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Programme national 2009-2013

Circulaires

Circulaire DGS/DHOS/DGAS/2009/264 du 19
ao(t 2009 relative a la mise en ceuvre du plan
stratégique national 2009-2013 de prévention
des infections associées aux soins

CirculaireDHOS/E2/DGS/R1/2009/272 du 26
ao(t 2009 relative a la mise en ceuvre du
programme national de prévention des

clin-sudouest.com

Programme national IAS 2009-2013

Axes stratégiques
Elargir le champ de la prévention au parcours de soins

Ville Etabl. Et. médico-
Domicile santé social

Conjonction création des ARS — plan stratégique
approche élargie
niveau national, régional et local
programme spécifique a chaque secteur de soins: ES, ét. Médico-
sociaux (EMS), soins de ville.
+ plan pour préserver |'efficacité des ATB (2007-2010)
+ plan de maitrise des BMR a paraitre

w.cclin-sudouest.com




Programme national IAS 2009-2013
Axes stratégiques

1 - Structurer 'organisation de la prévention
des IAS

2 - Structurer les actions de prévention
3 - Agir sur les déterminants des IAS

cclin-sudouest.com
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Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Orientations

*Programme 2005-2008 : “bilan encourageant mais
encore perfectible”

*Deux axes de progression prioritaires :
*Risque infectieux associé aux dispositifs
invasifs
*Maitrise de la résistance bactérienne aux
antibiotiques

lin-sudouest.com




Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Orientations

6 grandes orientations déclinées aux différents
échelons (établissement, régional, inter-régional et national) .

O Promouvoir une culture partagée de qualité et de sécurité des
soins

0 Optimiser le recueil et I'utilisation des données de surveillance
O Anticiper et détecter 'émergence d’agents pathogénes a
potentiel épidémique

O Maintenir 'usager au centre du dispositif

O Améliorer I'organisation du dispositif de prévention des IN

O Promouvoir la recherche sur les IN

cclin-sudouest.com

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Orientations

* Des objectifs nationaux assortis d’'indicateurs a
atteindre en 2012 sont définis :

* Objectifs quantifiés de résultats
« Objectifs quantifiés de moyens et processus

* Le programme sera évalué en 2013 sur l'atteinte
de ces objectifs quantifiés

lin-sudouest.com

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

|| AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de résultats

v En 2012, le taux dincidence’ des bactériémies assocides aux cathélers
veinetx centraux (CVC) en réanimation pour 1000 jours d'exposition aux CVC
a diminué d'un quart , [données de référence - REA RAISIN 2008]
En 2012, ie taux d'incidence” des infections du site opératoire pour 100 actes,
pour des interventions ciblées” & faible risque diinfection, a diminué
globalement d'un quart, y compris pour les infections profondes ; [données de
réference - ISO RAISIN 2008]
En 2012, le taux d’incidence” des accidents exposant au sang pour 100 lits, a
diminué d’un quart glok 1t ef par catégorie détabl nfs | [données
de reférence : AES RAISIN 2008]

lin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifiés

|| AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de moyens et processus

= En 2012, 100% des établissements pratiquant la réanimation (selon le décret)
utilizent des outils d'aide a l'observance des mesures de prévention des
infections de CVC lors de la pose st de la surveillance (type check liste par
exemple)

cclin-sudouest.com

Groupe de travail Check List KT cen EHEEARYs om

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

|| AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de moyens et processus

= En 2012, 100% des établissements utilisent des outils d'aide & 'observance
des mesures de prévention des infections lors de la pose et de I'entrefien des
voies veineuses périphériques et des sondes urinaires (type check liste par
exemple)

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

w.cclin-sudouest.com




GRE DAY

P EULUTION 188

YL
CATHCTCRS VOINCUX PCRIPHCRIGUCS
EUIDE POl GARIEATION it
ET LE RECUEIL DES DONNEES i

Circ. DHOS/E2 2009/302 du 26 septembre 2009

Elaboration d’outils KTVp (en cours)
Analyse de scéna
présentation de la démarche et du scénario (diaporama ppt)

