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Resumé / Abstract

Lenquéte nationale de prévalence (ENI) 2006 des infections nosocomiales
([N} avait paur objectif la description un jour donné des IN dans les établis-
sements de santé (ES), Proposée en juin a tous les ES selen on protocnle
standandisé. elle incluait les patients en hospitalisation complefe saul Jes
entrants du jour. Les 2 337 ES participants ont ioclus 358 353 patients, La
prévalence des patienis infectés (PP1) élait de 4.97 % el eclle des IN de
5,38 %. Les siles infectieux les plus fréquents claient Vinfection urinaire
(30% des IN), 12 pneumopathie (158} et Vinfection de site opératoire
(14 %). Les principaux micro-nrganisines responsables d'IN étaient
Escherichio coli (25%), Stapliylococcas aureus (19 %, dont 52 % résistants &
la méticilline. SARM) et Pserrdomonas eeriginosa (10 %, dont 25 % résistant
au ceflazidime). La PPl variait selon le type d'ES, de séjour, les caraciéris-
tiques des palienis et la région. Restreinte aux [N acquises dans 1351 ES
participants aux deux enquéles, une analyse ajustée sur les caractéris-
tigues des ES, services el patients monire qu'entre 2001 el 2006, la PP
diminuait de 12 % et [a PP 2 SARM de 40 %. Ces résulfats sont en faveur
d'un impact positif des plans nationaux de lutle contre les 1N, lout particu-
ligreinent pour les SARM.

Precvalence of nesecomial infections, France, 2006

The 2006 nutional nosccomnial infection (NI} prevalence survey aimed to
describe Nf in French healthcare facilitics (HCF). Proposed inlune fo all HCF
using a standerdized protecol, the survey included ofl hospitalized patients.
excluding those aduitted the duy of the survey. The 2.337 participating HCF
included 338,333 patients. The prevalence of patients w:ith a NI (FPNI) wes
4.97%. and the preculence of NI 5.38%. Urinary tract, lower vespiratory tract,
and surgical site infections were the most frequent infeclious siles, ond
accounted for 30%, 153% and 4% of NI, respectively. The mast frequently
isolmied micro-orpamisms were Escherichia coli (25%), Staphylococcus
aureus ([9%, of which 52% were methicillin-resiziunt, MRS4) and
Pseudsmonas aeruginosa (/0% af which 25% were ceftazidime-resistant].
The PPI varied according to type of HCE type of words, putients’ characteris-
tics and region. When restricted to NI acqarred in 1,351 HOF participating in
both surveys, un analysis adjusting for characteristics of HCE, wards and
patients. demonstrated that the FPNI decreased by 12% betfween 2001 and
2006, aud the PPNI with MRSA by 40%: These resulis suggest o positive
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impact of national infection cantrof plans, particutarly for MRSA

Intreduction

De 1990 a 2001, trois enquétes natianales de pré-
valence (ENP) des infections nosocomiales (N} ont
penmis de produire des estimations régulidres de la
fréquence des IN dans les établissements de santé
{ES) frangais {1-3]. Dans le cadre du programme
naticnal de lutte contre les IN 2005-2008, I'Institut
de veille sanitaire {InVS} a reconduit une ENP en
2006. Les ohjectifs de 'ENP 2006 étaient de
renforcer la sensibilisation et la formation des ES &
la surveillance des IN, de mesurer un jour donné la
prévalence et de décrire les caractéistiques des IN
dans ces S, et de comparer ces résultats 3 ceux
de I'ENP 2001.

Méthodes

UENP 2006 a été proposée en juin a tous les ES
volontaires, privés ou publics. Elle suivait un pro-
tocole standardisé préparé par un groupe de
travail du réseau d'alerte, d'investigation et de
surveillance des IN {Raisin) [4], diffusé 2 tous les
ES francais, les invitant a contacter leur Centre de
coordination de la lnte contre les IN (CClin) pour
participer. Dans chaque ES, une personne était res-
ponsable de 'enquéte, de sa préparation (forma-
tion des enquéteurs et sensibilisation des services)

* Groupe de wavail Raisin ENP 2006 : nVS: Colgnard B
{¢coordonnateur), Thiolet IM, Lacavé L, Maugat 5 ; CClin Est
Tronel H, Hoff O, Gimene2 F; MouchotL; CClin Ouest:
Jamo P, Gourvellec G, SénéchalH; CClin Paris-Nord :
L'Hériteau F, Daniel F ; CClin Sud-Est : Metzger MH, Yoisin L ;
CClin Sud-Ouest : Gautier (, Amadéo 8 ; Ministére en charge
de la Samé : Salomon ¥, Tran B,

2 la ditfusion des résultats. Les CClin et leurs
antennes régionales assuraient la formation de ces
responsables et une assistance méthodologigue et
technigue aux ES.

Il s'agissait d'une enquéte de prévalence un jour
donné, incluant tous les services d’hospitalisation
compléte et tous les patients hospitalisés depuis
au moins 24 heures. Les définitions des IN étaient
adaptées de celles des CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) et pour les patients de long
séjour de celles de Mc Geer [5]. Tous les sites infec-
tieux étaient pris en compte;  la difference de
I'ENP 2001, les bactériuries asymptomatiques étaient
exclues

Pour chague patient étaient recueillis les caracté-
ristiques de I'ES (type, statut et taille), Ja spécialite
du service d'accueil, 'age, le sexe, la date d'entrée
dans V'ES, Vindice de Mac Cabe, le statut immuni-
taire, |a notion d'intervention chirurgicale dans les
30 demiers jours, la présence de dispositifs invasifs
{cathéters vasculaires centraux ou périphériques,
sonde d'Intubation ou trachéctomie, sonde urinaire
le jour de I'enquéte ou dans les sept jours pré-
cédents). Pour chaque IN étaient documentés la
localisation infectieuse, I'origine (acquise dans I'ES
ou importée d'un autre ES), la date de diagnostic,
le(s) micro-organisme{s} identifié{s) et certaines
caractéristiques de résistance aux antibiotiques ;
trois IN pouvaient &tre déaftes pour chaque patient.
Les dennées étaient saisies €t validées dans cha-
que ES a l'aide d'une application FleMaker Pro™
développée par {'InVS. Elles étaient ensuite ano-
nymisées et transmises par courriel crypté aux

CClin pour agrégation dans une base de données
interrégionale. Aprés validation, cette derniére
était transmise 3 I''nVS pour constituer une base
nationale.

la prévalence des patients infectés (PP1} et la
prévalence des IN (PIN} ont été calculées pour
100 patients. Le risque d'IN associé aux caracté-
ristiques des patients et & leur exposition aux
dispositifs invasifs a été exprimé par des ratios de
prévalence des patients infectés (RPPI). Uenquéte
étant guasiment exhaustive, atcun intervalle de
confiance n'a été calculé.

Pour comparer la PP en 2006 a celle de 2001, les
aittres d'inclusion et les définitions utilisés en 2006
ont été appliqués aux données de 2001; les patients
entrés fe jour de l'enquéte et les bactériuries asymp-
tomatiques ont dong été exclus, L'analyse a été
restreinte aux IN acquises dans les ES ayant parti-
cipé aux deux enquétes Une régression logistique
multivariée a permis de calculer un odds-ratio
{estimation du ratio de prévalence) pour I'année
d'enquéte, ajusté sur la catégorie de I'ES, la
spécialité du service d'accueil, les caractéristiques
des patients {3ge, sexe, indice de Mac Cabe, immu-
nodépression) et leur exposition & certains actes
invasifs. Lz méme méthode a été appliquée powr
comparer [2 PPl 3 Staphylococaus atireus résistant
a la méticilline (SARM).

Le traitement des données a fait {‘objet d'un avis
favorable de la Commission nationale informatique
et libertés (CNIL - avis n® 901037 du 3 awril 2006).
L'analyse a &é réalisée a l'aide du ogiciel Stata™
version 9.2,
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Résultats

Participation des ES

En 2006, 2 337 ES représentant 433 847 lits d'hos-
pitalisation ont participé a {'ENP ; ils représentaient
83.3 % des ES concemés par I'enquéte de préva-
lence et 93,6 % des lits d’hospitalisation en France.
La participation é&tait maximale pour les E5 publics
{tableau 1).

Patients

L'enguéte a inclus 358 353 patients dont la distri-
bution par catégorie d'ES figure dans le tableau 2.
Leur 4ge médian était de 69 ans (extrémes : 0-114) ;
55,7 % des patients avaient plus de 65 ans, 18,4 %
plus de 85 ans et 3,5 % moins de 1 an. Le ratio
hommeffemme était de 0,77.

Le jour de I'enquéte, 9,5 % des patients étaient
immunodéprimés, 29,2 % présentaient un indice
de gravité de Mac Cabe égal 2 1 ou 2 (pathologie
fatale a 1 ou 5 ans), 21,3 % avaient été opérés
dans les 30 jours et 26,6 % Btaient exposés & au
moins un dispositif invasil, Par catégorie d'ES, les
Centres de lutte contre le cancer {CLCC) étaient
caractérisés par les proportions fes plus élevées de
patients atteints d'une affection engageant le
pronostic vital 3 1 ou 5 ans {72,2 %), immuno-
déprimés (64,5 %) et exposés & au moins un
dispositif invasif (74,7 %). Les patients des €5
de psychiatrie présentaient des caractéristiques
inverses (tableat 2).

Infections nosocomiales

Le jour de enquéte, 17:817 patients avaient une
ou plusieurs IN actives, soit une PPl de 497 % ;
19 294 [N étaient recensées, soft une PIN de 5,38 %
pour un ratio infectionsfinfectds de 1,1; 19,3 %
des IN étaient importées d'un autre ES

La PP variait selon I'établissement. Parmi 2 227 ES
ayant inclus 20 patients ou plus, la médiane des
PPl était de 4,00 % ({percentile 25=1,67 %,
percentile 75 = 6,62 %). Elle était nulle pour 355
(15,6 %) ES majoritairement privés non PSPH
(73,5 %) ou de petite tallle (75 % avaient moins
de 80lits). La PP1 variait aussi selon la catégorie
d'ES, de 1,84 % dans les ES psychiatriques 49,34 %
dans les CLCC (tableau 2). La part des IN impor-
tées était particulitrement importante dans les
services de soins de suite et de réadaptation (S5R)

Enquéte nationale’ de prevaience France 2806 ¢
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Tabews 1 Etablissements de santé {ES} participants et lits inclus, par statut juridique de PES. Enquéte
i natmnale de prévalence, France, 2006 7 futic } Partivipating healthcare facilities (HCF) and included
Beds. by juridical status of HCE Nationgl prevatence swrvey. Erance, 2006

ou de longue durée {SLD) {44,5 %). Au sein d'une
méme catégorie d'ES, la PPl éait aussi trés varia-
ble sefon les ES {figure 1). Elle variait aussi selon le
type de séjour, de 0,89 % en obstétrigue 4 22,40 %
en réanimation ; elle était de 5,33 % pour I'ensem-
ble des services de court s&jour, de 7,09 % dans
les services S5R et de 4,39 % dans les services SLD.
La PPl variait enfin selon (a région : en métropole,
la PPI était minimale (2,66 %) en Corse et maxi-
male en Rhdne-Alpes (5,75 %). Dans les DOM, la
PPt variait de 3,81 % en Martinigue a 5,57 % en
Guadeloupe (figure 2).

La PPI vanait selon les caractéristiques des patients.
Le sexe masculin (RPPI =1,2), Fage =65 ans
{RPPI = 1,8), I'immunodépression {(RPPI= 2,5) ou
la présence d'une maladie fatale dans les 5 ans ou
dans I'année (RPPI = 2,8) étaient associés & une
PP! plus élevée. La PP était aussi augmentée par
|'existence d'une intervention dans les 30 jours
(RPP! = 1,8), la présence d'au moins un disposhtif
invasif (RPP! == 3,2}, un cathéter vasculaire (RPP = 2,5),
une sonde urinaire (RPP) = 4,0) ou une sonde
d'intubation/trachéotomie {RPPI = 4,7).

Trois localisations représentaient 59,2 % des sites
infectieux documentés ; fes infections wrinaires
(30,3 %), les pneumopathies {14,7 %} et les infec-
tions du site opératoire (IS0, 14,2 %) {tableau 3).

Micro-organisimes et résistance
aux antibiotiques

Ay moins un micro-organisme était isolé pour
13 504 (70,0 %) IN. Trois mico-organismes repré-

fype of !i(u!thuue “facilitics. \utmmzf prtta{me, surrev,
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sentaient plus de la moitié (53,5 %) des 15 800
micro-organismes isolés : Escherichia coli (24,7 %),
Staphylococcus aureus (18,9 %) et Pseudomonas
aensginasa (10,0 %} (tableau 4),

Les caractéristiques de résistance aux antibiotiques
étaient précisées pour 95 % des 5. aureus, 89 %
des Pseudomonas et apparentés, 82 % des entéro-
bactéries et 90 % des Enterococcus sp isolés. Parmi
les 2 818 Staphylococcus aureus testés, 52,4 %
étajent des SARM ; la prévalence des IN 3 SARM
était de 0,41 %. Parmi las bactéries a Gram négati,
24,9 % des 1532 scuches de Psevdomonas et
apparentés étaient résistantes a la ceftazidime et
14,9 % des 5639 entérobactéries testées étaient
de sensibilité intermédiaire ou résistantes au
cefotaxime ou 3 la ceftriaxone, Parmi [es entéro-
coques, la résistance & la vancomycine concernait
7.3 % des 96 Enterococcus faecium et 2,4 % des
545 £ faecalis testés.

Comparaison des résultats 2006
et 2001

£n 2001, 1 533 S avaient particdpé 4 'ENP et inclus
296 559 patients. En 2006, 804 €S et 62 294 patients
de plus ont donc été inclus. Ces patients prove-
naient proportionnellement de plus d’hdpitaux
locaux (HL, 5,0 % vs 3,1 %), de diniques de méde-
cine-chirurgie-pbstétrique (MCO, 15,6 % . 12,7 %)
ou de SSR/SLD (11,4 % 5. 9,4 %) ; la part relative
des centres hospitaliers universitaires (CHU) et des
centres hospitaliers généraux (CH/CHG) a donc
diminué {184 % v5. 19,9 et 36,9 % s 44,5 %).

wr e .



> | Distribution dos prévatences des patients infectés dans les ES ayant
inclus 20 patients ou plus, par catégorie d'ES. Enguéte nationale de préva-
lence, France, 2006 / 11 4 Prevalence distributivn of infected putients in

Realthcure facilities (HCF) incleding 20 patients or more, by type of HCF
Ngtivnal prevafence survey, Frunce, 2008

Figae Preualem:e des patients infectés, par g :
pr atence, Franee, 1006 ! Figure ? Prevalence r:fmfecfed :
,'mfmﬂui precalenve surver, France, 2006

Restreinte aux IN acquises et aux 550 637 patients
des 1 351 ES ayant participé aux deux enquétes, la
PPl a diminué de 4.61% en 2001 3 4,25% en
2006, Elle a diminué dans toutes les catégories
d'ES, excepté les hdpitaux des amées et les CH/CHG
de moins de 300 lits. Elle a augmenté dans les
services de réanimation, est restée stable dans ceux
de médecire et de chirurgie et a diminué dans les
autres secteurs. Aprés analyse multivariée, le
{acteur année d'enquéte (2006 vs. 2001) restait
associé a une PPl moindre (OR ajusté=0,88, p<(0,001).
La PPl & SARM a diminué de 0,49 % en 2001 a
0,29 % en 2006, alors que la proportion de souches
de 5. aureus testées augmentait de 93 % a 95 %.
Aprés analyse multivariée, le facteur année d'en-
quéte restait assecié 4 une PPl @ SARM moindre
(OR ajusté=0,60, p<0,001).

Discussion

L'ENP 2006 a documenté les caractéristiques de
358 353 patients dans 2 337 ES. Avet une couver-
ture globale représentant 94 % des lits d’hospitali-

3 D:slnbutmn et prevalence des ‘sites d‘mfectmns nosommaales

qudte nationale de prévafence, France, 2006

Bistribution and precatence of nosocomial infection

prévalence survey, France, $H06

sation en France, elle est proche de |'exhaustivité
et constitue la plus importante enquéte de ce type
jamais réalisée. Cette trés forte participation peut
s'expliquer par ure bonne sensibilisation des ES,
qui avaient tous regu par courrier le protocole de
I'enquéte et une invitation a participer, relayée par
chague CClin et par un courier incitatif des Drass. Elle
peut aussi &tre lide & la valorisation des activités
de surveillance dans I'un des indicateurs du tableau
de bord des IN, I'lcalin {http/Avwwsante.gouv.frf.
Cette forte participation autorise une description
précise des caractéristiques un jour donné des
patients hospitalisés, des dispositifs invasifs aux-
quels ils sont exposés, et de leurs éventuelles IN.
Elle constitue une référence utile pour identifier les
infections les plus fréquentes et les groupes de
patients les plus exposés au risque nosocomial, et
prioriser les mesures de prévention tant au niveau
local que national.

La PP en France en 2006 était dans les limites
hasses des prévalences mesurées lors denguétes

similaires réalisées en Europe depuis 2000 : halie,
2000: 4,9% [6]; Suisse, 2004: 7,2% [7];
Finlande, 2005 : 8,5 % [8] ; Angleterre, 2006 :8,2 %
f9]. Ces comparaisons sont données  titre indica-
i les méthodes utilisées (définitions et type d'iN
recensées, méthodes de recherche des cas, exdu-
sion ou non des IN importées) et les hdpitaux,
services ou patients inclus pouvant différer selon
les enquétes.

Les trois principaux sites infectieux recensés en
Fance en 2006 (infection urinaire, pneumopathie
¢t infection du site opératoire) sant aussi retrouvés
parmi Jes cing sites les plus fréquents dans toutes
les enquétes de prévalence, [1-3, 6-9]. L'enquéte
offre également une description précise de V'écolo-
gie bactérienne liée aux IN. Les principaux micro-
organismes isolés d'IN {part relative >1 %) sont
similaires & ceux décrits lors de I'ENP 2001 (3]
ou lors d'autres enquétes européennes [7,8], a
I'exception notable de Clostridium difficile, qui en
2006 représentait 1,1 % des micro-organismes

4 Distribution et prévalence des micro-organismes les plus fréguem-

ment isolés dinfections nosocemiales, Enquéte nationale de prévalence,

France, 2006 / Tuble /
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isolés d'IN. Cette apparition peut étre liée & un
meilleur diagnostic compte tenu de la sensibilisa-
tion liée & Fépidémie alors active dans le nord de
la France {10]. Enfin, les proportions de souches de
§. aureus résistantes a la méticilline {52 %) ou
d'entérocoques résistants a la vancomycine (7 %)
étaient plus élevées que celles rapportées par le
réseau européen EARSS (http./Awwwerivim.nliearss),
ce qui peut étre lié au fait qu'elles étaient calcu-
lées sur des données de prévalence ou que les
souches étaient isolées d'IN diniquement actives le
jour de T'enquéte.

