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| - FICHE PROBLEMATIQUE GENERALE

1 - Objet de ce rapport d’orientation :

L’organisation de la lutte contre les infectionsocomiales (LIN) repose sur la réglementation
du Code de la santé publique (CSP) et la circul#ir@45 du 29/12/2000.

Un programme national de LIN fixe les priorités Haction publique pour inciter et
accompagner les établissements de santé dansdamjsdace de cette organisation. La version
actuelle du Programme national s’achéve en 20@® etouveau Programme national doit étre
élaboré pour la période suivante.

Par ailleurs, les réformes intervenues dans lddigtaments de santé, nouvelle gouvernance des
hépitaux publics et mise en place de la T2A, néee¥sune adaptation de I'organisation et du
financement de la lutte contre les infections nosuales.

Enfin, I'exploitation des résultats du Tableau dwdodes infections nosocomiales a mis en
evidence la nécessité d’adapter les indicateurs pertaines catégories d’établissements de
santé. Ceci traduit des réalités particuliéres b(ssements psychiatriqgues, ambulatoires,
d’hémodialyse, maison d'enfants a caractere seniai social-MECCS, HAD) dont il faut tenir
compte par la définition d’'une organisation miedagtée pour en améliorer I'efficacité.

Ainsi il est proposé que la parution du prochaiogeamme national de LIN et I'actualisation de
la circulaire n° 645 du 29/12/2000 se fassent emen@&mps.

L’objet de ce rapport est de proposer les pistegralail que la Cellule IN DGS/DHOS sera
chargée d’explorer pour définir un cadre adapté I'deganisation de la LIN dans les
établissements de santé en vue de proposer lecatibti d’'une nouvelle circulaire au cours de
'année 2008 et de cadrer le travail du GroupiLtMo(pe de pilotage en charge du suivi du
programme national de la LIN) pour élaborer le peoc Programme national qui devra entrer
en application au®ijanvier 2009.

by

Il ne s’agit pas de valider des solutions, maisdéénir les sujets a mettre a I'étude pour
préparer la nouvelle circulaire et le prochain Paaogme national. Chaque solution proposée et
résultant de ce travail préparatoire sera I'objene validation spécifique.

2 - Nécessité de passer a une nouvelle phase de 'o  rganisation de la
LIN dans les établissements de santé :

La fin du Programme national 2005-2008 correspoladfiin de la période pionniére qui a vu un
développement sans précédent d’'une politique dé sablique et qui a permis :

« délever la LIN au rang de priorité nationale
* de mettre en place une organisation interne auptigtaments de santé comprenant :

- des structures : Comité de lutte contre les IN {QLEquipe opérationnelle d'hygiene
hospitaliere (EOHH), systeme de signalements de@dik les trois définis par voie
réglementaire) et correspondants en hygiéne hdispitadans les services de soins
(proposés par voie de circulaire) ;

- un plan d’action : programme d’action, rapport tiidates et tableau de bord

* un début de contractualisation : chapitre IN dassGPOM

1l conviendra d'étudier l'opportunité de changemnon ce terme au vu de l'actualisation de la digfindes IN qui
introduit le terme d'infections associées aux sagtglises ou non en ES 3
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* de structurer I'environnement des établissementadee avec :

- les Centres de coordination de la lutte contre INS(C-CLIN) et les antennes
régionales de la LIN ;

- le Comité technique des infections nosocomialdg&es aux soins (CTINILS) chargé
de I'expertise en hygiéne hospitaliére ;

- le Programme national de LIN et le Groupe de pijetde ce Programme (GroupiLIN)

- la Cellule IN DGS/DHOS et son réseau de référedggonaux au sein des DRASS et
DSDS relayés dans les DDASS.

Par ailleurs, I'InVS et ses Cellules Inter Régiasatl’ Epidémiologie (CIRE) viennent en appui
des CCLIN (réseaux de surveillance RAISIN) et démbléssements (alertes et situations
d’'urgence).

L’expérience accumulée depuis 20 ans d’une pad'atitre part, la complexité croissante des
infections nosocomiales avec notamment la survedigpidémies territoriales (a diffusion
régionale ?), ont mis en valeur de nombreux poqgus nécessitent des adaptations dans
I'organisation interne des établissements de sante.

Une nouvelle phase de consolidation et de renfoeotrde I'organisation de la LiMoit étre

initiée afin de :

- consolider la structuration interne des établissgmée santé ;

- adapter cette organisation aux spécificités ddérdiftes catégories d’établissements
- approfondir les activités de LIN dans les étabhssets.

Les mesures qui peuvent étre envisagées sont denddnes:

- réglementaires et financieres, elles relevent deolapétence du ministére et doivent étre
étudiées par la Cellule IN DGS/DHOS avec ses paittes institutionnels;

- techniques et scientifiques, elles relevent de dmcertation avec les instances de
consultations que sont le GroupiLIN et le CTINIU8présentants les différents acteurs de
I'organisation hospitaliere.

La nouvelle circulaire explicitera les premieresixatra les objectifs des secondes.

Bilan et perspectives de la LIN - rapport d'origtion -
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Il - FICHE STRUCTURATION DE LA LIN DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

1 - Consolider la structuration interne des établis sements de santé :

Le principe de cette structuration est fixé dansCBP ou dans la circulaire n° 645. Sa
consolidation passe par un effort de clarificap@nmettant d’améliorer la visibilité du dispositif
pour qu’il soit mieux identifier dans I'établissentade santé et par un renforcement du réle et
des compétences de 'EOHH et de ses membres.

Le rapport de mission du Pr. Lejeune (mission DHELHEHH de réflexion sur les EOHH), rendu
le 31 juillet 2007, partage les constats détaiiéapres et permet de disposer d'une base de
propositions.

1.1 - Clarifier les missions respectives du CLINe tde 'EOHH :

a - Actuellement, la LIN dans les établissementsatéé repose sur le CLIN, largement décrit
dans le Code de la santé publique (CSP), aidé sEssnissions par une EOHH, simplement
mentionnée dans le CSP et le dispositif de signeémies IN.

La diversification des actions a mener (préventisoyveillance, formation, évaluation,
information, expertise) a progressivement mis eantifa nécessité de disposer de véritables
professionnels en hygiéne hospitaliere et risquéecirrux au sein d'une équipe
pluridisciplinaire.

b - Dans le CSP, les missions qui doivent étre ait@sl au sein de I'établissement de santé sont
assignées au CLANqui est cependant simplement défini comme « nseice de consultation
et de suivi ». Or, la conduite de certaines de roessions relevent de la responsabilité de
professionnels et vont bien au-dela de la simpbsimin de « consultation et de suivi » :

- Coordonne l'action des professionneés|'établissement de santé dans les domaines
mentionnés a l'article R. 6111-1 ;

- Définit, en relation avec les professionnels de santénétbodes et les indicateurs
adaptés aux activités de I'établissement de samtégtant I'analyse et le suivi des
risques infectieux liés aux soins ;

- Participe a I'évaluation des pratigukss les domaines visés a l'article R. 6111-1.

Les autres missions ne peuvent pas se faire saosdeurs de professionnels :

- Prépare, chaque année, avec l'équipe opérationakilggiéne hospitalierde
programme d'actions de lutte contre les infectimsocomiales ;

- Est consulté lors de la programmation de travalandnagement de locaux ou
l'acquisition d'équipements susceptibles d'avo@ épercussion sur la prévention et
la transmission des infections nosocomiales dateblissement.

