 

PalTTli 55 signalements de leglone/lose, 3 concerA 

naient descasgroupes (2caspourchacun) ;seules 
43 (78 %) des situations signalees avaient fait 
I'objet d'une declaration obligaroire. En 2006, la 
legionellose etait la maladle adeclaration obliga­
toi",lapi", friquemment dedaree;Ie dela; median 
entre ia date d'hospitalisation et la date de notifi· 
cation etaitde l jours (donnees non pUbliees), alors 
que Ie delai median entre la date du premier cas 
et la date de signalemenl d'IN eta~ de 15 jour~ Ie 
caraetere nosocomial n'etait certain que pour 16 

(23 %) des. cas. l.es 26 signalements d'infections 
invasives it streptocoques. du groupe A. doot 5 cas 
groupi!s. concemaient 30 infections survenues tres 
majoritairement (70%) en post-partum. 
les infections virales representaient 4 % des 
signaiemenl> mals 20% des IN. Dix signalemenl> 
coocemaienl des cas~oles d'hepatite Bou C, dont 



I'otigine nosocomiale n'a PlJ etre pmuvee qu'une 
seule tots. Dlx autres concernaient des epidemies 
de qastro-enterites aiglJes (GEA) virales pour un 
totalde 410 cas; la SOU5 -dedaration decesepiso­
des de GEA reste tres lmpcrtante. Un norovlrus 
etait ldermfie dans 6 des 7 episodes microbiologi­
quement documentes, Pour 5 siqnalements de GEA 
au lJn rapport d'investigation etait disponible, Ie 
personnel representait 30 % des 325 cassignales. 
Cette atteinte du personnel representait par ail­
leurs 43 (85%) des 51 cas de coqueluche ayant 
fait l'objet de 13 signalements (12 cas groupes), 
8 (64 %) des 13 casde tuberOllose, et 91 (55 %) 

des 166casde gale ayant fan: I'objet de 17 signa­
lements en2006.
 

Sur 3239patients atteints d'IN, 300 (9 %j itaitdecO­

des lOIS du ,igla!emenl u.s taux de letaiitO declaree
 
Ies pllJS eleves etaient observes poor Aspergilfus spp 
(56 'lot Candida (30 '!o) et P. aeruginosa (28 '!o). 
Cetau, de letalite etan de 7 % concernant les ICD. 

Actions mises en place 
par les etablissements 
A la date du signalement., une investigation locale 
elaiten coers aurealisee pour 68% des eeoements 
(80 % pour 105 signalements de casgroupes). Des 
mesures correctrices etaient i!I1 place dans 57% des 
situations. 63% de cesdernieres etant «nsdeees 
comme maitrisees. le besoin d'une expertise exte­
rieure etait mentionne dans 8 % descas. Une decla­
ration aune vigilance reglementee etait indiquee 
pour 32(3,2 %)signalements repartis ains; :mateno­
vigilance 14,~armacovigllallCe 7, biovigilance 5 et 
hemovigilance 3.vigilance non,nose. 3.Des defauts 
de desinfeetion d'endoscopes etaient rapportes 
dans 4 signalements et unedeclaration de materia­
vigilance avan: ete effectuee pour 2 d'emre eux, 

Discussion 
Complementaire des reseaux de surveillance. Ie 
signalement desIN a montre son utilite enpermet· 
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tant la detection d'evenements infectieux emer­
gents et la mise en lEUvre de mesures de gestion 
adaptees 11]. En 2006. la detection precoce de 
l'emerqence d'une souche pertkuliere Idite 027) 
de C. difficiJe en foumit une nouvelle illustration. 
Cette souche avait ete observee en 2005 dans d'au­
tres pays europeens ; des recommandations poor 
lediagnostic, l'investigation, Ie signalement., la sur­
veiUance,la prevention et Iecontrole desleo avaient 
alors ere pri!parees sous "egide duReseau d'alerta 
d'investigation et de surveillance des infections 
nosocomiales (Raisin). Sensibilises, les ES ant aceru 
leur vigilance et, fin mars 2006, suiteau signale­
ment d'une epidemie d'lCD dans un ES du Nord­
Pas-de-Calais, le recours au laboratoire de micro­
biologie de l'h6pital Saint-Antoine (Paris) a permis 
de confirmer les premiers cas groupfs en France 
lies a cette souche (3]. Les recommandations pre­
parees par Ie (amite technique national des infec­
tions nosocomiales et des infections Iiees aux sons 
(CTINILS) et Ia creation d'un laboratoire C. difflCile 
assodeau Centre national de reference (CNR) des 
bectereseneerobies et du botulisme ont ensuite 
permis aUJ( CClin d'accompagner efficacement Jes 
ES dans le detection de cettesouche et la mise en 
ceusre desmesures de prevention. 
L'augmi!l1tation du nombre de slgnalements <fICO. 
coocentree sur le demier quadrimestre 2006, rend 
ainsl compte non setJlement de la diffusion de la 
souche 027 dans le Nord-Pas-de-Calais. mais ega­
lement de l'eppropriancn des recommandations 
dans les autres regions fran~ises, que Iasouche 
CDOn y ait ete detect.ee ou non. L'evolution des 
signalements d'leD doit donc ~e interpn!t~ ;Nee 

prudence; il est impossible d'evaluer "incidence 
reelle des ICD en France it partir de ces donnees et 
lamise en cewre dune enquete nationale en inci­
dence des ICD completer. ce dispostt~ en 2008. 
La recurrence decertains signalements depuis 2001 
(endophtalmies, aspergilloses) rend par allleun 
recessaee la realisation d'autres etudes, Ccncer­
rant les endophtalmies, les investigations desCClin 
ont montre unegrande diverstte dans leur origine 
et un besoin de consensus dans les pratiques chi­
rurgicales. En lien avec les professionnels concer­
res et sur la base d'une definition de cas robuste, 
une etude permettent dfdentifier certaines prati· 
ques arisque permettralt de corrtribuer utilement a 
"elaboration de reeommandations de prevention. 
Concernant 105 asper9i11oses, Ie CNR mycologie et 

antifongiques a mis enplace depuis 2005 unreseau 
de Surwillance des aspergilloses invasives (5AIf) 
dans trois regions (Bretagne. Rhone-Alpes, lie-de­
France), dont les premiers resultats seont bienmt 
disponibles. 
La proportion non negligeable de professionnels 
de sante infectes lors de certains episodes (cas 
groupes de gale. de gastro-entPrite, de 1lJberculose 
au de coqueluche) incite amieux les sensibiliser alJ 
risque nosocomial encouru, tant pour eux-memes 
quepour "",, patients. Coo est dejaIecaspour Ie 
risque viral lie aux accidents d'exposition au 
sang(41. mais devrait etre renforce pour d'autres 
palhologies, coque",che et tuberculose en priorite. 
Compte tenudes miaoorganismes Ieplus SOlNent 

flfH 3"0-31 122 !(;Ih",t<,uoa 257 



41 

en cause,. la mise en reuvre de mes.ures simples 
et efficaces peernettrait de limiter leur impact II 
s'.gil en pertirulier du respect des precautions 
standard (5) et de celui des recommandations 
_Ie<. actual.... en 2008 pour Ia coqueIudle 
(ht1p:l_invs.santefrlbehl200l1116_1 71llelU 6_ 

1UOO8.pdf). 

I.e nomb<e de nouve.ux ES sign.'.nl en 2006 
conlinne rappropri.lion ptogressiYl! de I'ou\il per 
un nornbre croissant d'ES. Toutefois, Ia soos-deda­
ration reste ""n. et d'irnporlAntes disparMs • 
nales persistent Malgr~ leur nette progression 
depui5 2001, les delais de tr.nsmission restenl 
parfois in<ompatib'es avec unefonction d'all!rte. 
PIusi... rs facll!u" peuvent expliqul!f ceslawnes : 
une definition des evenements • signall!f eslirnee 
peu explicite. une protection du dklarant incer­
laine., une mecomaissance des objectifs au une 
mawaise ergonomie du sys...... [6.n. Par .illees, 
Ies disparMs '"!iionales mnstatees peuvenl reIever 
de rorganisation locale, m•• olg.1ement desitua­
tions d'.iertes particuli~ lDITlll10 dans Ie Nord­
Pas-de-c.J.is oil Ie de!ai ~ian de signalemenl 
mit de 1 jour<. Enfin. I.. differences obselWes 
entre I.. deais denotification el design.ll!fOent 
d'IN pour Ies lo!9one11oses peuvent.ussi s'eocpI",.. 
par I. phase d'"vestigation local. qui precede Ie 
plus souvent un s;gnalement d'/N, alo<s que Ia 
nalification .......un caracl!re plus imrnOdiat 

OUtre rabsenCl! decas • signalet Iecaracre. insuf­
fisamment expIidte des _ de,igna/<ment est 

sowent ill/oqu'eanm. motif de non signall!fOent 
dans Ies .....luations du dispositif real.... parIes 
Cdin depuis 2005 [8.91. LA definition des Moe­
ments • signaler _ • des aiti!res ro!gIementaires 

(l!fl<adre).1ls on! mprea,es parcirwIaRen 2004 
[10L puis en 2007 pour Ies _ lies aJX IN (11 I. 
LA nedaclion d'.utres cnnduites • tenil;Ciblees sur 

des infections ~""" ameliore<ail Ia compre­
hension de ces ~es. Les ~valuations realisees 
par les celin ont par aill...rs idencm. plusi... rs 
freins au sigJalement : crainte pour lanatori~ du 
...... ou de reti>lissemenl et apprl/lension d'un 
cmtrOle externe. te cftspOSitif assure pourtant ure 
eenaOle protection eu declarant: fa fich. no men­
tionne pas Ie nom des _seo charge du(ou 
des) patient(s) infect«s~ rnais uniqUl!fOent Ie nom 
de FES conceme, du praticien real"'nt Ie signaie­
meotet du pra1i<ien encharge de I'Oquipe llfHa­
tionn.lI. d'hygiene Apres l!Yalu.tion dusignale­
ment par Ia Ddass et Ie CClin, ces informations 
P"'"""llent. si n~iIe. de recontac1er I'.tablis­
sement. de fassister et de mettre en (ElMe de 
maniere reactiw des mesures complemenlaires 
pennettanl de maitriser I'~isode et de prOvenir sa 
_ce to s.ig1aIemeot est done dairement uno 
infnnnation extl!l'nalisee' des fins d'action ensante 
pubr""" :assislanCl! de proximil! et .ewmulation 
des explriences pour enrkhir I'expertise. 
LA pratique montre que Ie fail de n. pas signall!f 
est parfois reproch~ aux ES, alors qu'uosignale­
meotadapte traduil 1'_nO! d'une organisation 
pour fa detection et la prise en charge des IN. 
Aeel olganl, il n'y • pas de sign.lement exteme 
sans signalement in...... el des actions restent • 
eob>prendre poor acenmpagnl!f Ies EOHH dans Ie 
deveIoppement d'un. wltu.. de Ia secume dans 
chaque service. Enfin, Ie ~Ioppemerrt en CDUrs 

d'un outl de sIiJ1aiement e1ectronique CIlITlJibJera 
• .mel""'" rergonomie du sys10me tDut en .me­
l"ant Iepar!lIgeet Ieretour d'infunnation entre 
sesdifferents aeteur<. 
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La France presente notamment les taux d'incidence des infections du site operatoire panni les 
plus faibles pour les cholecystectomies (1,0%) et les poses de protheses de hanche (2, 1%) 
tandis qu'elle se situe dans la moyenne pour les cesariennes (2,6%). 

Pays Annee 
Nombre d' 

etablissements 

France tous types de sejours 2006 2337 

Suisse court sejour 2004 50 

Finlande court sejour 2005 30 

Norvege long sejour 2003 

Norvege court sejour 2002 76 

Grece 2001 14 

Slovenie court sejour 2001 

Espagne 2002 246 

Italie 2000 

Taux de prevalence patients 

lnfectes 

4,97% 

7,2% 

9% 

7,3% 

5,4% 

9,3% 

4,6% 

6,7% 

4,9% 

3.	 RCglementation et legislation 

Le dispositif de lutte contre les infections nosocomiales s'est deploye a la faveur des deux
 
plans nationaux pluriannuels successifs (1995-2000 et 2005-2008) de lutte contre les
 
infections nosocomiales.
 
Ce dispositif se decline aplusleurs niveaux.
 

Au niveau local 

•	 Depuis 1988, chaque etablissement de sante doit disposer d'un comite de lutte contre 
les infections nosocomiales (CLIN). 

•	 En 1999, Ie dispositif a ete etendu aux cliniques privees, 
•	 En 20061 dans Ie cadre de la reforme hospitaliere, les CLIN dans les etablissements 

publics sont transformes en sous-commissions de la CME, et demeurent l'instance de 
consultation et de suivi chargee de la lutte contre les infections nosocomiales. 

I Decret 0"2006-550 du 15 rna; 2006 relatif aux sons-commissions de la CME 



Editorial 

Surveillance des infections nosocomiales en France: de la prevention a la communication 
Surveillance of nosocomial infections in France: from prevention to communication 

Bernard Regnier, Service de reanimation medicale et lnfectieuse, hcpital Bichat, Universite Parts7, France 

La surveillance des infections nosocomiales (IN) est unecomposante dede la prevention des IN {1 J qui s'est developpee en france a partir 
de 1988, Pres de 20 am plus terd, la necessite de disposer d'outils pourpiloter res programmes de prevention n'est plus dlscutable.La 
surveillance des IN continue cepenoanr de poser des questions et il ronvient desaluer l'initlative de \'lnVS pour re numero thematique. 

En rrerca le surveillance des IN combine deserquetes natlorales de prevalence et des surveillances en incidence. Dans ce nurrero, A.G. Vpn;er 
etcoli. rapportent es resuters d'enquetes de prevalence regionales realisees rhaque annee depue 1993. Hles permettent unebonne sensi­
bllisenon des etabllssements de sante (ES) et une estimation gJobaJe du risque, mais pcsent des problemes methodolog;ques pour evaiuer 
les tendances ou comparer les ES. Dans unautre article. P. Astagneau ercoif. decrivent l'experlenre d'un reseau national qui survellle depuis 
1999l'incidence des infections du siteoperatcre (ISO) en I'ajustant au score NNIS (National nosocomial infection 5urveillance).le reseau 
ISO-Raisin eutcnse uneevaluation precise du risque lniectieux pour de nombreux types de t!'liTUfgie et permet des comparaisons dans Ie 
temps au avec d'autres pays eurcpeens, En revanche il nepennet pasIadlement de comparee les ES entre eux. Cestegalement laconclusion 
de 5. Danet et coil. qui rappel/ent les resultats duneexpertise lJJbli~ en 2003 par !'Anaes. Lasubjectivite des definitions des ISO [2]. lasensibilite 
variable des methodes d'ldentificaticn des cas [3,41. notamment apres sortie de I'hbpitallSj, et I'ajustement aux facteurs derisque de la 
population etudiee doivent rendre tres prudent dans l'utilisation des taux d'ISO pour comparer les ES, ce d'autant qu'un nombre limite 
d'interventlons redu;t leur pecslon.La surveillance des ISO fait toujours l'objet de travaux visant adefinir des methodologies fiables [6·SJ. 

le signalement des IN est un systeme d'alene qUi complele Jes surveillances pour des IN rares mais graves. H. Noelet coff. font unerevue 
desslqnalements de meninqites secondaires aun acte irwaslf sur Ie rachis. Ces IN sent rates mais leur gravite et caractere evrtable justifient 
une expertise et un retour au declarant, surlesquels repose l'efficadte d'unsignalement extemalise et reqlernentaire 191. 
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Pour les professionne15 de sante, la surveij!allce set done aarne/1orer laqualire des soins en permettant d'aju5ter les mesures de prevention. 
D'autres objeetifs se sont ajoutes pour d'autres aeteurs: se rnettre en contormtte avec les reglements au la certification, au repondre aux 
incitations despowoirs publics et aun besoin de transparence dans un contexte de crse de confiance des usaqers, Cette cnse peutsembler 
paradcxale aun moment oU d'incontestables progres ant ele obterws I. Poujol et call. rapportent lesresultsts d'une enqaete de perception 
du risque rJ05O{omial condune par I'InVS et I'lnpes. les IN ne figuraient pas panni les maladies lesplus craintes du grand public, mals celui-ci 
les estimait en augmentation. Ces resultats sontcoberents avec lesenqu~tes du Senat ou de la Federation hospitaliere de France en 2006. 

