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Introduction

Lors de la séance inaugurale de la premiére senddiggiene et de santé publiqgue en 1963,
P. Fréour indiquait ‘I'hygiene et la médecine de santé publique ne tihrent pas un
domaine particulier de la médecine. On peut dirasséorcer les faits, qu’il n'y a pas de
chapitre de la médecine qui ne comporte sa parygldne dans le sens que, sur toutes les
guestions médicales, I'hygiéne peut porter un rdgaeuf et éclairer d’'un point de vue
nouveau un probléme traditionmél

La thématique des infections nosocomiales (IN)sitel parfaitement cette idée : si les
infections nosocomiales ont toujours existé, edlesont construites progressivement comme
probleme de santé publique sous l'influence deseciéd hygiénistes.

En effet, la prévalence et la mortalité liée auxniint été que tardivement étudiées alors que
les hygiénistes ont mis en évidence cette probiéomatdans les établissements de soins a
partir des années 60, suite a I'apparition des gn@® résistances aux antibiotiques. A la suite
du drame du sang contaminé, une demande plusderteansparence et de responsabilité a
amené les décideurs de santé publique a constiaese€Comités de lutte contre les infections
nosocomiales (CLIN). Ainsi, la lutte contre les dadfions nosocomiales est initialement
centrée sur I'hopital. Elles sont alors définiesnome des infections contractées a I'hopital,
liées a un soin ou a I'environnement hospitaligglles représentent un large éventail de
pathologies. Elles concernent les patients maisvgpeguégalement toucher le personnel.
Aujourd’hui, on dénombre environ 750 000 infectiomsr an ce qui représente un codt
humain et financier important.

La lutte contre les infections nosocomiales estcddaevenue un enjeu de santé publique
d’autant plus que la Loi de santé publiqgue du 9t 2004 élargit le cadre de cette lutte a
'ensemble des acteurs de santé. La lutte consrénfections nosocomiales évofueers la
notion d’infections associées aux soins (IASJné infection est dite associée aux soins si
elle survient au décours d'une prise en charge ddastique, thérapeutique, palliative,
préventive ou curative) du patient et si elle ntta présente ni en incubation au début de la
prise en charge”, cette définition actualisée par le ministere al&anté en 2006, ouvre donc

le champ des infections associées aux soins ddswecteurs de la santé : I'hdpital, le secteur

! cite par Christophe Lerat et al. “Approche socistdiiique de la lutte contre les infections nosoedesi en
France” , santé publique, 2010, 22 n°4 ; p.371.

2 Rapport n° 421 (2005-2006) de M. Alain VASSELLERi{fau nom de l'office parlementaire d'évaluaties d
politiques de santé (OPEPS), déposé le 22 juin 2006

3 DGS/DHOS, “Actualisation de la définition des icfiens nosocomiales”, 05/2007, 43 pages ; validélgpa
CTINILS le 16/11/2006 et présentée au HCSP le 1201
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meédico-social et les professionnels de santé de. \ilin observe alors une émergence de
recommandations spécifiques pour les soins de édligtes notamment par la Haute Autorité
de Santé (HAS). Toutefois leur mise en oeuvre reéteinégale sur I'ensemble du territoire.
La prévention des IAS hors de I'hdpital constitue c& fait, un enjeu majeur de santé
publique.

En ce sens, le plan stratégique 2009-2048 prévention des IAS est structuré autour du
développement d’'une politique globale qui implidaenobilisation de tous les acteurs sur la
prévention, et de la maitrise des IAS a partir'ebeplerience des établissements de santé pour
I'étendre aux autres secteurs de soins. La steatégionale est complétée par un programme
national spécifique a chaque secteur de soinsretiguax plans nationaux, le plan national
d’'alerte sur les antibiotiques 2011-2016 et le plational de maitrise des bactéries
multirésistantes A ce jour, seul le programme de prévention degeliltif aux établissements
de santé est disponible. Or, les enjeux sont imptstpour le champ des soins de ville, en
termes de codt pour l'assurance maladie mais égaleran termes de formation des
professionnels libéraux et d’optimisation du parsale soins du patient. La politique actuelle
de gestion du risque, inscrite dans tous les diged¢ santé et dans la mise en ceuvre de la
nouvelle gouvernance des offreurs de santé néa deilHbpital Patient Santé Territoire
(HPST) de 2009, place le patient au centre du systie santé dans une logigue décloisonnée
du systeme de soins. Les actions mises en ceuwentiggermettre d’infléchir durablement
les comportements des professionnels de santdelahamp des soins de ville.

Dans cette perspective, comment structurer uneepti&n des IAS adaptée aux spécificités
du champ des soins de ville au regard de I'expéeiglu dispositif hospitalier ?

Ce rapport a donc pour objectif de présenter leadisif actuel de prévention des IAS dans les
établissements de santé et en médecine de vilke qaiidétailler quels sont les freins, les
attentes et les besoins des professionnels libefauxl’identifier des pistes de préconisations

possibles pour développer la prévention des IASeeteur de ville.

‘4 ce plan fait suite au programme national de lottetre les infections nosocomiales 2005-2008 detilan
figure dans la circulaire du 26 ao(t 2009 relafia mise en oeuvre du programme national de ptiévedes
IN 2009-2013. Ce programme comportait déja dewsmastielatives a 'amélioration de I'organisatiors geins
et des pratiques des professionnels hospitaliditséeaux.

® Circulaire N° DHOS/E2/DGS/RI/2009/272 du 26 ao@i0Q relative & la mise en oeuvre du programme
national de prévention des IN 2009-2013
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Méthodologie

Notre groupe était constitué de professionnelsadeahté publique et d’éleves de 'EHESP :
une éléve directrice d’hopital, deux éleves diiees d’établissements sanitaires, sociaux et
médico-sociaux, une éléeve directrice des soins, éteye attachée d’administration
hospitaliere, une éleve inspectrice de l'actionta@e et sociale, un éléve ingénieur d’études
sanitaires, et dans le cadre de la formation coatinne attachée d’administration hospitaliere
et une pharmacienne inspectrice de santé publique.

L’animateur du groupe était Monsieur Pascal Jamédecin de santé publique, coordinateur
du CCLIN Ouest. Tout au long de ces trois semaiih@sété disponible pour répondre a nos
questions, préciser le sujet, nous conseiller idesal’avancée des réflexions et travaux.

Dans un premier temps, nous avons eu une priseodw@at afin de nous présenter et
d’expliquer pourguoi nous avions choisi ce sujet’ekprimer nos attentes.

Pascal Jarno nous a ensuite présenté le modués etohtacts qu'il avait déja pris. Notre
collaboration a alors commenceé en discutant dgdioisation de notre travail.

D’un point de vue logistique, les différents poiatd été abordés dans I'ordre suivant :

-Désignation de Maud Bessy comme référente afirellgu’s’occupe des aspects
logistiques et budgétaires pendant toute la dunéd I ;

-Création d’'un espace de travail numérique comnourGeogle Docs®; I'ensemble des
recherches documentaires faites, les comptes-retidugretiens et les documents de
travail rédigés ont été déposés et sont ainsidsipar tous.

- Elaboration d’un tableau de bord qui figure enexe I. Il nous a permis d’organiser les
entretiens, de suivre I'avancée de notre travailgarder la maitrise du temps et de nous
coordonner.

Une recherche bibliographique était nécessaire aemptEment des documents fournis par
I'animateur. Dans un premier temps, nous avonsgiedas axes de réflexion et ébauché une
problématique. Ensuite, nous nous sommes répatishiematiques par petits groupes afin
d’approfondir différents aspects du sujet. Ces eatties documentaires, en nourrissant notre
connaissance, nous ont permis de construire ldé@rmabique, de préparer les entretiens et de
commencer a élaborer le plan du rapport.

Compte tenu du caractere exploratoire de la rebkerdes entretiens avec divers
professionnels du monde de la santé étaient inuisiies. Afin d’obtenir des données
gualitatives et non quantitatives, nous avons @édidtiliser une méthode semi-directive. La

diversité des points de vue plutdt que la repredite des professions a été privilégiée.
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Nous avons élaboré la grille d’entretien a partimd question de départ suffisamment large
pour amorcer la discussion en laissant une cerlifedé a I'interlocuteur. Des thémes et des
guestions de relance ont été rédigés afin quediabte des sujets prévus soient abordés.

La plupart des entretiens ont été menés en binfimegwe I'un puisse mener I'échange et que
l'autre prenne des notes de maniere exhaustiveer@amt, ce dernier a pu intervenir a tout
moment.

A lissue de chaque entretien, des comptes-rendtu€té rédigés. Un tableau de synthése a
éteé renseigné pour faciliter la lecture et 'analges données recueillies.

Au total, quatorze entretiens ont été réalises.

A lissue de ces entretiens, une séance de tradikctive d’analyse, en présence de
I'animateur, a permis de finaliser le plan et vatides orientations dégagées. La rédaction a
éte répartie. Des temps collectifs de relectureetdiorganisés afin d’assurer la cohérence de
I'ensemble du travail.

Enfin, un sous groupe a préparé le diaporama eml@ Ul préparation de la soutenance.
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|. De la lutte contre les infections nosocomiales & prévention des
infections associées aux soins dans le champ dassde ville

1. La montée en puissance des dispositifs institafinels

1.1. Les infections associées aux Soins sont pragg@ement devenues une

question de santé publigu®

Au XIXeme siecle, les travaux de Semmelweis et deid. Pasteur démontrent I'importance
de I'hygiene et plus particulierement de la stgaifion dans la pratigue médicale. En 1893, le
volume de I'encyclopédie d’hygiéne intitulé “Hygeet médecine publique” préconise pour
la premiere fois des mesures d’asepsie de la p#mwstérilisation du matériel médico-
chirurgical, de désinfection des mains et d’isolet@es malades contagieux. Peu a peu, et
malgré les résistances fortes d’'une grande pautisogps médical, les mesures d’hygiene sont
prises en compte dans la pratique médicale faaast diminuer fortement la mortalité dans
les hopitaux.