Dans la pratique, et dans les établissements gposent d’'une EOHH structurée, ces missions
sont assumées par 'EOHH sous la supervision duNCéi de son président. Dans les
établissements ne disposant pas d’'une EOHH staetwu d'une EOHH incompléte, ces
missions sont assurées plus ou moins, souvent emigit par le président du CLIN, parfois

2 Avec la nouvelle organisation hospitaliere, le CLB$t remplacé dans les ES publics par une sgumission
de la CME en charge des mémes attributions que.I&,G&/ compris le bon usage des antibiotiques. Ruus de
simplicité on ne citera que le CLIN.
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aidé d'un cadre santé a casquettes multiples, auioffice d’EOHH pour laquelle un
recrutement spécifique n'apparait plus comme ugessié.

Il devient donc nécessaire de préciser ce qui eetlevl’instance de « consultation et de suivi »
composée de bénévoles, de ce qui releve de profests de I'hygiene hospitaliere dont c’est le
meétier et recrutés pour cela.

A priori, les réles pourraient se répartir commi su

* Le CLIN propose des orientations et décisions, suit leur pfication et donne
des avis$ et réunit I'expertise nécessaire & son fonctionneme

e L’EOHH, met en ceuvre le programme d’action annuel,met en place les
recommandations en hygiéne hospitaliére, organida surveillance des IN,
veille a la formation du personnel (?), conduit Evaluation et apporte
I'expertise en hygiéne hospitaliéré

La réglementation actuelle doit étre clarifiée engci concerne les responsabilités respectives
du CLIN et de 'EOHH afin de mettre en évidencenkcessité de disposer de professionnels
affectés spécifiguement a la LIN.

Une étude détaillée des fonctionnements actuelgrgpoomous permettre de recenser les
différentes fonctions et leur mode de prise en ghaDans cet ensemble, il sera possible de
distinguer ce qui revient a I'un et aux autresg’en déduire des principes de fonctionnement
entre le CLIN et 'TEOHH.

La 1°® phase, dont I'objectif était de mobiliser tous Esteurs de chaque établissement de
santé, était nécessairement centrée sur le CLIN{ante de concertation composée de
bénévoles.

La nouvelle phase de consolidation et d’approfoselisent devrait recentrer le dispositif sur les
professionnels de TEOHH.

3 Exemples, le CLIN :

- propose les priorités du programme annuel d’actemnsalide ce programme préparé par 'EOHH pour
approbation ou avis des instances de I'établissemen

- propose les priorités de la LIN pour le CPOM ;

- propose les priorités en matiére de formation egieme hospitaliere du personnel soignant ;

- réunit 'expertise nécessaire aux avis qu'il doitmer.

- donne les avis nécessaires sur les décisions dgangpercussions sur la prévention et la trangmistes
infections nosocomiales dans I'établissement

4 Exemples, 'EOHH :

- prépare le programme d’'action annuel en s’appugantle Programme National, et le rapport annuel
d’activités ;

- participe a la définition des contenus et veilltodganisation de la formation en hygiene hospéai du
personnel en liaison avec le service de la formatio

- propose et met en place les recommandations eprg/giospitaliere

- met en place et coordonne les réseaux de correaptsnein hygiéne hospitaliere

- coordonne les différents systemes de surveillaB&&R, ISO, SARM etc.) en liaison avec le laboratadee
microbiologie ;

- organise I'évaluation des pratiques et préparapeart annuel d’activités.

- donne son avis d'expert en hygiéne hospitaliear(gs, recommandations, travaux, choix de DM...)

- organise la surveillance microbiologique de I'eowinement

Bilan et perspectives de la LIN - rapport d'origtion -
Ministére de la santé de la jeunesse et des spoi@ellule IN - Version du 19/10/2007
DOCUMENT DE TRAVAIL



129

130

131
132

133
134
135

136
137
138
139
140
141
142

143
144
145
146

147
148
149
150
151

152

153
154
155

156
157
158
159

160
161
162
163
164
165

166

167
168
169
170
171
172

1.2 - Améliorer la visibilité de 'EOHH :
a - Situer 'EOHH dans I'organigramme de I'étabkssent de santé :

Le terme «Equipe » ne fait pas partie de la notatne de l'organisation interne de
I'établissement de santé, notamment public qui gemg habituellement des « unités
fonctionnelles », des « services » et maintenasikdles ».

L’organisation des soins et activités médico-teghas reléve des décisions de I'établissement,
a partir des dispositions du CSP pour le sectelippuMéme si le concept de « service
d’hygiéne » s’est développé dans centres hosp#alid’expérience montre que le
positionnement de 'EOHH est tres variable : rdttanent a un service de soins, ou médico-
technique, ou administratif, voire mobilité en fGon du changement de président de CLIN.
Les différentes enquétes et travaux réaliseesesuEOHH mettent en avant cette nécessité
d’améliorer la visibilité de 'TEOHH au sein de l&tlissement.

Méme si ce probleme de positionnement n'est paguenet se pose par ailleurs, par exemple
aux Equipes mobiles de soins palliatifs ou de ¢iggiémais, ces derniéres sont inscrites dans les
MIGAC), il ne semble pas opportun d’inventer uneuvelle forme d’organisation dans le
secteur public.

Pour améliorer la visibilité de cette « équipe %, ea tenant compte de l'autonomie de
I'établissement, il pourrait étre utile de menee wéflexion, dans le cadre de la réglementation
existante, sur les possibilités de garantir un tmrsiement clair de 'EOHH au sein de
I'établissement, au moins de proposer différengéhaii utiles (voir ci-apres lien avec les autres
acteurs de la LIN).

La 1°® phase de lancement de la LIN a nécessité un déseneent autonome de cette problématique.

La 2™ phase de consolidation et d’approfondissement plaitilégier I'insertion de la LIN dans le
cadre quotidien de I'établissement au sein de latige du risque infectieux en particulier et de la
gestion des risques et de la qualité des soingagrgl.

Les acteurs de la LIN doivent coordonner leur démamavec celles de la gestion des risques et
de la démarche qualité. lls doivent & minima ireédgs méthodes émanant de ces démarches et
étre partenaires des approches permettant unecaatiéih globale de la performance (concept
de culture de sécurité..). ».

La circulaire N° DHOS/E2/E4/2004/176 du 29 mars 26€ldtive aux recommandations pour la
mise en place d’'un programme de gestion des risdaes les établissements de santé proposait
déja l'intégration de la LIN (et des vigilances)hdda gestion des risques. Cette proposition a
éte trés diversement reprise dans les établisserdensanté. Une nouvelle impulsion dans ce
sens parait nécessaire, venant du Programme ratofealLIN.

b - Préciser le role spécifique de chaque membrigedeHH :

Les missions de 'EOHH étant définies, il convielet préciser le réle spécifique de chacun de
ses membres en fonction de ses qualifications. &§& @récise que 'EOHH comprend « le
personnel, notamment médical ou pharmaceutiquanfetnier ». Il est bien évident qu’un
médecin, un pharmacien ou une infirmiére n’ont lpasmémes compétences et donc n’'auront
pas les mémes fonctions, chacun apportant a I'éqgep propres compétences. On observe trop
souvent des infirmieres isolées qui manquent duiesow’un praticien, ne serait-ce que pour
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avoir la crédibilité nécessaire auprées du corpsicaéd

Il nest pas nécessaire d’entrer dans un détaitragmant. Il suffit probablement de préciser
I'utilité de bénéficier de chacun des temps citémsdle CSP dans le cadre d’'une équipe
pluridisciplinaire, en donnant quelques exempleSappui qui ne seraient ni exclusifs ni
impératifs. Par exemple :

- les correspondants médicaux en HH sont coordonaédeppraticien de 'EOHH et les
correspondants paramédicaux par I'infirmieére d©OHH ;

- le praticien de 'EOHH est chargé d’'impulser lanfiation des personnels médicaux et
I'infirmiére de 'TEOHH de veiller a I'organisatiode celle des personnels paramédicaux ;

- le praticien de 'TEOHH assure la coordination alee€ME et le CLIN (sous-commission de
la CME) et I'infirmiere de 'EOHH avec la Commissi@e soins infirmiers.

