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Programme national 2009-2013
Circulaires

Circulaire DGS/DHOS/DGAS/2009/264 du 19
aolt 2009 relative a la mise en ceuvre du plan
stratégique national 2009-2013 de prevention

des infections associées aux soins

CirculaireDHOS/E2/DGS/R1/2009/272 du 26
aolt 2009 relative a la mise en ceuvre du
programme national de prévention des
infections nosocomiales

www.cclin-sudouest.com




Programme national I1AS 2009-2013
Axes strategiques

Elargir le champ de la prévention au parcours de soins

Etabl. Et. médico-
santé social

Conjonction création des ARS — plan stratégique
approche élargie
niveau national, régional et local

programme specifique 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

www.cclin-sudouest.com




Programme national 1AS 2009-2013
Axes strategiques

1 - Structurer I'organisation de la prévention
des IAS

2 - Structurer les actions de prevention
3 - Agir sur les determinants des IAS

www.cclin-sudouest.com
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Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Orientations

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

e Deux axes de progression prioritaires .
*Risque infectieux associe aux dispositifs
Invasifs
*Malitrise de la résistance bactéerienne aux
antibiotiques

www.cclin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Orientations

* Des objectifs nationaux assortis d’indicateurs a

atteindre en 2012 sont définis :
e Objectifs quantifies de résultats
* Objectifs quantifies de moyens et processus

e Le programme sera evalué en 2013 sur l'atteinte
de ces objectifs quantifies

www.cclin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

I AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifiés de résultats

= En 2012 le taux dincidence des bacteriemies assocliées aux catheters
veineux centraux (CVC) en réeanimation pour 1000 jours d'exposition aux CVC
a diminue d'un quart ; [données de reférence - REA RAISIN 2008]

En 2012, le taux dincidence® des infections du site opératoire pour 100 actes,
pour des interventions ciblées” a faible risque dinfection, a diminué
globalement d’'un quart, y compris pour les infections profondes | [donnees de
reference - 150 RAISIN 2008]

En 2012, le taux d'incidence™ des accidents exposant au sang pour 100 lits, a
diminue d'un quart globalement et par categorie détablissements ; [donnees
de reférence - AES RAISIN 2008]

www.cclin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

Objectifs quantifieés de moyens et processus

= En 20712, 100% des etablissements pratiquant la réanimation (selon le decret)
utilisent des outils d'aide a l'observance des mesures de préevention des

infections de CVC lors de la pose et de la surveillance (type check liste par

exemple)

www.cclin-sudouest.com
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Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

I AMELIORER LA PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX ACTES INVASIFS

Objectifs quantifies de moyens et processus

En 2012, 100% des etablissements utilisent des outils d'aide a l'observance
des mesures de prevention des infections lors de la pose et de l'entretien des
voies veineuses periphenques et des sondes uninaires (type check liste par
exemple)

Les chniteres a prendre en compte concement notamment la pose en condition
d'asepsie, la réévaluation quotidienne de lintérét du mainfien en place des
dispositifs invasifs, et la surveillance.

www.cclin-sudouest.com
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CCLIN SO : Elaboration d’outils KTVp et CVC (en cours)

Analyse de scénario
présentation de la démarche et du scénario (diaporama ppt)

Analyse de scénario :
e Infection sur KTVP dans une unité de soins,
e Infection sur CVC

Audit clinique
Grilles de recueil des données
Audit de pratiques : Pose de cathéter périphérique (Word)
Audit de pratiques : Tracabilité de la gestion des cathéters
Audit d'attitude : Utilisation des cathéters veineux périphériques (Word)

?EVL(I:IE) de pertinence :Pose et maintien des cathéters veineux périphériques
Wor

Outils Excel de saisie et analyse des données
www.cclin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

En 2012 95% des établissements chirurgicaux integrent le suivi des infections
du site opératoire dans leur systeme dinformation hospitalier

En 2012, 100% des établissements pratiquant la chirurgie utilisent des outils
| risgue infectieux peri-

d'aide a l'observance des mesures de prevention du risq

opératoire (type check liste par exemple)