La mise en cewre du tableau de bard des IN par Ierninlstere, dans un butde transparence et de restauraticn de la ccnfiance des usaqers, 
a clairernent vallde - de Iacto - un objectif de dassement des E~ encadrant les hit-parades dont les medias avaient pris I'initiative oepuis 
une dlzaine d'annees, P.Pameix et coli. derrivent lesobjedifs et Ie processus d'elaboretion des fndketeurs quedoivent produire tous Ies E5. 
leur definition a ete diffkile car ils devaient etre fiables et pert)nents d'une part faisables et generalisab/es d'autre part Sont essodes des 
indkateurs d'crqanisation, moyens et actions (IcaHn, Survso), de pratiques d'hygiene (Icsha) et bientot de resuhats (Sann), le large ecces du 
public it l'infonnatioo et lademocratie sanitaire (Ioi dJ 4mars 2002) semblent avoir justifie ~ diffusion aux useqers, te travail de M.P. Tavolacd 
et coIl. suggere que la diffusion de l'Ical1n satisfait les useqers mas quesa comprehension n'estpasbonne. Contrairement ace quepensent 
les professionnels de sante, Ja prise en compte de ret indicateur pour Ie choix d'un ES semble marginale.l'enquete a neenmcns ete realisee 
avant la diffusion de i'lndkateur et son impart devra Hre reevalue. Nous ne sevens encore que peu de chose de l'lmpact de la diffusion 
d'indkateurs au public en genera! [101 oupour les INen partkulier {1 t]. 

Compte tenu de cette evolution tres sensible des objectifs de la surveillance il co-vent de sedemander sl leur diversification peut me de 
nature ainfluencer les methodes et ledimensionnement des programmes existants.Le dlspositit fran~ais est devenu impresslonnant: en juln 
2006, 2337 ES ont partklpe it renquete de prevalence et en 2004 le reseeu ISo-Rai~in ccllceett les donnees de 503 E5. Ce reseeu ne 
resume pasI'ensemble du perimetre de cette activite, puisque la mane annee 1454ES dedaraient au rnlnstere realiser une surveillerxe des 
ISO. Aux ~tats-Unis, il est lnteressant de suivre I'evolution du NNIS System. Ce programme de surveillance a d'abord conceme toot!'hOpitaI puis 
a dblecertains secteors ou populations a risque; 300Es y petidpaent en 2004. Rec.emment, les Cente1'5 for Disease Control (CDC) ontdefini 
un nouveau programme, le National Healthcare safety Network (NHSN), visant aredulre Ja !ourdeur du rerueil de donnees etafiabiliser es 
tauxd'IN. l'actualisation des definitions d'IN, vers plus d'objectivite, resmenon de raux apartir d'edtentillonraqes et Ie recours ades bases 
de donnees infonnatisees sontprevus. Des indicateurs de pratiq.Je~ dont l'efficadte estdemontree pourla prevention, seront assocU~s aux 
taux d'lN. les experts des CDC considerent que Ievolontariat, Ja confidentialite, la standardisation des definitions et des methodes, et la 
credibilite scientifique constituent lestadeurs de succes et d'efficacite d'unleIprogramme [12J. 

la reorientation d'une sUlVeillance integree ala prevention vers la production d'indicateurs universel~ opposabl~ adiffusion publique et 
visant adasserlesE5 peutsensiblement modifier res perlonnances metrologiques, la pertinence et I'efficacite de la sUlVeil1ance des IN, voire 
!'implication des soignants. Aux ttats-Unis, les experts de l'HICPAC (equivalent du CTlNILS en France), preoccupes par la possibilite d'une 
metnodologie inadequate de comparaison des E5, mais aussi parune mobilisation disproportionnee des moyens auxdepens de \a prevention 
ou d'une incitation it ne pren<i'e en charge que lespatients lesmoim. graves, ont emis des rec.ommandations visant aencadrer cesindicateurs 
publics 1131. 

Deux reflexions se degagern de I'histoire de Ja surveillance des IN. La premrere est qu'iln'existe pas de methode de reference. De nombreuses 
publiC<ltions temoKjnent de la ll'Cherr.he de methodologies plus fiables et plus simples 1141.la seconde est que Ie passage d'un objectif initial 
de qualite des soins aun outil mesurant Ja perlormance hospitaliere et deslme auxpowoirs publics et auxusage1'5 impaete la methociologie, 
la charge de travail de recueil et de traitement de I'infonnation, et peut modifier certains fadeurs consideres comme determinants pour 
l'effioote de la surveillance en termes de qualites des soins f131. 

L:activite de surveillance ~~oppee depuis pres de 20ansen France a sans doute contribue aux progres accr:rnplis dans la maitrise du riSQue 
infectieux, et il faut saluer IerOle des C(lin et de 1'lnV5. Neanmoins, au regard du developpement de cette activite, ilconvient de rechercher 
un compromls pour satisfaire a la fois les objectifs de qualite des soins e1: de communication 113]. l'impad de la swveillance sur Ja charge 
de travail des ES [hygienistes et soignants) doitetreserieusement pris en compte, en particu]ier dans un contexte bUdgetaire restreint nfaut 
veil1er ace que I'obligation societale de resuttats affiches n'aitpas d'effets deleteres.le malade ne doit pas perdre en recurite ce qu'iI aura 
gagne en communication. parce que Ie!. professionnels de sante, fortement mobilises pour la produdion d'indicateurs, ne pourraient plus 
privilegier I'observance des bonnes pratiques de prevention. 
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Infections du site operatolre : limites de la surveillance 
pour des comparaisons entre services et etablissements de sante 
Sendrlne Danet (sandrlne.deneteasante.qouvfr)', Bernard Regnie-r l , pour le groupe de travail Anaes 
1 I Haute autosite desante, Saint-[)enls·la.Plaine, France 2/ H6pi131 Bichat·(laude Bemard, Paris, France 

Les tJUX d'lSO poorrelent eire con,,)ltWres (omme WI indiw!cur de Ia qu.t)lle 
des etablissernents desantepermettaut aux usaqers des'Informer de leurs 
performances lorsqu'Ils seralent arnenes a les frequenter. II convient done 
de s'interroger sur la validite des lauxd'ISO issus des programmes actuels 
de surveillance. 
eel article resume les prindpales conclusions d'un rapport publie en 

juin 2003 par l'Agence natiouale d'evaluation et d'eccreditaticn en sante 
(ANAES) sur les limiles de l'interpretanon des taux d'ISO issus de la 
surveillance 
La surveillance des ISO lorsqu'elle s'inscrit dans une demarche globale de 
prevention est ulite [Jour ramencreuen de ra QuaJit" des solns car elle .1 

pour objectifIn reduction du nombre des ISO. En revanche, l'helerogeneite 
et la subjectlvttc des crfteres diagnosfiques des ISO.[<1 sensihilite du recueit 
Ires dependante des possibilites de suivi des patients apres leur sortie de 
I'h6pital ainst que le nornbre de facteurs de risque (lies aux patientset aux 
procedures chirurg:icales nolammenl) aprendre en compte pour autoriser 
des comparaisons, llmitent l'utilisation de ces donnees ades fins de compa­
raisons entre services au etablissements de soins. 

Surgical site infections: the limits ofsurveillance for 
comparisons betuieen health cure facilities 

The goal of'nosocomial intection surtentance IS (0 reduce the number of 
mtecttans and, In so damg. improve the qu{/lity of care. We askedwhether 
surgical sill' intecuon (SSI) rates issued Ircm surveillance prosrammes can 
be used b,v petientsas indicators lor qualityot: care ill health raretaciliues 
(HeFt). We examined the methodsI1J'{>d 10 measure SStrolesonddetermined 
the limitson the interpretation of theserates in tnc light of/fie factors lilrely 
to intluence 'hem. 
Varia/inns ill SS/ ratesdepeml on (i) data cotlecticn modalines: enteric arul 
di{l.~noslic methods used to define SSI, len,~t!J oJ' follow-up especially after 
hospital diuharJf: (ii) mk locum forSSJtetated10 patients. SlIf./ficuJ proce­
dures, andenvironmenuu anrVor odministratice taaars. 
Rpidemi%gmJ/ data !IN.'r! to beproduced on a continuousbasis to monitor 
SSJ, pertcrm research, implement initiatives for ovrettioe andprenentiee action 
and genr:ra/~v improve quality of care. SSI rates issued from surtetlkmce 
programmes basedon votunlllTY f'1!porting shouldbe used wllh greatmution 
{/,~ indicators to compare qualiW orcure inHept 

Infection nosueomiele. infection (hi siteeperatcire. surveillance. indicateur, lIlpthodoiogic, qualite des soius/ C",SS intectitm. mrgir(ll Site intectlcn. suruetllunce. 
indicator, methot/%ff)'. healthcare Quality 

Contexte et objectif 
La surveillance des infections nosocomtates, en 
particuller des infections du site operatoire (ISO), a 
pour objectif d'amehorer Ia qualite et Ia securite 
des soins dispenses dans les etabnssemenrs de 
sante (ES), en reduisant - autant quepossible - Ie 
nombre de ces infections. Dans ce contexte, le 
recueil regulier de donnees quantltatives (taux 
d'infections) est indispensable pour mettre en 
ceuvre et evaluer l'impact des interventions et 
programmes de sante pUblique, dans un contexte 
evolutif. Afin de ne pas multiplier lesenquetes et la 
charge globale de (Qllecte de donnees, l'utilisation 
de cestauxa des fins de comparaisons entreseIVi­
ces ou etablissements de sante apparait comme 
un enjeu majeur, Elle permettrait en partkulier de 
repondre ala demande d'information croissante et 
legitime des usagers sur Ieniveau de risque infec­
tieux des services et des etablissements qu'ils 
pourraient etre amenes afrequenter. II est done 
raisonnable d'examiner si les donnees ptoduites, 
issues de la surveillance, permettent ce type de 
comparaison. 
En 2003, I'Agence nationale d'evaluation et 
d'accreditation en sante a publie un rapport sur la 
methodologie de determination des taux d'ISO et 
les precautions ne(essaires aleur interpretation [11. 
Cet article resume lesprincipales (Qnclusions de ce 
rapport qui s'est appuye sur une analyse systema­
tique de la litterature (1 049 articles ant ete 
anatyses) et les avis de relecture de 70 experts et 
professionnels de sante consultes. 

Definition des ISO et taux d'ISO 
Les definitions actuellement retenues pour les ISO 
correspondent al'adaptation trencalse de celles 
proposees par Ies Centers for Disease Control and 
Prevention (1992) aux Etets-Unls, Sont conslderees 
comrne nosocorruales les infections survenent dans 
les 30iours suivant !'intervention, ou, s'll y a mise 
en place d'une prothese ou d'un implant, dans 
renneequi suit l'intervention. Trois types d'ISO sont 
definies selon la profondeur de I'infection : les infec­
tions superficielles, les infec.tions profondes et les 
infections d'organe, du site ou de I'espace. Les 
criteres diagn05tiques utilises sant multiples et de 
natures differentes (clmique, microbiologique, 
histopathologique,. ,) et laissent Ia possibilite que 
Ie diagnostic soit port~ sur let base du seul 
jugement clinique. 

Dans Ie cadre de la surveillance des ISO, c'est la 
population des patients operes qui fait l'objet de la 
surveillance. les taux d'lSO mesures sont des taux 
d'anaque (0/0). »s corr~JXJndent au nombre de cas 
d'lSO chez les patients operes sur une periode T 
(numerateur) sur Ie nombre total de patients ope­
ressurcettememe periode T(denominateur) x100. 
le calcul de ces taux necessite que les patients 
soient revus a nopostoperatoire (a 1an pour les 
interventions avec implanl5 ou protheses) pourque 
lescalruls dunumerateur etdud~nominateur soient 
corrects. Selon I'objeetif fixe (surveillance globale 
ou cib'~e sur certains actes), I'ensemble des ISO 
diagnostiquees ou certaines d'entreelles doivent 
etre recueillis. le d~omjnateur represenle alors la 

population a risque decontracter revenerrent cholsi 
pourle numerateur, surveillee pendant 30leurs. 

Objectifs et interets 
de la surveillance des ISO 
l'objectif principal de la surveillance des infections 
nosocomiales estleur preventlonl'hjpothese d'une 
efficadte de la retro-information sur la survenue 
de ces infections en partkulier des ISO est un des 
elements fondatecrs de ta surveillance des infec­
tions nosocomiales depuis les travaux de Haley et 
desCDC en 1985. Haley et a1. a\laient eneffet deCJit 
unereduction d'au moins 30%desinfections nosa­
comiales (18-19% des ISO) SOIlS reserve de resti­
ruer lesfaux d'infections aux equipes chi11Jrgicaies 
et d'integrer lasurveillance dansun programme de 
prevention 12J. l'information des equipes chi11Jrgi· 
cales pourrait donc permettre une reduction utte­
rieure du nombre d'infections en les conduisant a 
re<onsiderer (ertaines de leurs pratiques operatoires 
et amettre enplace des actions de prevention, 
Dans ce contexte, la production de taux est utile 
pour un service de chirurgie ou un etablissement 
pour rnettre en place, €-valuer sa politique de pre­
vention et amelioter la qualite des soins. Cette 
surveillance est consideree comme prioritaire par 
Ie Comite technique des infections nosocomjales
 
(CTlN). Dans chaque etabhssement les services de
 
chirurgle devraient, dans unedemarche volontaite,
 
participer a la surveillance des ISO, en collabora­

tion avec Jes eQuipes operationnelles d'hygiene
 
(EOH) et les comites de lutte contre les infections
 
nosocomiales (Gin).
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La surveillance des ISO dans les ES francets pro­
qresse grace a!'impulsion desCentres de coorrnna­
ron de la lotte contre les infections nosocomiafes 
((dill). Une methodologie 5tandardisee (Inciso) est 
de plus enplus appliquee dans Iecadre d'un reseee 
national (Raisin). Le minislere a indus la surveil­
lance des ISO parmi les cinq indi!ateurs du tableaux 
de bard II Infections nosocomiaJes » opposable a 
tousles ES- Dans un premier temps. Ie pourcentaqe 
dessevces de dlirurge slJVeillant Sf'Staux ISO a ete 
utilise et rendu public depuis 2007 (lrdicateur Sur­
viso). robjecti\ ! tema est dediffuser lestata d'ISO. 

les limites de la comparaison 
des taux d'ISOentre etablissements 
et services 
Diagnostic des ISO 
La prise en compte du juqernent clinique introduit 
une part subjective If pratklen-dependante 11 dans 
l'ldentification des ISO avec la possibilite de reports 
parexces au par defatrt. De la merne fa~on, certains 
exernens complementaires dont la realisation n'est 
evidemment pas systematique et qUi peuvent 
dependre deshabitudes d'unservice, peuvent n'etre 
ni senslbes ni specifiques et lesser la place aune 
interpretation « preucten-dependante », la aussi 
parexces au pardefaut. 
Dans un objectif de comparaison des taux entre 
services de soins, jlconvienr de veiller d lastandar­
disation des criteres de definition des 150 mais 
auss; a l'nomogene;te de leur application. Une 
validafton externe des donnees qui ptrmettralt 
d'assurer une standardisation relative des metho­
des diagnostiques des ISO devrait etre discutee. 
Elle fait appel aun (ou plusieurs) observateur(s) 
eKperimente(s) et independant(s) de I'equipe soi­
gnante voire de I'etablissement qui identifierai(en)t 
les ISO sans avoir pris en charge les patients ni 
connaitre les notifications desinvestigateurs locallx. 
II convlent de noter que Ie jugement de ce « refe­
rent 11 ne peut etre considere que comme une 
r1Herence relative en l'absence de gofd standard. 
(e type de validation presente cependant des limi· 
tes, en paniculler en termes de faisabilite et de 
coOts, car elle requiert une infrastructure lourde. 