Il s’agit davantage de montrer, de facon pédagayitp nécessité de disposer des différentes
compétences au sein de 'EOHH que de figer I'orggtion interne de I'EOHH.

Le rapport du Pr. Lejeune avance des pistes tlexiéfis et des propositions sur ce theme. La
circulaire pourrait alors faire référence a ce arbpour affirmer la nécessité de disposer d’'une
equipe pluridisciplinaire dans laquelle le réleatecun devra étre clairement identifié au sein
de chaque établissement.

c - Revoir les taux d’encadrement fixés par lawiage n° 645 :

La circulaire n° 645 fixait ces taux d’encadremant ETP de temps médical pour 800 lits et
places et 1 ETP de temps infirmier pour 400 litslates d’hospitalisation.

Ces taux ont été tres décriés jusqu’a la publinatidCALIN qui, lors de sa derniére édition a
montré qu'ils étaient globalement atteints voigkement dépassé<eci montre la nécessité de
repréciser la définition des EOHH (voir chapitredégédents). Un certain nombre de travaux ont
déja été menés sur la question et il faudrait, dangremier temps, en faire la revue pour cadrer
le sujet. Dans un deuxieme temps, et a la suitka dedéfinition des missions de I'EOHH, il
serait nécessaire de revoir ces taux d’encadreemese basant sur deux principes :

- allouer des temps de travail pour les principaleéssions de I'EOHH constituant la
base incompressible de son travail ;

- moduler ces temps de travail en fonction des caiggal’établissements et de leurs
spécificités.
Le rapport du Pr. Lejeune présente différents travde ce type dont on pourra utilement
s’inspirer.

Une étude en cours financée par la DGS a pour dbjgtréciser letemps des EOHH consacré
aux differentes missions actuelles. Ses résul@atsgttront d’approcher plus précisemment les
besoins des différentes catégories d’'établissements

En complément de cet objectif d’encadrement qua geoposé par la nouvelle circulaire, une
cotation progressive des ETP d’EOHH dans ICALIN stidnera une mesure incitative
suffisante (voir ci-apres).

d - Mieux cadrer l'incitation a la coopération intétablissements :

Pour les petits établissements, le recrutementedB@®@HH passe nécessairement par une
association avec d’autres établissements.

® De 2003 & 2005, pour le temps médical, le pouaggnt’établissements déclarant atteindre ce taupassé de
55 a 78% dans le secteur public et de 63 & 143% lgasecteur privé. Pour le temps infirmier, cegrpentages
sont passés de 75 a 95% dans le secteur pubkc#s d 138% sur la méme période. 3
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Ministére de la santé de la jeunesse et des spoi@ellule IN - Version du 19/10/2007
DOCUMENT DE TRAVAIL



214
215
216
217

218
219
220
221

222
223
224

225
226
227
228

Cette coopération inter établissements, prévue aosculaire n° 645, a du mal a se mettre
effectivement en place. Au fil des années, le pentage d’EOHH inter établissements
n‘augmente pas avec l'augmentation du nombre d’E@idHuisant que cette procédure n'a pas
été un moteur dans le développement des EOHH.

L’étude réalisée en 2005ur le sujet a donné un certain nombre de pistegftexion & partir
des difficultés rencontrées. Sur la base de cewipres réflexions, il convient de prolonger la
réflexion pour examiner des modalités pratiquesatgpération, sans modifier les textes de base
du CSP.

Par ailleurs, certaines régions (Picardie, Bretagme expérimenté des modalités originales
conduisant a un maillage de I'ensemble des étabfisats de santé, publics et privés. I
conviendrait d’en faire le bilan pour le proposex autres régions.

Cette réflexion doit étre menée en méme temps @i celative aux possibilités de

financement des EOHH (voir ci-apres). Ce financenpenit effectivement ouvrir de nouvelles
possibilités de contractualisation entre établissgs) y compris entre établissements
n'appartenant pas au méme secteur, public ou privé.

® « Recensement, description et évaluation de lpdmadion inter-établissements des EOH », Oct. 2006.
Dhos/Cemka-Eval.
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1.3 - Professionnaliser les métiers de I'hygiene ho  spitaliere :

Pour mener a bien les missions qui lui seront éesfiavec une visibilité accrue dans
'organigramme de [I'établissement, l'efficacité d&OHH dépendra étroitement de la
reconnaissance professionnelle dont bénéficieasninembres de cette EOHH.

Par ailleurs, la professionnalisation des EOHH st nécessité pour garantir la qualité de
I'expertise en matiere d’hygiene hospitaliére : qie établissement doit disposer de
professionnels formés et disposant du temps néoegsair assurer les fonctions de 'TEOHH

Pour disposer de professionnels compétents, ilézstssaire de disposer de filieres de formation
spécialisées et de profils de carriere spécifiques.

Quel que soit le métier d’origine (médecin, infiemé etc.), les seules formations disponibles
sont des diplomes d'université (DU) en hygiene halsgre et prévention des infections liées
aux soins ou des masters traitant de la qualitfedt gestion des risques sanitaires dont les
programmes sont tres hétérogenes et de niveaudratits. Nous avons vu la nécessité de
disposer d’'une équipe pluridisciplinaire. Le faitegles mémes DU s’adressent indistinctement
au corps médical et au corps paramédical contrdaugoeu de lisibilité de la nécessité de
disposer des deux dans une équipe pluridiscipénair

Enfin, dans le contexte actuel de pénurie de pemanédical et paramédical, il est nécessaire
d’améliorer I'attractivité des métiers de I'’hygiehespitaliere.

a - les professions médicales :

Il existe dans le secteur public un concours despétialisé en Hygiene. L'acces se fait par
différentes filieres ne garantissant pas une coempéten HH (diplomes d’études spécialisées -
DES de biologie médicale, de santé publique ou dwrrpacie hospitaliere; DES
complémentaire - DESC de pathologie infectieuséragiicale, clinique et biologiqgue ou de
biologie des agents infectieux). La compétence Hiti passe aussi par une acquisition sur le
terrain) est donc acquise par les DU cités plus éites diversifiés.

Pour le secteur prive, la notion de spécialistebygiene hospitaliere est tres floue. De fait, on
constate les origines trés variées de ces prasgicarssi bien dans le privé que dans le public.

Il faudrait donc envisager I'harmonisation de larfation des praticiens en hygiene en créant
par exemple un DESC (avec des stages pratigued)ygiéne et prévention des risques
infectieux ou un master, donnant le méme niveadodmation en HH que le DESC, mais
permettant d'accéder a la spécialité a partir daquis professionnel. La filiere universitaire est
a envisager si on veut promouvoir la rechercha &irimnation dispensée aux étudiants.

! Exemples :

- tenir a jour la politique de I'établissement visia-des recommandations dans les pratiques quotiese

- former ou organiser la formation des personnelsgreoits aux différents protocoles de pratiques
professionnelles avec I'évaluation nécessaire dg@ratiques professionnelles ;

- organiser les systemes de surveillance (BMR, ABS) &tc.) en relation avec le laboratoire de miarioigie,
analyser leurs données et déclencher les alertaxiqpela est nécessaire ;

- jouer son r6le d'expert lors de la survenue d'éntamgs exceptionnels (épidémies, erreurs humaines) ;
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Le rapport de M Fabry sur la formation des pratisi en Hygiene permettra de préciser ces
axes de réflexions (rapport attendu afin la fir'alenée 2007).

b - Les professions paramédicales

De la méme maniére, il faut réfléchir a la formatidu métier d'infirmiere en hygiéne
hospitaliere.