Analyse de scénario : Infection sur KTVP dans une unité de soins — grilles

pour I'animateur (Word)
Audit clinique

Grilles de recueil des données

Audit de pratiques : Pose de cathéter périphérique (Word)

Audit de pratiques : Tragabilité de la gestion des cathéters

Audit d’attitude : Utilisation des cathéters veineux périphériques (Word)
Revue de pertinence :Pose et maintien des cathéters veineux
périphériques (Word)

Outils Excel de saisie et analyse des données

cclin-sudouest.com

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

|| AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de moyens et processus

= En 2012 95% des établissements chirurgicaux intégrent le sulvi des infections
du site opératoire dans leur systeme d'information hospitalier

» En 2012, 100% des établissements pratiquant la chirurgie utilisent des outils
d'aide a l'observance des mesures de prévention du risque infectieux péri-
opératoire (type check liste par exemple)

Les critéres & prendre en compte concernent notamment la préparation cutanée,
le bon usage de I'antibio-prophylaxie, et la surveillance.

w.cclin-sudouest.com




1SO

Impact de la surveillance

ISO en NNIS-0, RAISIN 99-2005 (n= 770 176)

Taux d'1SO (%)

D e — e S

2000 2001 2002 2003 2004

—g&— Chirurgie du colon
—a— Chirurgie des veines périphériques

1999 2005

—e—Hernie de paroi abdominale
—=— Césarienne

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity

and Mortality in a

Global Population

VD, MPAH

Table 5. Outcomes before and after Checklist Implementation, According to Site.*

D'aprés P. Astagneau
Congres SFHH 2007

No. of Patients
Site No. Enrolled
Before  After  Before
524
357
497
520

598 40
20
486 58
545
330
476
585

584

Surgical-site
Infection

Unplanned Return to
the Operating Room

After

Preumonia

After  Before Before  After

percent

Death Any Complication

Before  After  Before  After
116
78
135

75

CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »
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CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »
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Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

|| AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de moyens et processus

En 2012, 100% des établissements ont mis en place des méthodes d’analyse

des causes lors de la survenue d'événements infectieux graves
En 2012, 100% des établissements assurent, avec la médecine du travail, la

surveillance des

accidents

exposant au

sang (AES)

survenant dans

l'établissement ef disposent d’'un protacole de prise en charge en urgence des

personnels en cas dAES

in-sudouest.com
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Revue de mortalité et de morbidite
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Analyse des causes d'un événement indésirable
4. Méthode ALARM

Catégories do Exomples de facteurs contributifs avee retentissment (via le CCECQA)
facteurs

1. Factours liéz aux | . Protocoles cbsents. non adaptés ou inconnus
téches & accomplir |, planification des taches non adapiée
Défaut daccessibilité de Finformation
Difficulté dans le recherche dinformation auprés d'un autre professionnel
. Disponibilité et pertinence des résultats dexamens complémentaires
Soins ne relevant pas du champ dexpertise du service

Insuffisance déchange dinformations entre les professionnels et le patient et/ou sa
famille
(perzonnel) Défaut de qualité de la relation avec le patient ou sa famille
e et/ou mentale
s professionnels
Défaut daptitude des professionne
Défaut de qualification des professionnels chargés du soin

3. Facteu Charge de travail importante

des et des effectifs
aux conditions de

Engagement de Fadministration et de Fencadrement
travai 90

Conditions de travail difficiles
. Fourniture ou équipement non disponible. inadapté ou déf ectueux
Fourniture ou équipement mal utilisé
Formation ou entrdinement insuffisant du personnel
Locaux inadapiés

Analyse des causes d'un événement indésirable
4. Méthode ALARM

Catégories do Exemples de facteurs contributifs avec refentissement
factours

4. Focteurs ligs & Défout de communication interne.
I'équipe. . Collaboration insuffisante entre les soignants
Supervision inadaptée des médecins et autres personnels
. Mauvaise composition de Iéquipe
Conflit ou mauvaise ambiance au sein de équipe