L'ENP 2006 confirme également les résultats des
préciédentes enquétes avec des PPl et des PIN plus
élevées dans les CLCC, CHRACHU, SSRUSLD et HL, et
plus faibles dans les cliniques MCO et les centres
hospitaliers spedalisés en psychiatrie. Ces différences
s'expliquent en grande partie par un recrutement
de patients différents en termes de gravité, de durée
de séjour (notamment en SSR/SLD et HL) ou de
nature des soins prodigués. Les facteurs de risque
retrouves sont classiques pour les IN [11], méme si
Finterprétation en est ic parfois limitée, car 'ENP
est une étude wansversale qui ne permet pas de
savair si ces facteurs de risque étaient présents ou
non avant la survenue de I'IN. En 2006, les varia-
tions régionales de la PP ont aussi fait Fobjet d'une
analyse. Eltes sont utiles & connaitre en termes de
planification des mesures de Jutte contre les IN,
mais illustrent aussi des variations dans le type des
ES et les caractéristiques des patients de chaque
région. Elles devront faire I'objet d’analyses complé-
mentaires pour mieux les comprendre.

Si les ES de petite taille, publics ou privés, consti-
tuaient |a cible prioritaire de I'enquéte en 2006,
cet objectif a eu pour effet de madifier de maniére
conséquente les caractéristiques des patients indus
par rapport & 2001. Les patients des HL, diniques
MCO ou SSRSLD, proportionnetiement plus fréquents,
sont des patients moins a risque de contracter upe
IN. La comparaison des données de 'ENP 2006 &
celles de 'ENP 2001 devait donc en tenir compte,

de méme qu'elle a pris en compte kes modifications
du protocole depuis 2001 (exclusion des entrants
du jour et des bactériuries asymptomatiques). Une
fols ces précautions prises, I'analyse multivariée
confirme une diminution de 12 % de la PPl entre
2001 et 2006 ; cette diminution est beaucoup plus
importante, estimée & 40 %, pour les infections a
SARM. Uinterprétation de ces évolutions doit rester
prudente quant & la dynamique réelle (incidence)
des iN, mais elles sont cohérentes avec les don-
nées issues d'autres réseaux de surveillance du
Raisin, notamment concemant fes 1SO {12] ou les
bactéries muttirésistantes [13]. Elles sont concomi-
tantes du renforcement en France de la utte contre
les IN et les bactéries muttirésistantes.

Ces tendances a Ja baisse sont trés encourageantss,
mais fes IN concemaient, en 2006, encore 1 patient
hospitalisé sur 20. Eltes surviennent dans une
population particulibrement a risque, car constituée
majoritairement de sujets 3gés ou fréquemment
exposés A des actes invasifs, et justifient la pour-
suite des efforts engagés A ce jour,
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Résumé /hstract

En 2001, les autorités sanitaires ont rendu obligatoire le signalement de
cerlaines infections nosocomiales rares ou graves, afin de les détecler
préencement e de favoriser leur investigation el contrile. En 2006, 1 007 signa-
lements totalisant 3 239 infections oot été recus de 431 établissements de
santé ; 304 correspondaient a des cas groupes. Les taux el délais de signale-
meni varialent selon le lype d'établissement et la région. Les micro-organis-
mes ies plus frégnemment signalés étaient Closeridium difficile (19% des
signalemenls). Sfephyfococcus aurevs (11 % des signalements), les entéro-
bactéries (9 %) et Prevdomonas geruginesa (R %). En 2006, le signalement a
permis la détection de ['émergence d'infections a . difficile de type 027 et
accompagnemen! des établisseinents de santé pour la inise en @uvre des
mesnres de controle. La capacité du systéme & détecter et confréler rapide-
ment des épidémies reste dépendante de l'adhésion des professionmels,
d'un lien avec vac capacité d'expertise microbiologique structurée et de la
réaclivité des struciures de coordination et d'expertise.

Mots clés /Key words

External reporting of nosocomial infections,
France, 2006

Ir 2001, health authorities mede nolification of rare or severe nosecomiai
infections {NI) mandatory for early detection and prompt investigation and
controf. fn 2008, 1,007 reports representing 3,239 infections were notified
from 431 healthcare fucilities (11CF); 304 were clusters. Notification rates
and delays voried by type of HCF and region. The most freguent notified
pretltogens were Clostridiom difficite (19% of notilications), Stapiylococcus
aureus (16%), Enterobacterigeeqe (9%), and Fseudomonas aeraginasa (8%).
In 2008, the notification system allowed the detection of emerging €. difficife
ributype 027 infections, and support for implementation of control measures
in HCE The system capacity of detecting and quickly controlling Nl oatbreaks
refies on the adhesion of healtheare professionals, inkages witir @ sructured
capacity for microbivlogical expertise. and the redctivity of expertise and
coordinating structures.

Infectian nesacemiale, alene, investigation d°épidémie. France / Crosy infection, early warning, ovthreak investivation. France

Introduction
Le signalement des infections nosocomiales

Méthodes

Uanalyse a été effectuée sous Stata 3.2™. A

{IN] est un dispositif réglementaire d’alerte mis
en place en France en 2001 (Articles R6111-12
et suivants du Code de la santé publique,
www legifrance.gouv.fr). Complémentaire des
systémes de surveillance et orienté vers I'action,
son objectif n‘est pas de mesurer l'incidence des
IN.mais de détecter des situations 2 risque infec-
tieux suffisamment graves ou récurrentes pour
nécessiter la mise en euvre de mesures de pré-
vention et de contrdle a I'échelon local, régional
ou national. Le systéme repose sur les profes-
sionnels des établissements de santé (ES) et
sur les praticiens des équipes opérationnelies
d’hygiéne hospitaliére (EQOHH). Le signalement
des IN est d'abord inteme, du service clinique a
I'EOHH, puis éventuellement extemne, sur avis du
praticien en hygiéne de I'ES et aprés accord du
responsable signalement de I'ES, de {'ES au Centre
de coordination de la lutte contre les IN (CClin)
et & [a Direction départementale des affaires
sanitaires et sociales {Ddass). Linvestigation et
les mesures de contréle sont mises en ceuvre par
les ES avec |'appui éventuel du CClin et de la
Ddass. LInstitut de veille sanitaire {In¥S) analyse
les signalements extemnes qu'il reoit des Ddass
et apporte son soutien a certaines investigations.
Aprés un premier hilan concernant la période
2001-2005 [1}], cet article décit les signalements
d'IN envoyés par les €S du 1* janvier au 31 décem-
bre 2006 et regus & I'lnVS au 30 juin 2007.

Toutes les IN ne relévent pas d'un signalement
extemne. La réglementation précise les aities per-
mettant au praticien de 'EQHH d'identifier parmi
les infections qui lui sont signalées en interne
celles, rares ou graves, devant faire |'objet d'un
signalement exteme non nominatif {encadré).

Un signalement externe concerme un événement
qui comespond 2 une ou plusieurs IN. I est trans-
mis & {'aide d'une fiche standardisée qui déait les
caractéristigues de |'établissement signalant et
celles de 'événement signalé.

partir des dannées salsies sur la fiche de signa-
lement, il n'était pas possible de faire la part
respective d'un micro-organisme ou d'un site
lorsque plusieurs étaient relevés : Fanalyse pour ces
items a été restreinte aux fiches n’en mention-
nant qu'un seul. Les données 2005 des statisti-
ques annuelles des ES ont été utilisées pour
rapporter le nombre de signalements requs au
nombre de lits d’hospitalisation compléte {LHC).
La liste des ES cités en 2005 dans le tableay de
bord des IN a été utilisée comme référence pour

Critéres de signalemient externe "une infection nosocomiale au CClin gt 2 Ja Ddass
eraal reporting criteria for nosocomial infection to CCin and Didass -
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rapporter le nombre d'établissements signalant
au nombre total d'ES.

Résultats

Fanctionnement du systéme

de signalement

En 2006, I'InVS a requ 1007 signalements, en
augmentation de 16 % par rapport aux années
2004 {n = 858) cu 2005 {0 = 871). lls provenaient
de 425 ES et 6 établissements médico-sociaux. Il
s'agissait du premier signalement depuis 2001 pour
131 (30 %) des ES.

Rapporté aux 2 865 ES recensés au niveau natio-
nal, 15,2 % des TS ont effectué au moins un signa-
lement en 2006, Comme les années précédentes,
des disparités selon le type d'ES et la région étaient
relevées. Les trois quarts {76 %) des CHR-CHU ont
effectué au moins un signalement dans l'annde ;
cefte proportion était de 30 % pour les centres
hospitaliers, centres de lutte contre le cancer et
hipitaux militaires, de 17 % pour les établissements
privés de court séjour et de S % pour les autres ES.
Le taux de signalement global était de 20,7 pour
10 000 LHC, en augmentation de 15 % par rapport
aux années 2004 (18,0 pour 10 000 lits) et 2005
17,7 pour 10 000 lits). Parmi les régions comptant

plus de 20 ES, la proportion d'ES ayant signalé en
2006 variait dans un rapport de 1 a 7, le taux de
signalement pour 10 000 LHC variait dans un
rapport de 1 a 10 {tableau 1},

Le délai médian entre la date du demier cas d'un
évenement et celle de son signalement était de
13 jours, le délai médian entre la date du signale-
ment et sa réception a 'IinVS tait de 9 jours, encore
en diminution par rapport aux années antérieures,
mais d'importantes disparités régicnales persis-
taient (tableau 1).

Caractéristiques des événements
infectieux sighalés

Les 1 007 signalements totalisalent 3239 IN ; 306
(30 %) signalements correspondaient a des cas
groupés. Le nombre de cas par signalement de cas
groupés vanait entre 2 et 178 {médiane = 4).

Un seul micro-organisme était cité pour 904 signa-
lemnents (tableau 2). Lannae 2006 a été maruée
par une trés forte augmentation des signalements
d'infections a €. difficile {ICD) qui représentaient
19 % des signalements et des IN contre 1 % les
années précédentes. Plus de la moitié de ces
191 signalements {55 %) provenaient du Nord-
Pas-de-Calais o0 430 (70 %) ICD ont été signalées

Tislezy | Nombre d'établissements de sanle signalant, faux de signalement par fits d'hospitalisation

(.ompiéte et délais. de signalement, par region, signalement des infeclions nosecomiales, France, 2006
fizmber of notifiing heaithcare Facilites, notification rafes peifo fwmllmﬁon heds, Himetluess
c«tmu by region, nosocomial mf‘ernnnr. rmmcmrorﬁ notéifivation, France, 2006 ’
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par 40 ES. Les 87 autres signalements d''CD
{187 cas) provenaient d'ES implantés dans 19 autres
régions. Le demier quadrimestre 2006 concentrait
80 % de cos signalements, aussi bien dans le Nord-
Pas-de-Calais que dans le reste de la France.

En lien avec cette émergence, la distribution des
principaux sites infectieux signalés a évolué. Pamni
les 888 signalements ne mentionnant qu’une
localisation, les infections du tractus digestif {20 %)
étaient au premier rang, devant les infections
respiratoires (18 %), les bactériémies {11 %) et les
infections du site opératoire {3 %). Les endophtal-
mies repeésentaient par ailleurs 48 (4,7 %) signale-
ments ; |'isolement de cocd Gram+ était mentionné
pour 25 {52 %) de ces signalements et aucun geme
pour 20 (42 %).

Les infections a bactéries multi-résistantes restaient
fréquemment signalées :

-sur 111 signalements a S. aureus, 43 (39 %)
concermnaient des souches résistantes a la méti-
cilline et 6 {5 %) des souches de sensibilité inter-
médiaite aux glycopeptides. Cette distribution ne
montrait pas d'évolution significative par rapport
aux années 2001-2005 ;

- sur 55 signalements a A. baumannii, 25 {45 %)
concemaient des souches résistantes a 'imipénéme.
Parmi les 71 cas d'infections ou colonisations a
A. baumannij résistant a l'imipénéme les dewx-tiers
(63 %) étaient observés en Aquitaine dans 6 ES ;

- parmi les 47 signalements & Enterococcus facium
et £. faecalis, 41 (87 %) concemalent des souches
résistantes a la vancomycine pour un total de
87 infections et colonisations, dant 80 3 £. faecium
observées principalement dans 3 régions : Nord -
Pas-de-Calais (23 %), lle-de-France {23 %} et
Lorraine (35 %). Dans cette derniére région, il
s'agissait de la fin d'une épidémie survenue en
2005 dans un CHU ;

- sur 85 signalements 2 P. aeruginosa, 24 (28 %)
concernaient des souches résistantes  la cefta-
zidime et 26 (31 %) des souches résistantes &
I'imipenéme. Une synthese des cas signalés depuis
2001 est publide dars ce méme numéro [2};

-sur 105 signalements 3 entérobactéries, 31 %
corcemaient des souches productrices de bétalacta-
mase a spectre étendu (27 % pour la période 2001-
2005).

Parmi 55 signalements de Ygionellose, 3 concer-
naient des cas groupés {2 cas pour chacun) ; seules
43 (78 %) des situations signalées avaient fait
I'objet d’une déclaration obligatoire. En 2006, la
lagionellose était la maladie & déclaration obliga-
toire 2 plus fréquemment dédarbe ; le délai médian
entre la date dhospitalisation et la date de notifi-
cation était de 3 jours (données non publiées), alors
que le délai médian entre la date du premier cas
et la date de signalement d'IN était de 15 jours, le
caractére nosocomial n'était certain que pour 16
(23 %} des cas. Les 26 signalements d'infections
invasives a streptocoques du groupe A, dont S cas
groupés, concemaient 30 infections survenues trés
majoritairement (70 %) en post-partum,

Les infections virales représentaient 4 % des
signalements mais 20 % des IN. Dix signalements
concemaient des cas isolés d'hépatite B ou C, domt
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I'otigine nosocomiale n'a pu étre prouvée qu'une
seule fois. Dix autres concernaient des épidémies
de gastro-entérites aiguis (GEA) virales pour un
total de 410 cas ; la sous -déclaration de ces épiso-
des de GEA reste trés importante. Un nofovirus
était idemtifié dans 6 des 7 épisodes microbiologi-
guement documentss. Pour 5 signalements de GEA
olt un rapport d'investigation était disponible, le
personnel représentait 30 % des 325 cas signalés.
Cette atteinte du personnel représentait par ail-
leurs 43 (85 %) des 51 cas de coqueluche ayant
fait l'objet de 13 signalements (12 cas groupés),
8 (64 %) des 13 cas de tuberculose, et 91 (55 %)
des 166 cas de gale ayant fait [‘ohjet de 17 signa-
lements en 2006.

Sur 3 239 patients atteints d'IN, 300 (9 %o} était décé-
dés lors du signalement. Les taux de létaifté dédarée
les plus élevés étaient nhsenvés pour Aspergifivs spp
{56 %), Candida (30 %) et P. aeruginosa (28 %).
Ce taux de |&talité étatt de 7 % concernant les ICD,

Actions mises en place

par les etablissements

A la date du signalement, une investigation locale
était en cours oy réalisée pour 68 % des évinements
{80 % pour les signalements de cas groupés}. Des
mesures correctrices étaient en place dans 57 % des
situations, 63 % de ces demiéres étant considérées
comme maitrisées, Le besain d'une expertise exté-
rieure était mentionné dans 8 % des cas. Une déda-
ration & une vigilance réglementée éait indiquée
pour 32 (3,2 %) signalements répartis ainsi : matério-
vigilance 14, pharmacovigilance 7, biovigilance 5 et
hémavigilance 3, vigilance non prédisée 3. Des défauts
de désinfection d'endoscopes étaient rapportés
dans 4 signalements et une dédaration de matéric-
vigilance avalt été effectuée pour 2 d'entre eux,

Discussion

Complémentaire des réseaux de surveillance, le
signalement des IN a montré son utilité en permet-

40

tant la détection d'événements infectieux émer-
gents et la mise en ceuvre de mesures de gestion
adaptées !1]. En 2006, i2 détection précoce de
I'émergence d'une souche particuliére (dite 027)
de C. difficle en foumit une nouvelle iilustration.
Cette souche avait été observée en 2005 dans d'au-
tres pays européens ; des recommandations pour
le diagnostic, I'investigation, le signalement, la sur-
veillance, la prévention et le contréle des 1CD avaient
alors été préparées sous ['égide du Réseau d'alerts,
d'investigation et de surveillance des infections
nosocomiales {Raisin). Sensibilisés, les ES ont accru
leur vigilance et, fin mars 2006, suite au signale-
ment d'une épidémie d'ICD dans un ES du Nord -
Pas-de-Calais, le recours au laboratoire de miqo-
biciogie de I'hdpital Saint-Antoine (Paris) a permis
de confirmer les premiers cas groupés en France
liés & cette souche [3], Les recommandations pré-
parées par le Comité technique national des infec-
tions nesocomiales et des infections liges aux soins
{CTINILS} et la création d'un laboratoire ¢, difficile
associé au Centre national de référence (CNR) des
bactéries anaérobies et du hotulisme ont ensuite
permis aux CClin d'accompagner efficacement les
ES dans la détection de cette souche et la mise en
ceuvre des mesures de prévention,

L'augmentation du nombre de signalements d'ICD,
concentrée sur le demier quadrimestre 2006, rend
ainsi compte non seuferent de la diffusion de la
souche 027 dans le Nord - Pas-de-Calais, mais éga-
lement de I'appropriation des recommandations
dans les autres régions frangaises, que la souche
CD027 y ait été détectée ou non. L'évolution des
signalements d'ICD doit donc étre interpritée avec
prudence ; il est impossible d'évaluer I'incidence
réelle des ICD en France a partir de ces données et
Ja mise en cewvre d'une enguéte nationale en inci-
dence des ICD complétera ce dispositif en 2008.
La récurrence de certains signalements depuis 2001
{endophtalmies, aspergilloses) rend par ailleurs
nécessaire la réalisation d'autres études. Concer-
nant les endophtalmies, les investigations des CClin
ont montré une grande diversit? dans leur origine
et un besoin de consensus dans les pratiques chi-
rurgicales. En lien avec les professionnels concer-
nés et sur la base d'une définition de cas robuste,
une étude permettant d'identifier certaines prat-
ques a risque peymietirait de contribuer utilement &
I'édlaboration de recommandations de prévention.
Concemant les aspergilloses, le CNR mycologie et
antifangiques 2 mis en place depuis 2005 un réseau
de Surveillance des aspergilloses invasives (SAF)
dans trofs régions {Bretagne, Rhdne-Alpes, lle-de-
France), dont les premiers résultats seront bientt
dispenibles.