L’hygiene hospitaliere nécessite des compétencagy@&res que ne possede pas l'infirmiére
généraliste dans sa formation initiale. Il est dgitime d’organiser une formation spécifique
pour donner ces compétences spécifiques. Il faentéellement envisager de créer une
spécialité en HH du métier d'IDE a l'instar de ce & été fait pour les puéricultrices, les IBODE
et les IADE. Des propositions en liaison avec lenistere de I'’éducation nationale sont a
étudier. Le Haut Conseil des professions parami&digeurrait étre aussi consulté.

L’expérimentation d'une formation en HH pour lermieres en région Rhéne Alpes (3eme
promotion) pourra utilement étre évaluée pour atiteela réflexion sur ce sujet.

c - Les techniciens bio-hygiénistes :

Cette profession relativement nouvelle représentepport qui devrait s’avérer essentiel dans le
dispositif des EOHH. En termes de missions, leorsgétences en matiere environnementale
permettent de compléter utilement celles de 'TEOHH.termes de moyens humains, le recours
accru a ces techniciens permettrait de compenstiel@anent la pénurie de meédecins et
d’infirmiéres en leur déléguant des taches quivaatnt de ces métiers jusqu’a maintenant.

Dans la logique d’'une intégration de la LIN a Istgen des risques, et donc d’un rapprochement
de 'EOHH avec les autres équipes chargées degest®n, la mutualisation de ces techniciens
devra étre envisagée.

Il conviendra donc de recenser les différentes &ions délivrant les diplomes correspondants
d'une part et, d'autre part, d’envisager des mesurgitatives au recrutement de ces
professionnels. Leur intégration dans les taux aldrement (voir 1I-1.2.c) devrait étre
envisagée ainsi qu’une cotation spécifique damstle indice composite.

d - Des formations thématiques :

A coté de la formation de base de ces professiendel I'hygiene hospitaliere qui serait
dispensés dans le cadre d’'une spécialisationuildavisager aussi des formations spécifiques
sur l'approche de I'hygiene hospitaliere dans @ees spécialités medico-chirurgicales
(gériatrie, bloc opératoire ...).

Les D.U. trouveraient dans cette perspective uaeephaturelle qu’il pourrait étre souhaitable
de développer tant a I'adresse des professionmeldHii qu’'a celle des professionnels de la
spécialité.
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1.4 - Préciser l'articulation entre 'EOHH etles a  utres acteurs de la LIN :

Outre le CLIN, de nouveaux acteurs sont apparus tlarganisation de la LIN au sein des
établissements : les correspondants en hygiene msponsable du signalement. Il convient de
profiter de la mise a plat de cette structuratigerme pour préciser I'utilité de ces acteurs et le
articulation avec 'EOHH.

a - Les correspondants en hygiéne :

Cette disposition a été introduite par la circ@aif645. Aucune évaluation n’est disponible sur
le sujet. Il apparait, a partir du Bilan annuel @esivités de LIN, que les correspondants
paramédicaux sont plus largement présents (96r829@6) que les correspondants medicaux
(81,8% en 2006).

La circulaire n° 645 n’a évoqué que succinctemamtelét et le rle de ces correspondants. Par
ailleurs, il a été demandé a ce qu'ils soient dé&sglans chaque service du secteur public alors
la création des pbOles de compétence pourrait neodiétte définition et dans chaque secteur
d’activité du secteur privé ou cette notion esst tdiversement définie. . Par alilleurs, il est
frequemment avancé que cette fonction releve rnigorent de la responsabilités des cadres
médicaux et paramédicaux de ces unités de soins.

Il serait nécessaire de procéder a un bilan deplamtation de ces correspondants en hygiene
pour envisager, dans le cadre de la nouvelle aineul

- d’adapter la présence des correspondants aux elif®ermodes d’organisation des
différents secteurs

- de préciser le réle de ces correspondants sans®mngur la responsabilité des cadres
médicaux et paramédicaux des unités d'implantat®oes correspondants..

Enfin, il est certainement nécessaire de prévour diEOHH un réle d’animation de ce

«réseau » interne a [I'établissement, constituamt levier intéressant de diffusion des
informations et de remontées des problémes etiiedes personnels soignants.

b - Le responsable du signalement des IN :

Cette nouvelle fonction a été créée par le déaret&@juillet 2001 (modifié par le décret du 15
mai 2006) organisant le signalement des infectimosocomiales. En 2006, 91% des
établissements ont désigné ce responsable, maisnsni 19,8% des établissements ont
effectué au moins un signalement

Dans la pratique, et quand le responsable du sgraait n’est pas le praticien hygiéniste lui-
méme, le rdle de ce responsable se limite le mlugent a une simple courroie de transmission
entre le praticien de 'EOHH, chargé de validenécessité de signaler, et la DDASS et le C-
CLIN.

S’il N’y a pas de praticien spécifiqguement dédi& &IN, la désignation de ce responsable est
une garantie que cette fonction a, au moins, laipitié d’exister.

8 20,8% des établissements ayant désigné un respensga signalement ont effectué au moins 1 signafem
contre 10% pour ceux qui n'en ont pas désigné. 12
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Si la politique définie consiste a rendre quasimebligatoire, par mesures incitatives, la
présence d’'un praticien hygiéniste, il faut peue-&bonfier cette tache a ce praticien sans laisser
la possibilité d’'individualiser cette fonction sume autre personne.

Les résultats de linspection en cours sur le dgnant pourraient étre un élément
d’appréciation sur le sujet. Le rapport d’étapecdte inspection sur 'année 2007permettra de
bénéficier des premiers enseignements de cettedtisp prévue sur deux ans
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1.5 - Articuler les acteurs de la LIN et les autres acteurs de I'établissement
de santé :

La LIN doit probablement étre reprise dans un cdetelus globale de gestion du risque
infectieux, elle méme a intégrer dans un pdle dtige des risques et de la qualité des soins par
exemple (voir chapitre IVAPPROFONDIR LES ACTIVITES DEIN ).

a- Le référent en antibiothérapie

Le CSP définit les grands axes du programme arthué€lLIN parmi lesquels est cité le bon
usage des antibiotiques. Le role du référent attthie, décrit dans la circulaire 2002-272 du 02
mai 2002, est donc a préciser clairement dansalosgtion de la LIN. La mise en place de ces
référents dans les ES est abordée au travers rabicdiieur composite sur la politique
antibiotique [ICATB] du tableau de bord des IN pélin 2007.

Son articulation avec 'EOHH est a discuter dareatire de la réflexion sur la place de 'EOHH
dans l'organigramme de I'ES (voir ci-dessus) gjdinisation de la LIN.

b- La formationdu personnel soignant a I’hygieéne hospitaliére :

Le score ICALIN repose pour 9% sur les actions alen&tion du personnel soignant. Il cote
notamment :

- l'existence d'un programme annuel de formation ggidne hospitaliére ;
- linsertion de ce programme dans le plan de foromationtinue de I'établissement ;

- le fait que le CLIN soit consulté sur le Plan denfation continu afin qu’il puisse faire
connaitre son accord ou désaccord sur la partieecoant I'hygiéne hospitaliere ;

- la formation spécifique des nouveaux arrivantgrimaires, étudiants, pour leur adaptation
aux pratiques spécifiques définies par I'établissam

La vertu de la transparence liée a la publicatit@ALIN a permis d’inscrire cette « politique »
dans le paysage des établissements de santé.

Il est nécessaire d’'une part d’en faire le bilanl’et tirer des enseignements pour améliorer le
dispositif et, d’autre part, d’officialiser cettelgique de formation dans le cadre de la circelair

Par ailleurs, le rapport de M Fabry doit aussi afgrodes éléments de réflexion quant a la
formation médicale de base en HH.

c - Le laboratoire de microbiologie :

Le role du laboratoire de microbiologie est esstmin matiére de surveillance, notamment en
ce qui concerne les BMR, mais pas uniquement. Gigmendans les directives nationales, son
réle est insuffisamment développé et, dans le éabtke bord, un item tout a fait mineur lui est
consacre.