Toutefois, la découverte des antibiotiques a médifiperception des infections en offrant des
moyens d'actions plus efficaces. Les hdpitaux sedemisent et les préoccupations
hygiénistes y sont peu a peu reléguées au secand pl

Cependant, la prescription abusive d’antibiotigae®it renaitre le probleme en engendrant
une résistance croissante des germes. Les bactéulisésistantes (BMR) sont en effet a
I'origine d’'un nombre croissant d’infections, siehi qu’en 1966, le Conseil Supérieur
d’Hygiéne Publique de France (CSHPF) organise Ulbaque sur ce thénfe En 1972, le
Conseil de I'Europe rédige une premiere recommamuata question du risque infectieux
lié aux soins est devenue une problématique inierree. Pourtant, la Circulaire
ministérielle du 18 octobre 1973 qui préconise éation de comités de lutte contre les
infections dans les établissements publics n'est quavie d’effets, méme si au cours des
annees 70, certains CHU inaugurent des serviceg@®hg et organisent a partir de 1978 des
journées de formation en hygiene hospitaliére.

Le tournant historique de la lutte contre les ititets nosocomiales se produit avec le drame
du sang contaminé : il met en évidence les faibesies contrdles et engendre une demande

plus forte de transparence de la part des citogtngne plus grande responsabilité des

6 Cf. Annexe IX

" cité par Christophe Lerat et al. “Approche socistdiiique de la lutte contre les infections nosoedesi en
France” , santé publique, 2010, 22 n°4 ; p.371.
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établissements. C’est dans ce contexte que leldégis oblige les établissements publics et
privés a constituer un comité de lutte contre fégedtions nosocomiales (CLIN) et crée en
1992 des centres de coordination de lutte congrénfections nosocomiales (CCLiNainsi
que des comités techniques des infections noso@sM(@TIN), remplacés en 2004 par les
comités techniques des infections nosocomialeg®irdections liées aux soins (CTINIDS
La lutte contre les infections nosocomiales estdmiginellement liée a I'hépital. Pourtant, il
apparait que le risque infectieux concerne I'endende la pratique médicale : il ne se
restreint pas au monde hospitalier. La Loi de spotdlique de 2004 prend en compte les
autres secteurs, le médico-social et I'ambulat@tdait évoluer la lutte contre les infections
nosocomiales vers un sens plus large de prévedésrinfections liées aux soins. En 2806
le terme de prévention des infections associéessaims est introduit. Il désigne I'ensemble

des infections contractées lors d’un soin, quelspiele moment de la prise en charge.

1.2 Le passage de la notion d’infections nosocongala celle d’'infections associées

aux soins impacte le régime de responsabilité desfessionnels libéraux

L’'indemnisation des patients est un aspect importen la lutte contre les IN. Or, les
définitions de 1999 sur les IN rendent difficilémputabilité de I'IN aux soins pris au sens
large puisqu’elles ne prennent pas en compte ldsctions contractées hors des
établissements de santé. Ainsi, I'apparition dedon d’IAS tendrait a impliquer davantage
les professionnels de santé, et notamment de seinglle, dans la prévention et la lutte
contre le risque infectieux. L’assimilation de I'I'lAS aurait deux conséquences ; d’'une
part I'lAS, contrairement a I'IN, peut étre contr@e en dehors d’'un établissement hospitalier;
et d’autre part, elle concerne également les saim®-prodigués, c'est-a-dire les soins
pratiqués par le malade ou un de ses proches sisiaiémédicale. Ainsi, la présomption de
responsabilité qui pese sur les professionneleseéfablissements de santé serait complétée
par une responsabilité du fait d’auttfi.

Il existe une distinction en matiére de respongabéntre les établissements de santé et les
professionnels libéraux. La Loi n°2002-303 du 4 12002 relative aux droits des malades et

a la qualité du systéme de santé a consacré lanndé responsabilité sans faute pour les

8 Arrété du 3 ao(t 1992 relatif a I'organisationlaléutte contre les infections nosocomiales modié I'arrété
du 19 octobre 1995

% Arrété du 23 septembre 2004 portant création ddJICS
101 0i n° 2004-806 du 9 aodt 2004 relative a la foplie de santé publique
1 vVoir note n°3

1230usset N, Rougé-Maillart C. “Infections nosocossaen médecine de ville : inéquité pour les vicime
Médecine & Droit ; 03/2012
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infections contractées dans les établissementarté.sToutefois, cette loi n’a pas mentionné
le champ des soins de ville. Ainsi, I'introductide la notion d’'lAS pourrait faire évoluer la

responsabilité des professionnels de santé libéeauttansformant I'exigence d’un lien de

causalité en une simple condition d’associationtteCaarmonisation serait d’autant plus
favorable pour le patient gu’il n'aurait plus quéouver que l'infection a été contractée dans
les locaux professionnels, et qu’elle est plus @insdirectement liée aux soins. Cette notion
d’'IAS pourrait donc avoir des conséquences majepoes les professionnels libéraux. Les
primes d’assurances pourraient augmenter de fagpnogortionnée avec la réalité du risque.
C’est pourquoi, il est particulierement essenti@vdluer la prévalence des IAS dans les
cabinets libérauX.

Au-dela de I'aspect juridique, la notion d’IAS tratlla volonté d’améliorer la sécurité des

soins délivrés aux patients et de limiter les dépsrile santé liées a ces infections.

1.3. Prévention des IAS plutbt que lutte contre le$N : un cadre institutionnel

repensé en fonction de cette évolution

En vertu du Plan stratégique national 2009-2013révention des IAS, est organisée au
niveau national, interrégional et régional.

Au niveau national, la Direction Générale de I'@ffde soins (DGOS) et la Direction
Générale de la Santé (DGS) conduisent la politdgigrévention des IAS. Le Comité de
suivi du Programme national de prévention des fitties nosocomiales (COSPIN) assure le
pilotage de la prévention des IXSL’expertise dans le champ du risque infectietrmeanée
par le Haut Conseil de la Santé publique (HCSPpean duquel existe une commission
relative a la “sécurité des patients : infectionsatomiales et autres événements indésirables
liés aux soins et aux pratiques”. Les sociétésrgasa et notamment la Société Francaise
d’'Hygiene Hospitaliére (SF2H), contribuent égaletrgenette expertise. Quant a la HAS, elle
édite des recommandations de bonnes pratiquesspiofi@elles.

Au niveau interrégional, les CCLIN animent les gésed'établissements et de professionnels
autour de la lutte contre les IN. lls gerent notantnies signalements et coordonnent les

actions de surveillance. Les cing CCLMNsont présents pour coordonner des actions de

13 Jousset N, Rougé-Maillart C. “Infections nosocdesaen médecine de ville : inéquité pour les viesh
Médecine & Droit ; 03/2012- cf note 9

14 Arrété du 14 juin 2011 relatif a la commission dessdes programmes de prévention des infectiosecées
aux soins en établissements de santé et en séetespins de ville.

15 existe cing CCLIN : Sud-Est (Lyon) ; Sud-OuéBbrdeaux) ; Est (Nancy) ; Ouest (Rennes) ; PadsdN
(Paris). Répartition des secteurs géographiqueeexa |V.
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surveillance au sein du Réseau d’Alerte, d'Invediomn et de Surveillance des IN (RAISIN)
en lien avec I'Institut national de Veille sanig(inVs).

Au niveau régional, les Antennes régionales deutee Icontre les infections nosocomiales
(ARLIN®) apportent leur expertise technique en appuyanétablissements dans la gestion
des IN, dans le cadre du dispositif de surveillagicd’ évaluation. Chaque Agence régionale
de santé (ARS) est chargée de prévoir dans le #roge Régional de Santé un volet
“maitrise du risque infectieux” qui intégre les IA8 qui dépend de la situation
épidémiologique de la région.

Cependant, la prévention des IAS dans le champ smEes de ville n'est pas
réglementairement inscrite dans les missions ddsINC€t des ARLIN. Dans le cadre de la
mise en place du plan stratégiqgue 2009-2013 deeptiéwn des IAS, il est prévu que des
contacts soient pris avec les URPS et que les ARiScoordonnent le dispositif, s‘appuient
sur leur expertise.

Tous les professionnels de santé sont tenus dardédes événements indésirableses
établissements de santé transmettent la fichegdalsment aupres du CCLIN et de 'ARS, et
cette derniére la transmet a I'InVS. De plus, demgtobre 2011, I'outil de télésignalement
(e-SIN), diffusé par I'InVS a I'ensemble des étabiiments de santé remplace cette fiche.
Toutefois, ce dispositif est uniquement applicable’hépital. Aucune procédure aussi
contraignante n’est mise en place pour les prajassis de santé hors de I'hépital.

2. L’hoépital : un modéle d’organisation de la prévation des IAS ?

2.1. Un dispositif fortement structuré

La lutte contre les IN s'impose dans les année® T®nme un véritable probleme de santé
publique, dont se saisissent les hygiénistes emiesobiologistes en développant I'hygiéne
hospitaliére. En 1988, un décdfeprganise la surveillance et la prévention desciidas
nosocomiales dans les établissements de santé. dl alors obligation, pour chaque
établissement de santé, de prendre en compte les dd créer un CLIN (Comité de Lutte
contre les Infections Nosocomiales). C’est la des€organisation actuelle de la lutte contre

les IN qui reste effective jusqu’en 2009.

18 Arrété du 17 mai 2006 relatif aux antennes rédamde lutte contre les infections nosocomiales
17 Article L. 1413-14 du CSP

18 Décret n°88-657 du 6 mai 1988 relatif a I'orgatidsade la surveillance et de la prévention desdtibns
nosocomiales dans les établissements d'hospitalisgublics et privés participant au service public
hospitalier

-8- EHESP — Module interprofessionnel de santé publig2012 - groupe n° 26



Le CLIN s’appuie sur 'Equipe Opérationnelle d’Hgge Hospitaliere (EOHH) dont les
missions sont la prévention des infections nosoat@siet la mise en ceuvre du programme
d'action défini par le CLIN. Cette équipe peut &trebile sur plusieurs établissements. Une
mission de formation des professionnels de sant@wblissement est également dévolue au
CLIN et a FTEOHH. En 2006, la notion de CLIN évolpeur les établissements publics. Le
CLIN est désormais une sous-commisSiode la Commission Médicale d'Etablissement
(CME) chargée de participer a la qualité et a tusgté des soins.