Identification des ISO apres 
la sortie des patients 
Par definition, lesestimations destaux d'ISO depen­
dent clairement de la duree du suiv'l des patienl:5. 
(~ndant l'ldentification descas d'infeetion apres 
la sortie despatients est unedesgrandes difficul­
tes de la surveillance des ISO puiSC1Je selon les 
€nJdes publiees entre 50 et 80% des cas surviennenf 
ams lasortie des patierrts des etab~ssements de soins 
danslesquels ils ont ete operes. 
~importance du suivi post·hospitalisation est ega­
lement iUlIsrree par la comparaison des taux d'ISO 
issus de la surveillance et des taux publies dans Ie 
cadre d'etudes de recherche c1inique au d'essais 
therapeutiques. En ettet, comparativement aux 
donnees issues de la surveillance hospitaliere, c'est 
dans les essais therapeutiques sur I'efficadte de 
difffrents types d'antibioprophylaxie, etl1~ dans 
lesQuels les patients indus sont selecrionnes £It 
mains arisque d'infection, que les tilux d'jSO sont 
les plus eleves et d'autant plus eleves que leur 
recherche est active et que les moyens qui y sont 
consacres sont importants [1 J. 
En I'absence d'une surveillance active apres la 
sortie de I'hopital, Ie nomb" des ISO est done 
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vraisembtablement sous-estlme. quelle que son: la 
gravite de l'etat du patientou la lourdeur de la 
procedure crururqtcete. Ainsi, dam un objecnf de 
cornparascn destaux des services au des etablis­
sements de sante qui redtercnereenr ecwenenr 
les cas d'ISO pourraient etrepara<bxalernem pena­
lises etors qu'Hs s'insuivent dans une demarche 
vclontalre et active de prevention des infections 
nosocomiales. Par aiUeurs, la reduction de la duree 
d'hcspttelisenon et I'augmentation de la chlrurgie 
ambulatoire soulignent et accentcent 1a necessjte 
de la mise en place de cesuivi dans unobjectif de 
comparaison destaux. II n'existecependant pas de 
methode simple pour dencnbrer les ISO qui sur­
viennent apres rhospitaflsatjon. sauf aerwiseqer 
un suivi systematique. 

Prise en compte du niveau 
de risque infectieux 
Les ISO deperdent de nombreux facteurs de risque 
qui peuvent scnematqiement etre classes en trois 
groupes : tacteus lies au patient, Ierendant plus au 
mains susceptible a l'infection (age, denutrition. 
cbeslte, maladies et traitements assodes, erc.): 
faeteurs lies aux procedures penoperatoires (pre­
paration deI'opere, type deduturqle, contexte, tech­
ni~e et duree de racte operatcire, mise en place 
deprothese, pose dedrains, antibiopropflylaxie, etc.) 
et faeteurs environnementaux: et crqamsanonnea 
(organisation des blocs operatoires, antisepsie des 
mains, sterilisation, etc.) 13). Certains de ces fac­
teurs nesontpasaccessibJes aJa pr~l?fltion, d'au­
ues peuvent eue amenes avarier en fonction de 
revolution des connaissances et des techniques. 
Dans unobjectif de comparaison destaux, la prise 
en compte de ces facteurs pour cakuler des taUX 

ajustes dart per-mettre descomparaisons entennes 
« toutes choses egales parailleurs ll. En effet des 
etablissement5 au des services ne pellvent eIre 
compares sans prendre en compte au minimum Ie 
niveau de risque des patients qu'ils re~oivent, Ie 
contexte urgent 0tJ non des interventions realisees 
au Ia dasse de contamination de la plaie opera­
toire.Le score NNIS (encadlli!) qui e~t calClJlea priori 
est utilise frequemment afin de detinir de~ groupes 
de patients homogenes pOllr Ie risque d'ISO. le 
risque infedieux: croit avec Ie score. Cependant 
d'autres facteurs de variabilite qui infillencent Ie 
niveau de risqllf~ lnfedieux sont connus : Ie type 
d'intervention, I'urgence, I'endoscople, la duree 
d'hospitalisation preaperatoire au la realisation de 
procedures multiples au courS de !'intervention, Ces 
factelJrs nesontpas pris en compte par I'index du 
NNIS. Ainsi, pour un ffieme score NNIS, Ie risque 
d'ISO pelJt par exemple varier considerablement 
avec Ie typE' de chinJlgie (ORl digestive, obstetri­
cale etc.) voire au sein d'un type de chirurgie avec 
la technique chirurgkale employee. 
Une methode permet de prendre en compte un 
grand norrore de facteurs de risque afin d'ajuster 
les reslllta15 sur les differentes caracteristiques des 
patients et des interventions. II s'agit du caleul du 
Ratio standardise d'incidence (RSI), indicateur base 
sur !e caleu! d'un nombre aUendu d'evenements 
dans une population etudiee par rapport a lJne 
population de reference, Sous reserve de disposer 
dlJ nombre exact d'ISO, la comparaison du nambre 
observe dans un service par rapport au nombre 
attendu, en prroanten compte de nombreux fac­
teurs d'ajustement, pourraJt permettre de dasser 
desservices ou des erablissements entre ewe. 
~interet delasurveillance d'actes cibhi!s dits traceurs 
permettrait parailteurs de gagnflr en homogeneite. 

Ciassede contamination de la plaie opera­
loire: r'est-une classification a priori, ellese 

;<-'d~!ine en quatre categories selon la di!ssifi­
cation d'Aftemeier : 

e-; c1asse': chlrurgie propre 

lndsions primltlvement fermees non drainees, 
non traumatiques, sans inflammation ni faille 

'dans Iatechnique d'asepse, en l'absence d'ou­
verture de I'oro-pharynx, du tube digesti\ de 
I'appareil genitourinaire ou des Voles resplra­
teres. 

• assse fI: chirurgie propre contarninee 

Ouverture de I'appareil genlto-urinaire en 
I'absence d'uroculture positive; ouverture des 
votes respfretores. de foro-pharynx du tube 
digestif dans de bonnes conditions et sans 
contamination enomele ; owenure desvoies 
bihaires en I'absence de bile lnfectee : rup­
tures minimes d'asepste et drainages meta. 

'n;quos, 
:::,'c1asse'IN: chirurgie'CDrTIaminee 
;;~Pli:lies traurnatiques (moirts de 4,heures); 
;, <>iI\'erturedu tractU$ bil~ireou!Jem1D'Urinaire 
',:~n: pr~sen(e ~de bife,ou,etorines>if1fe~~e5,;' 
t;:C(()mamina;tiOns~ imp~~~Si>a[>~+~~!§09' 
c'dU. JUbe dtgeslif,",p""<lS majellres .~~ie, 
'jinterventions' en· ir~nm'Jittoffi.m\ittatirin 
s"'caigue'san'~ pu~"" ,i·" 

7~',. cfasseN: d1irurg~ sal~ et infectee 

?~~P,~ies ,trallA'lati~ues s~:uili§,e~,:odtf,ai~' de 
~'fa\..n retard.. (plus de 4hepres); presefise 
~~,:detissus devitallses. ~:Wln~mrnatjqhbatte­
::',rlenneavec'puS: de'c()ntamiOati9"J~cate ou 
.. ae corp< l!1rangers , visc~ perfilres, 

~core ASA pre~anestt1esique >U cornprend 
-cinq stades : 

- score 1: patient en bonne ~ante-. 

- score 2 : patient ,presentan'~ 'une attetnte 
:;;"I1l~e d'une,gri:m~;JQneti9n, 

"::~,SCo&;,,'3,'.: pati~nt:'pl~~~~rl~_ un~,aft~i~te 
s~v!re d'une grande Ionction qlJi Wentratne 
pasd'in",pacto, 

;;~, s'core' 4 : pati~t pr@SentantJJne, aff'elnte­
it,severe'd'une grandef0l1ction., mvaUdante, et 

q(1i niet en 'jeu:le pronoslk v;~l, 

SQ;Jre 5: patientriiOfiborid. 

"L.e'-'score ~r.J:IS, talwJe<apres l'in~rveh1ion" 
·inti!<1e·3 !adems de riSque el varle iJe 0 a3: 

"'. (lasso de confaminadon ;
 
o ::: chlmryie p(opre au propre contamif\ee
 
1 ~ chiru'1lle tontamin€~ sale Olf infect.e
 

- SCore,4>4.­
o= SCDre AlA-1 ou2
 
1 = SCDIl! ASA 3, 4 ou 5
 

',::< D(J(eed'intervention (delai irJcisl9n1feniJe.­
'Iurel: 

0= do... ;nferieure ou /gale! T""'res" 
1 = drnee s~perieUre aT heures·· 
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Mais, en edmettant que les prcblemes de validlte 
et d'exhaustivite quant au rerueil des donnees 
scient me'utses, l'utillsation des taux d'ISO cibles 
sur des acres traceurs, peut manquer de pertinence 
pour de ncmorecses speciaUtes chirurgicales, cera 
pourdes raisons statistiques. A moins de recueillir 
des donnees exhaust'ves netessitant une surveil­
lance continue, les ISO ctbees par actes traceurs 
deviennent des evenements I trop rares II a\'echelle 
d'un service au d'un etabilssement pour que des 
differef1ce5 « significatives »entre groupes de patients 
homoqenes pour Ie risque infecti~ux scient obser­
vables. 

Conclusion 
La surveillance des ISO s'lnscrit dans une demar 
the active de recherche et de mise en ceuvre de 
mesures correcmces, utile pourperrnettre uneame­
lioration de la qualite des soins. l'utilisatioll des 
teux d'ISO rresures dans le cadre de certe surveil, 

lance ades fins de comparaisons entre etabllsse­
ments all services doit cependsnt etre tres 
prudente. Les lrnltes sont principalement liees a 
I'heterogeneite des uiteres permettant de poser le 
diagnostic d'/So. auxmndaliles desuivi despatients 
apres leursortiedes services dans lesquels ils ant 
ete operes ainsi qu'a Ia necesslte de prendre en 
compte de nombreux facteurs d'ajustement pour 
compareceqUi est comparable entermes deniveau 
de risque infeetieux. Des solutions sont possibles 
pourpamer aces difficultes (validation extemedes 
cas, organisation d'lln sllivi effectif a130 apres 
l'lntevennon modelisation des taux.,.) mals leur 
cout teste a evaluet Enfln, i'utilisation, a des fins 
de comparaison et d'lnterdassement. de donnees 
produites par les equipes chirurgicales au les ES 
peut etre a I'onqlne de conflits d'interets. On ne 
peut pas exdure Que certains aeteurs n'inflechts­
sentleurs modalites de surveillance enfonction des 
consequences potentielles des taux Ioumis, 
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Resumc /Afmntl 

Introdu«:UOIJ - tel> infections du site operatoire (ISO) font partie des 

infections nosocomiales dbles du programme national de lutte. Depuis 
1999,une base de donnees a eU~ c.n~ee a partir des reseaux de sLlIveillanre 
inleHegjonanx dan:; Ie cadredu rescau nationald'alerte. ri'investigation et 
de sUlveillance des infections nosocomiales (Raisin). 
Methodes - Chaqueannee, chaQue servke de chirurgie volonlflin~ part; 
cipant au rp~pau de surveillance devait incJure 200 pat.ients opeTt~s et 
recueillir des illfomlations individuelles r.omprenant en particulier les 
composants de !'index de risque NNIS (dlltef' operatoire. MiA. dasse dc 
contaminalion) el d'aulres fa<:leurs peri-operatoires. TOilS le:-; partenls 
indus devaient 51 possible etre 5uivis jusqll'au :IO'''''"jollr pnslopcralolre. u>s 

I~O etaient definies selon le.~ criU~res Slandard USI1?I.~. 

RC5ullab - Panni 620 176 im€rv€ntions chirur~jcaJes surveilJ!?es elltre 

19!19 el 20M, l{J :~49 ISO onl ele idpntifiees (Iaux d'incidence brut: 1.7W,) 
dont 42 % etaient profonocs. L'inc\dence des ISO variait av£'c l'index de 
risque NNIS de 0,9 'Yo pOIJr les patienls afaible risque juSQu'~ 14 1)(1 pour les 

patients If'splus arisque. Pour les interventions chimrgicales les plussou­
ve.n! surwillees, nm:idence des ISO variail de 0,2 %a9,2% seloil la proce-­
<lure. Le caraclere lI~gf'nl de !'interventionella vioeochirurgie etaient des 
racteursde risque e.n plUS de ['indexNNIS pourcertaines inten'entions spr.· 
cHiques. ;jur la peri\lde d'eludc, I'incidence des ISO pn NNIS-O diminuall 
pour certaines interventions reUes que les hemies de paroi (- 50 %). 
Conduston - Le systi-Ille de surveillance d<'5 ISOlJase Sllt de~ rcseaux 
de servi("e.~ elf' chimlf!je v(Jlontaires est un bonoutil poureslimer Ie risque 
iufedieux chez Jes patients operes, et f/)urnit des donnees pertinenles 
pour ~valuer j'irnpact dc la po]itiqnl' nationlllr de luttc coJltre les infeeUnns 
nnsocomiales. 

Suroeillance ofsurgical-site infections: results of the 
RAISIN 1999-2004 national database 

Introductio,.. - Surg;(.'a/-sii(~ infections (SSJ) 'UTi one of the nO.wlt:omIfJI 
infectIOns targeted by the (mlional controlpro.~ramme. A daltlbase hasbeen 
Jet UjJ $ince /.9.99 derived from the regional sunleillUilce networAs {(}htcll 
contribute to tIle natio/lal .Yosocomial JU{CC(IOIl Alert, /fI{;I<~tig(Jt((l(/ arid 

Survelllana'NpfUlork (H(min). 

Methods - Ellery year, each /.'o!lmleu 5Ilrg!.'n: unit lakin/{ part In :lJe 

.wn'elflann: JldJl'ork includedJOO opemtedpalientsand roJ/ecied indirliduol 
da/a incflldin.tI NNIS risk index cOfT/jJonents (.wrgery duration, ASA. WOllnt! 

clas,~) Gildother peri-opera/we farforS. Ali flw putients illcluded .'laden /) ... 
ffllloll'fd up to D30 foll()wirlg surgery, whrneperpossiMe. SSI weredefmed 
aceordin~ to uSl/alstandardcriterw 
Results - Of the 620,176 slIrgicol procedures .wmeyedbe/ween 1999 ami 
2004, 10,34,9 SSI were iderltified (crudeincidence rate:I (IX)), includmg -12% 
with deep or organ,spllce infection. SSI illfidelice varied o{'(ordi"g to risk 
NNISindex from 0.,9% for lower ri5A tv /4''1) for hIgher rt3R ctltegory For U,e 
mos' commonly surveyed surgical opera/ians. crwk SSI Inrldence l.'Grted 
from 02% to .9.2% depending 0(/ praCf:darH. Emergency conditmns and 

video-mrgery were considered as riSR (m!ors in addition to the NNIS fISk 
index for spf'cific procedures. NISS-O SSI i/lcidence decr/?{Jsed fnr rwlam 

nperatirms.\'fIc/J as hemiompMa during the studyperiod (- 50%j. 
CondflSitm - SSI surceillonre system I,o.sed all I)ofllrlfeer fletlpurk.l '-.1 an 

intereslmg 1001 to f'.~timale the ri,5k of Infection insurgel)' potient.s, arui wuld 
pml:ide releLlan! data to eua{uate the impact of tho' national flosocofITlOl 
Infection controlpI/lie... 

lll(ection nosocomiale, infer.tion du site operatoire, chirurgie.sun;eiUanre I Cross infretiorl, surgical"ite infrcrion. surgery silrueilhma 
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Introduction 
tes lnfecjons du site operatoire (ISO) representent 
une part importante de la morbidlte et de la mor­
talite hcspitailere. Bles sont asscceesaunscrcoct 
bumain et financier. car elles soot souvent resoon­
sables d'une prolongation d'hospttatisanon (en 
moyenne sept jaurs) et peuvent cnnduire a des 
traitements complementaires parfnis !ourds tels que 
des traitements antibiotiques alarge spectre (surtout 
s'I s'agitde barteres multi-resistanteos) des reprises 
au bloc operatcire, au des ponctionsfdrainages 
d'abces [11. Certaines d'entre erte, en partkutier 
en cas de localisation artku'alre au ophtalmique, 
peuvent eqalement qenerer un handicap foncuon­
net permanent qui peut avclr des repercussions 
psychosociales. 
Lee; ISO representent un indicateur potenuel de la 
quallte des sons. En effet, enes sonten partie evtta­
bles pardes mesures de prevention assez standar­
disees, en partkuter fa preparation cutanee pre­
operatoire et Ia prescription d'antibiotiques 
prophylactiques dont les pratiques reponcent a des 
recommandations de conference de consensus. La 
mise en place d'unsysteme de surveillance est run 
des moyens demcntres etnceces pour redujre ces 
infections [21, ce qui en fait un axe prioritaire du 
programme national de lutte contre les infections 
ncsocorniates /31. Dans Iecadre de le cOOIdination 
natlcnale des reseaux de surveillance des infec­
tions nosocomiales (Raisin) animee par les centres 
lnter-reqlonaux de coordination (Cclin) et l'Institut 
de veille sanitaire (JnVS), une base de donnees de 
surveillance des ISO a ete cunstltuee apartir des 
reseaux de services de chlrurqie vclontalres, 
te fonctionnement en reseau a pour objectif de 
sensibiliser les equipes chirurgicales a Ja surveil­
lance et ala prevention des infections noscccma­
es en permettent a chaQue service participant de 
se comparer auxautres services (evaluation compa­
rative). Pour que ces comparaisons soient valableS,. 
ilestessentiel demettre enplace unoutil demesure 
standardise permetlant d'ajuster les taux d'inci­
dence des ISO en fonction de facteul'S de risque 
des patients operes. Depuis 1999, un protocole 
commun a ete defini, permettant d'harmoniser les 
methodes des differents reseaux regionaux mis en 
place par les Cdin. Ce protocole prend en compte 
des facteurs tels que nndex du NNIS propose a 
l'origine par Ie systeme de surveillance america in 
[2,4J, mais aussi d'autres facteurs decrivant les 
conditions pen-operatoires {urgence. video-chirurgie). 