Deux difficultés matérielles limitent [I'utilisationde son travail: le sous-équipement
informatique des établissements de santé assodi€sdiaible taux de laboratoire interne. Ce
type de difficultés ne semble pouvoir étre levé gaele canal des CPOM. Faut-il pour autant
proposer une priorité nationale, sachant que lalutsn de ce probleme bénéficierait a de
nombreux autres domaines de la gestion des rigjuissla qualité des soins ?
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d - Les représentants des usagers :

Il existe deux obligations réglementaires de I'észement de santé vis-a-vis des usagers : une
information synthétique sur le programme annuelLideremise avec le livret d’accueil (CSP :
art. R6111-9) et une convocation de leurs reptasén aux séances du CLIN présentant le
programme d’action et le rapport d’activités ansu€lSP : Art. R6144-30-6 pour le secteur
public et R6111-6 pour le secteur privé).

La loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 a institué dansqoe établissement de santé une
« commission des relations avec les usagers & dadlité de la prise en charge » (CRUQ). lI
semblerait logiqgue de s’appuyer désormais sur ceattance officielle pour faciliter
I'information des usagers et I'intervention de kweprésentants.

Il pourrait étre envisageé les dispositions suivante

Avis formels de la CRUQ au méme titre que le programme d’action et |gpoat
d’activité doivent étre soumis a I'avis des inssde I'établissement (CA, CME, CSSI,
CHSCT), es deux documents devraient étre soumisgwsia la CRUQ. Un avis formel
devrait étre plus efficace que la simple présence s€ances du CLIN quand ces
documents sont présentes.

Information formelle du CLIN des activités de la @& : réciproquement, il paraitrait
utile que le CLIN soit tenu informé des activités ld CRUQ relative aux plaintes et
autres problémes soulevés au sein de la CRUQ etklation avec des infections
nosocomiales. A cette fin, il pourrait étre propapée la CRUQ adresse un rapport
annuel au CLIN sur ce sujet et que la CLIN audit®au cours d’une de ses séances les
représentants des usagers a la CRUQ a I'occasibexdenen de ce rapport.

Information compléte des usagers avec le livretaliail: il n’y a aucune raison de
limiter l'information des usagers au programme titat annuel qui ne correspond
gu’'aux obijectifs de I'établissement. Le rapportatitdtés qui doit présenter les actions
effectivement mises en ceuvre devrait égalemendien partie. de méme, Le tableau de
bord fait désormais partie des obligations de liEsaement et ses résultats pourraient
eégalement faire partie des informations remiseusagers.

Enfin, dans le cadre d'une éventuelle régionalsatide la LIN (voir lll-a-a ci-aprés) un
représentant des usagers devrait faire partie duit€ale pilotage régional.
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1.6 - Intégrer la LIN dans les outils de gestion de s établissements de

sante :

Pour consolider I'organisation de la LIN dans Iéabfssements de santé, il conviendra de
développer la prise en compte de celle-ci dans dati@n stratégique et financiere de
I'établissement. Le CPOM et la T2A sont deux nouseautils qui doivent étre mis a
contribution dans cette perspective.

a-LaLIN dans les CPOM :

Le décret du 2 novembre 2006, a introduit dans3® & la gestion des risques, notamment la
lutte contre les infections nosocomiales » dam®igenu a fixer dans les CPOM (art D.6114-3).

Il ne semble pas utile d’aller plus loin dans l'iddmat. Un bilan des CPOM sur ce point précis
pourrait cependant nous permettre d’en appré@érdacité.

b - Le financement de la LIN et la T2A :

Le frein essentiel au développement de lI'orgarosatie la LIN dans les établissements est
financier. L'introduction de la T2A dans le finameent des établissements de santé pourrait
renforcer cette contrainte ou, au contraire, aédirlever.

Le débat sur I'affectation de ces dépenses ensrdIGAC et la T2A est tranché dans le bon
sens, la LIN fait partie des soins et de leur q@aklle ne doit pas étre considérée comme une
« mission » des établissements de santé, mais camndevoir de qualité faisant partie de la
pratique normale et quotidienne des personnels.

Ceci étant fixé, on pourrait envisager de s’appwsygrce systeme de financement pour inciter
au financement de la LIN. Deux pistes pourraierg éxplorées :

i - Les AC (Aides a la contractualisation) :

Le Guide de contractualisation sur les MIGAC™ditiony’ prévoit dans le périmétre des AC
I'amélioration du service rendu et la qualité deptése en charge (p. 14). Dans ce cadre, il
subordonne l'attribution de crédits AC a la signatd'un CPOM.

Pour inciter la mise en route de certains aspextga dIN notamment la constitution d’EOHH
inter établissements ou le démarrage du financespatifique de la LIN, le couple CPOM-AC
pourrait étre un levier fort pour améliorer I'orgsation de la LIN dans certains établissements
de santé présentant des difficultés particulieres.

ii - La T2A : proposer une fourchette de taux d&érements

A l'instar du 1% formation, il pourrait étre fix@dr quelle voie ?) ou proposé un taux, ou une
fourchette de taux, a prélever sur la T2A pour ilaricement de 'EOHH et de son
fonctionnement.

Cette disposition est plus ou moins en train dang#tre en place dans les établissements,
notamment dans le secteur public au travers desatere pbles prévus par l'article L6145-16
du CSP. Mais, elle n'est pas générale et fait blfapres discussions. Par ailleurs, quand ce
prélevement est prévu sur la T2A des plles, riengamntit que ce prélévement soit
effectivement utilisé pour financer les postes’ HOHH et son fonctionnement.

o http://www.intranet.sante.gouv.fr/hopital/accueg@]r‘:aler/publi/guide_migac/frameset.htrrl6
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Pour inciter a la transparence et au financemdettdf des EOHH on pourrait envisager de
faire assortir le Programme d’activités d’'une amnéxidgétaire proposant le financement du
programme par un budget dont le montant seraittitoégar les recettes de la T2A. Le CPOM
pourrait aussi étre utilement utilisé pour fixemsécanisme.

Afin de proposer une fourchette réaliste, un tla@valuation des codts de la LIN pourrait étre
demandé au Groupe pour '’Amélioration de la ComptabAnalytique Hospitaliere (GACAH)
qui dans son dernier rapptrtétudie le cas de différentes fonctions transvessgDIM,
stérilisation, génie biomédical etc.) mais n'y a peclus la LIN.

% http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/gacah_20@foat_2005.pdf
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2- Adapter le dispositif de LIN aux particularités des établissements
de santé :

La phase dimplantation de l'organisation de la LEN traité indistinctement tous les
établissements de santé. Cela était nécessairdgimude la LIN une priorité nationale déclinée
dans chaque lieu de soins hospitaliers. Cet obgsitien grande partie atteint.

Pour consolider la structuration interne de la ld&hs les établissements, il faut envisager une
organisation adaptée aux particularités de chamtamment a la nature des soins dispensés : a
chacun selon ses risques.

2.1 - Un constat de nécessité :

Certaines catégories d’établissements méritentait@inent tout a fait particulier. Pour certains
établissements, comme certaines MECSS ou les stabiients de postcure alcoolique, on peut
se demander s’ils doivent continuer a étre sounliskdigation d’organiser la LIN, telle que
décrit dans le CSP. Les établissements ambulat¢o@stres d’endoscopie notamment), la
plupart des centres de rééducation fonctionnekégaur la kinésithérapie) ne méritent pas
d’étre soumis aux mémes contraintes que les éehntisnts MCO. Les établissements de faible
taille n'ont peut-étre pas besoin d’un CLIN commenplus d’'une dizaine de personnes. Les

libéraux ne peuvent pas répondre aux mémes exigepeeles CHU.