Par ailleurs, dans un souci de transparence dodimation des usagers, un tableau de bord
des IN a été mis en place en 2004 pour les étabissts de santé. L'objectif de ce tableau de
bord est d'inciter tous les établissements de samtéesurer leurs actions et leurs résultats
dans le domaine de la lutte contre les IN. Il cangr plusieurs indicateurs : I'Indice
Composite des Activitées de Lutte contre les Infeddi Nosocomiales (score ICALIN),
l'indicateur de consommation de solutions hydraalgues (ICSHA), lindice de
surveillance des infections du site opératoire (818O) et I'indice composite de bon usage
des antibiotiques (ICATB), qui ont évolué en 2812

En juillet 2009, la Loi HPSH et ses décrets modifient I'organisation de la lutte contre les
infections associées aux soins. Le président de GMBjointement avec le directeur, décide
de la politique d’amélioration continue de la gtéakt de la sécurité des soins ainsi que les
conditions d’'accueil et de prise en charge desarsaga CME contribue a cette élaboration
en ce qui concerne la gestion globale et coordode&erisques associés aux soins visant a
lutter notamment contre les infections associéassains ; elle contribue aussi a prévenir et
traiter la iatrogénie et les autres événementssiraldles liés aux activités de I'établissement.
Le CLIN ou la sous commission de la CME ne sontcdolas obligatoires mais les décrets
antérieurs n’ont pas été abrogés. Chaque étabksgesest libre de définir I'organisation la
plus adaptée. Il doit créer un poste de coordonnaie la gestion des risques. Il doit
également pouvoir bénéficier d’'une EOH qui estsajoositionnée comme le maillon central
des actions de lutte contre les IN avec un roleateseil auprés de la CME. Les objectifs

demeurent les mémes avec une logique de résultats.

19 Décret n° 2006-550 du 15 mai 2006 relatif aux sousmissions de la commission médicale d’établissgm
mentionnées au |l de 'article L. 6144-1 du CSknetifiant le méme code

20 Circulaire DGOS/PF2/2012/134 du 27 mars 2012 ik&atu bilan des activités de LIN dans les étabtisnts
de santé pour I'année 2011

21 | oi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme I'hbpital et relative aux patients, a la sagtt@ux
territoires

22 Décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010 relatd &utte contre les événements indésirables assauaiés
soins dans les établissements de santé. Circdlaipglication n° DGOS/PF2/2011/416 du 18 novemlir&12
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La Commission des Relations avec les Usagers ppu@ualité de la Prise en Charge
(CRUQPC) et la commission des soins infirmiers, rdéducation et meédicotechnique
(CSIRMT) contribuent a I'élaboration de ce prograendactions.

Si ce dispositif de lutte contre les IN a pu foregrhse structurer et donner des résultats a
I'hépital, c’est notamment grace a son organisatem milieu fermé. De plus, les

interlocuteurs sont bien identifiés, dans un liaique, et fédérés par une équipe d’experts.

2.2. Les limites de cette organisation

La lutte contre les IAS a fait des progrés consibis puisque le taux de prévalence a
diminué en 10 afA$? mais ces efforts restent & poursuivre méme sstpie zéro n'existe
pas®. Cette amélioration est néanmoins contrainteleatun & son niveau doit promouvoir la
prévention, la formation des acteurs, I'évaluatiales actions mises en oceuvre et la
surveillance des IN®.

S'agissant des indicateurs de qualité, il ressart capport parlementaire de 2609u’il faut

se montrer prudent quant a la publicité donnéeabledau de bord &n raison du risque de
mauvaise interprétation des données [...] En gffiee lecture hative de ces tableaux de bord
pourrait laisser penser que les centres hospitaligmiversitaires (CHU), dont le taux d’IN est
supérieur a celui des établissements privés deésamit une hygiéne pouvant préter a
discussion.”Le nombre d’IN varie entre établissements, en fonalles pathologies prises en
charge, du type d’actes réalisés et du volume igigét

Malgré ces limites, la prévention des IN est stritéd a I’hdpital ce qui n’est pas le cas pour

la prévention des IAS dans le champ des soinslige vi

23opac.invs.sante.fr/doc_num.php?explnum_id:2506

24 ww.invs.sante. fr/fr/ Dossiers-thematiques/Maladid@sctieuses/Infections-associees-aux-soins/Suaveib-

des-infections-associees-aux-soins-IAS/Surveillsac@revalence

25 M. Alain Vasselle signalait en 2006 quorf estime a 70 % la proportion de celles qui nergmant pas étre
évitées par une meilleure prévention (mesures d&mgg locaux adaptés, etc.), notamment en raisoleute
origine endogene’in Rapport d'information de la mission commune Bademnisation des victimes d’'IN et
I'accés au dossier médical, 07/2009, Guenaél Huet.

%6 B Grandbastien "La lutte contre les infectionsoa#&es aux soins en France en 2011” ; interblowjiga-mars
2011;30n°1:43-45 ,p45

27 Rapport d’information de la mission commune simdémnisation des victimes d’IN et 'accés au dessi
médical, 07/2009, Guenaél Huet
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3. Une problématique identifiée mais peu prise ermmpte dans le champ des
soins de ville

3.1. Les obligations des professionnels de santérmaatiére de prévention des IAS

La réglementation concerne essentiellement lesligtaments de santé. Néanmoins, des
textes relatifs a I'hygiene et a la sécurité s’apmnt aux professionnels de santé libéraux qui
voient leur responsabilité engagée en cas de mapect de ces regles. L’hygiene en cabinet
médical figure dans la Loi n° 2004-806 du 9 aol04£0elative a la politique de santé
publique qui introduit I'article L. 3114-6 dans @ode de la Santé Publique (CSP). Il prévoit
que “les professionnels de santé exercant en dehorsétidslissements de santé veillent a
prévenir toute infection liée a leurs activités pi@vention, de diagnostic et de soins. Des
arrétés fixent, en tant que de besoin, les reglétsgloivent respecter’Les articles L. 5211-

1 et suivants édictent pour les dispositifs médidas regles de nettoyage, désinfection, et de
stérilisation. Les articles R. 1335-1 et suivarerit les obligations des professionnels de
santé en matiere d’élimination des déchets.

Le Code de déontologie médic&leprécise dans son article 11 quut médecin doit
entretenir et perfectionner ses connaissances eticgger a I'évaluation des pratiques
professionnellé’s D’'aprées l'article 49, il doit tout mettre en ceuvre pour respecter les régles
d’hygiene et de prophylaXie L'article 71 indique que le médecin doit dispos#une
installation “convenable”. Il doit veiller a la“stérilisation et a la décontamination des
dispositifs médicaux qu’il utilise et a I'éliminati des déchets médicaux selon les procédures
réglementaires’ La qualité des soins et des actes médicaux stdarité des personnes sont
donc au cceur des régles déontologiques.

En complément, il existe des guides de recommamuati’'usage des professionnels de santé.
Ainsi la DGS a publié en 2006 un “guide de bonneatigues pour la prévention des
infections liées aux soins réalisées en dehorgtidsdissements de soins”. Ce guide rappelle
la responsabilité des professionnels de santé éemnde risque infectieux. Il fait le point sur
les régles d’hygiéne de base et les bonnes pratiguadopter pour prévenir les IRSLa
HAS a publié en juin 2007 un guide de recommandati@alisé par la Société de formation
thérapeutique du généraliste (SFTG) et intitulédidpe et prévention du risque infectieux en
cabinet médical et paramédicaElle a également publié en décembre 2010 un rapport

d’évaluation sur les niveaux d’environnements témphes pour la réalisation d’actes

28 Dgcret n°95-1000 du 6 septembre 1995 portant Cediedntologie médicale (cf. articles R. 4127-112-du
CSP)

29 .
Sommaire en annexe V
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interventionnels. 300 actes ont été analysés etedesnmandations ont été faites pour définir
des critéres de sécurité et d’environnement palise¥ des actes techniques interventionnels
dans les cabinets libéraux. En effet, il n’existas pde définition réglementaire de
I'environnement technique des cabinets médicauxn@uabreux guides ont été élaborés par
les CCLIN ou des sociétés savantes. Ces guidesspénifiques a certaines professions : les
chirurgiens-dentistes, les kinésithérapeutes, Iéslicares podologues, les infirmieres
libérales, etc.

On peut aussi noter un certains nombre d’initigil@cales comme celle de I'association
médicale de perfectionnement post-universitaireMdirthe et Moselle (AMPPY) qui a
élaboré en 1990 un guide, intitul&Comment réduire le risque infectieux au cabinet
médical®".

Bien qu’il existe des réglementations et des recanmdations en matiere de lutte contre les
IAS, elles sont suivies de facon variable par lesfgssionnels. Ainsi, les procédures
d’élimination des DASRI, pourtant entrées en vigugepuis plusieurs années, posent encore

question chez nombre de professiontfels

3.2. Si des études sont au fondement des recommatioids, un mangue de

données épidémiologiques émanant du secteur ambuwae entrave la

prévention des IAS.

Les IAS hors de I'hopital font I'objet de peu de bpoations. Toutefois, des études
scientifiques permettent d’asseoir la réalité d&S tlans le champ des soins de ville et de
justifier les recommandations faites aux professis de santé libéraux. N. Troillet, dans son
article sur la “Prévention des infections nosocdesiau cabinet médicdf: fait le point sur

la littérature existante sur ce sujet. A partir Gz épidémies infectieuses étudiées dans le
secteur ambulatoire depuis les années 70, il metwdence l'origine et le mode de
transmission des infections. Sont a l'origine defedtions un soignant (19% des cas), un
patient (21% des cas), un flacon de médicamentneusolution a usage multiple (26 % des
cas), un dispositif médical contaminé (23% des,aas® contamination de I'environnement
(5% des cas) et pour 6% des cas l'origine est @mdéhéé*. Dans % des cas, il s'agit d’une

transmission liée a un contact cutané (avec ou sHrection) ou muqueux qui a eu lieu

30 http://ammppu.org/wordpress
31 Sommaire en annexe VI
32 entretien n°6
33 Troillet N. “Prévention des infections nosocomiateu cabinet médicaMaladies infectieuses”. Médecine et
hygiene. 59(2369):2286-91.
Voir tableau en annexe VI
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pendant la consultation. Dans les autres cas,agitsd’une transmission par aérosol ou
gouttelettes dans la salle d’attentes. Suite acoestat, N. Troillet justifie les mesures
d’hygiéne gu’il énonce. De méme, le guide de la Dd&S2006 mentionne de nombreuses
étuded®. La réalité du risque infectieux est donc étabtigarticulierement lorsque les actes
sont invasifs.