La proportion non négligeable de professionnels
de santé infectés Jors de certains épisodes {cas
groupés de gale, de gastro-entérite, de tuberculose
ou de coqueluche) incite a mieux les sensibiliser au
nsque nosocomial encouny, fant pour euwx-mémes
que pour leurs patients. Ced est déja fe cas pour le
risque viral lié aux accidents d'exposition au
sang [4], mais devratt e renforcé pour d'autres
pathologies, coqueluche et tuberculose en priarité,
Compte tenu des microorganismes le plus souvent
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en cause, la mise en ceuvre de mesures simples
et efficaces permettrait de limiter leur impact. If
s'agit en particulier du respect des précautions
standard [5] et de celui des recommandations
vaccinales, actualisées en 2008 pour {a coqueluche
{tip:/Awwaninvs.sante fribeh/2008/16_17/beh_16_
17_2008.pdf).

Le nombre de nouveaux ES signalant en 2006
confirme I'approptiation progressive de l'outil par
un nombre croissant d'ES. Toutefols, la sous-déda-
ration reste réelle et dimportantes disparités régio-
nales persistent. Malgré leur nette progression
depuis 2001, les délais de transmission restent
parfois incompatibles avec une fonction &'alerte.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces lacunes :
ure définiton des événements a signaler estimée
peu explicite, une protection du déclarant incer-
taine, une méconnaissance des objectits ou une
mauvaise ergonomie du systéme [6,7]. Par ailleurs,
les disparités régionales constatées peuvent relever
de 'organisation Jocale, mais également de situa-
tions d'alertes particulidres, comme dans le Nord-
Pas-de-Calais ol le délai médian de signalement
était de 2 jours Enfin, les difiérences observées
entre les délais de notification et de signalement
d'IN pour kes Kgionelloses peuventt aussi <'expliquer
par la phase d'investigation locale qui précide le
plus souvent un signalement d'IN, alors que la
naotification revét un Garactdre plus immédiat.

Outre Fabsence de cas 4 signaler, le caractdre insuf-
fisamment explicite des qitires de signalement est
souvent invoqué comme motif de non signalement
dans fes évaluations du dispasitif réalisées par les
Cdin depuis 2005 [8,9]. La définition des événe-
ments 3 signater obéit & des aitéres réglementaires
(encadré). lls ont été précisés par drculaire en 2004
[10], puis en 2007 pour les décbs liés aux IN [11].
La rédaction d'autres conduites & tenit, dblées sur

des infections spécifiques, amélioresait la compré-
hension de ces critbres. Les évaluations réalisées
par les CClin ont par ailleurs identitié plusieurs
freins au signalement : cainte pour | notoriété du
sefvice ou de 'établissement et appréhension d'un
mntrile exteme Le dispositif assure pourtant une
certaine protection au déclarant : la fiche ne men-
tionne pas le nom des médecins en charge du {ou
des) patient(s} infecté{s), mais uniquement le nom
de ['ES concemé, du pratidien réalisant le signale-
ment et du pratiden en charge de I'équipe opéra-
tionnelle d'hygiéne. Aprds évaluation du signale-
ment par B Ddass et le CChin, ces inlormations
pemmettent, si nécessaire, de racontacter ['établis-
sement, de t'assister et de mettre en ceuvre de
manizre réactive des mesures complémentaires
permettant de maitriser 'épisode et de prévenir sa
récurence, Le signalement est donc dalrement une
imormation extemalisée & des fins d'action en santé
publique : assistance de proximité et accumulation
des expéiriences pour enrichir ['expertiss.

La pratique montre que le fait de ne pas signaler
est parfois reproché aux ES, alors qu'un signale-
ment adapté traduit I'existence d'une organisation
pour [a détection et ia prise en charge des IN.
A cet égard, il n'y a pas de signalement exteme
safs signalement Inteme, &1 des actions restent 4
enreprendre pour accompagner les EOHH dans le
développement d‘une culture de a sécurité dans
chaque service. Enfin, le développement en cours
d'un outi] de signalement électronique contribuera
a améliorer l'ergonomie du systéme tout en amé-
liorant le partage et le retour d'information entre
ses différents acteurs.
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publique}. Janvier 2007. http:/www.sante gouy. i/
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La France présente notamment les taux d'incidence des infections du site opératoire parmi les
plus faibles pour les cholécystectomies (1,0%) et les poses de prothéses de hanche (2,1%)
tandis qu'elle se situe dans la moyenne pour les césariennes (2,6%).

Nombre d’ Taux de prévalence patients
Pays Année .

€tablissements |infectés
France tous types de séjours 2006 2337 4,97%
Suisse court séjour 2004 50 7,2%
Finlande court séjour 2005 30 9%
Norvége long séjour 2003 7,3%
Norvege court séjour 2002 76 5,4%
Gréce 2001 14 9,3%
Slovénie court séjour 2001 4,6%
Espagne 2002 246 6,7%
Italie 2000 4,9%

3. Réglementation et législation

Le dispositif de lutte contre les infections nosocomiales s'est déployé a la faveur des deux
plans nationaux pluriannuels successifs (1995-2000 et 2005-2008) de lutte contre les

infections nosocomiales.

Ce dispositif se décline & plusieurs niveaux.

Au niveau local

» Depuis 1988, chaque établissement de santé doit disposer d'un comité de lutte contre

les infections nosocomiales (CLIN).
» En 1999, le dispositif a été étendu aux cliniques privées.

» En 2006’ dans le cadre de la réforme hospitaliére, les CLIN dans les établissements
publics sont transformés en sous-commissions de la CME, et demeurent 1'instance de
consultation et de suivi chargée de la lutte contre les infections nosocomiales.

! Décret n®2006-550 du 15 mai 2006 relatif aux sous-commissions de la CME
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Editorial
Surveillance des infections nosocomiales en France : de la prévention a la communication
Surveillance of nosocomial infections in France: from prevention to communication

Bernard Régnier, Service de réanimation meédicale et infectieuse, hdpital Bichat, Université Paris 7, France

(a surveillance des infections nosocomiales (IN) est une composante clé de la prévention des IN 1] qui s'est développée en France 3 partir
de 1988. Prés de 20 ans plus tard, la nécessité de disposer d'outils pour piloter les programmes de prévention n'est plus discutable. La
surveillance des IN continue cependant de poser des questions et il convient de saluer [‘initiative de 1'InvS pour ce numéro thématique.

En France, la surveillance des IN combine des enquétes nationales de prévalence et des surveillances en incidence. Dans ce numeéro, A.G. Venier
et cofi. rapportent les résultats d'enquétes de prévalence régionales réalisées chaque année depuis 1993. Elles permettent une bonne sensi-
bilisation des établissements de santé (ES) et une estimation globale du risque, mais posent des problémes méthodologiques pour évaiuer
les tendances ou comparer les ES, Dans un autre article, P, Astagreau et coff. décrivent 'expérience d'un réseau national qui surveille depuis
1999 Fincidence des infections du site opératoire (IS0} en ['ajustant au score NNIS (National nosocomial infection surveillance). Le téseau
ISO-Raisin autorise une évaluation précise du risgue infectieux pour de nombreux Types de thirurgie et permet des comparaisons dans le
temps ou avec d'autres pays européens. En revanche, il ne permet pas facilemert de comparer les ES entre eux. C'est également la conclusion
de S. Danet et coll. qui rappelient les résultats d'une expertise publiée en 2003 par I'Anaes. La subjectivité des définitions des 150 (2], la sensibilité
variable des méthodes d'identification des cas [3,4), notamment aprés sortie de Fhopital [5), et I'ajustement aux facteurs de risque de la
population étudiée doivent rendre trés prudent dans l'utilisation des taux d'iSO pour comparer les ES, ce d'autant gu'un nombre limité
d'interventions rédult leur précision. La surveillance des 15O fait toujours {'objet de travaux visant & définir des méthodologies fiahles [6-8].

Le signalement des IN est un systéme d'alerte qui compléte les surveillances pour des IN rares mais graves. H, Noéf et coff. font une revue
des signalements de méningites secondaires & un acte invasif sur le rachis. Ces IN sont rares mais leur gravité et caractére évitable justifient
une expertise et un refour au dédarant, sur lesquels repose l'efficacité d'un signalement extemalisé et réglementaire (9.
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Pour les professionnels de santé, la surveillance sert donc & améliorer la qualité des soins en permettant d'ajuster les mesures de prévention.
D’autres objectifs se sont ajoutés pour d'autres acteurs : se mettre en conformité avec les réglements ou la certification, ou répondre aux
incitations des pouvoirs publics &t & un besoin de transparence dans un contexte de crise de confiance des usagers. Cette crise peut sembler
paradoxale a un moment oll d'incontestables progrés ont été obtenus. 1. Poujol ef coll. rapportent les résuttats d'une enquéte de perception
du risque nosocoemial conduite par VS et Finpes. Les IN ne figuraient pas pammi les maladies les plus craintes du grand public, mais cefui-ci
les estimait en augmentation. Ces résultats sont cohérents avec Jes enquétes du Sénat ou de la Fédération hospitaliére de France en 2006,

La mise en ceuvre du tableau de bord des IN par le ministére, dans un but de transparence et de restauration de la confiance des usagers,
a dairement validé ~ de facto - un objectif de classement des ES, encadrant Jes hit-parades dont les médias avaient pris Finitiative depuis
une dizaine d'années. P. Pameix et coll. déaivent Yes objectifs et le processus d'élaboration des indicateurs que doivent produire tous les ES.
Leur définition a été difficile car ils devaient ére fiables et pertinents d'ure part, faisables et généralisables d'autre part, Sant associés des
indicateurs d'organisation, moyens et actions {lcalin, Surviso), de pratiques d'hygiéne {lcsha) et bientdt de résultats (Samm). Le large accés du
public & Yinformation et la démomatie sanitaire {loi du 4 mars 2002) semblent avoir justifié leur diffusion aux usagers. Le travail de M.P. Tavolacei
et coll. suggére que la diffusion de I'lcalin satisfait les usagers mais que sa compréhension n'est pas bonne. Contrairement & ce que pensent
les professionnels de santé, Ja prise en compte de cet indicateur pour le choix d'un ES semble marginale. Lenquéte a néanmains &té réalisée
avant la diffusion de I'indicateur et son impact devra &tre réévalué. Nous ne savons encore que peu de chose de I'impact de ka diffusion
d'indicateurs au public, en général [10] ou pour les IN en particulier (11].

Compte tenu de cette évolution trés sensible des objectifs de la surveillance, i convient de se demander si leur diversification peun étre de
nature 3 influencer les méthodes et le dimensionnement des programmes existants. Le dispositif franqais est devenu impressionnant : en juin
2006, 2337 ES ont participé a 'enquéte de prévalence et en 2004 le réseau ISO-Raisin colligeait les données de 503 ES. Ce reseau ne
résume pas l'ensemtde du périmétre de cette activité, puisque la méme année 1 454 ES déclaraient au ministére réaliser une surveillance des
1S0. Aux Etats-Unis, i1 est intéressant de suivre Vévolution du NNIS System. Ce programme de surveillance a d"abord concerné tout 'haphal puis
a dblé certains secteurs ou populations & nsque ; 300 ES y participaient en 2004. Récemment, les Centers for Disease Control (CDC) ont défini
un nouveau programme, le National Healthcare Safety Network (NHSN), visant a réduire la lourdeur du recueil de données et & fiabiliser les
taux d'IN. Lactualisation des définitions d'IN, vers plus d'objectivité, I'estimation de taux & partir d'échantillonnages et ke recours & des bases
de données informatisées sont prévus Des indicateurs de pratiques, dont Vefficacité est démontrée pour la prévention, seront assodés aux
taux dIN. Les experts des CDC cansidérent que le volontariat, ia confidentialité, la standardisation des définitions et des méthodes, et la
crédibilité scientifique constituent les facteurs de succés et d'efficacité d'un te! programme [12),

La réorientation d'une surveiliance intégrée a la prévention vers la production d'indicateurs universels, opposables, a diffusion publique et
visant 3 classer {es ES peut sensiblement modifier les performances métrologiques, 1a pertinence et I'efficacité de la surveillance des IN, vaire
Vimplication des soignants. Aux Etats-Unis, Tes experts de 'HICPAC (équivalent du CTINILS en France), préoccupés par la possibilité d'une
méthodologie inadéquate de comparaison des ES, mais aussi par une mobilisation disproportionnée des moyens aux dépens de la prévention
ou d'une incitation & ne prendre en charge que les patients les moins graves, ont &mis des recommandations visant & encadrer ces indicateurs
pubics {131.

Deux réflexions se dégagent de I'histoire de la surveillance des IN, La premiére est qu'il n'existe pas de méthode de référence, De nombreuses
publicaticns témeigrient de la recherche de méthodelogies plus fiables et plus simples {14]. La seconde est que le passage d'un objectif initial
de qualité des soins & un outil mesurant Ya performance hospitaliére et destiné aux pouvairs publics et aux usagers impacte la méthodolagie,
la charge de travail de recueil et de traitement de l'information, et peut medifier certains facteurs considérés comme déterminants pour
I'efficacité de la surveillance en termes de qualités des soins {13],

{'activité de survelllance développée depuis prés de 20 ans en France a sams doute contribué aux progris accomplis dans la mafirise du risque
infectieux, et il faut saluer te rdle des CClin et de I'InVS. Néanmoins, au regard du développement de cette activité, il convient de rechercher
un compromis pour satisfaire a 1a fois les objectifs de qualité des soins et de communication [13]. Limpact de la surveillante sur la charge
de wavail des ES (hygiénistes et soignants) doit &tre sérieusement pris en compte, en particulier dans un contexte budgétaire restreint. Il faut
veiller 3 ce que l'obligation sociétale de résultats affichés n'ait pas d'effets délétdres Le malade ne doit pas perdre en sécurité ce qu'il aura
gagné en communication, parce que les professionnels de santé, fortement mobilisés pour la production d'indicateurs, ne pourraient plus
privilégier 'observance des bonnes pratiques de prévention.
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Infections du site opératoire : limites de la surveillance
pour des comparaisons entre services et établissements de santé

Sandrine Danet (sandiine.danet@sante.gouv.fr)’, Bernard Régnier?, pour le groupe de travail Anaes
1/ Haute autorité de santé, Saint-Dems-la-Plaine, France 2 / Hopital Bichat-Claude Bemaro, Paris, france
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Résumé £ Absiraet

Les taux IS0 pourraient 8e considérés comme un indicatenr de la qualité
des éiablissemenls de santé permetiant anx usagers de s'informer de leurs
performances lorsqu'ils seraient amenés a les fréquenter. Il convient done
de s’interrogder sur la validité des laux d'150 issus des programmes actuels
de surveillance.

Cel article résume les principales conclusions d'un rapport publié en
juin 2003 par I'Agence nalionale d'évaluation et d'accréditatien en santé
(ANAES) sur les limites de Vinterprétation des taux d’lSO issus de [a
surveillance.

La surveiflance des 1SO lorsqu'elle s’inscrit dans une démarche globale de
prévention est utile pour 'améligration de la qualité des soins car elle a
pour objectif la réduction du nombre des 1S0. En revanchie, 'hétéregénéité
et la subjectivité das critéres diagnastiques des [S0. [a sensibilité du recueil
tres dépendante des possibilités de suivi des patients apres leur sortie de
I'hopital ainsi que le nombre de facteurs de risque (liés aux patients et aux
pracédures chirurgicales nolamment) a premdre en comple pour avloriser
des comparaisons, limitent Putilisation de ces données a des fins de compa-
raisons cntre services ou établissements de sofns.

Suryical site infections: the limits of surveillance for
comparisons between health care facilities

The goal of nosocomial infection surveiionee 15 {o reduce the aumber of
infections und, in so daing, fmprove the guality of care. We asked whether
surgical sile infectenn {581 rates Issued from surveillance programmes can
be used by patients as indicators for quality of care tn heafth care facilities
{HCFs). We examined the methods used to megsure 381 rates ond determined
the limits on the interpretarion of these rates in the Light of the factors likely
te influence them.

Variatinng it 851 rates depend o (i) data collection modalilies: criteria ond
dingnostic methods used to define SSI, length of follow-up especially after
haspital discharge; Fif) risk factors far 351 related to pationts, surgiced proce-
dures, and environmeniai and/or edministrative factors.

Epidemivlogreal duta need to be produced on a contintous dasis to monitor
S81, perfarm research, implement inftiotives for corrective and preventive action
and generally improve quality of care. SSI rates (ssued from survedllance
programmes based on eoluatary reporting should be used weth great coution
as indicators to compare quafity of cure in HOFs

WMnts ciéa s Kev words

Infection nosseomiale, infection da site opératoire. surveillance, indicateur, méthodologie, qualité des soins / Crass infecton. surgical site fnfection. survedlance,

indicator, methodology. healthcare quality

Contexte et objectif

La surveillance des infections nosocomiales, en
particulier des infections du site opératoire {150}, a
pour objectif d"améliorer la qualité et la sécurité
des soips dispensés dans les établissements de
santé (ES), en réduisant ~ autant que possible — le
nombre de ces infections. Dans ce contexte, le
recueil régulier de données quantitatives {taux
d'infections} est indispensable pour mettre en
ceuvre et évaluer V'impact des interventions et
programmes de santé publique, dans un contexte
évolutif. Afin de ne pas multiplier les enquétes et la
charge globale de collecte de données, I'ulilisation
de ces taux a des fins de comparaisons entre servi-
ces ou établissements de santé apparait comme
un enjey majeur, Elle permettrait en particulier de
répondre a la demande d'information croissante et
\égitime des usagers sur e niveau de risque infec-
tieux des services et des établissements qu'ils
pourraient &re amenés A fréquenter. Il est donc
raisonnable d’'examiner si les données produites,
issues de la surveillance, permettent ce type de
comparaison.