Methodes 
Le protocole Raisin definit une surveillance stan­
dardlsee, prospective, annuelle et sequentieUe des 
ISO apartir des reseaux de services de chirurgie 
volontaires mis en place par les Cclin. Chaque 
annee-, a la meme periode (entre janvier et ju;n), 
taus lesservices de chirurgie desetablissements de 
sante publics et prives sont sollidtes par les Cclin 
pour participer a fa surveillance selon Ie protocole 
Raisin. Les services volontaires doivent effectuer 
une enQuere d'incidence basee sur un recueil actif 
et prospectif des ISO pendant une periocle de deux 
a trois mois (ou 200 patients consecutifs). Dans 
chaque service participant taus lespatients operes 
pour la premiere fois pendantcette periode sont 
indus dans I'etude et doivent etre suivis jusqu'au 
3Qi jour post-operatoire (130), y (ompris, Quand 
(est possible, s'ils sont sanis du service avant 130 
(consultation posloOperatoi,e, ,ehospitalisation), le 

~8 BEHIh~m<luque 12-13 J 3 i1~r,12007 

Intervention-sur materiel d'osteosynthese S382S 1,0 31,5 29304 0,5 28,4 
Heniie deparol "bdOminale "'583 1,2 20,4 25>43 ~7 15,4 
k1teIVentions,sur1es "rtktJla'liol"l5., . 3S~4 0,4 SC,7 27291 0,3 50,0 
ChiI1.lTgiemi'musde;'~ tendons"lignnmts 3,376 0,6 34,3 26155 ~3 28) 
'(hinJtgie--des_~SlJ51T1OOS etde lapeat! , J24Sl . 1,] 2-1,3 17gtI3 ~7 15,0 
(hil\l1lieophtalmoldgiqu. 27238 0,2 60,0 20421) 0,2 64,7 

Chinrgie vasculaire con<emant es vefnes peripheriques 26S9l 0,9 a,9 17847 0,5 n.t 
Protre5e articulo.. de han<he 21249 1,6 52,7 14145 1,2 SO,9 
Pblalion ll..,.,;ncld'osteos)inthese 2360l 0,7 43,S 19Sll4 0,' ]t. 

Interventions-ORL pour lesions non-~ellieS 21",(}J, 0,6 33,9 14887 0,4 19,3 
.4ppendicectomie 21 _'31 3,0 42,9 n 920 1,3 43,6 
ChoIkystedOmie 2099i6 1,2 38,2 14281 0,5 31,9 
ChillJlglemammaire 19196 2,0 25,2 14787 1,5 29,8 
Chirurgie de r'a~reil urlnaire 
mtevenuon sur Ie mchis 

17601 
IS721 

2,9 
1,3 

75,4 
",8 

10786 
11552 

2,0 
0,9 

78,3 .... 
Chirutgie do d110n 1SS!lS 9,2 ",R ')424 6,9 37,8 
Intelventiol"l5. ser.es Ofganes gMitaux feminil"l5. 15301 O,R 45,2 11550 0,6 SO,O 
Ckarienne 14120 2,6 17,3 11837 2,S H1 

diagnostic d'ISO et la date de survenue sent etebls les pnndpaux resultats afin de pouvoir les commu­
selon If>S criteres internationaux Qui defmit l'lnfertion niquer a l'equlne chirurqkale et au comlte local de 
en trois niveaux seton Ia profondeur superficielle lutte contre l'infection nosccomlale (Clin) de l'eta­
(tissu cutane et sous rutane), profonde (fascial bllssement. Les donnees de cheque service sont 
muscles) et de l'orqane 13.51. envoyees aux COin pour une analyse globale inter­
Ies donnees sont recuelllies par le reteren: de regionale qui est restltuee aux equipes a la fin de 
l'equipe chirurgicale designe pourl'etude avec l'aide chaque perode de surveillance afin de permettre 
de J'equipe d'hygiene suruae fiche de recuef stan­ une comparaison. 
dardisee «mportant la date. la duree et le type de les resultats presentes ki portent sur la base des 
l'intetVention, lescoreASA !6) et Ja ctesse de conta­ donnees agregees entre 1999 et 2004 sur j'ensem­
mination d'Altemeier [7\, permettant de cakuter ble des donnees inter-regionales. l'analyse a ere 
des taux d'ISO stratifies sur I'index du National effectuee avec Ie logioel SAS (version 8,). Les taux 
n050comial infection 5urveilfance (NNIS) index de d'incidence ont ete ca1cules par Ie rapport du 
risque de 0 a3. L'existence d'une chirurgje sous nombre d'lSO pour 100 interventions et pour 
videoscopie, de procedure multiple pendant une 1 000 jours de sUivi sur I'ensemble de la popula­
meme intervention, du caractere programmeJurgent tion d'ettJde et stratifies sur!'index de risque NNI5, 
ainsi que la duree du sejour pre-operatoire sont Iecaractere urgent/programme, et l'existen<e d'une 
egalement r€CueWis. Un programme informatique procedure sous videascopie. L'analyse des tendan­
cree sous Epi-Info pennet achaQue service partici­ ces annuelles de I'incidence a (!te effecruee par Ie 
pant de saisir les donnees, les analyser. et d'editer test de tendance de Cochran-Annitage. 

lli:lliU Participation ~t repartition geographlqu~ des donnees de surveillance de~ ISO~ Base Raisin, 
France, t999·2004 I ~ Participation and geogrophic«/ distribution of 55/ sUYC'ei!lallce dota. Raisin 
datubase, france, 1999·2Q04 

Ouest 
Nb interventions 

49890 

Sud-Ouest 
Nbinterventions 

133977 

Est 
Nbinterventions 

66 ~49 

Sud-Est 
Nb interventions 

~09 670 
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l'appareil urinalre. A I'inverse, les ISO etaent plus
~ tnddence des ISOl selcn J'index de risque NNJS~ pour quatre interventions prindpales 

souvent superficielles pour Ia thirurqte mammase,~ 55! incidence according to 1"";\'15 risk tnae: cuucfming fom moin sU'11icol procedures 

Tauxd'rmselol1 rindex dU NN15' 
, 'pourla'ch()I~ie 

4,6 55 

44 
'~ ~ 
00 
~~t 

,~ .,-02 '" 
~~ , (}i5 

Q 
NNISO NN~l NNIS 2-) 

des veines penpheriques, de la parol abdominale 
et la cesarienne.Taux d'lSO'seIon,l'indexduNNIS 

,.>our Iii herrllf' deperui abdominale La figure 3 montre que Ie carectere urgent de 
tlnterventlon etait un faeteur de risque d'ISO pour4,6 
les cesariennes et la chirurgie de la parol abdo­
minale (hernle) pour res patients en NNIS-O. A 
l'inverse, la video-chrurqle pratlquee pour une 
cholecystectomte etart liee a un moindre risque 
d'lSO que lachirurgie adel ouvert pour cette inter­

{l;7 
vention chez les patients en NNIS-O, ces deux 
facteurs n'etalent pas siqniflcatlfs pour les autres 

NNISQ NNIS1 NNIS )-J	 interventions (parmi les 20 plLJS frequentes). 
le tableau 2 montre une auqrnentatlon du nombre 
d'interventions surveiUees entre 1999et 2004 pour 
quatre interventions lrnportantes. Pendant cette 
penode, on note una diminution significative de 
SO % en proportion relative de l'incldence des ISO 
brute et en NNIS-O pour les hemies de parol abdo­
rninale (p<0,05). et en incidence brute seulernent 
pour la cholecystectornie, avec des resultats simi­
laires pour les ISO profordes et superficielles dans 
ces deux types dfnterventrons chirurgicales. I'evo­
lution etait non significative pour I'incidence des 
ISO apres cesarierrne et prothes€ de hanche {raux 
brut et NNIS-OJ. 

Discussion 
I'exlstence d'un protocole harmonise entre les 

Resultats risque etait de 0,59 % [JC95 % : 0,56-0,63 %]. reseeux inter-reqioneux des Cchn grace ala coor­
Au total, 620 176 interventions chirurgJcales ont Chez les patients a[aible risque (NNIS·O). rtrcl­ dination Raisin au nlveau national avec I'JnVS a 
ete aralysees dans 503 etablissernents de sante. dence des ISO etaitde D,S % en orthopedle, 1,4% permls de qenerer une base de donnees de sur­
La duree totele de suivi post-operetose etalt de en chirurgie digestive, 1,5 % en qynecoloqle et veillance du site operetoire, la premiere de cene 

17430253[ours. Le sex-ratio (hIf) dessujets operes 1,9% en uroloqie. Le tableau 1 presente les taux importance en France. Les resultats montrent une 

etalt de 0,86 et I'age moyen de 48,8ans (ecan­ d'incidence bruts et en NNIS-O pour les 20 inter­ panicipation crossanre des services de chirurgie 
type: 22,7) pour les hommes et 52,4ans (ecart­ ventions les plus frequentes ainsi que la proportion volontafres ~ cette demarche, ternolqnant d'une 

type: 21,9) pour les femmes. La proportion de d'ISO profondes (fascia/muscle et organe). te taux reelle mobilisation des equlpes sur Ieterrain. Nous 
patients en NNI5·0 (faible risque) etait de 62,7%. d'incidence brut des ISO et en NNIS·O varia it de semmes aujoutd'hui en mesure de foumir uneesti­
La duree methane de SUiVI post-operatolre eien de 0,2 % a 9,2 % salon la procedure rhlrurqkale. En mation raisonnable des taux d'incidence des ISO 
28 jours..La proportion de patients suivis aJ1 5 post­ proportion, les ISO pnfondes etaient lesplus nom­ pour les interventions lesplus representees en fo-e­
operatolre etait de 65 % et de 46 % aBO. Les breuses pour la rhlrurqle artkulaire (en partkuller tlonde la specialite, du type d'lntervention, ou des 
disciplines chirurgicales lesplus representees etaient des protheses), la chirurqie ophtalmoloqique et de Iacteurs de risque des patients opere, En compa­
tonhopedle (33,5 %), lachirurgie digestive (20,7 %) 
ella chirurgie qyneco-obstetrkale (11,0 %), Les ~ Incidence des lSO' en NNIS2·0 stratlflee sur Ie caractere urgent/programme et le videoscopie
interventions sur materiel d'osteosynthese etaient pour IH intervelltloll$ prm(lpale~ I !!iJJl;i.e.J NNlS-(} SSI inCIdence sh'atified by emcrgencJlelcctu;e (lnd 
les interventions les plussurveillees dans la base "Jdeorcopy for the awitt surgical procedures 
nationale de 1999 a 2004 (8,7%), suivies par la 
chirurgie parietale abdominale (6,5 %) et les inter· ; \1nci~erlce'd~'!SQ~tL~Ni~elon fU'rgenc.e,;~ made.", de!jSO-~_NNIs-a "Ion I'~ge"", 

~~0 pounat~ienne0, ' ventions sur les articulations (5,7 %) (tableau 1), poorla h'em\e de parol 
La participation desservices aux reseaux etaithetem· ) 

g~ne selon les inter~regions, mais en augmentation 2,S 
depuis 1999dans chaque inter-region (figure 1). )2 
Au total, 10 349 ISO ont ete identifiees (taux d'in­

1,5 1,5
cidence brut: 1,7 "'/0 ; densite d'incidence : 0,59 

1pour1 000jours de suivil. Les infections profondes 
1 

0,5	 o.sou d'organe representaient 41,7% des ISO. Pres 
Qde trois ISO surquatre (74,7 %) ont ete identifiees Q 

Progritlllm~	 programmeavant115 post-operatoire.La prop01;on d'rso iden­
tifiees apres la sonie du service etaitde 41 %. IrKidence des ISO enJf~ selon la\lideOSCopie
l'incidence des ISO variait de 0,91 % [0,88 %­ pout Ia"\<lI!tjSt!ctOOlie
0,94%1 pourlespatients a faible risque (NNIS-O) a 
13,8 % (12,5 %-15,2 %1 pour 113 patients arisque 

2,5 
l 

.1". (NNIS-)) (p<lO-<)_ La figure 2 montre que 
2l'!ncldence des ISO augmentait avec I'index duNNIS 

t,5pour quatre interventions principales : cholecystec· 
tomie, chirurgie parietale abdominale (hemie), pro­ I 

these de hanche (totale ou partielle), et cesarie-nne. Q,S 

En tenant compte des autres facteurs de risque G 

mesures (age, urgence, sejour pre.operatoire, Video· Pasde:Vlde~~g~:~':t~Vl~~i'_ ,," 
chlrurgle, procedure multiple), Ie taux d'inddence 
des ISO chez les patients n'ayant aucun faoeur de 

BEH lnematiQuP '2-13 I 3 i1vrd 2007 ')'1 

Urgent 
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Pl:othbe dehan~ 

raison des donnees europeennes fournies par Ie 
reseau HEUCSfIPSE, fa france se sltue dans la 
moyenne des pays de l'Union europe-enne pourcer­
taines interventions renes que Ja rholecystectomie, 
la chirurgie du colon, la cesarienne, et le prottese 
de hanche lSI. les taux d'inudence pour ces inter­
ventionsstratifies seon l'lndex NNIS sont eqale­
ment similaires a ceux reppcrtes par les reseaux 
americains et oritanniques [9,10J, Aimi, environ 
deuxpatents sur 100ont un risque de developper 
une ISO, et seulement un sur 100 pour ceux afalble 
risque en NNIS-O. Parmi eux, un tiers developpera 
une ISO profonde, pouvant s'aceompagner d'une 
reprise operatcae. d'une prolongation de Ihosptta­
li~tion, voire d'incapadtefonctionneJle en partJcu­
lier en chirurgie osseuse et articulaire. En se basant 
sur un nombre de sept millions de procedures 
cnirurgicales effectuees chaque annee en France, 
on peut ainsi estimer aenviron 140000Ie nombre 
annueld'ISO. les ISO representent done une ques­
tion majeure de '>antP publique qui justifie qu'eJle 
soH consideree com me I'une des prlorites du 
programme national de lune contre les infections 
nosocomiales. 
La base de donnees Raisin presente certaines limi. 
tesde representativite car 11 s'agitde donnees obte­
nue apanir de services volontaires pourpartkiper. 
les interventions les plussouvent suivies sontessen­
tiellemenl eI1 chirurgie orthopedique et traumato­
logique, ophtalmologique, digestive et des velnes 
peripneriques. La neuro<:hirurgie et fa chirurgie 
cardiaque sontal'inverse peurepresemees. Sachant 
que Ierisque d'ISO est eleve dans cesdeuxspecia· 
lites. il est possible que I'estimation de I'inddence 
brute dans la base de donnees Raisin soil sous­
est[mee, nest egalement possible que les etablis· 
sements prives a but lucraHf scient sous represen­
tes, alon qu'ils foumissent une part importante de 
I'aaiv~e chirurgicale en France. Enfin, les donnees 
sont issues d'une sUlVemance de periode ne cou· 
vrant pas la totalite de I'aaivite annuelle des 
selVices., en particufier les periodes potentiellement 
a risque pendant lesquelles Ie personnel eSI en 

100 BHI tfl,;rn,ltlque 1]· r j i 3 ava!200? 

N\4$D8 
: 1;86 

1785 

Nrotal 
'It' 
NNNIS{} 

'" 

sous-effecnt (conqes annuels d'ete par exemple). 
Cependant, lasurveillance etaIt effectuee alameme 
periode chaque annee pour une inter-region 
donnee, ce qui limite les biais de selection pour 
I'analyse des terdances, 
Le sulvl de cheque patient aBO post-operatoire 
n'etait pas toujours possible. En effet, un patient 
sur deux environ eteit suivi 30 JOUr5 dens notre 
etude. Ces resultats sent concordants avec diffe­
rentes etudes rapportant des taux de suivi post. 
operaroke entre 30 % et 70 % selm lesspec.ialites 
{11].l'une des raisons principales de ces perdus de 
vue est ladlffkulte de suivre les patients lorsqu'ils 
sent sorts de runite chirurqicale. Or; dans notre 
ewde, pres d'une ISO SUI deux est identiMe apres 
la sortie du service. le suMest d'au"tant plus diffi­
c.ile que Ie sejour est court, voire de moins de 
24heures pour certaines procedures effeetuees en 
ambulatoire. La miseen place d'\Ine consultation 
systematique post-operatoire par les chirurgiens 
pennenrait d'ameJiorer !'identification des compli­
cations infectieuses despatients et leur tJa~bilite. 

