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1. Promouvoir une culture partagée de qualité et sécurité des soins
pour améeliorer la prévention et la maitrise du risque infectieux

2. Optimiser le recuell et I'utilisation des donnees de surveillance
pour prioriser les IN et evaluer les actions de préevention

3. Anticiper et détecter 'émergence d’agents pathogenes a potentiel
épidemique
pour prévenir et maitriser la diffusion des IN
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4. Maintenir 'usager au centre du dispositif

pour améeliorer la transparence et la prise en charge des patients
iInfectés

5. Ameéliorer I'organisation du dispositif de prévention des IN
pour accroitre I'efficacité de la gestion du risque infectieux

6. Promouvoir la recherche sur les IN

pour mieux comprendre la survenue des infections et adapter les
mesures de prévention
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OBJECTIFS DE RESULTATS

En 2012, le taux d'incidence des bactéeriemies associées aux cathéters
veineux centraux (CVC) en reanimation pour 1000 jours d’'exp osition
aux CVC a diminué d’'un quart (données de réeférence : REA RAISIN
2008)

En 2012, le taux d'incidence des infections du site op  ératoire pour 100
actes pour des interventions ciblées* a faible risque d'inf ection, a
diminué globalement d’'un quart, y compris pour les infect lons
profondes (donnees de référence : ISO RAISIN 2008)

En 2012, le taux d'incidence des AES pour 100 lits,a  diminué d’'un quart
globalement et par catégorie d’établissements (données d e reférence :
AES RAISIN 2008)
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OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 100% des établissements pratiquant la réanim  ation utilisent
des outils d’aide a 'observance des mesures de prévention des
iInfections de CVC lors de la pose et de la surveillanc e (ex : check list)

Les criteres a prendre en compte concernent notamment le choix du site de pose,
la pose en condition d’asepsie « chirurgicale », la reévaluation quotidienne de
l'intérét du maintien en place des CVC, et la surveillance.

En 2012, 100% des établissements utilisent des outils d’'aide a
I'observance des mesures de prévention des infections lo rs de la pose
et de I'entretien des VVP et des sondes urinaires (ex : check list)

Les criteres a prendre en compte concernent notamment la pose en condition
d'asepsie, la réévaluation quotidienne de l'intérét du maintien en place des
dispositifs invasifs, et la surveillance.




OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 95% des etablissements chirurgicaux integren  t le suivi des
iInfections du site opératoire dans leur systeme d’inform ation

hospitalier

En 2012, 100% des établissements pratiquant la chirur  gie utilisent
des outils d'aide a I'observance des mesures de préventi on du
risque infectieux péri-opératoire (type check liste par exemple)

Les criteres a prendre en compte concernent notamment la préparation cutanee,
le bon usage de l'antibio-prophylaxie, et la surveillance.




CHECK-LIST A e et e e
« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » Chirurgien «intervenant »:

Version 2010 - 01 Coordonnateur checkist
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant incision Pause avant sortie de salle d'opération
€ entité du patient : O Vérification « ultime » croisée au sein €) Confirmation orale par le personnel
« le patient a décliné son nom, de I'dquipe auprés de l'dguipe:
sinon, par défaut, autre moyen O oui 0 Non « identité patient correcte Qoui O Non « delintervention enregistrée, Qod O Non
de vérification de son identité « intervention prévue confirmée Qoui O Non « du compte final correct
= 5 T « site opératoire correct Qoui O Non des compresses, aiguilles, Qou UQINA
2] me;tw?humft e sperstoie « installation correcte Qoui O Non instruments, etc.
sont confirmes : , « documents nécessaires disponibles [ Oui  [J N/A o delétiquetage des prékévements, ([ Oui U N/A
« idéalement par le patient et dars pitces opératoies, ele
tous les cas, par le dossier ou Q oui U Non ) Partage desinformations essentielles « du signalement de
pm;efﬁme ﬁ?ﬁgifﬁigg ; dans {'équipe sur des éléments A risque / dysfonctionnements matérielset  (J Oui  (J Non
« ladocumentation clinique et ! points critigues de lintervention P indésirable
para clinique nécessaire est J oui O Non « surl pha cismgial evenements indesirables
disponible en salle : bt dfFeile neintc : =
Effg?i%\ifﬁ?e[?fi@ﬁﬁ}i&?ﬁ O oui U Non €D Les prescriptions pour les suites Qou O Non
€ Le mode d'installation est connu = k'&( = e . opératoires immédiates sont O N/R
de léquipe en salle, cobérent o surlephn mesthésique . faites de maniére conjointe
i : : : (risques potentiels [iés au terrain A Oui [ Non
avec le sitefintervention el non Qo QNA S1d il Soustenls
dangereuse pour le patient ou a des traitements eventueliement ‘ . ) “ . .
& maintenus) En cas d'écart avec la check-list, préciser la dédision choisie
O Lo matériel nécessaire pour - . R :
B B ) Antibloprophylaxie effectuée O Oui B n{’):;
« pour la partie chirurgicale O Oui O Non !
« pour la partie anesthésigue L oui [ Non
€ \érification croisée par I'éguipe
de points critigues et des mesures
adéguates a prendre:
» allergie du patient Q ouwi O Non H
» risque dinhalation, de difficulté ) )
dintubation ou de ventilation Q oui O Non HAUTE AUTORITE DE SANTE
au masque UTE AUTORITE DE SA
o risque de saignementimportant  (J Oui  (J Non CAL: Chuckdse- N/ : Now Agpiiable ;’fcfg:‘:f;:;