En 2003, V'Agence nationale d'évaluation et
d'accréditation en santé a publié un rapport sur fa
meéthodologie de détermination des taux d'ISO et
les précautions nécessaires a leur interprétation {1].
Cet article résume Jes principales conclusions de ce
rapport qui s'est appuyé sur une analyse systéma-
tique de la littdrature {1 049 artides ont été
analysés} et les avis de relecture de 70 experts et
professionnels de santé consuftés,

Définition des IS0 et taux d’1SO

Les définitions actuellement retenues pour les ISO
correspondent 3 I'adaptation frangaise de celles
proposées par les Centers for Disease Control and
Prevention {1992) aux Etats-Unis. Sort considérées
comme nosocormiales les infections survenant dans
les 30 jours suivant Iintervention, ou, sl y a mise
en place d'une prothése ou d'un implant, dans
I"année qui suit [‘intervention. Trois types d'lS0 sont
définies selon la profondeur de Finfection ; fes infec-
tions superficielles, les infections profondes et les
infections d‘organe, du site ou de I'espace. Les
critéres diagnostiques utilisés sont multiples ot de
natures diff&rentes (clnique, microbiologique,
histopathologique. ..) et laissent la possibilité que
le diagnostic soit porté sur la base du seu!
jugement clinique.

Dans le cadre de 1a surveillance des 150, c'est la
population des patients opérés qui fait 'objet de la
surveillance, Les taux d'1SO mesurés sont des taux
d'anague [%). s correspondent au nombre de cas
d'IS0 chez les patients opérés sur une période T
{numeérateur} sur Je nombre total de patients opé-
rés sur cette méme période T {dénominateur) x 100.
Le calcul de ces taux nécessite que les patients
soient revus a 130 postopérataoire (3 1 an pour les
interventions avec implants ou prathéses) pour que
les calculs du numérateur et du dénomingteur soient
corrects. Selon 'objectif fixé {surveillance globale
ou ciblée sur certains actes), I'ensemble des 1S0
diagnostiquées ou certaines d'entre elles doivent
Etre recueillis. Le dénominateur représente aiors la

population a Tisque de contracter I'événement choisi
pour le numérateur, surveillée pendant 20 jours.

Objectifs et intéréts

de la surveillance des ISO

U'objectif prncipal de la surveillance des infections
nosotomiales est Jeur prévention. Lhypothése d'une
efficacité de la rétro-information sur la survenue
de ces infections en particulier des 150 est un des
éléments fondateurs de ia surveillance des infec-
tions nosocomiales depuis les ravaux de Haley et
des CDC en 1985. Haley et al. avaient en affet décrit
une réduction d'au moins 30 % des infections noso-
comiales {18-19 % des 150) sous réserve de resti-
tuer les taux d'infections aux équipes chirurgicales
et d'intégrer la surveillance dans un programme de
prévention {2]. Uinformation des équipes chirurgi-
cales pourrait donc permetire une réduction ubté-
rieure du nombre d'infections en les conduisant 4
reconsidérer certaines de leurs pratiques opératoires
et a mettre en place des actions de prévention.
Darns ce contexte, |a production de taux est utile
pour un service de chirurgie ou un établissement
pour mettre en place évaluer sa politique de pré-
vention et améliorer la qualité des soins. Cette
surveiifance est cansidérée comme prioritaire par
le Comité technique des infections nosocomiales
(CTIN). Dans chaque &tablissement, les services de
chirurgie devraient, dans une démarche volontaire,
participer a la surveillance des ISO, en collabora-
tion avec les équipes opérationnelles d’hygiéne
{EQH) et les comités de lutte conire les infections
nosocomiales {Clin).
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La surveillance des I1SQ dans fes ES frangais pro-
gresse grace a {'impukion des Centres de caordina.
tion de la lutte contre les infections nosocomiaies
(Cclin). Une méthodologie standardisée (Inciso) est
de plus en plus appliquée dans le cadre d'un réseau
national {Raisin). Le ministére a inclus la surveil-
lance des 150 parmi les cing indicateurs du tableaux
de bord « Infections nosocomiales » opposable 2
tous les ES Dans un premier temps, Je pourcentage
tes services de dhirurgie surveillant ses taux 150 a été
utilisé et rendu public depuis 2007 (indicateur Sur-
visn). L'objectif, 3 terme, est de diffuser les taloe d'150.

Les fimites de la comparaison
des taux d'(SO entre établissements
et services

Diagnostic des IS0

La prise en compte du jugement clinique introduit
une part subjective « praticien-dépendante » dans
I'identification des 150 avec la possibilité de reports
par excés ou par défaut, De la méme fagon, certaing
examens compiémentaires dont la réalisation n’est
évidemment pas systématique et qui peuvent
dépendre des habitudes d'un service, peuvent n'étre
ni sensibles ni spécifiques et faisser la place & une
interprétation « praticien-dépendante », {3 aussi
par excés ou par défaut.

Dans un objectif de comparaison des taux entre
services de sains, it convient de veiller & la standar-
disation des critéres de définition des iSO mais
aussi & 'homogénéité de leur application. Une
validation externe des données qui permetirait
d'assurer une standardisation relative des métho-
des diagnostigues des 150 devrait &tre discutée.
Elle fait appel a un {ou plusieurs) observateur(s)
expérimentéls) et indépendant{s) de 1'équipe soi-
gnante voire de I'établissernent qui identifierai{en)t
les ISO sans avoir pris en charge les patients ni
connaitre les notlifications des investigateurs locaux.
Il convient de noter que le jugement de ce  réfé
rent » ne peut étre considéré que comme une
rétérence relative en I'absence de gofd standard.
Ce type de validation présente cependant des limi-
tes, en particulier en termes de faisabilité et de
colits, car elle requiert une infrastructure lourde.

identification des 150 apres

la sortie des patients

Par définition, les estimations des taux d'1SO dépen-
dent clairement de 1a durée du sivi des pafients.
Cependant, Identification des cas d'infection aprés
la sortie des patients est une des grandes difficul-
tés de la surveillance des ISO puisque selon les
€tudes publices entre 50 et 80 % des cas surviennent
aprs 1a sortie des patients des éabissements de soins
dans fesquels ils ont eté opénés,

Uimportance du suivi posthospitalisation est éga-
fement illustrée par fa comparaison des taux 150
issus de la surveiflance et des taux pubiiés dans le
cadre d'études de recherche clinique ou d'essais
thérapeutiques. En effet, comparativement aux
données Tssues de la surveillance hospitaliere, Cest
dans les essais thérapeutiques sur I'efficacité de
différents types d’antibioprophylaxie, études dans
lesquels les patients indus sont sélectionnés et
moins & risque d'infection, que les taux d'I50 sont
les plus élevés et d'autant plus élevés que leur
recherche est active et gue les moyens qui y sont
consacrés sont importants [1).

En absence d'une sutveillance active aprés la
sortie de hépital, le nombre des IS0 est donc
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vraisemblablement sous-estimé, quelle que soit la
gravité de I'état du patient ou la lourdeur de la
procédure chirurgicate, Ainsi, dans un objectif de
comparaison des taux, des services ou des étabfis-
sements de santé qui rechercheraient activement
les cas d'ISO pourraient 8tre paradoxalement péna-
lisés alors qu'ils s'inscrivent dans une démaiche
volontaire et aclive de prévention des infections
nosocomiales. Par ailleurs, Ja réduction de la durée
d'hospitalisation et I'augmentation de la chirurgie
ambulatoire soulignent et accentuent la nécessité
de la mise en place de ce suivi dans un objectif de
comparaison des taux. Ii n'existe cependant pas de
méthode simple pour dénombrer les 150 qui sur-
viennent aprés 'hospitalisation, sauf & envisager
un suivi systématique.

Prise en compte du niveau

de risque infectieux

Les IS0 dépendent de nombreux facteurs de risque
tui peuvent schématiquement &me classés en trols
groupes : facteurs liés au patient, le rendant plus ocu
moins susceptible & Vinfection {8ge, dénutrition,
obésité, maladies et traitements associés, etc.};
facteurs liés aux procédures périopératoires {pré-
paration de I'opéré, type de chirurgie, contexte, tech-
nique et durée de [‘acte opératoire, mise en place
de prothése, pose de drains, antibioprophylacie, etc.)
et facteurs environnementatx et organisationnels
{organisation des blocs opératoires, antisepsie des
mains, stérilisation, tc.) |3]. Certains de ces fac-
teurs ne sont pas accessibles a la prévention, d'aw-
tres peuvent étre amengs a variet en fonction de
I'évolution des connaissances et des technigues.
Dans un objectif de comparaison des taux, la prise
en compte de ces facteurs pour calculer des taux
ajustés doit permettre des comparaisons en termes
& toutes choses égales par ailleurs ». En effet, des
établissements ou des services ne peuvent &tre
comparés sans prendre en compte au minimum e
niveau de risque des patients qu'iis recoivent, le
contexte urgent ou non des interventions réalisées
ob la dasse de cortamination de la plaie opéra-
toire. Le score NNIS {encadré) qui est calculé a priori
est utilisé fréquemment afin de définir des groupes
de patients homogenes pour le risgue d'1S0. Le
risque infectieux croit avec le score. Cependant
d'autres facteurs de variabilité qui influencent le
niveau de risque infectieux sont connus : le type
d'intervention, 'urgence, 1'endoscople, la durée
d’hospitalisation préopératoire ou la réalisation de
nracédures multiples au cours de lintervention, Ces
facteurs ne sont pas pris en compte par lindex du
NNIS. Ainsi, pour ur méme score NNIS, la risque
d'1S0 peut par exemple varier considérablement
avec e type de chirurgie {ORL, digestive, ohstéri-
cale eic) voire au sein d'un type de chinurgie avet
la technigue chirurgicale employée.

Une méthode permet de prendre en compte un
grand nombre de facteurs de risque afin d'ajuster
les résuitats sur les différentes caractéristiques des
patients et des interventions. Il s'agit du caleu! du
Ratic standardisé d'incidence {RSf), indicateur basé
sur le calcul d'un nombre attendu d'événements
dans une popuiation étudiée par rapport a une
population de réfdrence. Sous réserve de disposer
du nombre exact d'150, la comparaison du nombre
cbservé dans Ln service paf rapport au nombre
attendy, en prenant en compte de rombreux fac-
teurs d'ajustement, pourrait permettre de classer
des services ou des établissements entre eux.
Uintérét de Ya surveillance o actes ciblés dits traceurs
permettrait par ailleurs de gagner en homogénéite.
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Locage Cia( s¢ de contamination de 1 glafe ogératoie,
T définitioneg

score Asa ef score NS

. Classe de contamination de la plaie opéra-
toire : c'est-une classification a priori, efle se
“décline en quatre catégories selon la classifi-
cation d’Altemeier .

- classe . chirurgie propre

Incisions primitivement fermées non drainées,
- nen traumatiques, sans inflammation ni faille
“dans |a technique d'asepsie, en I'absence d’ou-
verture de I'oro-phatynx, du tube digestif, de
['appareil génitourinaire ou des voies respira-
toires,
« dlasse If : chiurgie propre contaminée

Ouverture de I'appareil génito-urinaire en
Vabsence d’umculture positive ; ouverture des
voies respifatoires, de |'ofo-pharynx, du wbe
digestif dans de bonnes conditions et sans
- contamination antrmale ; ouverture des voies
" hiliaires en 'ahsence de bile infectée’; rup-
* tures minimes d’asepsie et draindges méca-
" TNigues,
% -¢fasse MY ; chirurgier contaminée
Plaies waumatiques {(ioins de 4. heures) ;
tiverture du tactus bitiaire ou gémt&unnaire

aigue Gris pus, -~ .
classe 1V chiturgie sale et mfectée

Plales t[auma’r.nques souﬂlées nu aitses de
facon retardée- (phus. de 4 hetives ﬁtésehce
de tssus dewtalisés, dinflammation bacté-
fiénne avee pus, de contamination’ fécafe ou
. e corps éwangers ; viscéres perfords .

Score ASA pré-anesthésique il fomprend
Gng stades :
.- score | : patient en honne santé,
.- score 2 patient p!ésentant une atteinte
<. modérée d'une grande .
“r soote, 3 patight- ’ptésentant iy ’attemta
sévere d'une grande fonction qui n'enm‘fne

pas ﬂin;;apacit‘é; e

score4 patlsnt présentant une. attelnte
sévere d‘une gfande fonctmn. invalidante, et ;

score 5 pat!enr n'mfibonti

-Le-seore NNIS, caleulé aprés. Ilnterven“tlm.<
mte&;re -3 1acteurs de risgue et vafie de B 4 3:
"« Classe de contarnination ; .
.- 0 = chiruryie propre ou propre contaminde -
1 = chinirgle tontaminée, sale ou infectée
- Score ASA:
D = score ASA- 1 ou 2
"1 =storASA3, dous
 Durde-d'intervention (délai mcrsmn/fenne—
:ure}
0 = durée Inférieyre ou égale & T heures™™
1 = durée supérieure & T heures™”

* Natipnal noseconval infection suroilance

** Visdour saufl posr 13 dide dintervention comespondant sy
_percantie 75 de (2 dites de chaque type o intervention.

St




Mais, en admettant gue les problémes de validité
et d'exhaustivité quant au recueil des données
soient mafrisés, I'utilisation des taux d'150 ciblés
sur des actes traceurs, peut manguer de pertinence
pour de nombreuses spécialités chirurgicales, cela
pour des raisons statistiques. A moains de recueillir
des données exhalstives nécessitant une surveil-
lance continue, les 150 ciblées par actes traceurs
deviennent des événements « trop rares » a l'échelle
d'un service ou d'un établissement pour que des
différences « significatives » entre groupes de patients
homogénes pour le risque infectieux soient obser-
vables.

Conclusion

La survefllance des 150 s'insarit dans une démar-
che active de recherche et de mise en ceuvre de
mesures correctrices, utile pour permettre une ameé-
lioration de la qualité des soins, Lutilisation des
taw d'150 mesurés dans le cadre de cette surveil-

lance & des fins de comparaisons entre é&tablisse-
ments ou services doit cependant tre trés
prudente. Les limites sont principalement liges 3
I'hétérogénéité des critéres permettant de poser ie
diagnostic d'i50, aux modalités de suivi des patients
aprés leur sortie des services dans lesquels ils ont
1€ opérés ainsi qu'a la nécessité de prendre en
compte de nombreuy facteurs d'ajustement pour
comparer Ce qui est comparable en termes de hiveau
de risque infectieux. Des solutions sont possibles
pour pallier 3 ces difficuités (vatidation externe des
cas, organisation d'un suivi effectif 4 J30 aprés
I'imtervention, modélisation des teux...) mais leur
collt reste & évaluer, Enfin, Yutilisation, & des fins
de comparaison et d'interclassement, de données
praduites par les équipes chirurgicales ou les ES
peut étre a larigine de conflits d'intéréts. On ne
peut pas exclure que certains acteurs n'infléchis-
sent leurs modalités de surveillance en foncticn des
conséquences potentielles des taux fournis,
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Resuné / Absrant

Introduction - les infections du site opératoire (1S0) font partie des
infections nosocomiales cibles du programme natiopal de lutte. Depuis
1999, une base de données a été créée a partir des réseaux de surveiliance
inter-régionawx dans le cadre du réscau national d'alerte. d'investigation et
de surveillance des infections nosocomiales {Raisin).

Méthodes — Chaque année, chagque service de chirurgie volomaire parti-
cipant au réseau de surveillance devait inclure 200 patienls opérés et
recueiliir des informations individuelles comprenant en particulier les
composants de l'index de risque NNIS {durée operatoire, ASA. classe de
conteminalion} el dautres facleurs péri-opératoires. Tous les patieniy
inclus devaient si possible &tre suivis fusqu'au 30" jour pastopératoire. Les
IS0} étaient définies selon les eritéres slandard usuels.

Résulals - Parmi 620 176 interventions chirurgicales surveillées entre
1999 ot 2004, 14 349 180 ont é1& identifiées {laux d'incidence brut: 1.7 %)
dont 42 % étaient profondes. Lincidence des 180 variail avee I'index de
risque NNIS de 0,3 % pour les patients a faible risque jusqu'a 14 % pour les
patients les plus & risque. Pour les interventions chirurgicales tes plus sou-
vent surveillées, l'incidence des 150 variail de 0,2 % 4 9.2 % selon la proceé-
dure. Le caraclére urgent de l'intervention et la vidéochirurgie étaient des
facteurs de risque en plus de l'index NNIS pour cerlaines interventions spé-
cifiques. Sur la périvde d'étude, 'incidence des [SO en NNIS-0 diminuait
pour cerlaines interventions telles que les hernies de paroi (- 50 %).
Conclusion - Le systéme de surveillance des 150 basé sur des réscaux
de services de chirurgie volontaires est un bon outi) pour estimer le risque
infeckieux chez les patienls opeérés, et fpurnit des données pertinentes
pour évaluer Vimpact de la politigne nationale de Jutte contre les infections
nosocpmiales.

Maois cles Koy arrdds

A

Surveillance of surgical-site infections: results of the
RAISIN 1999-2004 national database

Intreduction — Surgical-site infections (551} are one of the nosucomial
infections targeted by the national controf pragrainme. A dotebnse has been
set up since 1999 derived from the regional surveifignce networks which
contribute ta the national Nosocomial {rfection Alert, Investigateon and
Sarveitlance Network (Rawsin).