Nos rt?sultats montrent clairement un sur-risque en 
chirurgie viscerale en urgenc€' en partieulier pour les 
cesariennps Oll la chirurgie des hernies parietales. 
A l'inverse, la technique parvideo-chirurgie apparait 
amoindre risque, en particuliel pour les chol~cys· 

tectomies. l'interpretation des taux d'ISO doit done 
tenir compte des resultats stratifies partyped'inter· 
vention, non SEulement selon I'index NNI5, mais aussi 
selon certains tacteurs de risque. D'autrps tacteurs 
de riSQUe non mesures dans la surveillance Raisin 
devraient ~alement etre evalues. en P<lrticuJi~r If'S 
facteurs nutritionnels (surpoids) en chirurgie diges­
tive au pourlachirurgie de prothesc hanche/genou, 
comme cela est propose par certains auteurs [121. 
Pendant les six annees de surveillance, I'incidence 
des ISO en tauxbrutet dans la strate NNIS-O dim;· 
nue slgnificativement pour certaines interventions 
communement surveillees, en particulier pour la 
hernie de paroi abdomina Ie. Ces resultats sont 
cependant aconsiderer avec precaution, car nous 
n'avons pas analyse 15 servkes en cohortant ceux 

qui ont participe six ennees consecutives, en raison 
de I'absence c'identfiant du service dans la base 
de donnees dans lespremieres ennees de mise en 
place du systeme. Cette tendance est neanmoins 
fmportante aprendre en compte, car elle suggere 
un impilct significarif de Ia surveillance surIe ri~e 

ISO pour certaines procedures chirurgicales. Bien 
qu'il n'y alt pas de retro-information individuelle 
au chirurgien, Ietaur d'incidence d'ISO stratifie sur 
tes Iecteurs de risque est communique a I'ensem­
bledes equipes chirurgicales par les (din aIa fin 
de cheque periode de surveillance. Cet effort de 
communication a un impact nes probable sur les 
soiqnants et les pratidens et aide les eculpes 
d'hygiene apromowoir Ies mesures de prevention 
recommandees (antibioprophylaxie, preparation 
cutenee preoperatoire). Une rnedleure tra~abilite 

des services participant a la surveillance plusieurs 
ennees consecmves devrait faciliter l'interpreta­
ttcn de ces resuttets. 
En conclusion, la France s'est aujourd'huidotee 
d'un outil de surveillance des ISO qui doit lui per­
mettre d'evaluer ttmoart de la politique de 1une 
contre les infections nosocomieles. le systeme mls 
en place doit elfe pourselvt en s'ettonant c'ame­
liorer Ie rapport cout·efficadte de la surveillance. 
le cholx des lndkateurs qui reffetent au mieux la 
qualite (ou Ia non qualite) des soins en chirurqie 
tout en preservent la slrnpllcite et la talsabltlte de 
fa surveillance est primordial, 

aemernemene 

A routes les equipes chirurgicales et les equipes d'hygiene
 
des etcbllssementsayant participe a la surveillance ISO dans
 
ies reseaux des Ctlin. Remerdements pa-rlcunen ;3 Jean
 
louis lost, chirurgien ala Pitie'Salpetriere, pour sacontribu­

tion Ace travail.
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PRESENTATION 

le CISS, Collectif Interassociatif Sur la Sante, regroupe plus de 30 associations intervenant 
dans Ie champ de la sante apartir des approches complementaires de personnes malades et
 
handicapees, de consommateurs et de families.
 

C'est la votonte de faire coincider ces differentes approches qui a preside a ta creation du CISS en 1996, 
pour lui permettre de devenir aujourd'hui un interlocuteur credible representant et defendant les Inte",ts 
communs a taus les usagers du svsterne de sante au-dele de tout particularisme. 

Le reseau des CISS reglonaux 

Les actions du CISS : formation!?, Sante- Info Droits~ PUblicattons/Documentation, Avisant~ 

Telecharger 18 Dlaquette du CISS 

NOS PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Informer les usagers du svsterne de sante sur leurs drolts en matiere de recours aux etablissements et 
aux professionnels de sante alnst cu'aux organismes de protection soclaie (Assurance maladie et 
mutuelles ou assurances ccrnplementaires). 

Former des representants d'usaqers aftn de les aider a[ouer un rote actif dans les instances ou ils 
siegent, en rendant leur presence ala fois neconnue et pertinente. 

Observe. en continu les transformations ou svsteme de sante, analyser les points posant probierne et 
deflnlr des strategies communes pour obtenir des ameliorations dans I'accueil et la prise en charge des 
personnes, et ce queue que soit la structure. 

Ci)riimunlqiier 11000C0I1$t:ats et nos revendicettons pour ccnrorter Ie CISS en tant qu'lnterlocuteur 
privllegle et representant des usaqers du svsterne de sante, afin de toujours porter avec plus de force la 
defense d'une prise encnarqe optlmale ge ces delfllers., 

NOTRE HISTORI UE EN UEL UES DATES CLES 

1996 Creation du CISS (avec 15 associations adhl!rentes}. ElaboratIon dutexte de la plateforme 
;nterassoc;a~ive. " 

1997 Participations de mernbres du CISS dans 11 groupes de travall de I'ANAES afin d'etablir les 
referentlels qui serviront a la procedure d'accreoitatron des etablissements de sante. Mise en place du 
groupe de travail sur l'assurablllte des personnes presentant un « risque» de sante aggrave. 

1998 Redaction de la premiere edition du Guide du representant des usagers dans tes eteottssements de 
sante. 5 000 exemplaires de ce guide auront ete distrlbues. 

1999 Participation du ClSS au groupe Caniard sur la place des usagers dans Ie svsteme de sante. 
Participation aux Etats generaux de la Sante. 

2000 Participation ade nombreuses reunions au rninlstere de la Sante en vue de la preparation du 
projet de 101 sur les droits des malades. Creation du site internet du CISS. 

2002 Sulvl, jusqu'a son vote, de la loi sur les droits des malades et la qu"lite du svsterne de sante avec 
redaction de plusieurs communiques de presse sur ce sujet. 

2004 Participation des associations rnernbres du CISS eux reunions organtsees par Ie rnlnistere de la 
Sante lors de la preparation de I" 101 relative a rassurance maladle et de la 101 relative a la politique de 
sante publique. Le CISS siege au Consell de la CNAMTSet regroupe 24 associations, 
Transformation du CISS en association 10119(11. 
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2005 Premiere journee nationale d'informatlon et de formation des representants des usagers dans les 
Commissions Regionales de Conciliation et d'Indemnisation (CRCI). Deuxlernes rencontres nationales 
des acteurs du mouvement interassociatif regional sur fa sante. 

2006 Coordination natlonale permanente : directeur du CIS5, Marc Morel. Premieres signatures du 
contrat de reseau et de label en region, avec I'objectif a terme qu'un Collectlf Interassociatif Sur la Sante 
extste dans chaque region. 

Mars 2007 Seme anniversaire de la lot du 4 mars 2002 relative aux drolts des malades et a la quahte du 
svsteme de sante. 

Silptembre 2007 Election de Christian Saout a la presidenee du CISS. 

Decembre 2007 lere Journee du(de la) Representantle) des usagers (RU) du CISS, avec la 
presentation du Referentlel d'activites et de competences du RU. 

Mars 2008 Deux nouvelles associations rejoignent Ie CISS qul compte desorrnais 29 associations 
membres. 

Jaillet 2008 Publfcalion du livre blanc ou CISS, Sante: chanaer de 10giCiei l Pour une rerandalian de 
notre oacte social de sante. 

Juillet 2008 Trois nouvelles associations rejoignent Ie CISS Qui regroupe alors 32 associations 
membres. 

Janvier 2009 Du (art du rapprochement des associations UFCS (Union feminine clvique et sedate) et 
Families rurales, Ie CISS compte aujourd'hul 31 associations membres. 
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Perception du risque nosocomial dans la population francaise, 2005-2006 
Isabelle Poulol (1.poujol@invs,santeJr)'. ChristineJestln', Arnaud Gautier, Marie Jaufftet-Roustide',Bruno Coignard' 
1Iinstitut deveue sennane. Saint-Maurice, Frarn:e 2 IlnstilUl national d~ prevention etd'l!ducation pourla sante, Saint-Denis, France 

Jntroduclion - Depuis 15 am en France. la lulte contra les infections 
nosocomiales (IN) a ele prumue acttvement par lea pouvcirs publics. La loi 
du 4 mars 2002 a renforceles drolts despatient'> et concreuse la volonle de 
transparence vis-a-vis des usagers du systeme de sante. 
Methodes - L'lnpes s'est associe aJ'InVS debut 2006 afin devaluer par 
enquete telephunique Ia perception du grand public vis.a-vla du risque 
nosncnmlal. 
ResuUals - Parmi Ies maladies les plus crainles, les IN se situaient au 
7~ rang (3,63 %des reponses}: 46 %deli personnes lllterwgees estimaient 
qne Ie risque de contracter une IN etait en augmentation depnis 10ens. 
Discussion - Laperception d'un risque nosocomialcroissant parIegrand 
public est en contradiction avec lcs resultats des donnees de surveillance. 
Le mode de construction de cette perception doit etre etudie pour mieux 

adapterles messagesdestines aux usagers dusysleme dE' sanIe. 

Perception of nosocomial risk among the French 
population, 2005-2006 

Introduction - For more than 15veers. inteaicn control lUIS been aelil'd)'
 
promoted bypubhchealth authorities. A hill from 4 iV/arch 2002 sp(!(./ficill/.v
 
reintorced patients'ri,,!hts anddemonstrated a will of tmnsporencv towards
 
usersof Ihe healthsystem.
 
,tlethods - Earl)' in 1005, the INPES lind InliSassessed ttie nercentson of
 
fJosocomial riskamollN the French population lJy telephone mterrieun.
 
Results - Nosocomial intections rankf:d seoentn (363 114) ot tile alL'ill'erJ)
 
amongIIJ(' most Ieored dl5f:fJSt'S,· 46''-7 of interviewedpt'rSOI!S considered thot 

this riskhadbeen increasing over tilt' last 10years 
Discussion - Theperception a/all increased nosocomial risk is in contra­
diction with sumeittancedata. It would be interesting to slUd.~ hoUJ this 
perception isetaborated inorder to adap/ ntucatianct mf'i.WJ,~es tou.ards users 
or the health system. 

Infection nnsuccnuale. perception. risque, Pr nneeI Cross infection, perception. rish. France 

Introduction 
La lutte contre It'S infections nosocomiales (IN)est 
promue activement par les pouvolrs publics depuis 
plus de15ans:creation des comites de lutte contre 
les IN (Clin) en 1988, des centres de coordination 
de lutte centre les infections nosocorniales (CClin) 
en 1992 et plans nationaux dedres au:. IN apartir de 
1995 ILl]. tes IN ont fait l'objet de plusieurs etu­
des natonates ouregionales (prevalence et reseauJ( 
en incidence, http://www.invs.sante.fr/raisinl) et Ie 
signalement des IN est venu renforcer ce dispositif 
[3]. Ces actions ont fortement sensibiJise les pro­
fessionnels de sante ~ la lutte contre les IN. 
Al'occasion decrises telles quecelie des infections 
~ Mycobaderium xefJopi, des associations d'usa· 
gers ont vu Ie jour pour defendre les intere3 des 
patients touches pardes IN et les medias s'ensont 
largemem fait I'echo. La loj du 4 mar.; 2002 a reno 
force Ics droits des patiems et la mise en place du 
tableau de bord des IN en 2006 a concret;s€ la 
volonte de transparence des pOllVoirs publics vis-~· 

vis des usagers. les INfont partie des100priorites 
identifiees dam la loi de sante publique du 9 aoGt 
2004 et leur prevention est devenue une des 
composantes essentielles de la qualite des soins 
hospitaliers. 
rlnstitut national de la prevention et de l'educa­
tion pour la sante (Inpes) organise regulierement 
des enqu~tes surles connaissance5, annudes, com­
portements et pratiques de la population fran~aise. 

Dans ce contexte I'enquete Nicolle, realisee avec la 
collaboration scientifique de I'lnstitut de veille 
sanitaire (InVS). a inlerroge Ie grand public sur sa 
perception des maladies infedietllel. robjectif de 

ce travail etait d'evaluer les perceptions sur tes IN 
dans un echantillon representatil de fa population 
generale afln d'etre en mesure dedelivrer un mes­
sage coherent et adapte au public. Les resultats 
presentes sont prelimlnaires et ieront I'objet d'un 
rapport plus complet. 

Methodes 
L'enquE!te a ete realis~e partelephone du8 decem­
bre 2005 au 18 fevrier 2006 aupres d'un echantil­
Ion representatif deperscnnes agees de18~ 79ens 
reparties sur l'ensemble des regions metrofXllitaines. 
l'echantillon a ete constitue parsondage aleatoire 
adeux degres (foyer puis individu) et complete 
d'un echantillon de menages ne possedant qu'un 
telephone mobile. Les resultats ont ete ponderes 
parla probabillte d'il1c1usion au sein du menage et 
redresses sur les donnees du recensement 1999.Le 
questionnaire comportait 44 questions surfes prati· 
ques et perceptions dedifferents risques infectieux 
[maladies aprevention vaccinale, duvoyageur. etc.) ; 
si:. questions concernaient les IN. Les donnees ont 
ete analysees avec Ie logiciel Stata 9 (Stato(orp 

LP, College Station, Texas, Eta~·Uni~. 

Resultats 
L'enquete a interroge 4 112 personnes de 18 a 
79 ans(sexof"atio H/F 0,79) dont 401 nedisposaient 
que d'un telephone portable; 56% avaient entre 
35 et 64ans, 68 % vivaient en couple et 700/0 
avaient au moins un enfant. Lors de I'entretien, 
55 % despersonnes intenogees avaient unemploi, 
24 % vivaient en commune rurale et 23 % dans 
une agglomeration de plus de 200 000habitants.. 
Quarante pour cent d'entre elles avaient un niVeau 

BEP/CAP, 20 % avaient Ie niveau bac et 29 % 
disposaient d'un diplome bac +2 au plus. 
Parmi les maladies les plus ceintes pour lesperson­
nes interroqees ou leur famille, les IN se dassaent 
en sepneme position (3,6 Ok des reponses) apres 
les cancers {59,3 %), les maladies cardio-vascutai­
res (9,7 1,%), las maladies neurologiques (9,1 %), 

tes maladies lnfectleuses chronlques (4,0 %), les 
maladies mentales (3.9 %) et Jes maladies meta­
betiques (3,8 %). La perception du risque lie aux 
IN n'e1ait pas influencee par I'age, Ie sexe ou la 
categorie sodoprofessionnelle. 

Concernant Ie risque de contracter une IN, 46 0/0 
despersonnes interrogees If) consideraient en aug· 
mentation depuis 10 ans, 37 % stable et 12% en 
diminution. Aucune difference significative n'etait 
obse~ee selon Ie niveau de diplome au la cate­
gorie socioprofessionnelle. 