Cependant, il existe peu de données épidémiologitgeentes et globales sur les IAS dans le
champ des soins de villssauf lors de cas groupés liés en général a defahctionnements
dans le processus de soin et qui font I'objet dealements auprés des autorit®sUne des
premieres carences qui entrave le développemelat ievention des IAS est donc I'absence
d'une surveillance épidémiologique adaptée au secaenbulatoire. En I'état actuel des
choses, le risque n'est pas précisément mesurél cdy a pas de données fiables ni
d’indicateurs permettant d’établir la prévalence &S dans le champ des soins de ville. La
sous déclaration des IAS en ville et la difficufétablir un lien de causalité entre le soin et
I'infection sont également des facteurs qui coniift a cet état de fait. Par ailleurs, il existe
des différences de risque notables entre les miofes de santé qui influent sur la perception
que ceux-Ci peuvent avoir du risque. Ainsi les bées’, du fait de leur plateau technique
particulierement lourd, sont plus sensibilisés $e8 questions de stérilisation ou de
transmission de I'hépatite’Bque les médecins généralistes par exemple.

De facon générale, le monde libéral est hétérogémeeu structuré sur les IAS. S'il existe
actuellement un encadrement juridique des pratigassprofessionnels de santé en matiere
de prévention des IAS, force est de constater gusetteur ambulatoire reste marginalisé.
Pourtant, les frontiéres entre le secteur hoseitali le secteur ambulatoire tendent a s’effacer
. la diminution des durées de séjour a I'hopital,développement de I'hospitalisation a
domicile et la prise en charge de cas plus louats des cabinets médicaux y contribuent. La
recomposition du parcours de soins est ainsi é&lite d’'une redistribution des risques qui
font de la prévention des IAS un enjeu de santdigudn Quels sont aujourd’hui les freins et
les leviers pour mettre en place une préventionAl8sfficace dans le secteur ambulatoire ?

35 Guide DGS 2006, pages 11 & 14

38 entretien n°9

37 DGS, “Guide de prévention des infections liées swirs en chirurgie-dentaire et stomatologie”|¢ti2006,
140 pages

38 .
entretien n° 4
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Il. Freins et leviers a la mise en oeuvre d'un dismsitif de prévention des
IAS dans le champ des soins de ville.

1. Une préoccupation variable de I'importance desAS

1.1. Une formation variable contribuant a une pratgue différenciée en matiere

d’hygiéne selon les professions de santé.

D’importantes différences de formation en mati€hg/giene existent entre les professions de
santé. Elle est plutdt concentrée sur les métiararpédicaux. Les IAS sont trés peu prises en
compte dans le cadre de la formation initiale deésleains, méme s'il existe un module
hygiéne et asepsie dans les facultés de médearsensibilisation au risque infectieux se fait
majoritairement lors des stages hospitaliers efgsieert avec la pratique par la connaissance
des regles de base. Il existe une certaine distamize la théorie et la pratique. Cette faible
insistance dans le cursus initial explique en paetimanque de mobilisation des médecins sur
la question. Un représentant des usagers préciseél gonviendrait de faire comprendre aux
médecins de ville que I'hygiéne n'est pas une aptlo En effet, I'hygiéne est souvent
assimilée & unetdche de ménag&, c’est a dire & une action dévalorisante.

Outre les disparités entre les professions, iltexasissi des différences au sein d’'une méme
profession. Entre les Instituts de Formation em$&dnfirmiers (IFSI), les programmes sont
identiques mais les orientations pratiques sofémiftes d’un institut a I'autre.

Enfin, méme lorsqu’elle existe, la formation inidaemble souvent insuffisante. D’apres une
infirmiére libérale, les IDE ontune formation initiale en hygiene trés présente, sgumble
adaptée en sortie d’'IFSI mais nécessite une acatitin des connaissancéy”

L’absence ou l'insuffisance de formation initiale montribue donc pas a une prise de
conscience de la réalité des IAS ; or, les profesgls qui n’ont pas été formés se sentent peu
concernés d’autant plus que la formation contireieamble pas toujours permettre de pallier
cette carence.

En effet, la formation continue parait plus acdadssa I'hopital que dans le secteur libéral
avec la possibilité de faire appel & 'EOH. D’aprése infirmiére libéral&, moins de
formations relatives a I'hygiéne leur sont propssé&auf les formations payantes émanant de
la CPAM. Toutefois, la formation continue existe paemple sous forme d’ateliers qualité,

de cas pratiques et de diaporamas. Organiséespasdociations de formation continue ou

39 entretien n°9
40 entretien n°9
4L entretien n°7
2 entretien n°7
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des sociétés savantes, ces formations émanent damande des professionrfél€lles sont
souvent liées & un probléme soulevé dans la petipe ce fait, la réponse apportée par la
formation continue est souvent ponctuelle et ingvaprés coup. Le bureau Qualité et
sécurité des soins en charge des IAS au sein disterm de la Santé est actuellement en
phase de diagnostic concernant la formation desorgsl Afin de mieux connaitre le secteur
des soins de ville, une enquéte est en cours geuatior!”.

Au dela de la formation, la conduite des entretiamec une diversité de professionnels
libéraux a également mis en lumiére des pratiqiferehciées en matiere de prévention des
IAS. Certains professionnels sont plus sensibilgés d’'autres du fait de la technicité des
actes qu'ils délivrent, mais il existe égalemerg imégalité de pratiques au sein d’'une méme
profession.

Ainsi, dans le secteur dentaire, comme I'a prégiséentiste, une expérimentatfdrelative a
I'évaluation des pratiques professionnelles sunvilmnnement de santé dans 50 cabinets
volontaires en llle-et-Vilaine, en 2009-2010, a tnémjue tous les praticiens n’avaient pas les
mémes habitudes en matiére d’hygfén€ette initiative a permis d’améliorer les pragqu
sur la tracabilité des actes par exemple. A paldir cette expérience, les dentistes ont
développé leur propre grille d’évaluation qui coem 75 items dont 19 incontournables.
Cette grillé’, dédiée & I'autoévaluation des pratiques, deseitir de base & des contréles
externes uniformisés.

De méme les IDE semblent plus avancées dans lamiém des IAS car elles ont une
expérience obligatoire en milieu hospitalier sutéobtention de leur dipldme, avant toute
installation en libéral. Plus sensibilisées, lquatiques professionnelles ont évolué au travers
par exemple de l'utilisation de matériel & usagieum

La prise en compte de la diversité des professiensanté semble nécessaire, et sous-tend les

travaux du COSPIN, qui souhaite leur proposer desunes adaptées a leurs besoins.

3 entretien n°2

4 entretien n°10

“4° entretien n°4

4®Un des chapitres de I'évaluation était consadiiéygiene et I'asepsie

7 Ordre National des Chirurgiens-Dentistes ; “Grdlautoévaluation pour une pratique sécurisée”2008, 4
pages ; consultable sur www.ordre-chirurgiens-désdifr ; cf. extrait en annexe VIl
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1.2. Le mangue de données épidémiologiques, un fiela l'implication des

professionnels libéraux dans la prévention des IAS

L’évaluation de lI'importance des IAS dans le chadgs soins de ville est nécessaire pour
faire prendre conscience de cette réalité aux psadanels de santé libéraux. Ceux-ci doutent
de I'utilité de prendre des mesures contre les Igedis preuve de leur existence et de leur
impact. Pouvoirs publics comme professionnels detésgointent le manque d'études
épidémiologiques et médico-économiques récentemgitant de mesurer I'ampleur du
probleme. Le recueil de données est plus diffiddas le champ des soins de ville, qui est un
milieu ouvert, avec un grand nombre et une div@rdé professionnels de santé et autant de
lieux possibles d’infections. Il est donc plus wite de déterminer I'origine de I'infection et
d’établir un lien de causalité entre un soin et Uk®. De plus, les professionnels de santé
pensengu’il n’existe pas d’obligation de signalement dtulAS ni de protocole balisé pour
le faire pour le secteur ambulatoire. Pourtant,sit tenus de signaler legvEnements
indésirables grave4® (EIG) auprés de I'ARS. A I'inverse du systéme i@malement externe

de I'hopital, le secteur ambulatoire ne bénéficees jpl'une organisation aussi structurée et
réglementée.

Les quelques études épidémiologiques existantesmtepas reconnues par les professionnels
de santé. Cela ne les incite pas a changer de ctenpnt et a prendre des précautions
particulieres autres que I'hygiene de base. De, plhygiéne apparait pour plusieurs
médecins comme une notiopériphériqué*® au soin, qui ne constitue pas lectur de
ruSO

métief’ > du professionnel de santé.

1.3. Moyens humains, poids financier et perte de n@s, autant d’obstacles a la

prévention des IAS dans le secteur des soins ddeil

Les moyens humains peuvent constituer un frein @nige en place d'un dispositif de
prévention des IAS. En effet, le matériel médidade stérilisation nécessitent une adaptation
du personnel puisque celui-ci peut différer d’ubiocat a un autre, notamment en cabinet

dentaire. Par ailleurs, la notion d’age semble igosser ; plus le médecin est expérimenté,

8 Article L. 1413-14 du CSP : “Tout professionnel établissement de santé ayant constaté une infectio
nosocomiale ou tout autre événement indésirableegit a des soins réalisés lors d'investigatiales,
traitements ou d'actions de prévention doit erefiirdéclaration au directeur général de l'ageégmmnale de
santé”.