Methods ~ Evers year, each volunteer surgery unil lohing part 1 the
surterlignce nefwork inchuded 200 operated patients and colfected individue!
data including NNIS risk index components {surgery durntion, ASA. wouni!
tlass) and oiher peri-operatice factars. Al the putients included had to be
Fattowred up to D30 following surgery, whenever possible. S8t were defined
occording to ustial standaerd criterin

Results — OF the 620,176 surgicol procedures surveyved between 1999 and
2004, 10,348 551 were identified (crude incidence rate: | 7%}, mcluding 412%
with deep or orgen-space infection. SSI iucidence varied accordmng to risk
NVIS index frarn 0.8% Ffor fower risk to (4% for huigher risk category For the
most commondy surveved surgicael operations, crude X85! incidence varied
fram Q2% to 8.2% depending on procedares, Emergency condifiony and
videa-rizegery were considered s rish fartors in wddition lo the NNIS risk
index for specific procedures. NISS-0 851 incidernce decreased for rertam
operatinns suck gs hernioraphia during the studv period {- 30%).
Concinsion — 551 surveillance systerr hused on volunteer nelusorks is an
interesting tool ro estimate the risk of infection in surgery petients, end could
provide relevant duta to evoluote the impact of the national nosocomial
tifection comtrod policy,

Infection nosocomiale, infection du site opératnire, chirurgie. surveillance / Crass infection, surgical site infection, surgery. surteitiance
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Introduction

Les infections du site opératoire {150) représentent
une part importante de 1a morbidité et de la mor-
talité hospitaliére, Eles sont associées a un surcodit
humain et financier, car elles sont souvent respon-
sables d'une prolongation d’hospitalisation (en
moyenne sept jours) et peuvent conduire & des

tat | Incidence brute 6¢ en NNIS*-0 pour les interventions. [es plus fréquentes, base Raisin,
France, 1999-2004 { [able { Crude and NNIS-0 fucidence accordind te the Mos! COmITon sarglcal pro-
cedures RAISIN daraha.se, France, 19932004 - !

traitements complémentaires parfois fourds tels que

des traitements antbion'ques 3 large spectre (SUITOUT Imen..‘ention'su.r matéﬁel d'ostéosynthiése 53825 1.0 NS 2934 05 234
<'il s'agit de bactéries multi-résistantes) des reprises Helnmrn:::op: :;m:mm ;g::i, . ,:]': ;g; ;;5;2;3 g ; ;33
au bloc opératoire, ou des ponctionsfdrainages Chiigie i musce: ponismose, fzndéns ligarrms gy 0'.6 . 34:3 % 155 d3 m:}
d‘abcés [1]. Certaines d'entre effes, en paniculier Chlrurgledes TISSLIS mous et de péau 3i-453 e ‘1‘3 243 17943 a7 15,0
en ¢as de localisation articulaire ou ophtalmique, Chinggie ophtamologique - 73 02 0,0 045 02 547
peuvent également générer un handicap fonction- chmrgmvascutac‘recomemanusmpeﬁphéﬁqus 50 .09 159 17847 05 11
nel permanent qui peut avoir des répercussions ‘Prothése articulalre de hanche 1148 16 52,7 14145 12 509
psychosaciales. Ablation }ien»a'nériél d‘mm ‘ B3 07 43,5 19584 05 326
Les 1SO représentent un indicateur potentiel de la Interverrtions GRL pour lesions non canciveuses 2: 3(313 . g,ﬁ 33,3 :;l sa; 111; 12;
qualité des soins_Fn effet, efles sont en partie évita- mm 50 99; 1'.2 ;:’2 1 331 0'5 ;1'9
bles par des mesures de prévention assez standar ¢y mammaire 191% 20 52 14787 15 298
disées, en particulier fa préparation cutanée pré- Chirurgje de ['appareil urinaire 17602 29 54 w7 20 78,3
opératoire et la prescription d’antibiotiques Interventian su Je rachis 572 13 48 1152 09 244
prophyfactiques dont les pratiques répondent & des Chinirgie du calon 15595 9,2 44,8 5424 69 378
recommandations de conférence de consensus. La Interventions sur s crganes génitaux fémirins 15301 08 452 11550 08 500
mise en place d'un systéme de surveillance est 'un Césarienne

des moyens démontrés efficaces pour réduire ces
infections {2], ce qui en fait un axe prioritaire du
programme national de lutte contre les infections
nosacomiales {3). Dans le cadre de la coordination
nationale des réseaux de surveillance des infec-
tians nosecamiales {Raisin} animée par les centres
inter-régionaux de coordination (Cclin) et I'institut
de veille sanitaire (INVS), une base de données de
surveillance des 150 a été constituée a partir des
réseaux de services de chirurgie volontaires.

Le fonctionnement en réseau a paur objectif de
sensibifiser les équipes chirurgicales a la surveil-
lance et & la prévention des infections nosocamia-
les en pemmettant 3 chaque service participant de
se COMparer aux autres services {évaluation compa-
rative). Pour que ces comparaisons soient valables,
il est essentiel de mettre en place un outil de mesure
standardisé permettant d'ajuster les taux d'inci-
dence des 150 en fonction de facteurs de risque
des patients opérés. Depuis 1999, un protocole
commun a été défini, permettant d’harmaniser les
méthodes des différents réseaux régionaux mis en
place par les Cclin. Ce pratocole prend en compte
des facteurs tels gue I'index du NNIS proposé &
Varigine par le systéme de surveillance américain
[2,4), mais aussi d'autres facteurs décrivant les
conditions péri-opératoires {urgence, vidéo-chirurgie).

Méthodes

Le protocole Raisin définit une surveillance stan-
dardisée, prospective, annuelie et séquentielle des
150 & partir des réseaux de services de chirurgie
vafontaires mis en place par les Ccfin. Chague
annég,  la méme période (entre janvier et juin),
tous fes services de chirurgie des établissements de
santé publics et privés sont sallicités par les Cclin
pour participer a fa surveillance sefon le pratocale
Raisin. Les services volontaires doivent effectuer
une enquéte d'incidence basée sur un recueif actif
et prospectif des ISQ pendant une période de deux
a trois mois {au 200 patients consécutifs). Dans
chaque service participant, tous les patients opérés
pour fa premitre fois pendant cette période sant
inclus dans I'étude et deivent &re suivis jusqu'au
30* jour post-apérataire {J30), y compris, quand
¢'est possible, s'ils sont sortis du service avant 130
{consultation post-opératoire, réhospitatisation), Le
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* Kedfional tsticaial infection surveiflance (NNIS

diagnostic d'150 et la date de survenue sont établis
selon les critéres internationaux qui définit Finfeciion
en trois niveaux selon la profondeur superficielle
{tissu cutanéd et sous cutané), profonde (fascial
muscles) et de 'organe [3,5].

Les données som recueillies par le référent de
1'équipe chirurgicale désigné pour I'étude avec {'aide
de l'équipe d'hygigne sur une fiche de recuell stan-
dardisée comportant la date, la durée et Je type de
I'intervention, le score ASA 16] et la ciasse de conta-
mination d'Altemeier [7], permettant de calculer
des taux d'150 stratifiés sur Yindex du National
nosocomial infection surveillance (NNIS) index de
risque de 0 & 3. L'existence d'une chirurgie sous
vidéoscopie, de pracédure multiple pendant une
méme intervention, du caractére programmé/urgent
ainsi que la durée du séjour pré-opératoire sont
également recueillis. Un programme informatigue
créé sous Epi-info permet a chaque service partici-
pant de saisir les données, les analyser, et d'éditer

les principaux résultats afin de pouvoir les commu-
niquer a I'équipe chirurgicale et au comité local de
lutte contre l'infection nosocomiale {Clin) de I'éta-
blissement. Les données de chague service sont
envoyées aux CClin pour une analyse globale inter-
régionale qui est restituée aux équipes a la fin de
chague période de surveiliance afin de permetire
une comparaison.

Les résultats présentés ici portent sur la base des
données agrégées entre 1999 et 2004 sur I'ensem-
ble des données inter-régionales. Lanalyse a été
effectuée avec le logiciel SAS (version 8.}. Les taux
d'incidence ont été calculés par le rapport du
nombre d''SO pour 100 interventions et pour
1000 jours de suivi sur ['ensemble de la papula-
tion d'étude et stratifiés sur Vindex de risque NNIS,
le caractére urgent/programmé, et |'existence d’une
procédure sous vidéoscopie. L'analyse des tendan-
ces annuelles de I'inddence a &é effectuée par le
test de tendance de Cochran-Armitage,

Figee 1 Participation et répariition géoyraphique des données de surveiliance des 150* Base Raisin,
France, 1998-2004 / Figure ! Participation and geagraphical distribution of $5f wmeillnnce data. Raisin

datubase, France, 1 999 2004
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Figuire 2 Incidence des ISO! selon Findex de risque NNIS? pour quatré'intémemions prih(ipa]es

Frgure 2 S8F incidence according to NNIS risk index conceraing four main surgical procedures

- Touxd'I50 selon Vindex it NNIS.
* pour la dholdrystectomie
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Résyltats

Au tolal, 6520 176 interventions chirurgicales ont
é1é analysées dans 503 établissements de santé.
La durée totale de suivi post-opératoire était de
17 430 253 jours. Le sex-ratio (WA} des sujets opérés
était de 0,86 et I'dge moyen de 48,8 ans (écart-
type : 22,7} pour les hommes et 52,4 ans (écart-
type : 21,9) pour les femmes. La proportion de
patients en NNIS-0 {faible risque} &tait de 62,7 %.
La durée médiane de suivi post-opératoire élait de
28 jours. La proportion de patients suivis & J15 post-
opératoire était de 65 % et de 46 % & J30. les
disciplines chirurgicales les plus représentées étaient
Forthopédie (33,5 %], la chirurgie digestive (20,7 %}
et la chirurgie gynéco-obstétricale (11,0 %). Les
interventions sur matériel d'ostéosynthése étaient
les interventions les plus surveillées dans la base
nationale de 1999 a 2004 (8,7 %), suivies par la
chirurgie pariétale abdominale (6,5 %) et les inter-
ventions sur les articulations (5,7 %) (tableau 1),
La participation des services aux réseaux atait hétéro-
géne selon les inter-régions, mais en augmentation
depuis 1999 dans chaque inter-région (figure 1),
Au total, 10 349 1SO ont été identifiées (taux d'in-
cidence brut: 1,7 % ; densité d'incidence : 0,59
pour 1 000 jours de suivi. Les infections profondes
ou d'organe représentaient 41,7 % des ISO. Prés
de trois 1SO sur quatre (74,7 %) ont &té identifiées
avarit J15 post-opératoire. La proportion d'1SO iden-
tifiées aprés la sortie du service était de 41 %.
Lincidence des ISO variait de 0,91 % [0,88 %-
0,94 %| pour fes patients a faible risque (NNIS-0) &
13,8 % {12,5 %-15,2 %] pour fes patients 4 risque
élevé {NNIS-3) (p<103). La figure 2 montre que
l'incidence des ISO augmentait avec ['index du NNIS
pour quatre interventions principales : cholécystec-
tamie, chirurgie pariétale abdominale (hernie), pro-
thése de hanche {totale ou partielle), et césanenne.
En tenant compte des autres facteurs de risque
mesurés {age, urgence, séjour pré-opératoire, vidéo-
chirurgie, procédute muitiple}, le taux d'incidence
des 150 chez les patients n'ayant aucun facteur de

 Tawx 41307 sefon Vindex duNNIS
pour 1a hemie de paroi abdominale
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risque était de 0,59 % [1C95 % : 0,56-0,63 %].

Chez les patients a faible risque {(NNIS-(), Vinci-
dence des IS0 était de 0,5 % en orthopédie, 1,4 %
en chirurgie digestive, 1,3 % en gynécologie et
1,9 % en urologie, Le tableau 1 présente les taux
d'incidence bruts et en NNIS-0 pour Yes 20 inter-
ventions les plus fréquentes ainsi que la proportion
d'150 profondes {fasca/muscle et organe). Le taux
d'incidence brut des 1SC et en NNIS-0 variait de
0,2 % & 9,2 % selon la procédure chirurgicale. En
proportion, les 1SO profondes étaient les plus nom-
breuses pour la chirurgie articulaire (en particulier
des prothéses), la chirurgie ophtalmalogique et de

pour les interventions principales / Ff
sideoscapy for the nain surgical procedures

I'appareil usinaire, A I'inverse, les 150 étaient plus
souvent superficielles pour la chirurgie mammaire,
des veines périphériques, de 'a paroi abdominale
€1 la césarienne.

La figure 3 montre que le caractére urgent de
Fintervention était un facteur de risque d'1SO pour
les césariennes et la chirurgie de la paroi abdo-
minale (hernie) pour les patients en NNIS-0. A
I'inverse, la vidéo-chirurgie pratiquée pour une
cholécystectomie était liee a un moindre risque
d'150 que la chirurgie & ciel puvert pour cette inter-
vention chez les patients en NN15-0, Ces deux
facteurs n'étaient pas significatifs pour les autres
interventions {parmi fes 20 plus fréquentes).

Le tablesu 2 montre yne augmentation du nombre
d’interventions surveiliées entre 1999 et 2004 pour
quatre interventions importantes. Pendant cette
période, on note une diminution significative de
50 % en proportion relative de l'incidence des 150
brute et en NNi5-0 pour les hernies de paroi abdo-
minale {p<0,05), et en incidence brute seulement
pour la cholécystectomie, avec des résultats simi-
laites pour les SO profondes et superficielles dans
ces deux types d'interventions chirurgicales. L'évo-
lution &tait non significative pour I'incidence des
ISQ aprés césarienne et prothése de hanche (taux
brut et NNIS-0).

Discussion

L'existence d'un protocole harmonisé entre les
réseaux inter-régionaux des Celin grace a la coor-
dination Raisin au niveau national avec I'InVS a
permis de générer une base de données de sur-
veillance du site opératoire, la premigre de cette
importance en France. Les résultats montrent une
participation croissante des services de chirurgie
volontaires & cette démarche, témoignant d'une
réelle mobilisation des équipes sur le tefrain, Nous
sommes aujourd’hui en mesure de fournir une esti-
mation raisonnable des taux d'incidence des IS0
pour les interventions les plus représentées en fone-
tion de la spécialite, du type d'intervention, ou des
facteurs de risque des patients opérés. En compa-

¢ sur le caractére urgentfprogramme et la vidéoscopie
NNIS-t} S81 incidence stratified by emergency/elective and
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raison des données européennes fournies par le
réseay HELICSAPSE, la France se situe dans [a
mayenne des pays de "Union européenne pour cer-
taines interventions telles gue la cholécystectomie,
la chirurgie du cdion, la césarienne, et 12 prothése
de hanche 18], Les taux d’incidence pour ces inter-
ventions stratifiés selon l'index NNIS sont éqale-
ment similaires & ceux rapportés par fes réseaux
americains et britanniques [9,10}. Ainsi, envirer
deux patients sur 100 ont un risque de développer
une 150, et seulement un sur 100 pour ceux 3 faible
risque en NNIS-0. Parmi eux, un tiers développera
une 150 profonde, pouvant s"accompagner d'une
reprise opératgire, d'une prolongation de 'hospita-
lisation, voire d'incapacité fonctionnelle en particu-
lier en chirurgie osseuse et articulaire. En se basant
sur un nombre de sept millions de procédures
chirurgicales effectuées chaque année en France,
on peut ainsi estimer & environ 140 000 fe nombre
annuel d150. Les IS0 représentent donc une ques-
tion majeure de santé publique qui justifie qu'elle
soit considérée comme Fune des priorités du
programme national de lutte contre les infections
nosocomiales.

La base de données Raisin présente certaines limi-
tes de représentativité car { s"agit de dannées obte-
nue & partir de services volontaires pour participer,
Les interventions les plus souvent suivies sont essen-
tiellement en chirurgie orthopédique et traumato-
logique, ophtaimalogique, digestive et des veines
périphériques, La neurochirurgie et fa chirurgie
cardiague sont 3 I'inverse peu représentées. Sachant
que le risque d'1S0 est élevé dans ces deux spécia-
lités, il est possible que l'estimation de Fincdence
brute dans 1a base de données Raisin soit sous-
estimée. 1l est également possible que les établis-
sements privés & but tucratif soient sous représen-
tés, alors quils fournissent une part importante de
['activité chirurgicale en France, Enfin, les données
sont issues d'une surveillance de période ne cou-
vrant pas la totalité de l'aqivité annuelle des
services, en particulier les périodes potentiellement
a risque pendant lesquelles le personnel est en
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sous-effectif (congés annuels d'été par exemple).
Cependant, [a surveillance était effectuée a la méme
période chaque année pour une inter-régioh
donnée, ce qui limite les hiais de sélection pour
Fanalyse des tendances.

Le suivi de chague patient a J30 post-opératoire
n'était pas toujours possible En effet, un patient
sur deux environ était suivi 30 jours dans natre
étude. Ces résultats sont concordants avec diffé-
rentes éludes rapportant des taux de suivi post-
opératoire entre 30 % et 70 % selon les spécialités
[11]. L'une des raisons principales de ces perdus de
yue est la difficulté de suivie les patients lorsqu'ils
sont sortis de 'unité chirurgicale. Or, dans notre
&tude, prés d'une 150 sur deux est identifiée aprés
la sortie du service. Le suivi est d'autant plus diffi-
cile que le séjour est court, voire de moins de
24 heures pour certaines procédures effectuées en
ambulatoire. La mise en place d'une consultation
systématique post-opératoire par les chirurgtens
permettrait d'améliorer Yidentification des compli-
cations infectieuses des patients et leur tracabilité.
Nos résultats montrent clairement un sur-risque en
chirurgie viscérale en urgenice, en particulier pour les
césariennes ou [a chirurgie des hernies pariétales.
A linverse, la technique par vidéo-chirurgie apparaft
2 moindre risque, en particulier pour les cholecys-
tectomies, Linterprétation des taux d'150 deit donc
tenir compte des résultats stratifiés par type d'inter-
wvention, non seulement selon lindex NNIS, mais aussi
selon certains facteurs de risque. D'autres facteurs
de risque non mesurés dans la surveillance Raisin
devraient galement étre évalués en particulier les
facteurs nutritionnels (surpoids) en chirurgie diges-
tive ou pour la chirurgie de prothése hanche/genou,
comme cela est propasé par certains auteurs [12].
Pendant les six années de surveillance, 'incidence
des IS0 en taux brut et dans la strate NNIS-0 dimi-
nue significativement pour certaines intetventions
communément syrveillées, en particulier pour la
hernie de paroi abdominale, Ces résultats sont
cependant a considérer avec précaution, car nous
1'avons Pas analysé les services en cohortant ceux
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qui ont participé six années consécutives, en raison
de I'absence d'identifiant du service dans la base
de données dans les premiéres anhées de mise en
place du systéme. Cette tendance est néanmoins
importante 3 prendre en compte, car elle suggére
un impact significatif de Ja sunveillance sur le risque
150 pour certaines procédures chirurgicales. Bien
qu'il n'y ait pas de rétro-information individuelle
au chirurgien, le taux d'intidence d'ISO stratifié sur
les facteurs de risque est communiqué a 'ensem-
He des équipes chirurgicales par les Cdir 3 la fin
de chaque période de surveillance, Cet effort de
communication a un impact 1rés probable sur les
soignants et les praticiens et aide les équipes
d'hygiéne & pramouvoir les mesures de prévention
recommandées (antibioprophylaxie, préparation
cutanée préopératoire). Une meilleure tragabilité
des services participant & la surveillance plusieurs
années consécutives devrait faciliter Iinterpréta-
tion de ces résultats.