Les situations paraissant Ie plus ~ risque d'induire 
une IN etaient rabsence de proprete des locaux 
(26,5 %), Ie non respect du lavage des mains par 
Ie personnel (24,5 lifo). Ie fait d'avoir une interven­
tion chirurgicale (19,0 %), Ie manque de moyens 
en infirmieres (13,0 %), Ie fait de partager sa 
chambre (6,4 %) ou d'etre soi·meme tres malade 
(4,3 %). 

Pres de deu:. tiers (60%) des personnes interro­
,gees pensaient qu'il etait possible de maltriser 
completement Ie risque nosocomial. Les movens 
les plus frequemment evoques pour yarriver etaient 
la proprete des Iocau,l{ {27 %}, I'augmentation des 
effeetifs en personnel (16 %), la sterilisation des 
dispositifs medicaux (10 lifo) et Ie lavage des mains 
du personnel (9 %). 

BEHlht-malIQIIt'"12·13i]dVnI20071()1 
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Plus d'un tiers (38 %) des perscmes interroqees 
pensaient qu'il n'etalt pas possible de maltnser 
cornpletement Ie risque d'IN : 48 % pensaient 

qu'une hygiene pertalte est impossible aI'hopital, 
13 % que les bactenes et virus s'adaptent a tous 
les envlronnements, 10% que les rassemblements 
de malades favorisent l'echange de maladies, et 
3 % que les personnes bospitelsees sont fragiles 
et plus sensibles aux infections. 

Discussion 
Dans le contexte des representations sociales des 
risques pout la sante en 2006, les IN ne font pas 
partie des maladies les plus rraintes par Ie grand 
public. La moitle des personnes intertoqees pen­
sent que Ie risque de contratter une IN est en 
augmentation, Les situations ~ risque evoquees 
sont majoritairement en rapport avec un manque 
d'hyqlene dans les hopltaux Iproprete des locaux) 
ou avec les pratcues professionnelles (lavage des 
mains). Seule une mlnonte des personnes interro­
gees mettent en avant Ie lien entre la fragilite 
des patients et Ie risque d'IN : cette constatation 
necessiterait, si elleest veritiee, uneadaptation des 
messages adestination du grand pUbhc. 

Les resutrets de cette etude sont coherents avec 
ceux de trois enquetes reelsees a larnerne pedode : 
entre 30 a 48 % des personnes interroqees 
estimalent alors que [a freqoence des IN avert 
auqrnente depuis dixans {4-6J, Cette perception a 
113 bausse du risque d'IN semble en contradiction 
avec les donnees de surveillance fran~aises. En per­

ticulier, lademlere enquete nationale de prevalence 
des IN rapporte une diminution de la prevalence 
des IN de4 % enrrel001 et 1006 17J.1I seralt done 
interessant d'etudier les connassences a partir 
desquelles se constnst la perception du risque d'iN 
chez Ie grand public: existence d'une experience 
perscnnelle, medlatisetlon lmportante, diffieulte a 
apprehender les donnees epidernloloqiques, ou 
affichage du probleme au travers desplansde lutte 
deveioppes par lesautorites sanitaires. 
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En fevrier 2006 a eu Iit'll lil premiere diffusion publique d'un Indicateur 
composite des arlivites de lutle contre les inrerlions nosocomiales pM Ie 
ministere dt' la saute. rroduire el diffuser des indicatcurs rcleve d'une 
Mmarchc sdenlifiq'le et pragmalique.' il s'agit de transmeltre de,; inforrna' 
tions sur la qualite du systeme de sante, pertinentes et de com prehemion 
siJJ1l'lt, Lt developpcment. des indicateurs sur les inreelions nnsnC'omiales 
repose sur line expertise placee aupres du ministere de la sante et un 
sysleme d'inrormation pre-existanl. Les points forts sonl I'inscription des 
indicnteurs dans un programme national,un hut affichedes Iedebut (trans­
parence et amelioration de la Qualite <les soins), des nbjectifs Quanlifies 
ainsi qu'une definition basee sur !'expertise assodee aun test de rahabi· 
We dam Ie cadre <l'un projet de rerherche national. DHlnir des melhooes 
consensuelles de mesures et d'arfichagede la performance necessite une 
inzportante demarche de cQnrertation. 

Mols des,;'Key ll,'U!c!S 

French Ilosocomial infection corl/rol indicalors for 
public reporting 

In February 2006, the French Hf'alr/l Minisfry reported publicly far the {"sf 

lime ()score anda ralin,~ system aboutnosocomial infectiOiI rontrot orgu!Il:m­

tion for eac!l public or priootehospital. The purposes of theproject, comblfling 
scientific andpmgmaticapproaches, {Iretoprovidepublic i"formation, [}(Jtll 

accurate alld accrssible, aboutthe hr{/lth ,\)'str.m quality. The development of 

llOsocomiai infection control indicators is bt./sed on the ""linistr)' of Health 
expertise {/nd a pre-existPnt computerised malU(afOty data collection network. 

rf,e winninR cau!.l of the approacfl are a fl([tional program il/dudiflg the 

indicatorsalld therelated quantifiedobjectivi'S to reach, ar1 rmnollllced search 
by healtll al1lhuritie,~ for lranspareflQ' af/d quality improvement and a 
national research program to support tl1C~ project. Defil1l'ng consensual 

indicators to assess andreport. publicly aboul hO!Jpital performance required 
{I huge amollnt or C:Ollsutration, 

Indica leur, infection nosocom;ale, diffu.~jon publiQue, France / Indicator, cross infertion. public reporlill.JJ, france 

Suite ~ la saisine de l'InVS en mars 2003 par Ie 
ministre de la Sante, un groupe d'une trentaine 
d'experts 5'est mis en place pour identifier rapide­
ment des indicateurs permettant une comparaison 
des etablissements. A partir d'une methode organ~ 

see de consultation (type Delphi), les experts ont 

propose qUalre indicateu" , partir d€ 162 rerrou­

102 BEH thernatiQue 12·1313 awil2oo7 

ves dans 103 litterature [11, Une concertation des 
federations desetablissements de santeet de repre· 
sentantsdes usagers a ere ensuite realisee. 
En janVier 2004, Ie mlllistre de la Santea annonce 
Ie choix de ces quatre indicateurs, associes aun 
dnquieme portant sur 113 consommation des anti­
biotiques. II a formule Ie souhait que les indica­

teuf5 de surveillance des infections du site opera­
loire (ISO) et des sraphylococcus aureus resistants 
a 113 meticiline (Sarm) ne se limitent pas, comme Ie 
recommandaient les experts, a des indicateurs de 
moyens mais aillent jusqu'~ I'affichage de resuftats. 
Sur cesbases, 1'lnVS et Ieministere ont nomme des 
groupes d'exper1s pour elaborer les cahiers des 
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charges definissant les dnq indkateurs, l.a faisabi­
lite du recueil de ces indkateurs a ete testee par 
les etabhssements de sante participant au projet 
de recherche II coordination pour la mesure de fa 
performance et I'amelioration de la qualite hospl­
taliere» «(ompaqH) 121 mais aussi via le Raisin 
pour ISO et Sarm. En parallele, Ie comne technique 
des infections ncsoccm'ales et des infections Ijees 
aux sob-s (CTINllS) a constitue un groupe de tra­
vail en novembre 2004 ayantpour missions de flne­
liser les cehiers des charges des indkateurs et de 
definir les mcdalttes de dassement et de presenta­
tion des resultats, en rerererce aux objectifs quan­
tlfies du programme national de lutte contre les 
infections nosowmiales 2005·2008 (tableau 1). 
Cette demarche a permts Ie 6 fevner 2006 I'affi­
chage public d'un premier indicateur composite 
puis, Ie 18 janvier 2007, de deux indicateurs 
complementaires qui feront I'objet de cet article. 

L'indice composite des actlvltes 
de lutte contre les infections 
nosocomiales (lealin) 
Ce score a ete b,3ti afin d'etre calClJle automati­
quement SlJr la base du bilan standardise annuel 
reglementaire des activites de lutte contre les 
IN (UN). II rassemble 31 items, organises en trois 
fonrtions d'importance egale :organisation, moyens 
et actions. Sa valeur globale est de 100points. 
D[fferentes methodes ont ete testeespour presen­
ter lesresultats d'icalin. La methode retenue, parce 
que la plus disaiminante et ne presentant pas de 
limite statistique lieeala nature de la distribution 
des resultats, est celie des percentiles utillsee dans 
Iesysteme anglais du NHS [3). Elle consiste autlliser 
les valeurs des percentiles 10, 30. 70 et 90 de la 
distribution des resuh:ats pour definir les bomes de 
cinq classes de performance craissante de EaA. 
les niveaux de performance n'ayant de sens qu'au 
sein d'etablissements de sante de caraeteristiques 
com parables, 13 categories (CHU, CH de plus ou 
moins de 300 lits. hopitaux locaux ... ) ont ete 
detinies sur la base des classifications usuelles et 

d'analyses stausnques. Les bomes decheque dasse 
ont ete deflnies pour chaque cat~rie d'etablisse­
ment al'alde desdonnees de la base naticnale des 
bilans des activites de UN de l'armee 2003. Ces 
bones ont ete appllquees aux resurtats de la base 
nationale 2004, publiees en flrvrier 2006 et seront 
conservees les annees sulvantes permettent ainsi 
de visuallser fa dynamique d'evolution de dasse 
des etablssernents, 
Depuis le 6 fevrier 2006, 1E!5 donnees indivlduelies 
de rhaque etablssement sontaccesslbles via lesite 
Intemet du ministere charge de laSante, acccmpa­
gnees d'outils de communication developpes pour 
les usaqers. et seront euueusees cheque annee. 
L'ensemble des documents reglemenraires ou tech­
niques afferents au tableau de bord sont aussi 
accessores 141. La figure I montre la progression 
observee entre 2003 et 2004 avec un pourcentage 
d'etabfissements en dasseApasse de 7,7 a11,1 %. 
Le tauxde non repondants a diminue de 19,6% a 
14,3 %. Des objectifs de progression en termes de 
resultats et d'exbaustivite ant ete detennines pour 
2005. 

La consommation des solutions 
hydro-alcooliques (SHA) 
pour I'hygiene des mains 
c~ indkateur a ete retenu par les experts fran~ais 

pour refleter I'evolution de la performance de la 
politique d'hygiene des mains des etablissements 
IS]. 5i I'hygiene des mains ne se reduit pas acette 
seule technique, la friction desinfectante aI'aide de 
SHA, technique efficace et bien toleree 16} est la 
pratique de reference en France depuis 2001 [7]. 
Par ailleuTS, I'amelioration derobselVance desn?gles 
d'hygiene des mains necessite Ie recours large a 
(ette technique plus fapide. 
Pour concilier I'existence d'un objectif national, par 
nature unique, et la prise en compte desdifferences 
d'activites des etablissements, une r€flexion s'est 
amorcee pour fixer desobjectifs theoriques deconsom­
mation par grande discipline, de type medecine, 
chirurgie, obstetrique ou reanimation, permenant 

de definlr un objectif de «nsommation pesonnalse 
pour chaque etabussemem en lonction desonecrr­
'lite reelle. Cette methode doit permettre achaque 
etabllssement de se comparer aun seuil adepte. 

Le taux d'infections du site 
operatoire (ISO) 
Ie systeme mis en place dans le cadre du Raisin, 
sur la base du volontariat des etabnssernents. a 
perms dedonner une large assse a la surveillance 
des ISO en France. Cependant, Ie passage a I'affi­
chage public d'un lndkateur de resultat est une 
etapedelicate qui doit composer entre les contraln­
tes methodcloqiques. la faisabilite d'un recueil 
national et les consequences possibles de Ia dif· 
fusion des resuftats, 
Inilialement, il Haitprevu de suivre un actetraceur 
pardiscipline chlrurqkafe.I'etude CompagH a mon­
tre que beaucoup d'etabhssements ne pourraient 
reunn suffisamment d'actes au (ours d'une annee 
pour permettre un ca'cul de taux pertinent. La 
retlenon s'estorientee vers laproduction d'un taux 
par discipline tssu du reqroupement de plusieurs 
aetestraceurs. Le ministere de le santea ainsl lnter­
rage ['ensemble des societes savantes de chirurgie, 
pourvalider avec elles une IIste pertinente d'aaes. 
et demande au Raisin de proposer sur ces bases, 
un systeme de mesure de la performance. le 
Raisin a propose de tester un indicateur limite a 
deux disciplines (chirurgie digestive et orthopedi· 
que), avec une methodologie faisant appel a un 
ratio standardise d'infeetions (nombre d'infections 
obselVees I nombre d'infeetions attendues). Cepen­
dant, tant la faisabilite au plan national que la 
fiabilite des donnees 18J et la lisibilite d'un indi­
cateur de resultats de ce type paraissent encore 
source d'obstades pour lee; experts. 
Afin demobiliser les etablissement5, unindicat@lJr de 
moyens caraeter;sant I'existence d'une surveillance 
des ISO et la couverture en proportion de services 
participant au sein des etablissements a ete pro· 
pose et sera affi'hesur la base des donnees 2005 
du bilan standardise des activites de la UN. 

c 

O<lsses de pertormal11:' 

~ kahn: comparaison entre lesresultats 2003 et 2004 (par c1asse de 
resultilts) 1t:JiJ!J:fJ.. {;fjoll1l/rm of Ihe french flOS(J(:omJfI/ intt'cfloo umfTOl PrJtky 
indicator" kolin ,> btlll'een 2Q03 and 20M (by Pf1rfl)nlla/lf::e bands) 

BfH 'helT1iltl411P 12,1313 ilvrl2007 103 
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Commentaires 
~'objectif de I'affichage d'un mdicateur de type 
~calin est de montrer l'etat d'avancement de la 
Imi5€! en place de la LIN en France en valorisant les 
etabfissements les plus. lmpliques et en incitant a 
!progresser ceux quisonten retard par rapport :.t la 
!dynamiQue nationalekalin est egalemel11 unoutil 
:de pilotage a differents echelons, inscrit dans Ie 
programme de qua/ife et d'efficience de I'Assu-

I ranee maladle, c'est aussi un outil de pilotage pour 
les ARH afin qu'elles pulssent elabcrer les strate­
giesd'accompagnement desetebllssements les pIus 
en retard. Les regions ant accompaqne les etablfs­
sements pour amelicrer leurs activltes, par diffe­
rentes actions, collectives (counters d'incitation. 
reunions, organisation de formations en lien avec 
les antennes regionales des centres de coordina­
tion de la lune conrre es infections nosocomiales) 
at individuelles (visites, entretiens telephoniques, 
aidealadefinition deprogrammes ooeratomels... ). 
fliesontmene des incitations tJ la mise en place de 
conventions lnter-etebnssements (creation d'equi­
pesoperafionnefles d'hygiene hospitaliere, d'anten­
nes regionales) et desprojets d'inscription dans les 
contrats pluri-annuels d'objectifs et de moyens 
(CPOM). 

Un cahier des charges presente les consignes de 
remplissage et fixe les elements de preuve des 
repooses apportees tJ chaque item cote dans lca~n. 
Sur eette base, une poHtique de validation des 
donnees est en place par lesservices deconcentres 
de I'ttat (10 % desetablissements ont ete va/idees 
sur leurs donnees 2005). 

Le deuxieme indicateur publie concerne I'hygiene 
de mains avec la consommation des 5HA, sujet 
explicite pour I'usager. 5'inscrivant dans la conti­
nuite de I'audit national 2005-2006, eet indicateur 
permet de debatlre de ['observance et des raisons 
de son niveau parlois faible. timplantation des5f1A 
reste recente en France et Ie danger existe de 
renvoyer une image inexacte de la gestion du 
risque infectieux dans les etablissements de sante. 