Cette chech-list n'est pas modifiable, mais peut faire l'objet de développements spédfiques complémentaires

Aduptée de 1 Chegkist de iDamsation Mandiale de iy Sante « WHO Surgrcal Saiety Checlist o, Bttae/wawonfisnt/petientsalaly Sefsurgeryfon, © World Hedth Organiaton 2008




OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 100% des établissements ont mis en place des  meéthodes
d’analyse des causes lors de la survenue d’événements in fectieux

graves

En 2012, 100% des établissements assurent, avec la mé decine du
travail, la surveillance des AES survenant dans I'établ Issement et
disposent d’un protocole de prise en charge en urgence de S
personnels en cas d’AES
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OBJECTIFS DE RESULTATS

En 2012, le taux d’'incidence des SARM isolés de

prelevements cliniques pour 1000 jornées d’hospitalisa tion
a diminue d’'un quart, y compris pour les bactériémies a
SARM (données de réference : BMR RAISIN 2008)

En 2012, la proportion de souches d’Enterococcus faec ium
resistants aux glycopeptides reste inferieure a 1% au
niveau national (référence : réseau EARSS-France)
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OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 100% des établissements de santé ont atteint 7 0% de
leur objectif personnalisé de consommation de produits h ydro-
alcooliques

En 2012, 100% des établissements de santé ont définiun  plan
d’actions de maitrise de la diffusion des BMR adapté a leur
activite

En 2012, 100% des établissements de santé concernés on t
Inscrit la réevaluation de I'antibiothérapie entre la 2 4deme heure
et la 72eme heure dans la politigue de bon usage des

antibiotiques et evaluent son application dans le doss ler patient
www.cclin-sudouest.com




OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 100% des établissements de santé disposentd® un plan

activable en cas de détection d’'un phénomene infectieux émergent a
haut risque épidémique

En 2012, 100% des établissements ont mis en place, ave c¢ la médecine
du travail, une surveillance de la couverture vaccinale po ur la grippe, la
cogueluche, la rougeole et I'hépatite B.
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Objectifs Quantifiés
$ %

OBJECTIFS DE MOYENS ET PROCESSUS

En 2012, 100% des établissements de santé ont une procéd ure de
signalement interne et externe opérationnelle

En 2012, 100% des établissements sont en conformité av = ec les
spécifications de I'encadrement en personnel des EOH

En 2012, 100% des établissements de santé mettent en o  euvre des outils
d’évaluation des pratiques professionnelles portant sur la gestion du
risque infectieux

En 2012, 100% des centres participants au dispositi  f de prise en charge
des infections ostéoarticulaires complexes évaluent | a satisfaction des

patients pris en charge par ce dispositif
www.cclin-sudouest.com




Impliquer tous les échelons du management dans la définition de la politique
de prévention des infections nosocomiales et gestion du risque infectieux

ACTIONS NATIONALES ET INTER-REGIONALES
e Inciter a la réalisation d’enquétes pour mesurer la culture de sécurité des
soins chez les professionnels

ACTIONS REGIONALES
o Mettre I'accent sur la mise en place d'une politique de prévention dans
I'évaluation annuelle des Directeurs d'hdpitaux

e Accompagner les établissements dans la mesure de la culture de sécurité des
soins

ACTIONS LOCALES :
» Décliner des objectifs et des indicateurs sur la qualité et la sécurité des soins
ﬂl validés par la direction, a I'echelle de I'établissement et par secteur d'activite
dans le programme d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.