En conclusion, la France s'est aujourd'hyi dotée
d'un outil de surveillance des 150 qui doit lul per-
mettre d'évaluer I'impact de Iz politiue de lufte
contre les infections nosocomiales. Le systéme mis
en place doft &e poursuivi en s'efforcant damé-
liorer le rapport cofit-efficacité de la surveillance.
Le choix des indicatewrs gui reflétent au mieux la
qualité {ou la non qualité) des soins en chirurgie
tout en préservant la simplicité et la faisabilité de
la surveiflance est primordial,
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PRESENTATION

Le CISS, Collectif Interassociatif Sur la Santé, regroupe plus de 30 associations intervenant

dans le champ de la santé a partir des approches complémentaires de personnes malades et
handicapées, de consommateurs et de familles.

C’est 1a volonté de faire coincider ces différentes approches qui a présidé a la création du CISS en 1996,
pour lul permettre de devenir aujourd’hui un interlocuteur crédible représentant et défendant fes intéréts
communs 3 tous les usagers du systéme de santé au-dela de tout particularisme,

Le réseau des CISS régionaux
Les actions du CISS : formations, Santé Info Droeits, Publications/Documentation, Avisanté

TElé rger 1a plagu S
NOS PRINCIPAUX OBJECTIFS:

Informer les usagers du systérne de santé sur leurs droits en matibre de recours aux établissements et
aux professionnels de santé ainsi qu'aux organismes de pretection sociale {Assurance maladie et
mutuelles ou assurances complémentaires),

Former des représentants d’usagers afin de les aider & jouer un role actif dans les instances oU ils
siégent, en rendant leur présence a la fois reconnue et pertinente,

Observer en continu les transformations du systéme de santé, analyser les points posant probiéme et
définir des stratégies communes pour obtenir des améiiorations dans I'accueil et ia prise en charge des
personnes, et ce quell-e que soit la structure.

Communiquer f05 Gonstats et nos revendications pour conforter le CISS en tant qu’interiocuteur
privilégié et représentatif des Usagers du systéme de santé, afin de toujours porter avec plus de force la
défense d'une prise en-charge optimale de ces deérniers.,

NOTRE HISTORIQUE EN QUELQUES DATES CLES

1996 Création du CISS (avec 15 associations adhérentes}. Etaboration du texte de la plateforme
interassociative,

1997 Participations de membres du CISS dans 11 groupes de travall de FANAES afin d’établir les
référentiels qui serviront 3 Ja procédure d’accréditation des établissements de santé. Mise en place du
groupe de travail sur I"assurabilité des personnes présentant un « risque » de santé aggravé,

1998 Rédaction de la premiére édition du Guide du représentant des usagers dans les établissements de
santé. 5 000 exemplaires de ce guide auront été distribués.

1999 Participation du CISS au groupe Caniard sur la place des usagers dans le systéme de santé,
Participation aux Etats généraux de la Santé.

2000 Participation a de nombreuses réunions au ministére de ta Santé en vue de a préparation du
projet de ioi sur fes droits des malades. Création du site internet du CISS.

2002 Suivi, jusqu’a son vote, de la loi sur les droits des malades et }a qualité du systéme de santé avec
rédaction de plusieurs communiqués de presse sur ce sujet.

2004 Participation des associations membras du CISS aux réunlons organisées par le ministére de la
Santé lors de la préparation de la Yol relative & Iassurance maladie et de 1a lol relative  la politique de
santé publigue. Le CISS sitge au Conseil de la CNAMTS et regroupe 24 associations.
Transformation du CISS en association Joi 1901,
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2005 Premiere journée nationale d'information et de formation des représentants des usagers dans les
Commissions Régionales de Conciliation et d'Indemnisation (CRCI). Deuxiémes rencontres nationales
des acteurs du mouvement interassociatif régional sur la santé,

2006 Coordination nationale permanente : directeur du CISS, Marc Morel. Premieres signatures du

contrat de réseau et de label en région, avec 'objectif a terme qu'un Cellectif Interassociatif Sur la Santé
existe dans chaque région.

Mars 2007 S5&éme anniversaire de la loi du 4 mars 2002 relative aux drofts des malades et a la qualité du
systeme de santé.

Septembre 2007 Election de Christian Saout a la présidence du CISS.

Décembre 2007 1é&re Journée du(de ia) Représentant(e) des usagers (RU) du CISS, avec la
présentation du Référentie! d'activités et de compétences du RU).

Mars 2008 Deyx nopvelles associations rejoignent le CISS qui compte désormais 29 associations
membres.

Juillet 2008 Publication du livre blanc du CISS, Santé ;. changer de Jogiciel ! Pour une refandation de
notre pacte social de santé.

Juillet 2008 Trois nouvelles associations rejoignent le CISS qui regroupe alers 32 associations
membres.

Janvier 2009 Du fait du rapprochement des associations UFCS (Union féminine civique et sociale) et
Familles rurales, le CISS compte aujourd‘hui 31 associatiors membres.
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Perception du risque nosocomial dans la population francaise, 2005-2006

Isabelle Poujel (i.poujol@invs.sante fr}', Christine Jestin®, Arnaud Gautier’, Marie Jauffret-Roustide’, Bruno Coignard'
1/ Institut de veille sanitaire, Saint-Mavrice, France 2 / Institul national de prévention et d’éducation pour la santé, Saint-Dewis, France

A
Rézumé ZAhstrct

Introduclion — Depuis 15 ans en France, la lutte contre les infections
nosocomiales (IN) a été proinue activement par les pouveirs publics. La loi
du 4 mars 2002 a renlorcé les droits des patients et concrétisé la volonlé de
transparence vis-a-vis des usagers du systeme de santé.

Méthodes — Llnpes s'esl associé a 1'lmVS début 2006 afin d'évaluer par
enquéte téléphonique la perception du grand public vis d-vis du risque
nasoremial.

Résultats ~ Parmi les maladies les plus crainles, les I[N se siluaient au
7¢ rang (3,63 % des réponses) ; 46 % des personnes interregées estimaient
qne le risque de contracter une IN était en augmentation depnis 1% ans.
Discussion — La percepiion d'un risque nosocomial croissant par fe grand
public est en contradiction avec les résultats des données de surveillance.
Le made de construction de cetle perception doit étre éludié pour mieux
adapter les messages destings aux usagers du sysléme de sanlé,

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

Introduction — For more than 15 years, fnfection control has been actively
pronwted by public health authorities. A bill from 4 March 2002 specificelly
reinforeed patients’ rights and demonsirated ¢ will of transparency fowards
wsers of the heaith syster.

Methods — Early it 2008, the INFES and InV§ assessed the perception of
nosncomial risk among the French populetion by telephone interviews.
Results — Nosocormial infections ranked seeenth (3 63% of the answers)
amony the most Yeured isenses; 46% of imterviewed perspns eonsideced thal
this risk had been increasing over the fast 11 years

Discusston — The perception of an increased nosocaniial risk ésin contra-
diction with surveillance data. It would be interesting to study how this
perception is elaborated tn order to adapt educational messuges owards users

Mats elas / Kew anrds

of the health system,

Infeclion nosocomiale, perception, risque. France ! Cross infection, perception, risk, France

Introduction

La lutte contre les infections nosocomiales {IN) est
promue activement par les pouvoirs publics depuis
plus de 15 ans ! création des comités de lutte contre
Jes IN {Clin} en 1988, des centres de coordination
de lutte contre fes infections nosocomiales (CClin)
en 1997 et plans nationaux dédiés aux IN & partir de
1995 11,2]. Les IN ont fait I'objet de plusieurs &tu-
des nationtales ou régionales {prévalence et réseaux
en incidence, http:twww.invs.sante.friraisind) et le
signalement des IN est venu renforcer ce dispasitif
[3]. Ces actions ont fortement sensibilisé les pro-
fessionnels de santé & la lutte contre les IN,

A T'occasion de arises telles gue celle des infections
& Mycobacterium xenopi, des associations d'usa-
gers ont vu le jour pour défendre les intéréts des
patients touchés par des IN et les médias s'en sont
largement fat I'écho. La loi du 4 mars 2002 2 ren-
foreé les droits des patients et la mise en place du
tableau de bord des IN en 2006 a concrétisé la
volonté de transparence des pouvoirs publics vis-3-
vis des usagers. Les IN font partie des 100 priorités
identifides dans la loi de santé publique du 9 aolt
2004 et feur prévention est devenue une des
composanies essentielles de la qualité des soins
hospitaliers.

L'Institut national de la prévention et de 1'éduca-
tion pour la santé (Inpes) organise réqulierement
des enguetes swr les cornalssances, attitudes, com-
portements et pratiques de la population frangaise.
Dans ce comexte Fenquéte Nicolle, réalisée avec la
collaboration scientifique de [Institut de veille
sanitaire (InVS), a interrogé le grand public sur sa
perception des matadies infectieuses. Lobjectif de

ce travail était d'évaluer les perceptions sur les IN
dans un échantillon représentatif de la papulation
générale afin d'&tre en mesure de délivrer un mes-
sage cohérent et adapté au public. Les résultats
présentés sont préliminaires et ferant Vobjet d'un
rapport plus complet.

Meéthodes

L'enquéte 3 été réalisée par téléphone du & décem-
bre 2005 au 18 février 2006 auprés d'un échantil-
lon représentatil de personnes agées de 182 79 ans
réparties sur I'ensemble des régions métropolitaines,
I'échantiflon a é1é constitué par sondage aléatoire
3 deux degrés (foyer puis individu) et complété
d'un échartillon de ménages pe possédant gu'vp
téléphone mobile. Les résultats ont été pondérés
par la probabilité d'inchision au sein du ménage et
redressés sur les données du recensement 1999. Le
questionnaire comportait 44 questions sur les prati-
ques et perceptions de différents risques infectietx
(maladies a prévention vaccinale, du voyageur, etc.) ;
six guestions concernaient les IN, Les données ont
é1¢ analysées avec |e logiciel Stata 9 (StataCorp
LP. College Station, Texas, Etats-Unis).

Résultats

L'enguéte a intarrogé 4 112 personnes de 18 &
79 ans (sex-ratio HIF 0,79) dont 401 ne disposaient
quée d'un téléphone portable ; 56 % avaient entre
35 et b4ans, 68 % vivaient en couple et 70 %
avaient au moins un enfant. Lors de l'entretien,
55 % des personnes interrogées avaient un emplot,
24 % vivaient en commune rurale et 23 % dans
une agglomération de plus dz 200 000 habitants.
Quarante pour cent d'entre elles avaient un niveau

BEP/CAP 20 % avaient le niveau bac et 29%
disposaient d'un diptéme bac +2 ou plus.

Parmi les maladies les plus aaintes pour les person-
nes interrogées ou leur famille, les IN se classaient
en septizme position (3,6 % des réponses) apras
les cancers {59,3 %), les maladies cardio-vasculai-
res {9,7 %), les maladies neurologiaues (9,1 %),
les maladies infectieuses chroniques {40 %), les
maladies mentales {3,9 %) et Jes maladies méta-
boliques (3,8 %). La perception du risgue lié aux
IN n'&ait pas influencée par V'age, Je sexe ou la
catégorie socioprofessionnelle.

Concernant fe risque de cantracter une [N, 46 %
des personnes intemmogées le considéraient en aug-
mentation depuis 10 ans, 37 % stable et 12 % en
diminution, Aucune différence significative n'&tait
observée selon le niveau de diplame ou la caté-
gorie socioprofessionnelle,

Les situations paraissant le plus & risque d'induire
une IN étaient l'absence de propreté des locaux
(26,5 %), le non respect du lavage des mains par
le personnel {24,5 %), fe fait d'avoir une interven-
tion chirurgicale (19,0 %), le mangue de moyens
en infirmiéres {13,0 %), le fait de partager sa
chambre (6,4 %) ou d'étre soi-méme trés malade
{4,3 %).

Prés de deux tiers (60 %) des personnes interro-
.gées pensaient qu'il était possible de maltriser
complétement le risgue nosocomial. Les moyens
les plus fréquemment évogqués pour y arriver étaient
la propreté des locaux {27 %), I'augmentation des
effectifs en personnel (16 %), la stérilisation des
dispositifs médicaux (10 %) et le favage des mains
du personnel {9 %).
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Plus d'un tiers (38 %) des personnes interrogées
pensaient qu'il n'était pas possible de maftriser
complétement le risque d’IN: 48 % pensaient
gu'une hygiéne parfaite est impossible a Fhopital,
13 % que les bactéries et virus s'adaptent 3 tous
les environnements, 10 % que les rassemblements
de malades favorisent I'échange de maladies, et
3 % que les personnes hospitalisées sont fragiles
et plus sensibles aux infections.

Discussion

Dans Je contexte des représentations sociales des
risques pour la santé en 2006, les IN ne font pas
partie des maladies les plus craintes par le grand
public. La moitié des personnes interrogées pen-
sent gue le risque de contracter une IN est en
augmentation, Les situations & risque évoquées
sont majoritairement en rapport avec un mangue
d'hygiéne dans les hopitaux {propreté des locaux}
ou avec les pratiques professionnelles {lavage des
mains). Seule une minorité des personnes interro-
gées mettent en avant le lien entre la fragilité
des patients et le risque d'IN: cette constatation
nécessiterait, si elle est vérifiée, une adaptation des
messages & destination du grand public.

Les résultats de cette étude sont cohérents avec
ceux de trois enquates réalisées a la méme période
entre 30 a 48 % des personnes interrogées
estimaient alors que la fréquence des IN avait
augmenté depuis dix ans [4-6), Cette perception &
Ja hausse dy risque d'IN semble en contradiction
avec les données de surveillance frangaises, En par-
ticulier, la demiére enquéte nationale de prévalence
des IN rapporte une diminution de la prévalence
des IN de 4 % entre 2001 et 2006 |7]. | serait donc
intéressant d'étudier les connaissances a partir
desquelles se construit la perception du risque d'IN
chez le grand public ; existence d'une expérience
personnelle, médiatisation importante, difficulté a
appréhender les données épidémiologiques, ou
affichage du probléme au travers des plans de lutte
développés par les aytorités sanitaires.
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Les indicateurs du tableau de bord des infections nosocomiales
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Késwms /Abstrast

En fewier 2006 a eu lieu la premitre diffusion publique d'un Indicateur
composite des activilés de lutte contre les infections nosocomiales par le
ministére de la sauré. Produire ei dilfuser des indicatcurs releve dune
démarche scientifique et pragmalique : il $°agit de transmettre des inforna-
tions sur la qualité du systéme de santé, pertinentes et de compréhension
simple, Le développement des indicaleurs sur les infections nosncomiales
repose sur une expertise placée auprés du winistére de Ja santé et un
sysléme d'information pré-existant. Les points forts sont I'inscription des
indicateurs dans un programme national, un but affiché dés le début (trans-
parence et amélioration de la qualilé des soins), des objectifs guantifiés
ainst gu'une définition basée sur V'expertise associée a un test de faisabi-
lité dans e cadre d'un projel de recherche pational, Définir des mélhuodes
consensuelles de mesures el d'affichage de la performance nécessite une
importante démarche de concertalion.

Mots clés /ey eords

French nosocomial infection conlrol indicators for
public reporting

In February 2006, the French Health Ministry reported publicly for the first
time ¢ scare and a rating sysiesn about nosacomial infection control orgasiisa-
tion for each public or private hospital. The purposes of the project, combining
scientific and prugmatic approaches, are Lo pravive public information, both
aceurate and accessible, about the health system quality. The development of
nosocomial infection control indicators s based on the Ministry of Health
expertise anyd @ pre-existent computerised mandatory guata collection nefwork.
The winning cards of the approach are a national program including the
indicators and the reiated quantified objectives to rench, am announced search
by health authorities for transperenicy and gquality improvement and g
national research program fo support the project. Defining consensital
indicators to assess and report publicly about hospital perfarmance required
a hige amoant of consultation.

Indicateur, infection nosecomiale, diffusion publique, France / Indicator, rross infection. public reporting, France

Suite & la saisine de I'InVS en mars 2003 par le
ministre de la Santé, un groupe d’'une trentaine
d'experts s'est mis en place pour identifier rapide-
ment des indicateurs permettant une comparaison
des établissements. A partir d’'une méthode organi-
sée de consultation (type Delphi), les experts ont
proposé quatre indicateurs a partir de 162 retrou-
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vés dans la littérature [1|. Une concertation des
fédérations des établissements de santé et de repré-
sentants des usagers a été ensuite réalisée.

En janvier 2004, le ministre de la Santé a annencé
le ¢choix de ces quatre indicateurs, associés § un
dinguitme portant sur la consommation des anti-
biotiques. 1l a formulé le souhait que les indica-

teurs de surveillance des infections du site apéra-
toire {ISO) et des staphylococcus aureus résistants
a la méticiline (Sarm} ne se fimitent pas, comme fe
recommandaient les experts, & des indicateurs de
moyens mais aillent jusqu'a I'affichage de résuRtats,
Sur ces bases, I'InVS et le ministére ont nommé des
groupes d'experts pour élaborer les cahiers des




charges définissant les cing indicateurs, La faisabi-
lité du recueil de ces indicateurs a ét1é testée par
les établissernents de santé participant au projet
de recherche s coordination pour la mesure de la
performance et I'amélioration de la qualité hospi-
taliére » (CompagH} [2] mais aussi via le Raisin
pour 1SC et Sarm. En paralléle, le comité technique
des infections nosocomiales et des infections lides
aux soins (CTINILS) a constitué un groupe de tra-
vail en novembre 2004 ayant pour missions de fina-
liser les cabiers des charges des indicateurs et de
définir les modalités de classement et de présenta-
fion des résuMtats, en référence aux objectifs quan-
tifiés du programme national de lutte contre les
infections nosocomiales 2005-2008 (tableau 1).

Cette démarche a permis le 6 février 2006 I'affi-
chage public d’un premier indicateur compaosite
puis, le 1B janvier 2007, de deux indicateurs
complémentaires qui feront 'objet de cet article.

Lindice composite des activités
de lutte contre les infections
nosocomiales (Icalin)

Ce score a été bati afin d'étre calculé automati-
quement sur la base du bilan standardisé annuel
réglementaire des activités de lutte contre les
IN (UN). N rassemnble 31 jtems, organisés en trois
fonctions d'impertance égale : organisation, moyens
et actions. Sa valeur globale est de 100 points.
Différentes méthodes ont été testées pour présen-
ter |es résultats d'icalin. La méthode retenue, parce
que la plus discriminante et ne présentant pas de
limite statistique liée a la nature de la distribution
des résultats, est cefle des percentiles utilisée dans
le systeme anglais du NHS [3). Elle onsiste 3 utiliser
les valeurs des percentiles 10, 30, 70 et 90 de la
distribution des résultats pour définir les bomes de
cing dasses de performance croissante de E a A.
Les niveaux de performance n’ayant de sens qu‘au
sein d'établissements de santé de caractéristiques
comparables, 13 catégeries (CHU, CH de plus ou
moins de 300 lits, hopitaux locaux...} ont été
définies sur la base des classifications usuelles et

L Objectifs quantifiés du programme national 2005-2008 pour fes’
icateurs dit tableaw de bord des infections nosocomiales
Tuble | Obfectives of the Freuch nosgcomial infection programme {2005-

2008) for pudlic reported indicators

d'analyses statistiques, Les bomes de chaque classe
ont été définies pour chaque catégorie d'établisse-
ment a |'aide des données de la base nationale des
bilans des activités de LIN de 'année 2003. Ces
bomes ont été appliquées aux résultats de la base
nationale 2004, publiées en février 2006 et seront
conservées les années suivantes permettant ainsi
de visualiser la dynamique d‘évolution de classe
des établissements.