La diffusion nationale publique est aussl une occa­
sion d'associer tes patients a la demarche de 
prevention et au-dela, de sensibillser la population 
ades regles d'hygiE!f1e eleremaires cepltales. 
Les raux d'ISO mesures en FranCl;> en chirurgie pro­
qrammee sent bas, et ont dirnfnue ces dernieres 
annees, meis Ie grand public n'a pas cette penep­
tion. 5i les societes savantes de chirurgie ont 
repondu de fa~on positive :J la consultation rela­
tive :.t l'affichage du taux d'150, les experts nato­
nauxdu risQU€ infectieux nes'accordentpas surfa 
pertinence d'une diffusion publique de ces don­
nees. La fitterature avance leprobleme potentiel de 
selection des patients en Ionctlon de leur risque 
infectieux que pourrait induire un affichage public 
de la perfonnance 19J. II est important de mainte­
nir la dynamique de surveillance des ISO et Ie 
recours initial it un indicateur de moyen comtitue 
uneetape danscettedemarche. 
II n'elC/ste pas ace jour un consensus sur le fait 
que la diffusion publique d'indkateurs permette 
une plus grande amelioration des pratiques que 
les systernes qualite a usage des seuls profession­
nels, en partkulier en raison des problemes metho­
dologiques que pose une teUe comparaison 111), 
Toutefois, cette information destinee aux usagers 
est necessaire et se realise au benefice d'unecolla­
boration avec eux autour du sujetdes infections 
nosocomiales [11}. 
l' affichage de la performance doit trouver un 
equilib,e entre faisabifite du recueil a un echelon 
national par plLJS de 2000 erablissements de sante, 
fiabilite desdonnees et pertinence desc1assements. 
HIe ambitionne uneinformation desusagers objec­
tive etdequalite, uneacceptabilite par les profession~ 

nels de santeet uneamelioration des pratiques par 
des changements de comportemen15. 
Restaurer Iacoofiance des usagers enleur montrant 
I'engagement desetablissements et desprofession­
nels, et maintenir la mobilisation de ces demiers, 
sontles objeetifs poursuivis. Deux indicateurs vien­
droot completer Ie tableau de bord d'ici 2008 : Ie 
taux de 5arm pour' 000journees d'hospitalisation 

et Ie volume d'antibiotiques consommes, inteqre 

probabfement dans un indicateur plus global de 
bon usage de ces medicaments. Seule la mise en 
place complete du processus perrrema d'obtenir 
un systeme fiable et performant d'Indkateurs 
accepte par la majonte et d'en mesurer lunpact. 
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Objectlf - EValuer la cnmprehension, la perception et nmpact denndice 
composile des aclivilps de JuUe contre Ie.' infections nosocomiales (leaHn) 
aupres deprofessionnels, de patients et d'usagers desetablissements desante. 

Methodes - Enquere par questionnaire aUllresd'inslilutionnels, de mcde 
cins. infirmiers et cadres de sante tires au sort, et de patients el usagers 
selenionnes par discipline d'hospilalisalion, genre. et elasse d'age dans 
18 dabHs5ements de Haute-Norrnandie. 

104 BEH thernall VI' 12-13 ! .3 aVril 2007 

Patients and health professionals' perception of a 
score concerning organization alld activities agaimt 
nosocomial infections (/CALiN): A suroey carried 
out in Haute-NonTwndie 
Objl!ctive - f() l1!;sess understanding, opinion. and /lotential impact of a 
score concemin.~ organh:ation and £iceivi/irs il/fmnsl nnJ'o{omlO! inferlmn.\' 
(ICALIN) ill Ilea/eh care workns. inpatients and consumers. 
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Resultah - 293 professionnels. U:l patients hospitalises et 157 scrtls de 

l'hcpital. ct 91 visiteurs de patients unl partiripe : 86% des protessionnets 
et 61 (,LJI des usagers savaient Que l'Icatin n'informe pas sur la Irequence 

des- infections, l'Indiceetait compris par les prufessionnelset Ies patients, 
mais les classesetaient malinterpretees par les patients; :i9 ~~ des prnfes­
sionnels deciaraient modifier leurs pratlques all cu de llcalin. 30 % 
pensaient Que la diffustun de l'kalln inciterait les patients infectes a 
porter plainte, et 70% pensalent que I'tcalin influencerait le chcix dun 

etablissement par les patients; 78% des patients jugeaient important de 

ronnaltre i'lcalin dun etablissement. mais ne le citaien! qu'en 6e position 

sur 7 corn me motifs de choix ; 57 % se refereraient Ii l'avls de leur mede­
cin devant un Icelin faible.
 
Conclusion - Llcalin semble percu Javorableme nt par les patients, les
 

usagers, et lesprofessionnels. L'impact reel de la diffusion de ret indice sur 
11'.5 attitudes et Ies pratiques teste aevaluer; 

Methods - A questionnaire surmv oihostntat ottuials ami mot/omI} 
seferted dactots, llurses und head nurses, and of mpetients nflll {ill/SlImers 
selected according to their a.~(', .liender rtflll nosaital u.ord fII J8 fnrrlftie.> 
located in Hautc-Normcndie. 
Results - 293healch care uxrkerz, J33 inpatients, J57recently discnorged 
inpatients, el ,ql patient's oisitors agreed to participate In the study; S61fJ 
health (are uiorkers and 6J% pattents/oisnors knew that ICALIN does not 
give information about infection rates, IGALIN score was correaty under­
stoodby bothhealth(are workers, andpouents, u-nereas rankingwasp(lor~v 

understoodbypatients/oisitors; afterdiswlJerifl~ their'1O~'Pital's IC4UN, 3,9% 
heaIth care workers intendedCo modify their practice, 3()1.l(, fide that public 
reporting of ICAUN would lead patientsto sue hospitals, and ,0% thrJUght 
thatknowin,~ JC4UN would influence pallenis' choice of hospital: i~% patients/ 
nisitors dectared t!wt ICAUill u)as an important piece 1)( intonnution but 
ICALlN tuu ranked in b'tI, position amon,~ 7reasons forchoosing a hospital: 
,57% /Faultl asktheir d()ctur~<; adrice ifa l1Uspiltrf hod (J low ICALIN. 
Conclusion -ICALlN seemsto INwell (I({ppled bypctientsandhealthcore 
workers. Hmoeoer. its I'mpact on thnr outitude andpractice will hove to be 
assessed. 

lndicateur; qualite des soins, infection nosormntale. perception, professtonnet de sante, usager, patient I lndicator.treelthcare quality, cross intecuon. perception, 
tteatthcare /l.'urkers, consllma, inpatient 

Contexte 
les patients et usaqers du systane de soins se sent 
fartement implques dans la lutts cantre les infec­
tions ncsoccnlales, exprirrent desattentes nouvelles 
pour la securtre des soins [11. scllkitant plus de 
transparence, menant parfois en cause les profes­
sionnels et les etablissements de sante (ES), alors 
queceux-ci realisaient, en particulier depuis Iedeeret 
de 1988, d'importants effom d'organisation et de 
formation, et mettaient en place de nombreuses 
mesures de lutte contre lesinfections nosoromiales. 

Dans ee contexte, l'lndice composite des aetivites 
de lutte contre les infections nosocomiales (lea/in) 
est la premil!re reponse systematisee visant ainfor­
mer les usagers de I'organisation et des activites 
correspondantes pour chaque ES. Cetindice est I'un 
des cinq indieateul'5 du tableau de bord de suivi de 
la junecontre lesinfections no5Ocomiales en France, 
Con~u par des representants du ministl!re charge 
de la sante, de I'Institut de veille sanitaire, du Cclin 
Sud-Ouest, par des medecins inspecteurs de sante 
publique et des profession nels de I'hygiene hospita­
Ii~re, il vise amesurer de fa~on synthetique I'orga­
nisation, Iefonctionnement et lesactivites de lune 
contre les infections nosocomiales dans les E50 

l'evaluation de I'impact, sur lesusagers et lespro­
fessionnels, de cene information nouvelle est done 
un enjeu important [2], 

Cetteetudeavait pourobjectif d'evaluer la compre­
hension, la perception et l'utilisation potentielle 
de I'lcalin par les professionnels des ES et par les 
usagers. 

Methodologie 
I:leaHn [31 est c.akuh~ automatiquement apartir du 
hilan standardise des aetivites de lutte contre les 
infections nosocomiales des ES, document regle­
mentaire (article R71l-1-2 du code de lasantepub1i­

que) infonnatise depuis 2000, Trente et un items du 

bilan cnt ele choisis, chacun avec une ponderation, 
l'indke maximal valent 100. t'kahn est ronstitue 
de trois sous-qrocpes d'items representant i'orqa­
nisation de la hrtte centre les infections rosocc­
rniales (maximum 33 points), les moyers mobnrses 
(maximum 33) et les actions realisees (maximum 34} ; 
1'leaHn eakuleapartir des donnees des bilans 2004 
a ere diffuse pour lous les ES fran~ais debut 2006, 

les 2 290 ES fran~ais ont ete stratifies en 13 cate­
gories : centre hospitalier (CH) demoins de 300lits, 
de300lits et plus, CHR ou CHU, diniques de moins 
de 100lits, ou de 100tits et piUS, etablissements 
psychiatriques, h6pitaux 10caux, etablissements de 
soins de suite et de readaptation ou de soins de 
longue duree, centres de lutte contre Ie cancer, 
h6pitaux des armees. hospitalisation adomicile, et 
autres, Dans chaque eategone, lesES ontereranges 
par Icalin decroissant puis repartis selon les per­
centiles en dnq classes: A(Ies 10% d'ES ayant les 
indices les plus eleves), B (les 20 % suivants), C 
(les 40% suivants), 0 (Ies 20% suivants), et E(Ies 
10% ayant les indices lesplus faibles), 

Une enquete a ete realisee en Haute-Normandie 
sous I'egide du groupe It indicateurs» du CTINllS 
(Comite technique des infections nosocomiales et 
des infections liees aux soins) ; elle a selectionne 
29 ES de Haute-Normandie; lescinq ES de reference 
(CHU de Rouen. CH de Dieppe. d'Elbeul du Havre 
etd'Evreux-Veman), IeCentre regional de lunecontre 
Iecancet et un ES tireau sort par categorie et par 
c1asse d'icalin (A a E), Parmi eux, 18 ont accepte 
de participer aI'enquete aupres des profession nels 
de santeet 14acelie aupres des usagers, 

Pour lesprofessionnels de sante, un auto-question­
naire port£lllt sur la comprehension, la perception 
et I'impact suppose de la diffusion de l'Icalin a ete 
adresse aux representants institutionnels (president 
de Clin et de CME, directeur d'etablissement et des 

soins, equipeoperationnelle d'hygiE!lle) et ades 

professionnels des equipes tires au sort (stratifica­
tion en 50% d'infirmiers, 25 oro de cadres et 25% 
de mededns). le nombre de professionnels sollkl­
tes eten de 40 pour res h6pitaux de reference et 
de 20 pour les autres hdpitaux. le questionnaire 
a fie adresse par voie postale direetement au 
professionnel interroge, qui a retourne de fa~on 

anonyme son questionnaIre rempli. 

Trois groupes de patients et d'usagers adultes ont 
ete indus pour quatre disciplines d'hosp;talisa­
tion (medecine, chirurgie, obstetrique, e1 soins 
de suite-readaptation) : , 33 patients interroges en 
cours d'hospitalisalion, 157 apres leursortie de 
I'ES, 91 visitetJl'5 de patients hospitalises. les groo­
pes ont ete constitues par quota selon ladiscipline 
d'hospitalisation, Ie genre, et la classe d'age (18­
44ans, 45-64 ans, 65-74 ans, 75 ans et plus), le 
questionnaire expliquait d'abord l'lcalin et son 
calcul, recueillait des donnees individuelles (age, 
genre, niveau d'etude, situation professionnelle), 
interrogeait sur la connaissance d'au moins une 
methode de lune contre lesin1ections nosocomiales, 
surles antecedents eventuels d'in1ection nosocomiale 
et sur la discipline d'hospitalisation. Apres commu­
nication de J'lcalin et de la classe de I'ES if la per· 
sonne interrogee, lesquestions suivantes portaient 
sur sa comprehension de I'Ic.alin comme un indice 
d'aetivite et non de risque nosocomial dans I'ES, 
son aptitude ajuger d'apres l'lcalin l'aetivite de 
I'ES en matiere de lutte contre les infections no5O­
comiaJes, et aIecomparer aux autres ES de meme 
categorie d'apr~s sa c1asse ]caJin. La personne etait 
ensuite interrogee surI'interet de I'lcalin et sa place 
dans Ie choix d'un ES pour des soins. e1 sur son 
attitude dans I'hypothese d'une hospitalisation pre­
vue dans un ES ayant un Iealin faible, le question­
naire etaitadministre en1ace a face pour lespatients 
hospitalises. partelephone pour ceux sortis, et auto­

administre pour les visiteurs. 

IlEHlhell1iltlque1]'1313,rml1007 fO'> 
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Les reponses aux questions qualitative, ont ete 
exprtmees en pourcentaqe avec leur intervalle de 
confiance a 95 %; les rnedianes d'kalln ont ete 
comperees par Ie test de Mann-Withney, les 
pourcentages partest du Chi2 au chi2 de tendance 
au seuil de 5 %. 

Resultats 
Enquete au pres des professionnels 
de sante 
le tauxde reponse des 594 professonnes de sante 
interreges etait de 51 % : 207 des 482 profession­
nels des equipes tires au sort (43 %) et 86des 112 
representants lnstitutlonnels (77 0/0). La repartition 
des etabllssements et des professionnels de sante 
sulvant lac1asse de retabftssement est decrite dans 
Ie tableau 1. l'age moyen (:!: ecert-type) des pro­
fessionnels de: sante etarr de 43,7 ans (:!: 9,5) et Ie 
sexe ratio hommestfemmes de 0,32. 

Comprehension 
Les resultets concernant la comprehension et 
l'interpretetlcn de l'1calin sont presentes dans les 
tableaux 2 et 3. 

~ 
Pour 182 professionnels (64 %), I'lcalin refU~tait Ja 
situation reelle de leur ES, alors que pour 21 (7 %) 

Tri5 aetif 51,7 [4>,il'57,6] 

""ezactif ':45,1 139,4-51,11 

lOi3,9]""'actif 
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la situation de leur ES elait mellleure, et pour 34 
(12 %) elle etait mons bonne; les profession nels 
jugeant leur ES sous-evafue exen;aient dans un ES 
dont I'lcalin moyen etalt inferieur a C€(JX jugeant 
l'Icalin valide (88,S:!: 8,4v.s71,6 :!: 17,6;p<O,OOl). 
Concernant "impact suppose de la diffusion de 
I'lcalin, 70%desprofessionnels perseient quecette 
diffusion pouvait influencer Ie patient dans son 
choix d'un ES et 30% pensaient qu'eue indterait 

les patients atteints d'une infection nosocomiale a 
porter plainte. Enfin 83 % estirnaient que l'kalin 
pourrait influencer la certification des ES. 

Attitude 
Parmi les professionnels, 46 % anroncatent leur 
intention de modifier leurs pratques, en reaction a 
I'1calin de leur ES, plus souvent les lnsututlonnels 
que les professonrels des eqclpes, respectlvemem 
63% vs 39% (p=0,0003). Ces intentions augmen· 
talentdelactasse AaIa dasse Ddel'Icalin (figure 1, 
p < 0,003). 

Enquete aupres des patients 
Comprehension 
secernent 39% des patients et usagers (IC 95 0/0 
(34-44]) comprenaient que nceun n'est pas un 
indicateur de resultets et ne renselqne pas sur la 
treqoence des infections dans un ES, sans diffe­
rence entre lestrois groupes. jntertoqes surIe niveau 
d'activite deI'ES (<< tres actif lI, ~ actif lI, /I peu actit II 

ou It tres peu adif ») dans la lutte contre les infec­
tions nosocomiales d'epres sonlcalin, 89% (IC 95% 
[86-921) donnaient una reponse, En revanche, au 
vu d'une ctesse lcalln donnee, seulement 68 % 
(IC 95 % 163-72]) pouvalent diresi rES etait plus 
oumains actii oudanslamoyenne desES demene 
cateqorie, 

£m§illQn 

Sur 316repoodant>. 18% (lC95 % 114-82]) jugealent 
important de connal'tre I'Icalin d'un ES avant d'y 
~tre hospitalise. Toulefois, soUicites pour selection­
ner trois CfIteres de choix d'un ES parmi sept pos­
sibles, les repondants ne dassaient l'lcalin qu'en 

'*~i.:ol4l mo!l'6ariif 
92. 

M.i~~.' 
81.. 'i>ri'~.~ 

85 

6Pposition, loin derriere K I'avis du mededn trai­

tsnt », la « reputation des medeces de i'etablisse­
ment lI, « Ie niveau d'equoement II, II Ie confort n, 

« la reromrnandation de I'entourage '. Seul ~ un 
palrnares dans la presse )) etaitmoms souvent cite 
que l'kalin (figure 2). 