49 entretien n°8
50 entretien n°6
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plus la résistance au changement sera forte, lidgs@dre professionnelle et accentuée par
I'absence d’évolution de carriére en libétal

De méme, les moyens financiers constituent unaeatlans la prise en compte des IAS dans
le champ des soins de ville. D’'une part le matésatl colteux, et notamment le matériel a
usage unique ; certains professionnels libéraue@eat cependant cette déperiB@autre
part, malgré les dispositifs de formation continlgs, médecins et les IDE considérent que
certains sont onéreux et constituent une pertgyefdrpour le professionnel de santé libéral ;
ce temps ne géneére pas d’activité, ce qui n’esiruasitif.

Plus généralement, plus les contraintes imposéees gaministration sont fortes plus les
professionnels libéraux veulent une contrepartiarfciere.

Le temps constitue un frein supplémentaire. Un mange disponibilité entrave la
participation a un réseau de formation ou encoua groupe de travail qualité alors qu’ils
peuvent constituer un levier pour diffuser la préian des IAS dans le secteur des soins de
ville. Par ailleurs, les normes d’hygiéne comméaleage des mains ou la désinfection entre
deux patients prennent du temps ; elles peuvempéticues comme trop contraignantes.

2. Une relation complexe entre les professionnelsles institutions.

2.1. Une information inégalement recue et percue

Tous les professionnels de santé ne bénéficientipaséme degré d’information. De fagon
générale, les médecins que nous avons rencontiggersqu’il y a une trop grande masse
d’'informations en provenance de la HAS. La thémagtide I'hygiéne n’est ainsi pas mise en
exergue d’autant plus qu’elle n’est pas considgegdes médecins comme appartenant a leur
coeur de métier. En revanche, les infirmiéres &l@ semblent plus en manque
d’information. Une des infirmiéres interrogéeléclare méme ne pas recevoir de message de
prévention de la part des acteurs institutionrigds. infirmieres précisent qu’elles recherchent
I'information plutét en communiquant avec leurslégues qu’en se tournant vers les experts
tels que le CCLIN et I'ARLIN. Toutefois, les dis@isns entre professionnels au sujet de
I'hygiéne ne paraissent pas constituer une pratigpandu®’. L'isolement de beaucoup de
professionnels qui travaillent seuls ne facilite pdchange de bonnes pratiques.

Au dela de la quantité d’'information, la questiom €A qualité semble aussi se poser. Un

discours controverse, comme lors de la grippe HI¥tribue a remettre en cause la parole

51 entretien n°1 et 2

52 entretien n°5

53 entretien n°14
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des pouvoirs publics de facon générale. Il en resso certain scepticisme par rapport aux
informations délivrées dans les guides, en paréicydour les professionnels qui pratiquent
peu d'actes invasifs et se sentent moins conc¥mBe plus, le discours émis par des
professionnels leaders d’opinion influence fortetercomportement des professionnels qui
leur sont proches. En Bretagne, un professeur dUW @Hmis I'hypothése que le vaccin
contre la grippe saisonniere pourrait étre a liaegle lymphomes en cas de vaccinations trop
répétée¥. Il semble que ce discours influence les médegémralistes alors qu'il n'est pas
confirmé par le discours officiel. Les fournisseuls matériel a usage unique délivrent
eégalement des informations aux infirmiers. Dansa®exte, il est nécessaire de s’interroger
sur I'indépendance de l'information.

Il semble donc gu'il ne puisse pas y avoir de mgssammun a tous les professionnels car le
monde libéral est trop vaste et diversifié. En dehde l'information qui provient des
institutions, le secteur ambulatoire pourrait pesfide I'expérience des établissements de
santé en matiere de prévention des IAS, mais tE#egsionnels de santé libéraux ont tendance
a rejeter cet apport.

2.2. Une relation distante entre I’hOpital et la Vie

Le champ des soins de ville est culturellement wé&rent du monde de I'hopital.
L’autonomie et l'indépendance caractérisent le peenalors que la hiérarchie et les
contraintes semblent étre associées au secongstae hospitalier est largement rejeté par
les médecins libéraux qui ne souhaitent pas tiavail I'hn6pital par choix. Entre la ville et
I'hépital s’est créée une cassure culturelle; I'lii représente un systeme d’emprise, tres
éloigné du quotidien des libérdfR Historiquement, il existe donc une compartimeotat
entre I'hopital et la ville. Malgré les apports @eloi HPST, l'interface entre les deux est
encore difficile.

Cependant, il apparait que I'expertise hospital@ranatiere d'infections liées aux soins est
reconnue par les professionnels de santé libé@enx-ci ne souhaitent pas pour autant une
transposition du modele hospitalier au secteur dedite. Pour beaucoup de professionnels
libéraux, notamment les médecins généralistessetDE&, il semble ihconcevable que la
pratique ambulatoire puisse générer une infectdn’Les médecins partent du postulat

54 entretien n°14
55 entretien n°6
56 entretien n°1

57 entretiens n°6 et 7
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qu'ils font bien les chose®” : il n'y a pas de remise en question spontanéeée’ que le
risque infectieux n’existe qu’'a I'népital reste tiar Pour tous les professionnels de santé
interrogés, les recommandations faites pour I'l@dpsont trop contraignantes. Elles sont
adaptées a la structure du monde hospitalier neagenvent pas s’appliquer au champ des
soins de ville sans faire I'objet d’'une importaataptation afin de respecter les spécificités
de chaque profession. Cet impératif est par asleen accord avec le Plan national
stratégique. En effet, pour les professionnelsamiéésinterrogés, le codt trop élevé de certains
matériels, a I'exemple des autoclaves, ainsi quensque de personnel pour les faire
fonctionner constituent un frein important.

Par ailleurs, les professionnels de santé libépmirtent un probléme de communication et
d’'information entre I'hopital et la ville. Les tramissions d’informations relatives aux
patients sont lentéSvoire réservées a certaines pathologies a risqmeme I'hépatite. De
plus les médecins n’arrivent pas a joindre faciletrie bon interlocuteur. Le parcours de

soins reste encore cloisonné et peu fluide.

2.3. Le rejet des autorités sanitaires

Les professionnels de santé libéraux sont souvesdzaméfiants vis-a-vis des institutions.
Historiquement, leur relation est conflictuelle.sljgrofessionnels de santé craignent toujours
une limitation de leur liberté d’installation et quincipe de la libre entente en matiere
d’honoraires. lIs voient ainsi facilement danspesconisations institutionnelles une tentative
de contréle. Dans ce contexte, I'évaluation dediques est percue d’abord comme un
jugement plutdét que comme la simple volonté d’aaréli la qualité des soins. La prévention
des IAS est donc entravée par un probleme de comation entre les autorités
institutionnelles telles que I’Assurance maladid’ARS et les professionnels de santé.

Les préconisations émanant du ministére sont n@lese par les professionnels de santé
libéraux qui accordent davantage de crédit a I@aiss. Les guides et recommandations
produits par des experts créent une méfiance gartades professionnels libéraux qui ne les
considerent pas comme des pairs. Pourtant le codulcal participe a la rédaction de ces
guides®.

58 entretiens n°4 et 6

%9 entretien n°14
®0Guide de 'HAS de 2007, p.31
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Les interventions sont plus efficaces si elles pamtées en amont par les professionnels eux-
mémes. C'est pourquoi le modéle des groupes qifatiééd & se développer. Les groupes
qualité sont nés d’une initiative de 'URCAM et ngr oeuvre par 'URM®? depuis 2001 en
Bretagne. Ces groupes rassemblent les médecinsagstes d’un secteur avec une condition
de représentativité. ¥ des médecins généralistésrdtoire doivent participer a ce groupe.
Des réunions sont organisées mensuellement. Chiégon@n traite d’'une thématique autour
d’études de cas. Le théme de I'hygiéne au cabin&téaabordé une fois dans chacun des
groupes. Il est prévu qu’il soit repris dans lereade I'expérimentation du Développement
Professionnel Continue (DPC). A I'aide du référeintburni, chaque participant a réalisé une
premiére évaluation de sa pratique, puis une secanda suite du temps d’échange.
L’évolution des pratiques a été ainsi analysée.bllen de ces groupes qualité est tres
satisfaisant, tant du point de vue financier qu@aint de vue de la participation et de l'intérét
professionnel pour les participants. Le dispositifite 2000€ par an et par médecin mais il a
permis de réaliser une économie de 10 millionsrd®sur les dépenses de s&ht¥loins de

20 % des praticiens ont refusé d'y participer ept&8gne. En effet, le fait de confronter sa
pratique aux confreres, de discuter avec eux estifpalors que“cette notion de partage
n'est pas évidente car les médecins pensent dafitsbien™?.

Cette initiative s’est donc déployée en Bretagngaets une dizaine d’autres régions. Il existe
maintenant une Fédération Francaise des Groupeiddud es initiatives du type “groupe
Qualité” sont considérées positivement par les miédequi les trouvent enrichissantes ; ils
estiment cependant que la participation a ce tgpeednion est chronophage méme si elle est
rémunérée. Cette expérience montre I'importanceaais entre les autorités institutionnelles
et les professionnels de santé.

Toutefois, les freins ne viennent pas seulemenpdaessionnels de santé. En effet, les IAS
ne constituent actuellement pas la priorité dedifales ARS qui oeuvrent en priorité sues
chantiers plus importants comme la permanence dies st la démographie médicafé”
S’agissant de la mise en oeuvre du Plan stratéf§06-2013, deux des trois programmes

prévus sont encore en préparation, notamment galwioncerne le secteur des soins de ville

*IYRML de Bretagne, URCAM de Bretagne, APIMED ; Gregualité - démarche qualité des cabinets
libéraux - I'hygieéne au cabinet médical ; 10/199% ;pages

®2 'URPS a remplacé 'URML ; cf. Décret n° 2010-58% 2 juin 2010 relatif aux unions régionales de
professionnels de santé

63 entretien n°6

64 entretien n°6

65 www.groupesqualite.com

®8 entretien n°11
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pour lequel les membres du bureau Qualité et Séodels soins en charge du dossier jugent

étre en “mode prospectff. Ce retard ne facilite pas la mise en ceuvre @astsur le terrain.