Les criteres a prendre en compte concerment notamment la préparation cutanee,

le bon usage de Fantibio-prophylaxie, et la surveillance.

www.cclin-sudouest.com




1ISO
Impact de la surveillance

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

S
O
2
£=)
X
-]
@®©
—

=

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—— Hernie de paroi abdominale —&4— Chirurgie du c6lon
—m— Césarienne —aA— Chirurgie des veines périphériques

D’apres P. Astagneau
Congres SFHH 2007



CHECK-LIST

« SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Salle:

Date dmntervention - Heure (debart) -

Chimurgien « intervenant » :

Anesthésiste « interverant » -
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Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

En 2012, 100% des etablissements ont mis en place des methodes d'analyse
des causes lors de la survenue d'evenements infectieux graves

En 2012, 100% des etablissements assurent. avec la medecine du travail la
survelllance des accidents exposant au sang (AES) survenant dans
['établissement et disposent d'un protocole de prise en charge en urgence des
personnels en cas dAES

www.cclin-sudouest.com




Exemple de méthode

4. Méthode

Analyse des causes d'un événement indésirable

ALARM

Categories de
facteurs

Exemples de facteurs contributifs avec retentizzement (via le CCECGA)

1. Facteurs lies aux
tdches a accomplir

. Protocoles obsents, non adaptés ou inconnus

. Planification des tdches non adaptée

. Defaut d'accessibilité de l'information

. bifficulte dans le recherche d'information auprées d'un autre professionnel
. Disponibilité et pertinence des résultats dexamens complémentaires

. Soins ne relevant pas du champ d'expertize du service

2. Facteurs liés au
contexte individuel
(perzonnzl)

. Insuffisance d'échange d'informations entre les professionnels et le patient et/ou sa
famille

. Défaut de qualité de la relation avec le patient ou sa famille

. Mauvaise disposition physigue et/ou mentale

. Défaut de conmaissonces théoriques des professionnels

. Defaut d'aptitude des professionnels

. béfaut de qualification des professionnels chargés du scin

3. Facteurs liéz &
I'envirennement ot
aux conditions de
travail

. Charge de travail importante

. Combinaison des competences et des effectifs

. Engagement de [administration et de I'encadrement

. Conditions de travail difficiles

. Fourniture ou équipement non disponible. inadapté ou défectueux
. Fourniture ou équipement mal utilisé

. Formation ou enfrainement insuffisant du personnel

. Locoux inadaptés




Analyse des causes d'un événement indésirable

4. Méthode

ALARM

Catéegories de
facteurs

Exemplez de facteurz contributifz avec retentizzement

.5 T

4. Facteurs ligz
I'équipe

. befaut de communication interne

. Collaboration insuffisante entre les soignants

. Supervizion inadaptée des médecins et autres personnels
. Mouvaise composition de 'equipe

. Conflit ou mouvaise ambiance au sein de I'équipe

5. Facteurs liez &
I'erganization

. Défaut de coordination entre les services

. Gestion du personnel inodequate

. béfout d'adaptation d une situation imprévue

. Changements récents d'organisation interne

. Mouvaise définition des responsabilités et des tiches
. befaut de coordination dans le service

. Procédure de sortie du patient inadéquate

&. Facteurs liéz au
contexte
institutionnel

. Ressources sanitaires insuffisantes ou défectueuses

. Absence de culture de signalement des situations dangereuses

. Contraintes financiéres au niveau de I'hépital

. Sécurité et gestion des risques non percues comme des objectifs importants
. Foiblesse des échanges ou des relations avec les autres établissements

7. Facteurs liéz au
patient

. Etat de sonte {complexite et gravite)
. Persannalité et facteurs sociaux




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

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

Objectifs quantifiés de résultats

» En 2012 le taux d'incidence des SARM isolés de prélévements cliniques
pour 1 000 journees d'hospitalisation a diminue d'un quart, y compris pour les
bacténemies a SARM [données de réference : BMR RAISIN 2008]