5. Faeteurs ligs & Défaut de coordination entre le: rvices
Forganization Gestion du personnel inadéquate

Défaut dadaptation & une situation imprévue
Changements récents darganisation interne
Mauvaise définition des responsabilités et des taches
Défaut de coordination dans le service

Procédure de sortie du patient inadéquate

6. Factours liés au | . Ressources sanitaires insuffizantes ou défectueuses

contexte Absence de culture de signalement des situations dangercuses

inztitutionnel . Contraintes financiéres au niveau de Phapital

Sécunité et gestion de. les non percues comme des ob jectifs importants
Faibl des échanges ou des relations avec les autres établ ments

7. Facteurs lidz au | . Evat de santé (complexité et gravité)
patient Personnalité et facteurs sociaux

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

MAITRISER LA DIFFUSION DES BACTERIES MULTI-RESISTANTES ET L'EMERGENCE DE
PHENOMENES INFECTIEUX A POTENTIEL EPIDEMIQUE

Objectifs quantifiés de résultats

« En 2012, le taux dincidence” des SARM isolés de prélévements cliniques
pour 1000 journées d'hospitalisation a diminué d'un quart, y compris pour les

bactériémies a SARM [données de référence - BMR RAISIN 2008]

En 2012, la proportion de souches d’Enterococcus faecium résistants aux

glycopeptides reste inférieure a 1% au niveau national [référence . réseau

EARSS-France]

www.cclin-sudouest.com




Dépistage BMR

SARM

Proportion de SARM — Données EARSS 2007

BMR-Raisin : incidence des SARM

p- 1000 JH entre 2003 et 2006, par spé

—e— Court séjour

—4—SSR-SLD

A\03-06 = -11%
—a— Total
A\03-06 = -14%

A03-06 = -7%

Incidence des SARM /1000 JH

2003 2004 2005

Années
Source: Carbonne A et al, SFHH 2008

Résultats : Incidences SARM
par interrégion CClin, 2005 a 2008

Incidence SARM p. 1 000 JH

'c"éT[:egm" 2005 2006 2007 2008

ES(N) Moy Med ES(N) Moy Med ES(N) Moy Med ES(N) Moy Med
Est 2B 050 039 26 0491 0342 29 0469 0351 201 0429 0326
Ouest 29 0415 0289 201 0388 0267 314 032 0264 310 032 0256
Paris-Nord 47 069 0413 443 0606 0437 484 0556 0375 483 0484 0346
Sud-Est 48 059 034 59 0468 024 52 0410 0208 561 0399 0265

Sud-Ouest 284 0580 0365 305 0564 0385 3% 0547 0352 3B 050 0380




Résultats : Incidences SARM
par interrégion CClin, 2005 a 2008

!
[ 1

Sud-Ouest 2005
M 2006
L 1
Sud-Est 2007
2008
L
Pare ord -J

1
owi
L
e

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 070
Incidence moyenne des cas SARM p. 1 000 JH

Interrégion CClin

Résultats : Distribution des
incidences

SARM par région, 2008 (N = 1 976)

Exseme ® 40 3

P75 20
Mediane 15 4

P25 10 3

Valeur adjacente
inférieure

Résultats : Incidence moyenne
des cas SARM par région, 2005 - 2006

Note : échelles e couleur identiques d'une année a autre
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Résultats : Incidence moyenne
des cas SARM par région, 2007

Note : échelles e couleur identiques d'une année alautre

Résultats : Tendances temporelles de
Pincidence des cas SARM par interrégion

|
] Résultats
Interrégion "“”’;:;’5 Ria 1C 95% [
Est 0,520 1,001 (0,958 - 1,046] NS
Ouest 0415 0964 [0925-1004] Ns
Paris-Nord 0629 0937 (0,906 - 0,969] <0,001
SudEst 0549 0939 [0909-0971] <0001
Sud-Ouest 0,580 0,997 (0,959 - 1,038] NS