3. Des patients encore peu impligués dans la préwen des IAS en ville

3.1. L’évolution de la relation patients-soignants

La relation patient-soignant est traditionnellemasymétrique. D’'une part, du fait de sa
détresse physique et psychologique, le patientdeada trouve dans une position de faiblesse
vis a vis du soignant. D’autre part, d’'un pointwde sociologique, le professionnel de santé
est un notable dont on ne remet pas en causedeprg et le diagnostic, on peut parler ici
“d’effet blouse blanche”. Enfin, de par le hauteau d’études exigé, le soignant est celui qui
apporte l'information au patient. Cela confére wartain aspect paternaliste a la relation
patient-soignant.

Au fil du temps, cette relation s’est modifiée. p&tient s’est transformé en usager, voire en
consommateur. Le patient ou sa famille sont ert efierecherche d’information a I'extérieur
du cabinet, comme en atteste le succes de cesa@ssInternet “d’'information médicale”.
Cette recherche tend a remettre en cause implieiteta mainmise du professionnel de santé
sur I'information délivrée au patient. Cependams, leprésentations sociologiques imprégnent
toujours fortement I'esprit des patients qui n’dspas signaler ce qui peut leur apparaitre
comme des manguements, aux regles d’hygiene notamme&Eme si ceux-ci sont des
professionnels de santé référents en matiére dheji

Ces manquements peuvent influencer le choix dasnpsitcar le systeme de santé francais
laisse la liberté au patient de choisir son prodeseel de santé libéral. Leur choix s’appuie
sur des critéres subjectifs comme la réputatioBméht particulierement prégnant pour les
spécialistes, car les médecins généralistes ssrmirdscripteurs.

En matiére d’évaluation de leur pratique par leSepts, les professionnels de santé sont
réticents a l'introduction de questionnaires dés&attion, qu’ils voient comme une technique
de marketing transposée du secteur commétcial, les professionnels de santé voient les
usagers comme des patients et non comme des chRmis l'instant, la faible judiciarisation
des rapports soignants-patients dans le champodesde ville n’incite pas les professionnels

de santé a modifier leur vision de cette relation.

67 entretien n°10

68 entretien n°11
69 . o
entretien n°4

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgf612 - groupe n° 26 -21-



3.2 La perception de 'hygiéne par le patient

Certaines professions de santé, notamment les médde ville, portent rarement des
equipements de protection individuelle. Ainsi, emter peut-étre percu comme anxiogene par
le patient qui les vit comme un indice de graviéésa pathologie ou une remise en cause de
son hygiéne. A contrario, un dentiste sans blousenasque posera probablement une
interrogation. Une blouse apparait également confiat&ribut d’'une profession. Cela
s’apparente a une notion d’'uniforme loin des prépations hygiénistes.

Néanmoins, la connaissance des patients en matigygiéne reste parcellaire et ceux-ci
tendent a s’'intéresser au sujet au travers du prigrédiatique, en général lors d’affaires
spécialement retentissantes. Les médias joueniiclouble réle en mettant en lumiere des
problématiques peu connues du grand public, mas am traitement souvent anxiogene qui
peut créer des réactions exagérées. Lorsque kenpatiest pas en mesure de s’'informer lui-
méme, en particulier en pédiatrie et en gériatiés, réactions de la famille sont plus
importantes. En se substituant au patient, elle jouréle protecteur et est plus exigeante vis-
a-vis des professionnels de santé.

Le degré d’'information des patients en matiere giiye en cabinet de ville est & mettre en
parallele avec leur méconnaissance du réle daguiisns.

3.3. Les patients sont encore peu impligués dans paévention des IAS dans le

champ des soins de ville.

Le tissu institutionnel est certes favorable a plivation des patients en ville, mais il reste
encore trop méeconnu des usagers. Il existe bierCagérences Régionales de Santé et
d’Autonomie (CRSA) et les conférences de territjrerganes de démocratie sanitaire, qui
se prononcent dans les plans régionaux de santértdins PRS contiennent des objectifs en
matiere de prévention des IAS en ville, ils sontoga trop récents pour que I'on puisse en
mesurer les effets attendus. L'implication des éspntants des usagers sur cette thématique
pourrait constituer un levier pour favoriser la enén ceuvre d’actions concrétes de prévention
des IAS.

La mission des ARS en tant que point unique deptéxe et de traitement des signaux
sanitaires, et donc de signalement des IAS, coades professionnels de santé. Toutefois,
les usagers peuvent signaler une IAS auprés deS:ARette réorganisation sanitaire est
difficile & appréhender par les usagers. Ces mé&issances expliquent en partie 'absence de

signalement des IAS dans le champ des soins de kidbsence d’'une structure équivalente a

70 ~ cp . . 3
Définies au niveau du territoire de santé
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la CRUQPC ne permet pas a l'usager de ville détrliqué dans la démarche
d’amélioration de la qualité des soins. De pluscantraire des hépitaux, les cabinets de ville
ne sont pas tenus de publier des indicateurs swfterts qu’ils consacrent a la lutte contre
les IAS. La diversité des situations rend difficifélaboration d’un indicateur unique
pertinent.

A I'hopital, I'implication des patients a fait éwa@r les pratiqgues des soignants en matiere de
qualité et de sécurité des soins. Les progréssésaken matiére d’éducation thérapeutique
constituent un exemple de transformation de laioglgatients-soignants. Il est envisageable
que l'implication croissante des patients dansulalitg et la sécurité des soins dans le champ
des soins de ville puisse devenir un levier posipiofessionnels de santé dans leur démarche

de prévention des IAS.

[1l. Préconisations relatives a la prévention desAS dans le champ des soins
de ville

Toutes les préconisations présentées nécessitemhant une mobilisation de I'ensemble des

acteurs du systeme de santé. Ils ont un réle dlisiguindispensable.

1. La nécessaire implication de I'ensemble des aots

Au niveau ministériel, il importe que la réglemditta évolue et s’harmonise avec les
dispositions de la Loi HPST, notamment en précitammissions des ARLIN et CCLIN au
regard des soins de ville. Dans un objectif d’opénaalité, la publication des plans et des
circulaires d’application doit étre concomitante.

Au niveau des ARS, le role de coordonnateur deold@igue de prévention des IAS doit
s’affirmer. Elles doivent s’approprier le secteesdoins de ville dans le cadre du parcours de
soins. Méme si la mise en ceuvre de la politiquaiaeau régional dépend des spécificités
locales, il pourrait étre intéressant pour les ARRlles partagent leurs expériences dans ce
domaine. Un autre enjeu consiste dans la commumicdt réle des ARS auprés des usagers.
Au niveau des professionnels de sante, I'expériemmetre I'importance du réle des pairs tant
dans I'impulsion des actions nouvelles que dam3AE€ et la transmission d’informations. En
ce sens, les URPS et les sociétés savantes, paalgpénédicale, sont essentielles dans la
conception, la construction des outils, et la neis@euvre des dispositifs a venir.

Enfin, concernant les usagers, il conviendrait lggeassociations étendent leurs actions dans
le domaine des soins de ville. De plus, il estangnt que les usagers soient eux-mémes

acteurs de leur santé.
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2. Améliorer la connaissance des IAS dans le chamgss soins de ville

La connaissance des IAS en soins de ville passdquextypes d’actions. D’'une part, la mise
en place d’études épidémiologiques afin d’évalagsrévalence, I'incidence, la typologie des
infections et les germes en cause pourrait s'iesple I'expérience hospitaliére. Mises en
oeuvre en lien avec I'InVs, le RAISIN et les Cellsl de I'lnVs en région (CIRE), et
eventuellement [I'assurance-maladie, ces enquétessticent un excellent outil de
sensibilisation des professionnels. D’autre p&tghnisation d’'un recueil des signalements
en tant que dispositif d’alerte, pourrait s’appugar un protocole de signalement des IAS,
relayé par les guichets unigues des ARS. Ce seaotilddont I'objectif est d’améliorer les
pratiques contribue aux échanges entre pairs.

De plus, comme a I'hopital, des indicateurs de meegqourraient étre instaurés et mis a
disposition du public. Ces mémes indicateurs adapi¢ secteur libéral pourraient étre
intégrés dans le cadre des conventions médicaleséga avec l'assurance maladie. lls
pourraient concerner notamment la consommationHii, Sutilisation de matériel a usage
unique, la satisfaction des patients.

Enfin, le dispositif de 'accréditatidhdes médecins de certaines spécialités en étahksge
de santé pourrait étre transposé aux médecinsalikérpour lesquels I'activité aurait été
identifiée a risque.

L’intégralité de ces propositions contribuera dabdration d’'un diagnostic initial. Ainsi, il
sera possible de faire une analyse des risque&tatblr une hiérarchie en fonction des

professions et des actes et activités réalisés.

3. Favoriser la prise de conscience du probléeme p&s professionnels de santé

Le monde libéral, éloigné des préoccupations halkgies concernant les IAS, doit faire
I'objet d’une information adaptée, précise et ceacDe plus, les professions de santé en ville
représentent un vaste champ d’activités hétérogé@bacune d’elles par sa spécificité
présente un risque d’lAS plus ou moins importahtcdnvient alors de développer des
protocoles de prévention différenciés selon ledgsmions, a I'exemple des dentistes. Les
associations de professionnels de santé libérauxuanréle majeur a jouer dans la

construction de documents adaptés.

[T s’agit d’un dispositif volontaire de gestiongdasques médicaux en établissement de santé. Cette
accréditation fait partie d’'un dispositif global dealité et de sécurité des soins et d’'améliorades pratiques.
- Voir site de la HAS : http://www.has-sante.fr/ljcms/c_428381/l-accreditation-des-medecins

2 Proposition faite au cours de I'entretien n°10
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Selon les préconisations citées precédemment,tiegssentiel de diffuser et partager les
résultats sur les événements indésirables gravéss etvénements porteurs de risques. La
mise en place du systeme de signalement devraiugena une information colligée, diffusée
aux professionnels de santé par profession etvieesslement. L'information doit également
porter sur les actions de formation continue digges pour les professionnels de santé
libéraux.

Dans le cadre de la formation initiale des profasséls de santé, les IAS devraient faire
I'objet d’une attention plus poussée et étre irdégtans chacun des modules d’enseignement.
L’enjeu peut aussi se situer au niveau du mode pdéagissage ; la transmission des
connaissances concernant les IAS pourrait étrenagde lors des stages pratiques peut-étre
plus efficaces gu’'un enseignement théorique. L'@ggidevrait devenir une matiere classante
et non optionnelle durant les études de médecinalan confirmer son importance.