Déja, la réglementation actuelle introduit une éfiéince d’organisation et de composition du
CLIN entre le secteur public et le secteur privénttoduction dans la circulaire n° 645 de taux
d’encadrement pour la composition des EOHH est ange modalité d’adaptation déja
existante. Enfin, il a déja été signalé plus hautnEcessité d’adapter la définition des
correspondants en hygiene aux modes d’organisdésrservices de soins.

2.2 - Des pistes de réflexion :

Il sera nécessaire de passer en revue I'ensemldesgasitif mis en place par la réglementation
et la circulaire n® 645 pour étudier en premieu lles nécessités d’adaptation puis, dans un
deuxieme temps, les possibilités de traduire ael@enes réglementaires.

a - Identifier précisément les adaptations nécessai

Pour identifier les adaptations nécessaires, ihésessaire de réunir une expertise spécifiqgue a
chaque situation déja identifiée : établissemesiglpatriques, HAD, MECSS, ambulatoires,
hdépitaux locaux, établissements de faible taillett€ expertise sera chargée de définir les
priorités de la LIN en fonction de l'identificatiodes risques de chacun et de proposer des
modalités d’adaptation du dispositif aux modes dacfionnement des établissements et
d’organisation des soins.

Des groupes de travail associant les référentemagk de la LIN des DRASS et les antennes
régionales de LIN pourraient étre constitués, d\agpui méthodologique des C-CLIN et sur la
base d'un cahier des charges défini par le GrobpildOhaque groupe de travail serait chargé de
conduire cette expertise avec les établissementecoés.

b - La réglementation doit étre prolongée par unatcactualisation encadrée :

Si le principe de I'adaptation des modalités d’'oigation est retenu, il faudra se poser la
question de I'adaptation de la réglementation dpeescularismes. La traduction intégrale de
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ce principe dans le CSP pourrait aboutir a uneergéghtation longue, complexe et, au final, peu
opérationnelle. Il n'est guére envisageable de gir&dans le CSP les différentes adaptations
nécessaires aux différentes catégories d’établestsn

D’autre part, il est probable que I'ampleur despdaions nécessaires soit différente en fonction
du profil des établissements de chaque région,ushaggion pouvant par ailleurs présenter des
spécificités dont il conviendra également de teampte.

Ainsi, une plus grande place devrait étre faite &dntractualisation. L’échelon naturel de la
contractualisation serait la région et le cocon#naic serait naturellement 'ARH (ARS), avec
eventuellement TURCAM. L'évolution des CPOM va déjans ce sens.

Cependant, il faudra garantir une harmonisation elegences de qualité sur I'ensemble du
territoire ; les adaptations nécessaires ne doipast conduire a moduler les exigences de
qualité, mais seulement les voies et moyens pquondre a un niveau d’exigence de qualité
équivalent pour tous.

C’est pourquoi, il faudra envisager que le roleafP soit de fixer
» d'une part, les principes de I'organisation de Iid dans les établissements de santé

« dautre part, le cadre dans lequel devront étrptéea les modalités d’application propre
a chaque catégorie d’établissements.

Le contenu de la contractualisation (themes) ségatement précisé dans le CSP, directement
ou par voie d'arrété du ministre (a linstar du @ du bilan d’activités). Cette derniere
disposition (I'arrété) permettrait une plus gransieuplesse et une meilleure réactivité a
I’évolution nécessaire du dispositif.

Plusieurs principes devraient étre retenus parsquels :

« |l faudra éviter que cette disposition se trans®rmm une organisation de la LIN a la
carte, établissement par établissement. Il convéeBdalement de garantir I'égalité de
traitement des établissements d’'une région a Balds exigences devant étre les mémes
a risque égal. Un systeme de validation a priorideucontrdle a posteriori devra étre
intégré au cadre défini par la partie réglementadire€€SP et le principe d’'une adaptation
par catégorie d’établissements devra étre retenu.

» L’adaptation négociée devra reposer sur une évaluaes risques associés aux soins
spécifiguement dispensés par catégories d'établiesses. L'implication des CCLIN et
des ARLIN sera indispensable pour cette évalugiréalable a toute décision.

Cadre réglementaire et adaptation régionale ertitondes risques évalués reposent, pour étre
efficace, sur un équilibre fragile. Cela pourraihduire rapidement a une situation confuse.

Il sera donc probablement plus sage de conduire wx@érimentation dans plusieurs régions
volontaires avant de généraliser I'application dette procédure par son inscription dans le
CSP. Cette expérimentation devra étre conduite par umit@ode pilotage national chargé de
suivre et d’évaluer I'évolution des régions voldorga sur une période pluriannuelle suffisante.
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3 - Approfondir les activités de LIN dans les établ  issements de santé

La lutte contre les infections nosocomiales ou @'dacon générale la gestion du risque
infectieux a deux objectifs:

* réduire au maximum les risques quotidiens de suveles infections nosocomiales ;

» préparer I'établissement a la mise en ceuvre sdasdids procédures nécessaires lors de
la survenue de phénomeénes épidémiques (nosocomianan) imprévisibles (ex :
Clostridium difficile,ERV, grippe aviaire...) ou dus a une défaillance aun®.

Jusqu’a maintenant, lI'accent a été mis sur le mewbjectif, le second étant géré au cas par
cas.

Pour le £ objectif, une politique d’incitation a été mise place depuis deux ans et mérite
d’étre poursuivie.

Pour le 8m objectif, il serait utile de prévoir dans chaquebéssement un scenario de gestion
de crise afin de compléter le dispositif déja misptace, d'ou l'idée de I'élargissement a la
gestion du risque infectieux en établissement d&ésa

Les différentes dispositions de ce chapitre ne noowrfaire I'objet que d’une politique
incitative.Les éléments retenus seraient donc intégrés athpmod®rogramme national de LIN
et déclinés dans les différents indicateurs dueablde bord dont on a pu vérifier la forte
valeur incitative.
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3.1 - Réduction des risques quotidiens de survenue d’IN :

L’action incitative menée jusqu’a maintenant repasse la promotion d’'un théme national

annuel d’audit de bonnes pratiques (hygiéne dessnpiéparation de I'opéré) avec proposition
d’'une méthodologie d’'une part et, d’autre part, l&adoption de protocoles cotés dans ICALIN

(5 prioritaires et 10 essentiels).

a- Confirmation d’'un theme national annuel :

Ce principe d’'un théme annuel national est a main&t a inscrire dans la prochaine circulaire.
Cependant la mise en ceuvre annuelle serait plutéhier au GREPHH (Groupe d'Evaluation
des Pratiques en Hygiéne Hospitaliere) sous laoresbilité des CCLIN. Les outils pourraient
comporter, outre la methodologie de l'audit, lafuifon d’'un protocole standard. Enfin, il

pourrait étre prévu dans I&"2 version d’ICALIN un nombre de points réservés #igeement

a la participation au théme national, protocolaustit.

Un tel dispositif, protocole de référence, auditioreal, campagne informative et cotation dans
ICALIN 2, pourrait ainsi progressivement balayes pgincipales activités de réduction du risque
quotidien d’IN. Elle maintiendrait également unegilince réguliére sur I'ensemble de la
problématique de la LIN.

Cette opération nécessitera un budget spécifiquaiamau de I'administration centrale, son
renouvellement annuel ne pouvant guere étre er&visaggc les effectifs actuels de la Cellule IN.

b - Adaptation des procédures aux catégories dlé&tsdments :

Des protocoles prioritaires sont définis dans IOALCes protocoles prioritaires sont a redéfinir
en tant que protocoles obligatoires et indispersahlla maitrise du risque infectieux "banal"
dans tous les ES.

D'autres protocoles essentiels dans certains EE®nlemoins pour d'autres.

Par exemple, le traitement des DM peut ne pas @ti@itaire dans les établissements
psychiatriques, les hopitaux locaux et certainblésements de soins de suite, le circuit du
linge est inopérant dans les HAD et les MECSS,tl&ien des locaux dans les HAD,
I'élimination des déchets dans les MECSS, etc.