Depuis le 6 février 2006, les données individuelles
de chague établissement sont accessibles via le site
Intemet du ministére chargé de la Santé, accompa-
gnées doutils de communication développés pour
les usagers, et seront actualisées chague année.
L'ensemble des documents réglementaires ou tech-
niques afférents au tableau de bord sont aussi
accessibles (4]. La figure 1 montre fa progression
observée entre 2003 et 2004 avec un pourcentage
d’etablissements en classe A passé de 7,7 4 11,1 %.
Le taux de non répondants a diminué de 19,6 % &
14,3 %. Des objectifs de progression en termes de
résultats et d'exhaustivité ont été déterminas pour
2005.

La consommation des solutions
hydro-alcooliques {SHA}

pour l'hygiéne des mains

Cat indicateur a é1& retenu par les experts frangais
pour refléter I'évolution de la performance de la
politique d'hygiéne des mains des établissements
[S]. Si 'nygiéne des mains ne se réduit pas 3 cette
seule technique, la friction désinfectante 3 I'aide de
SHA, technique efficace et bien tolérée 6] est la
pratique de référence en France depuis 2001 [7].
Par ailleurs, ['amélioration de 'observance des régles
d’hygiéne des mains nécessite le recours large a
tetle technique plus rapide.

Pour concilier ' existence d'un objectil national, par
nature unique, et la prise en compte des différences
d'activités des établissements, une réflexion s'est
amorcée pour fixer des objectifs théoriques de consom-
mation par grande discipline, de type médecine,
chirurgie, obstétrique ou réanimation, permettant

_indicator. « lealin
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de définir un objectil de consommation personnalisé
pour chague établissenent en fonction de son acti-
vité réelle, Cette méthode doit permettre a chaque
établissement de se comparer 3 un seuil adapté.

Le taux d'infections du site
opératoire (150}

Le systéme mis en place dans le cadre du Raisin,
sur la base du volontariat des établissements, a
permis de donner une farge assise & la surveillance
des 150 en France. Cependant, le passage a 'affi-
chage public d'un indicateur de résultat est une
étape délicate qui doit composer entre les contrain-
tes méthedologiques, la faisabilité d'un recueil
national et les conséquences possibles de la dif-
fusion des résultats.

Initialement, i) était prévu de suivre un acte traceur
par discipline chirurgicale, L'étude CompagH a mon-
tré que heaucoup d'établissements ne pourraient
réunir suffisamment d'actes au cours d’une année
pour permettre un calcul de taux pertinent. La
réflexion s'est orientée vers la production d'un taux
par discipline issu du regroupement de plusieurs
actes traceurs. Le ministere de la santé a ainsi intef-
rogé 'ensemble des sociétés savantes de chirurgie,
pour valider avec elles une 1ste pertinente d'actes,
et demandé au Raisin de proposer sur ces bases,
un systéme de mesure de la perfarmance. le
Raisin a proposé de tester un indicateur limité a
deux disciplines (chirurgie digestive et orthopédi-
qgue}, avec une méthedologie faisant appel 3 un
ratio standardisé d'infections {(nombre d‘infections
observées / nombre d'infections attendues). Cepen-
dant, tant la faisabilité au plan national que la
fiabilité des données [8] et la lisibilité d’'un indi-
cateur de résultats de ce type paraissent encore
source d'obstacles pour les experts.

Afin de mobiliser les établissements, un indicateur de
moyens caractérisant 'existence d'une surveitlance
des 150 et la couverture en proportion de services
participant au sein des &tablissements a été pro-
posé et sera affiché sur la base des données 2005
du bilan standardisé des activités de la LIN.

Figwié 1 lealin ¢ comparaisan entre les résultats 2003 et 2004 (par tlasse de
résullats) ! figure 1 Epolution of ihe French nosocomint intecHoil control polcy
etwween 2003 and 2004 {hy perfarmance bands}
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Commentaires

h’abjectif de I'affichage d’un indicateur de type
catin est de montrer I'état d'avancement de la
Jmise en place de la LIN en France en valcrisant les
&tablissements les plus impliqués et en incitant a
iprogresser ceux qui sont en retard par rapport & la
idynamique nationale. Icalin est également un ouwitil
de pilotage a difiérents échelons, inscrit dans le
programme de qualité et d'efficience de I'Assu-
rance maladie, c'est aussi un outil de pilotage pour
les ARH afin qu'effes puissent élabarer les straté-
gies d’accompagnement des Atablissements les plus
en retard. Les régions ont accompagné les établis-
sements pour améliorer leurs activités, par diffé-
rentes actions, collectives (courriers d'incitation,
réunions, organisation de fermations en lien aver
les antennes régionales des centres de coordina-
tion de la lutte contre Jes infections nosocamiales)
et individuelles {visites, entretiens téléphoniques,
aide 3 fa définition de programmes opérationnels. . ).
Elles ont mené des incitations & 1a mise en place de
conventions inter-établissements (création d'équi-
pes opérationnelles d’hygiéne hospitaligre, d'anten-
nes régionales) et des projets d'inscription dans les
contrats pluri-annuels d'objectifs et de moyens
{CPOM).

Un cahier des charges présente les consignes de
remplissage et fixe les éléments de preuve des
réponses apportées & chaque item coté dans kealin.
Sur cette base, une politiqgue de validation des
données est en place par les services déconcentrés
de Tttt (10 % des établissements ont é1é validées
sur leurs données 2005},

Le deuxidme indicateur publié concerne Fhygiéne
de mains avec la consommation des SHA, sujet
explicite pour I'usager. $'inscrivant dans 1a conti-
nuité de I'audit national 2005-2006, cet indicateur
permet de débattre de 'observance et des raisons
de son niveau pariois faible. Uimplantation des SHA
reste récente en France et le danger existe de
renvoyer tine image inexacte de [a gestion du
risque infectieux dans les établissements de sante.

1 7 Ceatre Hospitalier universitaire-Hidpitaux de Rlouen, France

La diffusion nationale publique est aussi une occa-
sion d'assacier les patients & la démarche de
prévention et au-dela, de sensibiliser la population
a des régles d'hygiéne élémentaires capitales.

Les taux d'1SO mesurés en France en chirurgie pro-
grammée sont bas, et ont diminué ces derniéres
années, mais le grand public n'a pas cette percep-
tion. Si les sociétés savantes de chirurgie ont
répondu de fagen positive & la consultation rela-
tive & l'affichage du taux d'150, fes experts natio-
naux du risque infectieux ne s'accordent pas sur fa
pertinence d'une diffusion publique de ces don-
nées. (2 fittérature avance le prableme potentiel de
sélection des patients en fonction de leur risque
infectieux que pourrait induire un affichage public
de la performance {9]. Il est important de mainte-
nir la dynamique de surveillance des 150 et le
recours initial & un indicateur de moyen constitue
une étape dans ceftte démarche,

Il n'existe pas & ce jour un consensus sur [e fait
que la diffusion publique d'indicateurs permette
une plus grande amélioration des pratiques que
les systemes qualité a usage des seuls profession-
nels, en particulier en raison des problémes métho-
dologiques que pose une telle comparaison [11],
Toutelois, cette information destinée aux usagers
est nécessaire et se réalise au bénéfice d'une colla-
boration avec eux autour du sujet des infections
nosocomiales [11].

Laffichage de 'a performance doit trouver un
équilibre entre faisabifité du recueil & un échelon
national par plus de 2000 établissernents de santé,
fiabilité des données et pertinence des classemerts.
Elle ambitionne une information des usagers objec-
tive et de qualité, une acceptabilité par les profession-
nels de santé et une amélioration des pratiques par
des changements de compertements.

Restaurer la confiance des usagers en leur montrant
V'engagement des établissements et des profession-
nels, et maintenir fa mohilisation de ces demiers,
sont les objectifs poursuivis. Deux indicateurs vien-
dront compléter le tableau de bord d'ici 2008: le
taux de Sarm pour 1 000 journées d’hospitalisation

——— i

58

et le volume d'antibiotiques consammeés, intégré
prabablement dans un indicateur plus global de
bon usage de ces médicaments. Seule 1a mise en
place compléte du processus permettra d'obtenir
un systéme fiable et performamt d'indicateurs
accepté par la majorité et d'en mesurer limpact.
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Objectif - fvaluer la ecnmptéhension, la perception et I'impact de 1'Indice
composile des activilés de Julte conlre les inlections nosocomiales (fcalin)
aupres de professivnnels, de patients et d’usagers des établissernents de sanlé.

Méthodes — Enquéte par questionnaire aupres d'institutionnels, de méde.
cins. inflrmiers ef cadres de santé tirés au sort, et de patients et usagers
sélertionnés par discipline d’hospitalisation, genre. et classe d'age dans

Patients and health professionals’ perception of a
score concerning organization and activities against
nosocomnial infections (FCALIN): A survey carvied
out in Haute-Normandie

Objective — Tn assess understanding, opinion. and potentiel Impact of a
score concerning organization and ectivities against nosocomial infeclinny

(fCALIN} in heufth care workers. inpetients and consumers.




Résultats — 293 professionnels, 133 patients hospitalisés el 137 sorlis de
I'hopital. ¢t 91 visiteurs de patients unt partieipé ; 86 % des professionnels
et 61 % des usagers savaient que Plealin n’informe pas sur la fréquence
des infections ; I'indice était compris par les prafessionnels et [es patients,
mais les classes étaient ma) interprétées par les patients ; 39 % des prafes-
sionnels <éclaraient modifier leurs pratiques au vu de [lealin, 3%
pensaient que la diffusion de Tlcalin inciterait les palients infectés a
porier plainte, et 70 % pensaient que !'fcalin influencerait le choix d'un
établissement par les patients ; 78 % des patients jugeaient important de
connaitre P'lealin d'un établissement. mais ne le citaient qu'en ¢ position
sur 7 comme molifs de choix ; 57 % se réfereraient a 'avis de leur méde-
cin devant un Icalin faible.

Conclusion — Llcalin semble percu favorablement par les patients, les
usagers, et les professionnels. Limpact réel de la diffusion de cet indite sur
les altitudes el les praliques reste a évaluer.

59

Metheds — A questionnaire survey of haspital officials amd randomiy
sefected doctors, nurses and head nuarses, and of wmpetients and consumers
Selected according o thefr aye, gender. omi hospital ward i 18 Tacthities
focated in Hauwte-Normendie.

Results — 203 health care workers, 133 inpatients, 157 recently discharged
inpatients, et §1 patient’s visitors agreed o participate in the study; 86%
health care workers und 61% patientsivixitors knew that ICALIN dees not
give information about infection rates, 1CALIN score was correctly under-
stood by both health care workers, and patieits, whereas ranking was poorly
understond by patients/visttors; afier discovering their hospital’s ICALIN, 39%
health care workers intended to modify their practice, 30% felt that public
reporting of ICALIN would lead patients to sue hospitals, and 70% thought
that knoecing JCALIN wold influence putients’ choice of hospital: 718% patients/
visitors dectared that ICALIN was en important piece of information hut
TCALIN was ranked in bth position amony 7 reasons for choasing ¢ hospital:
57% 1eould ask their doctor’s advice if @ huspitat had a fow 1CALIN.
Conclusion — ICALIN seems to be well sccepted by patients and healih care
workers. However, its impact on thetr gtititude and practice ut! have to be

Mote cles /Koy s

ussessed.

Indicateur, qualité des soins, infection nosocosniale, perception, professionne! de santé, usager, patient [ Jadicator, healthcare quolity, crass infechion. perception,

healthcare workers, consuner, inpotient

Contexte

Les patients et usagers du systéme de sains se sont
tortement impligués dans la lutte contre les infec-
tions nosocomiales, exprimant des attentes nouvelles
pour 1a sécurité des soins [1], sollicitant plus de
transparence, mettant parfois en cause les profes-
sionnels at les établissements de santé (ES), alors
que ceux-ci réalisaient, en particulier depuis le décret
de 1988, d'importants efforts d’organisation et de
formation, et mettaient en place de nombreuses
mesures de lutte contre les infections nosocomiales.
Dans ce contexte, I'Indice composite des activités
de futte contre les infections mosocomiales {icalin)
st |a premidre réponse systématisée visant a infor-
mer les usagers de t'organisation et des activités
cormespondantes pour chague ES. Cet indice est 'un
des cing indicateurs du tableau de bord de suivi de
Ia Jutte contre les infections nosocomiales en France.
Congu par des représentants du ministére chargé
de la santé, de V'institut de veille sanitaire, du Cclin
Sud-Ouest, par des médecins inspecteurs de santé
publique et des professionnels de I'hygiéne hospita-
litre, il vise & mesurer de facon synthétique I'crga-
nisation, le fonctionnement, et les activités de lutte
contre les infections nosocomiales dans les ES.
L'évaluation de I'impact, sur les usagers et les pro-
fessionnefs, de cette information nouvelle est donc
un enjeu important [2].

Cette étude avait pour objectif d"évaluer Ja compré-
hension, la perception et T'utilisation potentielle
de I'icalin par les professionnels des ES et par les
usagers.

Méthodologie

L'tcalin {3] est calculé automatiquement & partir du
hilan standardisé des activités de lutte contre les
infections nosocomiales des ES, document régle-
mentaire (artice R711-1-2 du code de la santé publi-
que) informatisé depuis 2000. Trente et un ftems du

bilan ont &té choisis, chacun avec tine pondération,
I'indice maximal valant 100. L'lcalin est constitué
de trois sous-groupes d'items représentant l'orga-
nisation de la lutte contre |es infections nosoco-
miales {maximum 33 poirts), les moyens mabilisés
(maximum 33) et les actions réalisées {maximum 34},
I'icalin calculé & partir des données des bilars 2004
a été diffusé pour tous les ES frangais début 2006,
Les 2 290 ES francais ont été stratifiés en 13 caté-
gories : centre hospitalier (CH) de moins de 300 lits,
de 300 lits et plus, CHR ou CHU, clinigues de mains
de 100 lits, ou de 100 lits et plus, établissements
psychiatriques, hopitaux locaux, établissements de
soins de suite et de réadaptation ou de soins de
longue durée, centres de lutte contre le cancer,
hopitaux des armées, hospitalisation & domicile, et
autres, Dans chaque catégorie, les ES ont 8té rangés
par icalin décroissant puis répartis selon les per-
centiles en cing classes : A {fes 10 % d'ES ayant les
indices les plus élevés), 8 {les 20 % suivants), C
(les 40 % suivants), O {les 20 % suivants), et E {les
10 % ayant les indices les plus faibles).

Une enquéte 3 été réalisée en Haute-Normandie
sous ['égide du groupe « indicateurs » du CTINILS
{Comité technique des infections nosocomiales et
des infections liées aux soins) ; elle a sélectionné
29 ES de Haute-Normandie ; les cinq £S de référence
(CHU de Rouen, CH de Dieppe, d'Elbeuf, du Havre
et d'Evreux-Vermon), le Centre régional de jutte contre
le cancer, et un ES tiré au sort par catégarie et par
classe d'lcalin (A & E). Parmi euy, 18 ont accepté
de participer a I'enquéte auprés des professionnels
de santé et 14 a celle auprés des usagers.

Pour les professionnels de santé, un auto-guestion-
naire portant sur la compréhension, la perception
et I'impact supposé de la diffusion de I'lcalin a été
adressé aux représentants institutionnels {président
de Clin et de CME, directeur d'établissement et des
soins, équipe opérationnelle d'hygiéne) e1 § des

prafessiannels des équipes tirés au sort {stratifica-
ficn en 50 % d'infirmiers, 25 % de cadres et 25 %
de médecins). Le nombre de prafessionnels sollici-
tés était de 40 pour les hipitaux de référence et
de 20 pour les autres hopitaux. Le questionnaire
a été adressé par voie postale directemnent au
professionnel interrogé, qui a retourné de fagon
anonyme son questionnaire rempli.

Trois groupes de patients et d'usagers adultes ont
&1é jnclus pour quatre disciplines d'hospitalisa-
tion (médecine, chirurgie, obstétrique, et soins
de suite-réadaptation) ;: 133 patients interrogés en
cours d’hospitalisation, 157 aprés leur sortie de
I'ES, 91 visiteurs de patients hospitalisés. Les grou-
pes ont été constitués par quota selon la discipline
d’hospitalisation, le genre, et la dasse d'age (18-
44 ans, 45-64 ans, 65-74 ans, 75 ans et plus). Le
questionnaire expliquait d'abord ['lcafin et son
caleul, recueillait des données individuelles {&ge,
genre, niveau d'étude, situation professionnelie),
interrogeait sur la connaissance d'au moins une
méthode de lutte contre Jes infections nosocomiales,
sur les antécédents éventuels d'infection nosecomiale
et sur la discipline d’hospitalisation. Aprés commu-
nication de I'lcalin et de 1a dasse de I'ES a (a per-
sonne interrogée, les questions suivantes portaient
sur sa comprébension de ealin comme un indice
d'activité et non de risque nosocomial dans I'ES,
son aptitude & juger d'aprés I'lcalin I"activité de
I'ES en matiére de lutte contre les infections noso-
comiales, et a le comparer aux autres €5 de méme
catégorie d'aprés sa classe Icalin, La personne était
ensuite interrogée sur V'intérét de llcalin et sa place
dans le choix d'un ES pour des soins, et sur son
attitude dans {'hypothése d'une hospitalisation pré-
vue dans un ES ayant un lcalin faible, Le question-
naire était administré en face & face pour les patients
hospitalisés, par téléphone pour ceux sortis, et auto-
administré pour les visiteurs,
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Les réponses aux questions qualitatives ont été
exprimées en pourcentage avec leur intervalle de
confiance a 95 % ; les médianes d'icalin ont été
comparées par le test de Mann-Withney, les
pourcentages par test du Chi2 ou chi2 de tendance
au seuil de 5 %.