De plus, dans le cadre de la formation continueg umcitation financiere peut étre
envisageable pour les professionnels de santépmplément des avantages fiscaux. Ceci
permettrait de compenser le manque a gagner lgetivité non réalisée pendant le temps de
formation, a I'image de$ndemnités quotidiennes de formation compensairibe perte de
ressources pour les infirmiers libéraux soumis adavention*® payées par I'Organisation
Nationale des Syndicats d’Infirmiers Libéraux (ONSICette rémunération pour formation
pourrait étre inscrite dans la convention médipalesée avec I'assurance maladie.

Enfin, il serait utile de développer des outilsfdemation en ligne. Ciblés par profession et
par spécialité, ces modules en ligne permettraiardcces plus facile et plus généralisé a la
formation. Evitant aux professionnels de se déplaten résulterait pour eux un gain de
temps et d’argent ; en effet, il leur serait poesitbe suivre ces modules & domicile ou

directement sur leur lieu de travail.

4. Améliorer le parcours de soins

Pour une meilleure prise en charge des patiengst iimportant que les différents acteurs se
coordonnent. La transmission des informations, motant celles relatives a la colonisation

par BMR, et le partage des bonnes pratiques stervéront améliorés. Les maisons de santé
et les groupes qualité peuvent constituer un agfautant plus que le regroupement entre
professionnels est une tendance. L'exemple desaugsde santé ou celui des Maisons de
I’Autonomie et d’'Intégration des malades d’Alzhem{®AIA), organes reliant I'hépital, les

Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agéesridantes (EHPAD) et les soins de

IS http://www.onsil.fr/fr/fformation-continue/formatiscontinue-conventionnelle/principes-fcc/
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ville montrent que la coordination est possibleaiN@oins, la sensibilisation a la prévention

des IAS demeure un préalable indispensable.

5. Associer les patients a la prévention des IAS soins de ville

La prise en compte des IAS dans les soins depalése aussi par une démarche de prévention
auprés des patients ; cela peut se concrétiseurpaffichage des régles d’hygiene et de
précautions en salle d’attente dans les cabinetsllde De plus, des actions s’inspirant de la
démarche d’éducation thérapeutique pourraient pémenge sensibiliser et de responsabiliser
les patients face aux IAS.

Par analogie au dispositif existant et efficactdgital, la mise en place de CRUQPC de ville
pourrait étre proposeée. Elle permettrait aux usaderparticiper a 'amélioration de la qualité
et de la sécurité des soins ambulatoires, de fameonter et de prendre en compte les

informations et les réclamations des patients.
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Conclusion

by

L’élargissement de la notion dIN a celle d’lAS aogpagne le mouvement de
décloisonnement des secteurs hospitalier, médicialset ambulatoire, porté par la loi HPST.
Les durées de séjour ayant tendance a se rédesrgaakients sont de plus en plus pris en
charge en dehors de I'hdpital et suivent un pacoler soins plus diversifié. Avec la notion
d’IAS, il s’agit de dépasser la vision purementgitadiere du risque infectieux lié aux soins.
Pour cela, des études épidémiologiques sur les daBs le secteur ambulatoire sont
nécessaires, afin d’établir un diagnostic et deqine des mesures spécifiqgues au champ des
soins de ville.

Il s’agit également pour les professionnels lib&rda s’emparer de la problématique des IAS
dans une démarche globale de qualité et de séda#ésoins. Néanmoins, cette démarche
tend a évaluer les pratiques professionnelles. tCiesirquoi il est indispensable de
développer des mesures incitatives pour encoutaggrofessionnels de santé a lutter contre
les IAS, et notamment de favoriser le travail eptgs.

Une impulsion politique est donc primordiale pousttre en place le cadre de la prévention
des IAS dans le secteur des soins de ville, tolaiesant une grande place aux professionnels
de santé pour en organiser la mise en oeuvre. @apgrnle nombre et I'nétérogénéité des
professionnels de santé qui caractérisent le mbbéial inscrit cette démarche dans le long
terme. Du temps et des moyens seront nécessainesgpe la prévention des IAS dans le

champ des soins de ville devienne un réflexe.
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Annexe | : tableau de bord

Maud | Soléne | Brigitte | Corinne | Sylvie | Charlotte | Laura | Denis [ Tulie
Mercredi | A| Présentation du MIP, présentation du groupe, discussion avec Pascal Jarng autour du sujet, désignation du
2 mai M| referent logistique
P | Analyse du dossier, travail de groupe autour de la problématique, répartition des entretiens.
M
Jeudi 3 A| Budget prévisionnel, organisation du plan du mémoire autour d’axes thématiques, répartition des thématiques
mat M| pour approfondir les recherches en petits groupes de trois
P | Elaboration de la bibliographie. Recherches personnelles en bibliothéque en sous groupe.
M
Vendredi | A| Elaboration de la grille d"entretien
b mai M
P | Recherche EDV avec Recherche RDV avec Recherche documentaire
M documentaire Francgois dorumen- Francgois
Xavier taire Xavier
(15h) (15h)
Mercredi | A| RDV avec Travail en RDV avec Travail en RDV avec | RDV avec | Travail DV
9 mai M Alain Michel bibliothéque | Martine bibliothéque | Martine Serge en hiblip- | avec
Cerrett (Sh) et Alpe (10h) Alpg Deschaux | theque Serge
Valérie (10h) (11h30) Des-
Salomon (11h) chaux
a Paris (11h30)
P| JF Rey (14h) 2 | Redaction des comptes-rendus des entretiens.
M Paris
Jeud: 10 | A| Redaction des RDV avec Travail en RDV avec Travail en | Travail en | RDV avec Xavier Le
mai M comptes-rendus | Céline Buan | bibliothéque | Céline Buan | biblip- biblio- Neel
(11h) (11h) theque theque
P | Travail en EDV Emmanuel Ninin Compte- RDV avec Julie Redaction du compte
M bibliotheque {15h) rendu Eerouredan (14h) rendu
Vendred: | A| Analyse des entretiens, £laboration du plan detaille, repartition des parties par petits groupe pour la rédaction.
11 mai M
P | Redaction de I'introduction et de la premiére partie.
M
Lundi 14 | A| Relecture commune de la premiére partie.
mai M
P | Redaction de la seconde partie.
M
Mardi 15 | A| Relecture commune de la seconde partie
mai M
P | Redaction de la trotsiéme partie et de la conclusion.
M
Mercred: | A| Relecture de la troisiéme partie. Elaboration des annexes.
16 mai M
P | Relecture générale, mise en forme finale Préparation de I'oral
M
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Annexe Il : grille d’entretien

Phrase de présentation

Nous sommes éleves de 'EHESP a Rennes. Nous ipartica un module interprofessionnel coordonné par
Pascal Jarno. Notre groupe est composé de PHISPDBS, AAH, IASS, IES, DS. Nous vous avons solicit
dans le cadre d'une étude que nous réalisons gard¢zption de la lutte contre les IAS par les ggsionnels de
santé libéraux. Cette étude fera I'objet d’une epahce et sera publiée sur le site de TEHESP.

La lutte contre les infections nosocomiales s’éabard développée dans les établissements de avié.le
plan stratégique national 2009-2013 et la loi HP&dtte notion s’est élargie aux secteurs médicoesaaux
soins de ville et prend en compte le parcours dassdu patient. C'est pourquoi, plus que d'infestio
nosocomiales on parle aujourd’hui d’'lAS.

Question de départ

D’apres vous quelle est la place des IAS dapsdtique des professionnels de santé libéraux

ou

Selon vous, quelle place les IAS ont-elles dangevptatique quotidienne ? (dans celle des
professionnels de soins de ville).

Que représentent pour vous les IAS dans votrequtjuotidienne ?

Pourriez-vous nous diiee gqu’évoquepour vous IAS ?

Théme 1 : dispositif de lutte contre les IAS

Comment esbrganisée la luttecontre les IAS dans le champ des soins de ville ?
ou

Quelle connaissance de 'organisation de la lutere les IAS avez-vous ?

Questions de relance :

- Expérience prdessionnelle ? leur rble, fonction ? qu'est-celggia amenés a s'impliquer dans
cette thématique ?

- Est-ce que ce sujet est pour euxsujet important ?

- Lesprofessionnels de santé savent-itjue I'accent est mis sur cette question dans I&P&ST
? Connaissent-ils le plan stratégique 2009-2013Mrfent en ont-ils eu connaissance ? ou
Savez-vous...connaissez-vous...

- Quels sont legjestes a risques? Commentlimitent-ils les risques ? (Quelles mesures de
prévention ?)

- Comment mesure-t-on faévalence des IASlans le secteur ambulatoire ?

- De quelschiffres dispose-t-on ?

- Quels sont leindicateurs utilisés ? Sont-ils utiles ? Quedsitres indicateurs pourraient étre
pertinents ?

- Quel est'intérét pour un professionnel de santé de déclarer les IAS ? Sont-ils obligéke de
faire ?

Théme 2 : formation / information

Quelle est Idormation des professionnels de santén matiére de lutte contre les IAS ? De quelle
information disposent-ils ?

ou

Quelle est votre formation en matiere de lutte molds IAS ? De quelle information disposez-vous ?
(Les professionnels de santé sont-ils formés atta tontre les IAS dans le cadre de leur formation
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initiale / continue ? ou quelle sensibilisation / formation avez-vous engdieur formation initiale sur
ce sujet ? dans la formation continue ?)

Questions de relance :

- D’apres vous cette formation est-edldaptée/suffisante?

- Les professionnels ont-isssez d'info? Ont-ils de leur propre initiative besoin de cher des
informations u Avez-vous assez d’informations ?

- Les professionnels ont-ils été sollicifgsur participer a des réunions d’'info ou autres? ou
avez-vous été sollicité pour participer a des réusid'informations ?

- Quelleconnaissancdes professionnels de santé ont-ils gesles? Quelleapplication font-ils
des recommandations ? S'ils ne les appliquentgmasguoi ?

Themes 3 : attentes, besoins

D’apres vous quelles sont les attergasnatiere de prévention des IASdans le champ des soins de
ville)?