D’autres méritent un traitement particulier, comfigimination des déchets dans les HAD
indépendante d’'un établissement d’hospitalisatampiéte.

Le choix des protocoles prioritaires ou essentmdsirraient donc varier d’'une catégorie
d’établissements a I'autre. L'expertise mobilis@éeipadapter les modalités d’organisation de la
LIN devant appuyer son travail sur I'étude des uesy spécifiques, cette analyse servira
également a sélectionner les protocoles a priopiser chaque catégorie d’établissements.
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3.2 - Prévention et gestion de crise au niveau de | ’établissement :

Chaque crise a ses caractéristiques et demandeéplmsses adaptées. Au-dela de I'efficacité
réelle des mesures prises ponctuellement, le prablde la précocité du diagnostic et de la
rapidité de la réponse apportée est essentieffizdieité du dispositif.

Pour cela deux dispositifs sont nécessaires :

- un systeme de surveillance qui est déja forteméwmtldppé ;

- un scénario de gestion de crise prét a 'emploegta systématiser.
a- Le systeme de surveillance :

Cette surveillance a deux composantes : la détepti&coce et la surveillance continue
La détection précocede survenue d’infections nosocomiales comportantisque épidémique

doit permettre de prendre immédiatement les mestdeesontingentement pour éviter leur
diffusion. Actuellement, elle s’organise autourdipiliers :

* le systeme de signalement des infections nosocesialéja réglementé dans le CSP, |l
est I'objet d’'une inspection nationale en 2007-2008s résultats de cette inspection
devront permettre de préparer une adaptation éetbmtde ce systéme. Un rapport
d’étape pourrait étre demandé avant son terme0Q8) ;

* le systéme de déclaration des Accidents d’Expasiiio Sang (AES) : il est défini par
voie de circulaire sous la responsabilité de la DRRaque adaptation est I'objet d’'une
concertation avec la DGS et la DHOS. Dans cettdigumation, ce dispositif est
davantage orienté vers la protection des persorswtgants. Il pourrait étre utile
d’élargir la réflexion a la protection des soigngsns le cadre des transmissions
soignants-soignés.

La surveillance continuede la diffusion des sources permanentes d’infestimsocomiales est

organisée de deux facons différentes et est in@jaheES a un autre.
Elle est répond a deux objectifs différents :

- Les surveillances continues, basées sur le volahtdes ES, qui sont développées dans la
cadre du réseau RAISIN (IS©) bactériémies nosocomiales, infections en réaimmat
BMR' et AES) reposent sur des protocoles dont I'olfjezst plus épidémiologique
gu’opérationnel et dont la généralisation a I'échelational semble peu réalisable.

- Le programme de maitrise des BMR, priorité natienalscrit dans ICALIN (rendu de fait
obligatoire), a permis de poser le principe de émégnlisation. Le Cahier des charges
d’ICALIN définit trois conditions pour la réalisamm de ce programme : la définition des
BMR prioritaires pour I'établissement, I'organiiset d’une surveillance annuelle des BMR
sur 'ensemble de [I'établissement et un protocale les «Techniques d’lsolement».
L'objectif est opérationnel et non épidémiologidae sens de comparaison d'une année sur
l'autre).

NB : Comme annoncé dans la « Note aux établisseméat santé » de novembre 2007
accompagnant la transmission des résultats proegsdu tableau de bord 2006, il sera proposé

S0 : Infections du site opératoire
12 Bactéries multi-résistantes 29
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aux établissements de santé, en 2008, un planatiad¢vant permettre a la France de réduire
fortement les taux d’infections a BMR en générah @ARM en particulier. Ce plan d’action
sera accompagné d’un systeme d’évaluation intégiramdicateur mesurant la mise en place de
ce plan d’action et un indicateur de résultat®l®ms plusieurs années.

L’analyse des données du laboratoire_de microbiolagest un outil servant aussi bien a la

détection précoce qu’a la surveillance continuée Et cotée dans ICALIN. Mais, sans autre

précision, elle est laissée a I'appréciation deqakaétablissement. Il pourrait étre utile de

produire un guide national pour aider les étabfies®gs a rationaliser cette analyse dans ce
double objectif de détection précoce et de suasgik continue. La cotation dans ICALIN serait

modulée par les éléments essentiels assurant ilisaticin efficace des données du laboratoire
de microbiologie.

D’une maniere générale, il faudrait retenir le principe que toute procédure cotée dans un
indicateur devrait bénéficier d’'une référence natimale. Cette référence nationale présenterait
les objectifs de la procédure et les éléments @ster(sans surenchere) garantissant son
efficacité. Cela permettra, en outre, d’amorcepdssage a la®2° génération du Tableau de
bord (voir ci-apres).

b - Un scénario de gestion de crise au niveau ékallissement :

Jusqu’a peu, une seule situation de crise étaitw®mnles crises liées aux dispositions de la loi
sur l'information des malades aprés la découve@ dsque non connu au moment de la
dispensation des soins aux patients.

Récemment, la survenue des épidémie€idstridium difficileet d’ERV, ou la programmation
de la survenue de potentielle épidémie (grippei@jia nécessité la mise au point d’un scenario
de gestion de ces épidémies dans les établissetnantgs. Il faut préparer les établissements a
la répétition, trés fortement probable, de nouvgzhenomenes équivalents.

Sur la base des recommandations mises au poirdceakion de ces deux épidémies et de
I'expérience accumulée, aussi bien a la DGS quRHES, a I'InVS ou dans les CCLIN, au
cours des crises dé€'type, il serait nécessaire de proposer des « n@@rmations standards »
(un genre de plan ORSEC) servant a la définitiostésgatique d’'un dispositif de crise dans
chaque établissement de santé. Les recommandasipé@sifiques a une nouvelle crise
S’appuieraient sur ce standard pour I'adapter autiqularités de I'actualité.

Ce scénario de gestion de crise « nosocomiale radetre intégré systématiquement dans les
Plans blancs des établissements de santé.

Ce dispositif serait un gage de plus grande rapidéns la réponse locale aux épidémies. Il
permettrait également de préciser aux établissamentdle de leurs différents interlocuteurs
dans une crise : C-CLIN, InVS, services déconcerdtéministere de la santé etc.

Une demande semblable a été formulée aupres deseilenrs généraux des établissements de
santé a la Dhos. Il semble nécessaire de compiétier intervention par une expertise technique
telle que décrite ci-dessus validée par un aviSTINILS.
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[l - FICHE COMPLETER L'ORGANISATION DE L’ENVIRONNEMENT DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE .

L’environnement des établissements de santé elsbidiaconstitué des autres secteurs de soins
avec lesquels les établissements de santé somipsilbes d'interagir.

Il s’agit également des structures d’accompagnemiedé soutien aux établissements ainsi que
des instances de suivi et d'impulsion de la paliigationale de LIN.

Il s’agit enfin des outils chargés de mettre enm@ias différents volets de cette politique.

1 - Liaison avec les autres secteurs de soins :

Deux éléments récents ont attirés I'attention auprbblématique des infections associées aux
soins dans les EHPAD.

Les récentes épidémiesCdostridium difficileet a ERV ont montré que les infections associées
aux soins ne connaissaient pas de frontieres etarelec les autres structures dispensant des
soins : les pensionnaires des EHPAD hospitalisgenmeent porteurs de micro-organismes
contractés en milieu hospitalier qu’ils diffuserear tour dans leur collectivité.