Programme 2009-2013

Renforcer la sensibilisation et la formation a la prévention du risque infectieux
chez les professionnels des établissements de sante

ACTIONS NATIONALES ET INTER-REGIONALES
e Proposer linclusion, dans un livret-type d’intégration des personnels, d'une
partie « prévention du risque infectieux » comportant les théeémes prioritaires de
formation

Inscrire, dans les priorités de [|'Association Nationale pour la Formation
permanente du personnel Hospitalier, le théme des infections nosocomiales
Proposer des socles de formation communs sur la prévention du risque
infectieux aux Instituts de formations en soins infirmiers

ACTIONS LOCALES
e S’assurer que le contenu des formations des professionnels de santé et de
leurs responsables comporte un volet actualisé sur la préevention des
infections nosocomiales

Mettre en place une formation a la prevention des infections nosocomiales des
nouveaux arrivants dans chaque etablissement de sante et evaluer sa mise en
ceuvre

Faire figurer dans le cahier des charges des prestataires des fonctions

logistiques (ménage, blanchisserie, alimentaire...) une formation au risque
infectieux




Programme 2009-2013
1/. Promouvolir une culture partagee de
sécurité des soins

ACTIONS LOCALES
o Utiliser des meéthodes d'analyse approfondies des causes applicables a la
survenue d’eévéenements infectieux graves (exemples : déces associe a une
ﬂl infection nosocomiale, infection profonde du site opératoire, infections a
bacterie multi-résistante, cas groupes ...)




Programme 2009-2013
1/. Promouvolir une culture partagee de
sécurité des soins
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Programme 2009-2013
2/. Optimiser le recuell et les données de
surveillance
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Programme 2009-2013
2/. Optimiser le recuell et les données de
survelllance
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Programme 2009-2013
3/. Anticiper et détecter 'émergence
d’agents pathogenes a potentiel épidemique
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Programme 2009-2013
3/. Anticiper et détecter 'émergence
d’agents pathogenes a potentiel épidemique
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Exemples d actions de lutte contre les BMR dans les tablissements de sant

+ ldentifier de fa, on fiable et rapide les patients porteurs de BMR * partir du laboratoire de
microbiologie

Organiser un syst-me de surveillance continue des BMR * partir du laboratoire de microbiologie (
d tection des cas group s, rep rage des patients porteurs d j* connus et r admis)

Identifier :

- sur les r sultats d gxamens, les pr I-vements bact riologiques positifs * BMR par une mention explicite et une phrase
engageant * mettre en oeuvre les mesures recommand es par |) tablissement

- sur les comptes rendus dhospitalisation et tout documents accompagnant les patients lors de transferts inter-
tablissements, les patients porteurs par une mention sp cifique . porteur de BMR /

Mettre en place un circuit rapide dnformation entre le laboratoire de microbiologie, les services
cliniques et | EOHH pour | Informer de la pr sence de nouveaux patients identifi s BMR.

D finir les conduites * tenir en termes de d pistage, d Jsolement technique et g ographique et de
signalisation des patients BMR en cas d hospitalisation et de transferts internes et externes aux
tablissements de sant

Renforcer et valuer | Application des pr cautions . standard / et notamment la d sinfection des
mains par friction avec un produit hydro-alcoolique

Informer le patient porteur de BMR et mettre * disposition des produits hydro-alcooliques * proximit
de lui

Former le personnel soignant aux actions de ma trise des BMR et valuer leur application
Coordonner les actions limitant la transmission crois e des bact ries et les actions de bon usage des
antibiotiques. www.cclin-sudouest.com




Programme 2009-2013
4/. Maintenir 'usager au centre du dispositif
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Programme 2009-2013
4/. Maintenir 'usager au centre du dispositif
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Programme 2009-2013
5/. Améliorer I'organisation du dispositif de
prevention des IN
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Programme 2009-2013
5/. Améliorer I'organisation du dispositif de
prevention des IN
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Programme 2009-2013
5/. Améliorer I'organisation du dispositif de
prevention des IN
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Programme 2009-2013
5/. Améliorer I'organisation du dispositif de
prevention des IN
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Programme 2009-2013
6/. Promouvoir la recherche sur les IN
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Pour en savoir plus sur la check-list securité du
patient au bloc opératoire
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