Reésultats

Enquéte auprés des professionnels
de santé

Le taux de réponse des 594 professionneis de santé
interrogés était de 5t % : 207 des 482 profession-
nels des équipes tirés au sort (43 %) et 86 des 112
représentants institutionnels (77 %). La répartition
des établissements et des professionnels de santé
suivant la classe de V'établissement est décrite dans
le tableau 1. L'dge moyen (* écart-type) des pro-
fessionnels de santé était de 43,7 ans (= 95) et e
sexe ratio hommes/femmes de 0,32

! 1 Répartition des établissements et des
} pmfessuonneis de santé interrogés selon ka dlas-
se Icalin de V'atablissement, Haute-Normandie,
France, 2005 / Tuble 1 Distibutlon of hospitels
and health core workers infervivieed by the
facitility’s ICALIN rank, (Hapte-Normandie,

France, 2065

Compréhension
Les résultats concernant la compréhension et
V'interprétation de [‘lcalin sont présentés dans les
tableaux 2 et 3.

Perception
Pour 182 professionnels {64 %), Vlcalin reflétait Ja
situation réelle de leur ES, alors que pour 21 {7 %)

Tableay 2

e-Normandie, France. 2003
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Interpretanon du score lcalin de leut etabhssemem par les
professmrmels de santé, Hauwte-Normandie, France, 2005
Inhie 2 Intevpretation of their facility's lealin score by health care u'or!m.s’,
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la situation de leur ES é&tait meilleure, et pour 34
{12 %} elle était moins honne ; les professionnels
higeant leur ES sous-évalué exercaient dans un ES
dont 'lcalin moyen était inférieur a ceux jugeant
Ficalin valide (88,5 = 8,4 vs 71,6 + 17,6 ; p<0,001).
Concernant l'impact supposé de la diffysion de
I'calin, 70 % des professionnels pensaient que cette
diffusion pouvait influencer le patient dans son
choix d'un ES et 30 % pensaient qu'elle inciterait
les patients atteints d’une infection nosocomiale a
porter plainte, Enfin 83 % estimaient que {'icalin
pourrait influencer la certification des ES.

Attitude

Parmj les professionnels, 46 % annongaient leur
intention de modifier leurs pratiques, en réaction a
I'calin de leur ES, plus souvent les institutionnels
que les professionnels des équipes, respectivement
63 % v539 % (p=0,0003). Ces intentions augmen-
taient de la classe A & Ja cJasse D de calin (figure 1,
p < 0,003).

Enguéte auprés des patients

Compr¢hension

Seulement 39 % des patients et usagers (IC95 %
[34-44]) comprenaient que I'lcalin n'est pas un
indicateur de résultats et ne renseigne pas sur la
fréquence des infections dans ur ES, sans diffé-
rence entre les trois groupes. Interrogés sur le niveau
d'activité de I'ES (« trés actif », « actif », « peu actif »
ou « trés peu actif ») dans la lutte contre les infec-
tions nosocomiales d'aprés son Icalin, 89 % (IC 95 %
[86-92]) donnaient une réponse. En revanche, au
vu d'une classe Icalin donrée, seulement 68 %
{IC 95 % [63-72]) pouvaient dire si I'ES était plus
ou moins actif ou dans la moyenne des ES de méme
catégorie.

tion

Sur 376 répondaats, 78 % (IC 95 % [74-82]) jugeaient
important de connaitre I'lcalin d'un ES avant dy
Btre hospitalisé. Toutefois, solficités pour sélection-
ner trois crittres de choix d'un ES parmi sept pos-
sibles, les répondants ne classalent I'lcalin gu'en
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&* position, loin derriére « |'avis du médecin trai-
tant », Ja « réputation des médecins de ["établisse-
ment », « le niveau d'équipement », « le confort s,
« la recommandation de I'entourage ». Seul « un
palmarés dans la presse » était moins souvent cité
que I'icalin (figure 2).

labieau 4 Attitudes déclarées des patients et
usagers avant une hospitalisation dans Fhy-
pothése ot I'établissement de santé pressenti
aurait un mauvais indice icalin, Haute-Norman-
die, France, 2005 / Table 4 Reported responses
of patieats and consumers before hospitafisa-

tion when the planned facility had a poor
fealin score, Haute-Narmuandie, France, 2005

Je sevas préocipt;mals je meferats 121
hospitafiser dans l’et&:llssememu .
sans aute: dérairche e

“wddmandersis amunmédem o 53,9‘
uequzlpemedece:esuhat

Attitude

Les réponses des patients et usagers interrogés sur
feur attitude dans I'hypothése ol ils apprendraient
que Fétablissement ou ils devaient &tre hospitali-
sés avait un mauvais indice lcalin sont décrites dans
le tableau 4.

Discussion

Cette enquéte représente la premiére lentative, 2
notre connaissance, d'analyser Yimpact sur les
professionnels, ainsi que sur les patients et usa-
gers, de la diffusion de ['indice icalin. Elle présente
plusieurs limites. Elle n'a inclus que les ES volontai-
res : ceux ayant un lcalin faible étaient mal repré-
sentés {pas d'ES classé E, un seul classé D), Notre
analyse est danc limitée en pratique a la percep-
tion d'un kcalin plutét &levé, Par ailleurs, le taux de

3 ! Interprétation du classement Icalin de leyr établissement par
les professionnels de santé, Haute-qumandte, France, 2005
fahle 3 Interpretation of their facifity's

's lealin rank by the health carc

warkers, Haute-Normandie. France, 2005
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figure | Powrcentage des professionnels de santé ayant I'intention de
changer leurs pratiques selon 1a classe {calin de leur établissement, Haute-
Mormandie, France, 2005 | Figure ] Percentoge of health core workers
who infend te change their practice by their facility's fcalin rank, Hante-

Normandie, France, 2005

. ﬂstitutionr_sels‘

réponse de 50 % chez les professionnels, habituel
pour une enquéte postale, rend probable un biais
de séiection. Chez Jes patients et usagers éligibles,
seuls ceux paraissant susceptibles de répondre ont
été interragés.

Toutefois, malgré ces limites, notre enquéte fournit
un certain rombre d'informations sur la compré-
hension et |'impact de ilcalin.

Chez les professionnels, les soignants attribuent &
I'calin une forte influence sur |'attitude des patients,
a la fois pour le choix d'un ES {70 % des répon-
dants) et pour l'incitation a porter plainte (30 %
des répondants}. Cette perception n'a, & notre
connaissance, jamais été étudiée dans la littéra-
ture, y compris pour d'autres indicateurs de la
qualité des soins. |l est intéressant de la confronter
& I'attitude déclarée des patients et usagers dans
notre enquéte qui suggére que I'lcalin influence le
choix d’un ES, mais reste subordonnée a I'avis du
médecin traitant.

Notre enquéte suggére que les professionnels
travaillant dans les ES ayant Vicalin le plus faible
sont également ceux qui estiment que leur ES est
sous-évalué : ce résuliat justifierait une analyse plus
détaillée de la validité du caleul de I'lcalin dans ces
ES, afin de vérifier si la perception des profession-
nels traduit une réaction de défense vis-a-vis d'un
mauvais indice ou leur connaissance de leur ES et
de ses performances réeles, qui seraient effective-
ment sous-évaluées par ['lcafin,

Enfin, il est intéressant de noter que 40 % des soi-
gnants déclarent leur intention de madifier leurs
pratiques suite 3 1a ditfusion de licalin de leur ES,
alors gue I'impact de la diffusion d'indicateurs de

E
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2
]
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o
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performance sur 'attitude des professionnels est
discuté dans la Tinérature?,

La partie de I'enguéte visant les patients et usa-
gers met en évidence la médiocre interprétation de
I'lcalin, et tout particulitrement du classement, Le
calendrier de ['étude, réalisée juste avant la pre-
miere diffusion officielle de I'indice et la campagne
d'information qui I'a accompagnée, a pu conduire
a surévaluer cette mauvaise compréhension. Toute-
fais, il est probable que cette information complexe
nécessite, pour étre comprise des usagers, d'étre
associée & des explications de la part des ES et des
professionnels de santé. La proportion importante
de patients dédlarant qu'ils se référeraient a Favis
de leur médecin traitant s'ils étaient confrontés 4
un Icalin faible suggére que les médecins généra-
listes doivent étre les cibles privilégiées d'informa-
tions et d'explications spécifiques.

La place marginale de [calin parmi différents motifs
de choix d'un ES contraste avec Fintérét des usagers
et des médias pour les infections nosocomiales. La
encore, le calendrier de I'étude a pu conduire &
sous-estimer Fimpact de I'lcalin sur le choix d'un
ES - il est possible gu'avec le temps les usagers se
familiarisent avec cette information et Y utilisent
plus que déclaré dans notre étude. Toutefais, la
place limitée des indicateurs de performance dans
le choix des usagers d'un ES a déja été rapportée,
et la lutte contre les infections nosocomiales ne sem-
ble pas faire exception. Dans I'étude de Schneider
et al. [4], un guart des patients dédaraient qu'un
taux de mortalité anormalement élevé ne les
conduirait pas & changer de chirurgien. Dans ['étude

61

Bigurg 2. Principaux motifs déclarés de choix d'un Etablissemant de santé
par 376 patients en Haute-Normandie, France, 2005 !

Fizure & Muin reasons declared by 376 inpatients for the choice of a health
care focility, Haute-Normandie, Prance, 2005 o

de Marshall et al, [5], publiée en 2006, les patients
étaient reéticents a I'idée d'utiliser les indicateurs de
qualité pour choisir un professionnel, mais mani-
festaient leur souhait de trouver un bon niveau de
qualité dans tous les ES Comme dans notre enquéte,
les patients déclaraient se reposer sur leur médecin
traitamt pour comprendre et utiliser les informa-
tions ¢omparatives sur les ES, et pour choisir en
leur nom.

Conclusion

Dans la limite de ce wravail, reposant sur une cam-
munication personnelle de Mealin avant sa diffusion
médiatique, cet indice semble percu favorablement
par les patients, les usagers, et les professionnels.
'avenir permettra de dire si cette diffusion, asso-
ciée a une explication de texte appropriée, peut
avoir un impact sur les pratiques, aussi bien des
usagers que des professionnels.
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Les 10 000 accidents mortels

a I’hopital sortent du silence

La ministre de la Santé n'a pas annoncé de mesures concrétes en matiére de sécurité des soins.

« e sont des extrapolations, mais
je pense que ces chiffres doi-
vent étre & peu prés de ban niveais. »
Le 13 janvier, Roselyne Bachelot
a confirmé les données livrées le
week-end précédent par Philippe
Juvin, chef des urgences a I'hipital
Beaufon de Clichy et secrétaire na-
tional UMP en charge de la santé :
environ 10 000 persommes par an
meurent 4 Mhdpital a cause de l'ina-
daptation des soins regus, et 300 000
& 500 000 événements indésirables
graves 5'y produisent chaque année.
Ces chiffres sont issus d'une dtude
publide en 2005 par la Direction de 1a
recherche du ministére de la Samé,
baptisée Enels (1). Menée auprés de
8 754 patients hospitalisés dans
71 établissements de santé, 'enquéte
avait recensé 450 événements indé-
sirables graves (EIG). touchant sur-
tout des patients fragiles et agés.
Entre 35 et 46 % de ces événements
avaient €té jugés évitables par les
enquéteurs et les équipes de soins.
Leurs causes les plus fréquentes étant
liées au déficit « d'organisaiion et de
comnugtication ».

Ces chiffres ne sauraient occulter
les progrés déja réalisés A Ihopital
en matiére de sécurité des soins : le
risque de décéder A la suite d'une
anesthésie générale a §té divisé par
10 en tremie ans, et la fréquence des
Infections nosocomiales contractées
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en milieu hospitalier a baissé de
12 % entre 2001 et 2006 (de 40 %
pour les infections impliquant Je sta-
phylocoque doré) (2). Comment agir
pour améliorer encore ce hilan 7

Créée en 2006 au sein de la Haute
Autorité de santé, la Misslon pour
lp développement de la médiation, de
I'information et du dialogue pour la
sécurité des soins (Midiss) vient de
rejoindre les équipes du médiateur
de 1a République pour créer un Pole
santé et sécurité des soins dédié
au recucil des plaintes des pationts
et apte & mener des enquétes.
« Dans un contexte de défiance a
V'égard du systdme de santé, il est
apparu essentiel de proposer un
dispositif de médiation indépendant
de la sphére médicale », indique lo

Le simple fok e trnsposer b protique des theckdets b Forgamisation
du bloc opératoire penmet de rédulre de 30 % le risque de déobs por ermeur.

médiateur, Jean-Faul Delevoye,
assisté dans sa tiche d'Alain-Michel
Ceretli, fondateur de 1'association

. Le Lien (association d'alde aux
" victimes d'infections nosocomlales).
. Ce qui n'exondre évidemment pas
. d’agir en amont des accidents.

A I'hépital, le champ des bonnes

@ pratiques relatives 3 la séeurité des

EN SAVOIR PLUS

Ples patients et
leurs familles peuvert
jomdre l& médiateur
de o République

& partr d'une
piotedomne d'écute
&1 d'nformanion

{té! 0810 455 455)
et sur Inlemet

{www securitesoms fr)

soins est loin d’avoir ¢té totalement

g défriché. Unc étode publide sur le site

Internet du New England Jowrnal of
Medicine (3) vévéle par exemple qus,
en chirurgie, le Simple fait de transpo-
ser la pratique des check-lists (listes
de contriles énoncées a haute voix
avant T'anesthésie, avant I'mcision
puis a la fin de I'opération) & l'orga-
nisation du bloc opéraloire permel
de réduire de 40 % le risque de décis
par erreur, el d'un tiers celui de com-
plications majeures accidentelles.
Pour leur part, les pharmaciens
hospitaliers réclament un plan de
sécurisation du circuit du médica-
ment, qui tarde A venir en dépit de
recammandations exisiantes depuis
2004. Pourr limiter la iatropénie médi-
camenteuse, « gui est & Forigine de
beaucoup plus de morts que les infec-
tions nosocomiales », ce syndicat
suggére rois mesures « (echri-
gues » : l'informatisation systéma-
tique des prescriptions, I'application
de codes-barres sur les preduits,
et leur conditionnemeni unitaire.
« Aujorrd hut, Finfarmiére doit décou-
per des plaquettes de médicaments
et guitte la salle d'approvisionne-
ment avec des comprimés sans nom
et qui se ressemblent tous », déplore
Mariznnick Le Bot, présidente du
Syndicat national des pharmaciens
des établissements publics de santé
(Syaprefh). @ CATHERINE HOLUE

(1) Enquéte Eners {Enquéte nationole sur les
évenements indésirobles grmves Lies oux soins)
Etudes et Résultats n® 338, [Drees] mar 2005
{2) Bultetws de ip Socete francarse o hygrene
hosputairere n® 83, décembre 2008

(3) Kttp feontent neym org
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La lutte contre les infections nosocomiales

s’améliore en France

HOPITAUX

Le tableau de bord

des infections
nosocomiales publié hier
classe les hopitaux francais
en fonction des moyens
mis en ceuvre pour

limiter ce risque.

LES INFECTIONS nosocomiales
sont une sorte d’aberration : vous
rentrez A I'hépital pour une mala-
die et, au cours de 'hospitalisa-
tion, vous en attrapez une autre.
En plus. Par exemple, une infec-
tion liée 2 la pose d'une sonde
urinaire, ou une au hiveau de
I'incision d'une intervention
chirurgicale. Aprés plusieurs crises
sanitaires, Jes pouvoirs publics ont
mis en place au cours des années
précédentes une politique active
de lutte contre ces infections qui,
pour certains, s‘apparentaient 4
une sorte de fatalité. Hier, le minis-
t2re de la Santé a rendu public le
classement des établissements de
santé en fonction des moyens mis

en ceuvre pout les réduire.
Chaque année, prds de
3500 déces A I'hépital serafent [a

conséquence directe d'infections
nosocomiales. Celles-ci ne sont
pas toujours évitables, étant favo-
Tisées par les soins, mals aussi par

I'age du patient, son mauvais état
général, certains traitements sup-
primant I'immunité... De multi-
ples enquétes ont révélé que le
respect de certaines procédures
d'hygiéne lors des soins était un
facteur capable de diminuer le
risque.

La dernidre enquéte frangaise
menée en 2006 un jour donné a
moniré sur 358 467 patients hos-
pitalisés que 17 820 d'entre eux,
scit 4,97 % présentaient une
infection nosccomiale. En 2001,
avec le méme type d’enquéte, le
pourcentage de malades infectés
était plus élevé (plus 12 %). Alors
que, dans le méme temps, le
nombre de personnes dgées et en
mauvais état général admis a
I'hépital a eu plutét tendance a
augmenter du fait du vieillisse-
ment. Les comparaisons entre
pays mettent en évidence des
résultats plutét corrects pour la
France.

Plan stratégique national
Roselyne Bachelot, ministre
de [aSant&, qui présentait hier le
dassement des hopitaux francais
en fonction des wnoyens de lutte
contre ces infections (voir 'info-
graphie), a esdmé que « fous les

indicateurs du tableau de bord
sont en nefte amélioration. Ces
résultats, trés satisfaisants, prou-
vent que nos éigblissements de
santé sont de plus en plus mobili-
sés dans la lutte contre les Infec-
tions nosocomiales. Pour plus de
85 % d'entre eux, cette implication
s'‘avre bonne ou trés bonne.. s,

Ce tableau de bord vise 2 com-
parer les établissements en fonc-
tion des moyens qu'ils metient en
@uvre, comme par exemple la
quantité utilisée de soluté hydro-
alcoolique pour se désinfecter les
mains, ou encore les registres
mesurant la fréquence des infec-
tions des sites opératoires (infec-
tion an niveau de la plaie chirurgi-
cale)... Les résultats classent en
numéro un I'hdpital Emile-Roux
(Limeil-Brévannes, dans le val-
de-Mame), puis le CHU Bichat 2
Paris, I'hSpital Européen Georges-
Pompidou, le CHU Cochin....

Pour améliorer encore la
situation, le ministdre de la San-
té a décidé de lancer un plan
stratégique national 2009-2012
afin de renforcer |'organisation
de [a prévention des infections

associées aux soins et de structu-
rer les actions de prévention.
MARTINE PEREZ

——

ﬁbﬂigi?}nﬁm
- e h‘;@ X b A
. Sqartille g1 Gatien . (Dam

£y

(Nmﬁ,g‘s) {Touns}

A cianmm;lle
{MontpeHier)

63