Questions de relance :
- Quels sonvos besoing?
- Leurspatients ont-il des questiongar rapport aux IAS ?
Ou
- Les médecins libéraux pensent-ils que leurs piEgtigsont concernés par les IAS ?
- Les patients ont-ils des demandes ? Commgmiment-ils leurs demandes?
- Les professionneisforment-ils leurs patients sur les IAS ?
- Dans le cadre dyarcours de soins, quelles sont les informations ansmises aux
professionnels de santé libéraux ? Quelles infaomatransmettent-ils aux établissements ?
- Quelle est laesponsabilité des professionnelsIAS ? Clause particuliere dans leur assurance
particuliere ?
- Y a-t-il une judiciarisation des relations entre les professionnels de santé libéraux et les
patients sur cette question ? (cas de mise en,gatisprudence)

Théeme 4 : dispositif de prévention a développer
A votre avis quels dispositifs peuvent étre misauvre ?

Questions de relance :
- Quels sont les facteufacilitant ?
- Quels sont legreins ? (moyens financiers, logistique, travailler séatteur temps, lourdeurs
administratives...)
- Quelsacteurspeuvent étrenobilisés? (réseau, ARS, Assurance maladie, équipe opgénatie
d’hygiéne, maison ou pble de santé...)
- L’ expérience de I'hopitalpeut-elle étre mobilisée et comment ?
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Annexe Il : tableau de synthese des entretiens
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Annexe IV : répartition géographique des CCLIN

CClin Paris-Nord
(Paris)

CClin Quest
(Rennes) CClin Est
(Nancy)
Gugane
Gusilelonpe
t.
CClin Sud-Cuest g ~ CClin Sud-Est

Martiniqae (Bordeaux) (Lyon)

Réanton ‘

Source : http://www.securitesoins.fr
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Annexe V : sommaire du “Guide de prévention des imctions liées aux soins
réalisés hors des établissements de santé” de jagwvR006

L 0 L 0 .0
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L L | I .9
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1.3, R PonEaili S BB . e e e et e et e e 10
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g OO 10
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L 11
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d. Amenagement d'un point @eal SU CHBIMET ... e et e e e s 22
B oL s L T S 23
a. Gants Nom SIEMIES & LSAEE UMIGLIE. .. oo oo oo oo e e e e e e e e e sem e e 23
b. Gants Sterles 8 WEEGE LGS ..o e e oo e e e et e et e em e e e 23
c. Choix d'un gant ef modalites O UBNSEHOMN ... e e een e 24
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8. TEMUE T8 BEEE e e e e e o 24
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€. MBSQUES 8 LISETE LIMIGLIE oo oo et e et e ee e ee e emme e emme e eeme e e e e et e e e e e mmee 25

4. ANTISEPSIE DE LA PEAU ET DES MUGQUEUSES ....oooviiiinmsrmssssmesssinsnss s ssas svssas sssss snssss sensas sssas sramsans 29
L Y 4 o S 29
Y o T T 0 TP 29
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5. PRISE EN CHARGE D'UH PATIENT PORTEUR YUNE BACTERIE MULTIRESISTANTE AUX
ANTIBIOTIGUES : UNE RAISON SUPPLEMENTAIRE D'APPLIQUER LES PRECAUTIONS

B BBNETAl B S e e M

5.2_ Principales BMR hospitaliéres : site de portage et mécanisme de diffusion ... 35
a. Staphylococcus aureus résistant 8 la meticiline (SARM ) e 35
b Rézernvoirs ef voies a8 franSMUEBSION ...oooo oo e e e em e e et semms en s e eemmmne o 36
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b, Mesures dIIFOIIIIEIIDNT ..ottt et et e m s e m s em s e e e et s 37

6. AGENTS TRANSMISSIBELES HON CONVENTIONMELS [ATHC) : UNE RAISON
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Annexe VI : sommaire du guide de ’TAMPPU intitulé “Comment réduire le
risque infectieux au cabinet médical”

COMMENT

REDUIRE I
LE RISQUE
INFECTIEUX

AU CABINET
MEDICAL

E SOMMAIRE 1 PROPOSITIONS POUR UN CABINET
MEDICAL IDEAL: . e P B
architecture, maténau.x.
mobilier,

2. CONSIGNES D'ENTRETIEN D'UN

CARBINET MEDICAL... i P11
3. LE "LAVAGE DES MAINS" .............. P 17

L' ANTISEPSIE DE LA PEAU ET

DES MUQUEUSES.
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Annexe VIl : figures extraites de l'article de Nicdas Troillet intitulé
“Prévention des infections nosocomiales au cabinetédical:

Maladies infectieuses”

 Aerimirs poustewteel

Conbct percutsne ou
THARICR

Fig. 1. Fréquence des infections
nosocomiales ambulatoires, selon
leur source (A) et leur mode de
transmission (B)35
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Annexe VIII : “Grille d’autoévaluation pour une pr atique sécurisée” de
I'Ordre national des Chirurgiens-Dentistes

Grille d'autoévaluation pour une pratigue sécurisée
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& ung radio numénsés RVG + adio long chne + pancramique

& ung redio panoramique

une radic pancramigue Numérisée

la moupémtion des bains de développament

un écran tactile

o unoutl informatigue en salle de sains

une protection pour cavier informatigue

LMe SoUrs sans boule (touch down)

des extinctewrs (&lectriciéé - flammes)

une mallette de réanimation

un stethoscope et un tensiometre (pour la prise de la tension arenelle avant une
anesthésie locale)

une trousss durgence
tid

o e contidle de sWbrilisation aves indicatedrs biologiques (mensusl)

o e contidle de slériisation aves indicateurs de passage

o e contidle de slérisation aves intégratewrs

o le service aprés venls pour stévillsateur (remplacement-contral)
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Annexe IX : extrait du guide pratique du CCLIN Oues "Je suis
représentant des usagers pour la lutte contre legections
nosocomiales dans un établissement de santé. Cal @st
important de savoir...”

Historigue
Comités de lutte contre Infections associées
Agents infectieux les infections nosocomiales 3“?:&‘“5
i ieee 2 _— Représentants Journée mondiale
YHISHE LIRS Antibiotiques des usagers Hygiéne des mains
Hapitaux
lers y
Comites de litte Cenfre de coordination
Equipes d'hygiéne intemregionaux
A 4 )
1800 1850 1880 1945 1970 1988 1992 2002 2008 2009

(1818-1865)  (1822-1895)  (1881-1955)
IP Semmelweis L Pasteur 1A Fleming

_,XIXéme Xxéme XXIéme  ——

Les infections nososcomiales, c'est-a-dire contractées dans un établissement de santé , existent depuis
la création des hopitaux. La fievre puerpérale, les infections post-opératoires et les épidémies étaient
le quotidien de I'hépital jusqu'a la fin du XIXeme siécle : Semmelweiss, obstétricien hongrois en poste
a Vienne, a été le premier @ montrer |'efficacité du lavage des mains dans la prévention des IN sans
réussir a convaincre la communauté scientifique. La connaissance des mécanismes de transmission des
agents infectieux (Pasteur) a permis de généraliser les principales pratiques préventives : asepsie de la
peau, stérilisation du matériel, pavillons d'isolement... que des professionnels préconisaient déja depuis
plusieurs décennies.

A partir des années 1950, la médecine modemne pense avoir résolu le probleme des maladies
infectieuses avec l'apparition des antibiotiques (découverte de la pénicilline par Fleming). Cependant la
prévention des infections nosocomiales ne préoccupe toujours que quelques membres des
communautés médicale et paramédicale.

Il faut attendre les années 1970, pour que l'infection nosocomiale soit identifiée comme un probléme
de santé publique au niveau institutionnel européen.

En France, les autorités |égiférent a la fin des années 1980 en incitant les établissements de santé a
mettre en place une commission spécialisée (CLIN) pour définir un programme de lutte contre les IN.

En 2008, le terme "infections associés aux soins” a été introduit. Il concerne I'ensemble des infections

contractées lors d'un soin, quel que soit le moment de la prise en charge. Le terme "infections
r

nosocomiales” a été conserve pour les infections contractées dans un établissement de santé.
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Théme n° 26, animé par :
D" Jarno Pascal, Médecin de Santé Publique ; coordoateur CCLIN Ouest

"Connaissance et perception de la lutte contre les
infections associées aux soins par les acteurs du
soin en dehors de I'hopital”

Alzin Solenne (DH), Kuntz Sylvie (AAH), Berthet Brigitte (DS), Locatelli-
Jouans Corinne (PHISP), Bessy Maud (AAH), Senger Jie (IASS),
Dousson Denis (IES), Sidran Charlotte (D3S), Keifti Laura (D3S)

Si la lutte contre les infections nosocomiales aedive depuis la fin des années 80
dans les établissements de santé, elle n’en estixjvalbutiements dans le champ deg
soins de ville. Depuis 1988, I'organisation hod@ta s’est peu a peu structurée au
niveau national, régional puis local. En 2006, &@ion d’infection nosocomiale a

évolué vers la notion d’infection associée aux sogar elle s’inscrit désormais dans
'ensemble du parcours de soins du patient et mEdes trois champs de prise en
charge : hospitalier, médico-social et soins devithaque professionnel de santé a la
responsabilité de signaler tout événement graveuré soins. Le plan stratégique
2009-2013 de mise en ceuvre de la prévention destiohs associées aux soins
prévoit de conforter I'expérience des établissemald santé et de I'étendre en

11°A)

'adaptant pour les soins de ville. Mais quelle maissance les professionnels de sant
ont-ils des IAS ? Quelles sont leurs attentes sbibs en la matiére ? C’est au travers
de l'analyse d’'une revue bibliographique et d'eintres avec des professionnels
libéraux, impliqués ou non dans des instances B&€&sIAS que nous avons tenté de

faire le bilan sur le sujet. A partir de ce consteitus avons pu proposer des pistes d

11%

réflexion

Mots clés :infection associée aux soins - soins de ville ectibn nosocomiale - prévention
professions libérales - usager - patient - parcdarsoins - hygiéne

L’Ecole des hautes études en santé publique n’drdenner aucune approbation ni
improbation aux opinions émises dans les rappoces: opinions doivent étre considéregs
comme propres a leurs auteurs