En 2012, la proportion de souches d'Enterococcus faecium resistants aux
glycopeptides reste infenieure a 1% au niveau national [réference : réseau
EARSS-France]

www.cclin-sudouest.com




Dépistage BMR
SARM

Proportion de SARM — Données EARSS 2007

[ Mo data*
< 1%
B 1-5%
[ 5-10%
B 10 -25%
B 25— 50%
Il > 50

puest.com




BMR-Raisin : incidence des SARM
p- 1000 JH entre 2003 et 2006, par spécialiteé \@: /
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Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

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 sante ont atteint 70% de leur objectif
personnalisé de consommation de produits hydro-alcooliques

En 2012 100% des établissements de sante ont défini un plan d’actions de
maitrise de la diffusion des bacteries multi-resistantes adapte a leur activite

En 2012 100% des établissements de santé concernés ont inscrt la
regvaluation de lantibiotherapie entre la 24eme heure et la 72eme heure dans
la politiqgue de bon usage des antibiotiques et évaluent son application dans le

dossier patient

www.cclin-sudouest.com




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

» [dentifier de facon fiable et rapide les patients porteurs de BMR a partir du
laboratoire de microbiologie

o Organiser un systeme de surveilllance continue des BMR a partir du
lahoratoire de microbiologie permettant notamment la détection des cas
groupes et le reperage des patients porteurs deja connus et readmis

s [dentifier -

- sur les resultats d'examens, les préelevements bactenologiques positifs a

BMR par une mention explicite et une phrase engageant a mettre en ceuvre les
mesures recommandees par l'etablissement

- sur les comptes rendus d’hospitalisation et tout documents accompagnant
les patients lors de transferts inter-etablissements, les patients porteurs par une
mention spécifigue « porteur de BMR »

« Mettre en place un circuit rapide dinformation entre le laboratoire de
microbiologie, les services cliniques et FEOHH pour linformer de la présence
de nouveaux patients identifies BMR.

« [Definir les conduites a tenir en termes de depistage, disolement technique et
geographique et de signalisation des patients BMR en cas d'hospitalisation et
de fransferts internes et externes aux etablissements de sante

» Renforcer et evaluer lapplication des précautions « standard » et notamment
la desinfection des mains par friction avec un produit hydro-alcooligue

s [nformer le patient porteur de BMR et mettre a disposition des praduits hydro-
alcooliques a proximite de [ui

e Former le personnel soignant aux actions de maitrise des BMR st évaluer
leur application

¢ Coordonner les actions limitant la transmission croisee des bacteries et les !
actions de bon usage des antibiotiques. In-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

I MAITRISER LA DIFFUSION DES BACTERIES MULTI-RESISTANTES ET L'EMERGENCE DE

PHENOMENES INFECTIEUX A POTENTIEL EPIDEMIQUE

En 2012 100% des etablissements de santé disposent d'un plan activable en
cas de detection dun phénoméene nfectieux emergent a haut nsque

epidemique

En 2012, 100% des etablissements ont mis en place, avec la medecine du
travaill. une survelllance de la couverture vaccinale pour la gnppe, la
coqueluche, la rougeole et 'hepatite B

www.cclin-sudouest.com




Programme national

de prévention des IN 2009-2013
Objectifs quantifies

AMELIORER L'ORGANISATION DU DISPOSITIF DE PREVENTION DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES

Objectifs quantifies de moyens et processus

En 2012 100% des etablissements de sante ont une procedure de
signalement interne et externe opérationnelle

En 2012 100 % des etablissements sont en confaormite avec les specifications
de l'encadrement en personnel des equipes operationnelles d’hygiene

En 2012, 100% des etablissements de santé meftent en ceuvre des outils
d’evaluation des pratiques professionnelles portant sur la gestion du risque
infectieux

En 2012, 100% des centres participants au dispositif de prise en charge des
infections osteoarticulaires complexes évaluent la satisfaction des patients pris
en charge par le dispositif

www.cclin-sudouest.com