Je, tfyferaIs pas,~ , ' 6,3 [4,i-g,4J 

Jeserals ~maisien1e'ferais 11,1 [9,1-1>.91 
hls~fiSE!r dans r~ 
saPJ. autre'demarche ' 

Jef'~Aderaisa mon:mededn 54,' 149.7-59,9] 
~:~U'il~~~!~: 

::Je,'nli'tffe'~erais paS'h'dSpital~'~ ~~l!:1~2] 
'~hs-n1~~t ,,~~-",' 

Autre ousatr~,r¥Poose' 2,6. [1.3-1.91 

Anilude 
les reponses des patients et usagers inlerroges sur 
leur attitude dans l'hypothese ou ils apprendraient 
que l'etaalissement ou ils devaient etrehospitali­
ses avalt unmauvats lndkekahnsent decrites dans 
le tableau 4. 

Discussion 
Cette enquete represents la premiere tentative, a 
notre ccnnelssance. d'analyser l'impact sur ies 
profession nels, ainsi que sur les patients et usa­
gers, de la diffusion de l'indke lcalln. Ene presente 
p!usieurs limites. Elle n'a inclus que les E5 volootai­
res: ceux ayant un lcalin faible etaient mal repre­
sen!es (pas d'ES class€> E, un seul class€> D), Notre 
analyse est donc limitee en pratique ala percep­
tion d'un Icalin plutot eleve, Par ailleurs, Ie tauxde 

0 0 0 0 

0 2jOOI &13'I)r 

·10lS-1Bl 33~4-4,1 ~11i'I'871 11 1<>481 ., 131,51] 42!1l-5\J IINII 11[Hl! 
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~ Pourcentage des professionnels de sante ayant !'intention de ~ Pnnclpeux motIfs dederes de chotx d'un etabtlssement de sante 
changer leurs pratiques selon la c1asse IcaUn de leur etablissement, Haute­ par 376 patients en Haute-Ncrmandte, France, 200S 
Normandie, France, 2005 I EiJ;JJ.rJLl Percentage of health can? workers fI!lill:fLlltlain reasonsdeclnredby 3'16 inpnllents for Ihe cnateeof a health 
":ho intelld 10 change Iheir practice by their facility's Iculin 1'Oltk, HUllte­ care facility, Hallle-A'ormandie, Prance, 2005 
Normamiie, France, 2oo3

1II>~~itutionnels ' 
IiPtof:esSlonnetsi~';equiPes' :~ 

reponse de 50 % chez les professionnels, habitue! 
pour une enquete postale rend probable un btels 
de selection. Chez les patients et usagers eligibles, 
seuls ceux paraissant susceptibles de repondre ont 
He interroqes, 

Toutefois, malqre ces limltes, notre enquete fournit 
un certain nombre d'informations sur le compre­
hension et l'lmpact de l'kalin. 
Chez les prcfesslcnnels, les soignants attrlbuent a 
l'lcahn uneforte influence surI'attitude despatients, 
a la (ois pour Ie choix d'un ES (70% des repon­
dants) et pour I'lncftation a porter plalnte (30 % 
des repcndants). Cette perception n'a, a notre 
connarssance. jamais ete etudleedans la nnere­
ture, y compris pour d'autres indicateurs de la 
qualite des sons, II est lnteressant de la confronter 
it I'attitude oedareedes patients et usagers dans 
notreenqu€te qui sugg~re que l'lcalin influence le 
choix d'un ES, mais reste subcrdonree a l'evis du 
mededn traltant. 

Notre enquste suggere que les professionnels 
travaillant dans les ES ayant I'lcalin Ie plus faible 
sont eqalement ceux qui estlment que leur ES est 
sous-walue : ceresultet justifierait uneanalyse plus 
detaillee de lavalidite du caleul de I'lcalin dans res 
ES, afin de verifier si la perception des profession­
nels traduit une reaction de defense vis-a-vis d'un 
mauvais indice ou leur connaissance de leur ES et 
de ses performances reelles, qui seraient effective­
ment SQus-evaluees par I'lcalin. 
Enfin, iI est interessant de noter que40% dessoi­
gnants declarent leur intention de modifier leurs 
pratiques suite ala diffusion de l'lealin de leur ES, 

alors que I'impact de la diffusion d'indicateurs de 

performance sur l'attitude des protessronnejs est 
dhcute dans la lftteramre'. 

La partie de rerquete visant les patients et usa­
gers meten evidence la mediocre interpretation de 
I'lcalin, et tout partkulieremerrt du c1assement. Le 
calendrier de j'etude, realisee juste avant la pre­
miere diffusion officielle de l'indke et la campagne 
d'information qui l'a arcompaqnee. a pu condulre 
a surevaluer cette mauvaise comprehension. route­
fois, ilest probable quecetre information compere 
necessite, pour etre comprise des usagers, d'etre 
essodee adesexplications de lapartdes ES et des 
profession nels de sante. La proportion lmportante 
de patients declarant qu'ils se retereraient a l'avls 
de leur mededn traitant s'ns etaent conftontes a 
un kafln faible suggere que les mededns genera­
listes doivent l!tre les dbles privilegiees d'lnforrna­
tions et d'expllcatons speclllqoes. 

Laplace marginale del'kalin parmi differents motifs 
de choix d'un ES contraste avec I'interet desusagers 
et des medias pOUI les infections ncsccomtales, La 

encore, Ie calendrler de l'etude a pu conduire a 
sous-estimer "impact de I'lealin sur Ie choix d'un 
ES: il est possible qu'avec Ie temps les usagers se 
familiarisent avec cene information et I'utilisent 
plus que declare dans notre etude. Toutefois, la 
place limitee des indicateurs de performance dans 
Ie choix des usagers d'un ES a deja ete rapportee, 
et lalunecontre les infections nosocomiales nesem­
ble pas faire exception. Dans l'etude de Schneider 
et al. [4], un quart des patients declaraient qu'un 
taux de mortalite anormalement eleve ne les 
conduirait pasachanger dechirurgien. Dans I'etude 

de Marshall et et \5], publiee en 2006, les patients 
etaient retkents a l'idee dunllser les indicateurs de 
qualite pour cholsir un professicnnel, mais mani­
festalent leur souhait de trouver un bon niveau de 
quahte dans tous les ES. Comme dans notre enquete, 
les patients dedaralent se repcser sur leur mededn 
traltant pour com prendre et utntser les informa­
tions comparatives sur les ES, et pour choisir en 
leur nom. 

Conclusion 
Dans le limite de ce travail, reposant sur une com­
munication personnelle de fkalin avant sa diffusion 
medtatlque. cet indice semble perrufavorablement 
par les patients, les usagers, et les protesslonnets. 
l'avenir cermeura de dire 51 cettediffusion, asso­
c;ee a une explication de texte apprcpriee, peut 
avoir un impact sur les pratlques, aussl bien des 
usager5 que des professionnels. 
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Les 10 000 accidents mortels
 
al'hopitol sartent du silence
 
La ministre de 10 santi! nta pas annona! de mesures concretes en matiere desecurite des sains. 

« CeSiI'lt des ~ mais 
je pense que res chi!fres dtJi­

oens fJtre apeu pres de bonnilJeau." 
Le 13 janvier. Roselyne Bachelot 
a conflrme les donnees Iivrees le 
week-end precedent par Phillppe 
Juvin, chef des urgences a I'hOpitaI 
Beaujon de Oichy et secretaire na­
tional UMP en charge de Ia sante: 
environ 10 000 personnes par an 
meurent al'h<lpiWa cause de l'lna­
daptationdes somsreeus,et 300 000 
a500 000 e.wernent. indl!sirableo 
gravess'y produisentchaque annee. 

Coschi1fres sont issus d'une etude 
publfOO en 2005 par la DimcIIon de la 
recherche du ministere de la Sanlll, 
baptisOO Enefs(1). Melll!e auprils de 
B 754 patients hospttallses dans 
71 ~tabIissemenls de sanlll,l'""'IOOle 
avail reoo~ 450 ~nemolllS lndl!­
slrabIes graves (BIG). touchant sur­
tout des patients fragiles et ages. 
Entre 35 et 46 % de cos<Minements 
avalent ~te ju!!,\s ~vitables par Ies 
enqueteurs et les ~quipes de solus. 
Leurscauses leoplusfrequentes l!lant 
Doles au deficit «d'oryani.stItinn et de 
communication ». 

Cescbiffres ne sauraient occulter 
leo progres deja realises lll1l6piW 
en manere de securitC des soins : Ie 
risque de decoder 11 la suite d'uoe 
anestMsie ~nerale a ete d1vlsO par 
10on trente ens, ot la lhIquence des 
infectionsnosocomiaJescon'traC'tBes 

lesimplefailde lapraliquldesdledtllls .rap! *n 
d. bIoc_...- _ .........
....."Ie ......._
 

en milieu hospitalier a bWfM de 
12 % entre 2001 et 2006 (de 40 % 
pour les infections impliquantIesill ­
phyloceque don!)(2).ConunentagIr 
pour amelforerencorece bilan ? 

SKIJIII5A1IOHIlBRIiI1IGIIB 
Cree. en 2006 au sein de la Haute 

Autorite de sante, 10 Mission pour 
Ied6Yeklppement de lamOdlatian, de 
I'infonnationet du dialogue pour la 
s6curite des soins (Midiss) vient de 
rejnindre les equipes du m<!diateur 
de la ~publique pourcreer un POle 
sante et seeurite des solns d~die 
au rccucil des plaintcs des pa!ionls 
et aptc a mencr des enquetes. 
« Dans un cunterte de defiance a 
1'6gard do systBme de sante. it est 
apparo essentiel de proposer un 
disposiJifde trII!diation indApendant 
de la sphere medimle ». indiquo Ie 

EN SAVOIR PLUS 

CilLes patll'nts et 
leurs families peuverTt 
100000re Ie mediateur 
de10 Il!publique 
6 partlr d'une 
pllJl.e..forrne d'koule 
et d'lIlformaflOl'I 
("I 0810455455) 
etsur Inlemel 
{wwwsecuntesornsfrl 

medlateur, Jean-Paul Delevnye, 
."sistO dans sa tilthe d'Alain-Mfcbel 
Ceretti, rondateur de l'assoctatton 
Le Lien tassociatton d'alde aux 
vietimes d'infectlons nosocomlalesl. 
Ce qui n'exonare th1demrnent pas 
d'aglr en amont des aOOdents. 

AJ'Mpillll. le champdes bonnes 
pratiques relatives a la s6curite des 
soinseslloin d'avoir etC totalement 
cICfricllO. lJncetude pubIiCc sur le site 
Internet du New E1lglond Journalof 
Metikine(3) rCvele par exempleque, 
en cbirurgie, lesimple foil de transpo­
ser la pratique des cheek-lists Oistes 
de contrclesenoncees B haute voix 
avant l'anesthesie, avant l'incision 
pus ala lin de l'operation) a l'crga­
nisation du bloc operetoire permet 
de reduire de 40% Ierisque de deOOs 
par erreur, et d'un tiers ce1ui de com­
plications lJUljeures accidenteDes. 

Pour leur part. les pharmaciens 
hospitaJiers reclament un plan do 
sOCurisation du circuit du medica­
ment, qui tarde 11 venir en depit de 
reconunandationsexlstantes depuis 
2004. Pourlimiterla iatrogOnie mOdI­
camenteuse. « qui est arorigine de 
beonmup plus de ttJLJI1S que Ies Infer;­
nons nosocomiales », ce syndieat 
suggere trots mesures « technt­
ques» : l'informlltisation systema­
tique des prescriptions. l'applicatian 
de codcs-barres sur lcs produits. 
et leur conditionnemenlllllitaire. 
«AI!ioord·/wi. l'injitmieredoitdecou· 
per des plaquettes de mewcoments 
et quitte la salle d·approvisiolUte· 
ment avec des romprimes sans nom 
et quiso ressemblent toos », deplore 
Marianniek Le Bot, prcsidente du 
Syndicat national des pbarmaciens 
des elll1>lissements publics de sante 
(Synpre!b). • CATHBlINE HQUJ( 

(1) EnQuMe [nelS (Enquf:fe natlonole surIe~
 

Mnemem mdeSJrobl~gnweslJes ouxSOlllS)
 
Etudes etResultats nl> 398,lImeSi mOl 2005
 
(2)BulJetln de10 SlXff'tt fronCDfsr d'h)'grf1ll' 
ooS(Jitrllrerf n" 83,d~embre 2008 
(3) httpllront!nt 'U!lm org 

DREES 
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La lutte contre les infections nosocomiales
 
s'ameliore en France
 

HOPITAUX I'lge du patient, son mauvais ~lat indicateurs du tobleau de bard 
Le tableau de bord g~n~ra/, certains traitemenlS sup­ sont en nette amllicration. Ces 
des infections primant l'imrnunits ... De multi­ r<lsultats, /rtf satis/aisants, prou­
nosocomiales publle bier 
c1asse les hllpitaux fran~s 
en fonction des moyens
mis en oeuvre pour
limiter ce risque. 

ples enquetes ant r~B~ que Ie 
respect de certaines procedures 
d'hygi~ne lors des soins etalt un 
facteur capable de diminuer Ie 
risque. 

La demiere enquete francaise 

vent que nos Uoblissements de 
_ son: de plus en plus mobili­
s<Is dans la lune con"" les Infec­
tions nosocomiales. Pour plus de 
85 % d'entre eux, cette impuauton 
s'tJI.Il!'re bonneau Ires bonne... ». 

zss 1NFECI10NS nosoromiales menee en 2006 un jaw donne a Ce tableau de bord vise 11 com­
soot une sorte d'aberration: vous montre sur 358 467 patients hos­ parer les ~tabUssements en fonc­
rentrez 1I1'hOpital pour une maIa­
die et, au cows de I'hospitalisa­

pitalis<!sque 17 820 d'entre eux, 
soit 4,97 % presentaient une 

tion des moyens qu'ils mettent en 
oeuvre, comme par exemple Ia 

tion, vous en attrapez une autre. Infection nosocomiale, En 2001, quantlte utilisee de solut~ hydro­
En plus. Par exemple, une infec­
tion U~e 11 la pose d'une sonde 

avec Ie meme type d'enquet.. Ie 
pourcentage de malades infectes 

alcoolique pour so dl!sinfecter les 
mains. ou encore les registres 

urinaire, ou une au niveau de ~t plus ~I~ (plus 12 %). A10rs mesurant Ia fr6quence des infec­
I'incision d'une intervention que, dans Ie m~me temps, Ie tions des sites operatoires (fnfec­
chiruIgicaIe, Apres pluslews aises nombre de personnes Igoos et en tion 811 nlveau de la plaie chirurgi­
sani1aires, les pouvoirs publics ant mauvais etat g~n~ral admis 11 cale) ... Les resultats classent en 
mis en place au cours des annees l'hOpital a eu plutOt tendance 11 numero un I'hOpital Emile-Raux 
prOCklentes une politique active augmenter du fait du vieillisse­ (Umell-BrWannes, dans Ie Val· 
de lulle contre cesinfections quL ment Les comparaisons entre de-Marne), puis Ie CMU Bichat 11 
pour certains, s'apparentaient 11 
une sorte de fatalill!. Hier,leminis­
tere de la Sante a rendu public Ie 

pays mellent en mdence des 
r~lats plutO! corrects pour la 
France. 

ParIs,l'hOpital EuropOOn Georges. 
Pompidou, Ie CMU Cochin... 

Pour ameliorer encore la 
classement des ~1abIi'-'ents de situation. Ie mintstere de la San­
sant~ en function des moyens mis 
en CEUYre pow les reduire, 

Chaque annee, pres de 
3 500 deces 1I1'hOpitai seralent la 
consequence directe d'infections 
nosocomiales. Ce11es-d De soot 
pas toujours ~\'ltables, etanr favo­
rtsees par les soins, maIs aussl par 

. 

Plan stratq:lque nadonal 
Roselyne Dachelot, ministre 

de Ii same, qw pl'liSenl3itbier Ie 
classement des hOpilaux franl'Ris 
en fonction des moyens de Iutte 
contre ees infections (.....ir i'in~ 

graphiel, a esdme que « tous les 

t~ a dkid~ de lancer un plan 
straregique national 2009-2012 
afin de renforcer I'organisation 
de la prevention des infections 

assoclses aux solns etde struetu­
rer Jes actions de prevention. 

MAimN. PBRBZ 