» -6,3% par an en moyenne

» -6,1%par an en moyenne

Augmentation de la résistance en France, surtout E. faecium

e

ource : http: earss.rivm.nl/

uest.com
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Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

MAITRISER LA DIFFUSION DES BACTERIES MULTI-RESISTANTES ET L'EMERGENCE DE
PHENOMENES INFECTIEUX A POTENTIEL EPIDEMIQUE

Objectifs quantifiés de moyens et processus

= En 2012 100% des établissements de sanié ont atfeint 70% de leur objectif
personnalisé de consommation de produits hydro-alcooliques
En 2012, 100% des établissements de santé ont défini un plan d’actions de
maitrise de la diffusion des bactéries multi-résistantes adapté a leur activité
En 2012, 100% des établissements de santé concemés ont inscrit la
réévaluation de l'antibiothérapie entre la 24éme heure et la 72éme heure dans
la politique de bon usage des antibiotiques ef évaluent son application dans e
dossier patient

www.cclin-sudouest.com

Exemples d’actions de lutte contre les BMR dans les établissements de santé :

« Identifier de fagon fiable et rapide les patients porteurs de BMR & partir du
laboratoire de microbiologie

« Organiser un systéme de surveillance continue des BMR & partir du
laboratoire de microbiologie permettant notamment la détection des cas
groupés et le repérage des patients porteurs déja connus et réadmis

* Identifier

- sur les résultats d'examens, les prélévements bactériologiques positifs a
BMR par une mention explicite et une phrase engageant a mettre en ceuvre les
mesures recommandeées par I'établissement

- sur les comptes rendus d’l et tout
les patients lors de transferts inter-établissements, les patients porteurs par une
mention spécifique « porter de BMR »

Mettre en place un circuit rapide dinformation entre le [aboratoire de
microbiologie, les services cliniques et IEOHH pour I'nformer de la présence
de nouveaux patients identifiés BMR

Définir les conduites a tenir en termes de dépistage, disolement technique et
geéographique et de signalisation des patients BMR en cas d’hospitalisation et
de transferts internes et externes aux établissements de sante

Renforcer et évaluer I des « standard » et notamme
la désinfection des mains par friction avec un produit hydro-alcoolique

Informer le patient porteur de BMR et mettre & disposition des produits hydro-
alcooliques & proximité de lui

Former le personnel soignant aux actions de maftrise des BMR et évaluer
leur application

Coordonner les actions limitant la transmission croisée des bactéries et les
actions de bon usage des antibiotiques.

Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

MAITRISER LA DIFFUSION DES BACTERIES MULTI-RESISTANTES ET L'EMERGENCE DE
PHENOMENES INFECTIEUX A POTENTIEL EPIDEMIQUE

Objectifs quantifiés de moyens et processus

= En 2012, 100% des établissements de santé disposent d’un plan activable en
cas de détection d'un phénomene infectieux émergent a haut risque
épidéemique

= En 2012, 100% des établissements ont mis en place, avec la médecine du
travail, une surveillance de la couverture vaccinale pour la grippe, la
coqueluche, la rougeole et hépatite B

www.cclin-sudouest.com
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Programme national
de prévention des IN 2009-2013

Objectifs quantifiés

AMELIORER L'ORGANISATION DU DISPOSITIF DE PREVENTION DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES

Objectifs quantifiés de moyens et processus
En 2012, 100% des établissements de samé ont une procédure de
signalement interne et externe opérationnelle
En 2012, 100 % des établissements sont en conformité avec les spécifications
de 'encadrement en personnel des équipes opérationnelles d’hygiéne
En 2012, 100% des établissements de santé mettent en ceuvre des outils
d'évaluation des pratiques professionnelles portant sur la gestion du risque
infectieux
En 2012, 100% des cenlres pariicipants au disposifif de prise en charge des
infections ostéoarficulaires complexes évaluent la n des patients pris
en charge par le dispositif

cclin-sudouest.com