La réforme des établissements pour personnes dg@egorme progressivement les USLD
(établissements de santé organisant déja la LINpstmaisons de retraite (établissements
médico-sociaux non soumis a I'obligation d’organiseLIN) en EHPAD. Les EHPAD sont des
établissements médico-sociaux qui ont pour fonali@assurer des soins, ce qui n’était pas le cas
dans les maisons de retraite en dehors des sedioagre médicale. lls n'ont a ce jour aucune
obligation d’organiser la lutte contre les infeasdiées aux soins. Pour autant, ils présentent les
mémes facteurs de risque infectieux que certair@ggories d’établissements de santé,
notamment les hépitaux locaux avec lesquels ilsagant souvent les mémes profils de clients
et ont la méme catégorie de prescripteurs, les omgzlkbéraux.

Ces deux éléments montrent a quel point il devigitessaire d’organiser la lutte contre les
infections associées aux soins dans les EHPAD. €ut @galement élargir la réflexion aux
autres établissements meédico-sociaux avec strualiirébergement dispensant des soins
invasifs, tels que les Maisons d’accueil spéciglidaS)*>.

On peut penser qu’'il faudrait soumettre les EHPADPetie obligation et ceci ne peut se faire
gu'a partir d'un support législatif sur lequel prurse développer une réglementation
appropriée.

A l'occasion de I'épidémie a clostridium, il a &técidé que les EHPAD pourraient faire appel
aux EOHH du CH le plus procHeet les Antennes régionales de lutte contre I€s ¢t vu
leurs missions élargies a ces établissements. d@soss décidées dans l'urgence doivent étre
revues dans le cadre d’une réflexion plus large.

A priori, le systeme implanté dans les établissémat®e santé ne peut pas étre appliqué
directement dans les EHPAID faudra I'adapter en l'allégeant pour répondte exigences de

¥ La MAS - Maison d'Accueil Spécialisé - accueille des ssuhandicapés n’ayant pu acquérir un minimum
d’'autonomie et dont I'état nécessite une surveitlamédicale, un accompagnement et des soins ctsistan

4 CIRCULAIRE N°DGAS/SD2C/DHOS/E2/DGS/5C/5D/2006/40du 15 septembre 2006 relative aux
recommandations de maitrise de la diffusion dexciigns & Clostridium difficile dans les EHPAD

15 Arrété du 17 mai 2006 relatif aux antennes régiemde lutte contre les infections nosocomiales
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sécurité des pensionnaires dans le cadre tredigpéail’un lieu de vie collective ou les soins ne
sont pas la raison d'étre de ce type d’établissémen

Se posera enfin la question de la structuratioheti@ironnement de ces établissements dans la
lutte contre les infections associées aux soingdigat-il créer un environnement spécifique ou
élargir les compétences, et les moyens qui vont,ade tout I'environnement spécialisé des
établissements de santé ? En ce qui concerne rdemeément régional, il serait pertinent
d’étendre les missions des CCLIN et des ARLIN. Axeau national, si la partie « expertise »
est déja intégrée aux missions du CTINILS, il fauénvisager une instance de suivi et de
pilotage différente du GroupiLIN, les partenairésné différents.
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2 - Structuration de 'accompagnement des établisse ments de santé :

La création des antennes régionales de LIN et dahaine publication de l'arrété fixant les
missions de ces antennes régionales et des C-Caidtipevent la mise en place des structures
d’appui technique des établissements de santé.

En matiere d’accompagnement, la nouvelle phase'adgahisation de la LIN retenant les
principes d’adaptation et de contractualisatiosgihblerait utile de prévoir un échelon régional
entre le niveau national (réglementation et Prognamational) et I'établissement de santé
(mise en ceuvre).

L’adaptation des structures et des actions ne paet raisonnablement déclinée au niveau
national. Tant en termes de réglementation (strestet missions générales) que d’objectifs
(mise en ceuvre des moyens et réalisations destés}jMa deéclinaison selon les particularités
des établissements pourraient conduire a une caitdkxtréme de cette réglementation ou des
objectifs du programme national.

Il semble nécessaire d’introduire une gestion méatiaire de 'accompagnement de la LIN dans
les établissements qui pourrait se traduire paalmelon régional :

* ['échelon national fixe le cadre (réglementationles objectifs (Programme national)

* ['échelon régional adapte I'un et les autres dansadre d’une contractualisation avec les
établissements de santé.

a - Vers une coordination régionale de la LIN :

L’environnement immeédiat des établissements comprentre les C-CLIN et les antennes
régionales de la LIN, les DRASS et leur référegtaéal en IN, les ARH, les CRAM etc.

Les récentes situations de crise, gérées de fagmyale (Clostridium et ERV), crises ayant
essentiellement un caractére régional et crises donpeu penser qu'elles se répéteront a
I'avenir, pourraient justifier également cette abipation. Nous avons vu la nécessité de
préparer un scénario de crise au niveau des &abients de santé. Cette méme exigence parait
nécessaire au niveau régional.

S'il est confirmé le principe d’'une articulationtemla réglementation et une contractualisation,
le niveau naturel de cette contractualisation estbgblement la région, siege des ARH, CRAM,
DRASS, ARLIN.

De méme, c’est probablement au niveau régionalpguera le mieux s’exprimer la plus-value
apportée par les associations d’'usagers dont dnbien la difficulté a assurer une présence
effective dans tous les établissements de santé.

Ainsi, a l'instar de ce qui a été créé au niveational, on pourrait envisager une coordination
réunissant ces différents intervenants et les iétmhents, selon des modalités a préciser. En
matiere d’accompagnement des établissements, amitdination de tous les intervenants dans
le cadre d’une politique régionale (voir ci-aprpslrrait étre un levier incitatif trés efficace.

b — Vers un Programme régional de LIN :

Si la nouvelle phase de l'organisation de la LINit dorienter vers une adaptation aux
spécificités des établissements, il serait logigue le nouveau Programme national soit préparé
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dans cette perspective.

L’organisation des soins, les priorités et les diife sont déclinés au sein des SROS. La LIN
n'est pas une spécialité médico-chirurgicale relfevde ce mécanisme. Mais, la nécessité
d’adapter l'organisation et les actions au plusspilés besoins doit conduire a décliner les
objectifs nationaux en fonction des besoins régigret locaux.

Dans cet esprit, un Programme régional de LIN fixes priorités régionales, dans le cadre des
priorités nationales, mais les adaptant aux défickels de la région, serait 'un des outils
essentiels a la nécessaire adaptation de I'orgamseat des activités vers laquelle il convient de
se diriger pour améliorer I'efficacité de la LINrdales établissements.

La perspective de développer les indicateurs ddlteés au niveau de la région plutét que de
I'établissement (voir ci-aprés) permettrait d’éledroun tableau de bord régional pour faciliter la
détection des améliorations nécessaires.
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3 - Les outils de la LIN :

La politique nationale de la LIN dispose de quatnéls : le Programme national, le tableau de
bord des IN, la réglementation et la circulaire.

3.1 - Programme national de la LIN :

L’actuel programme s’acheve a la fin de 'année&@ette derniere année doit étre I'occasion
d’en faire le bilan. Ce bilan doit permettre :

- de mesurer le degré d’atteintes des objectifs giéikit fixe ;

- de valider l'utilité et la pertinence de prolongas différentes priorités dans le prochain
Programme national.

- de proposer de nouveaux objectifs tenant compt@wdaution de la situation depuis 2005 et
des progres accomplis par les établissements.

Ce bilan et le résultat des études, expertise®mrsuitations prévues dans la partie A de ce
rapport, serviront de base a I'élaboration du pagciProgramme national. Un groupe de travalil

a été constitué et une consultation du projet dgr@mme national 2009-2012 sera organisée a
I'automne 2008.

3.2 - Le tableau de bord des IN :

Les indicateurs du tableau de bord se sont mostégent plus efficaces que les dispositions
d’'une circulaire ou méme que la réglementation igneur. Le tableau de bord constitue une
incitation efficace a 'amélioration de la qualités soins.

La nouvelle phase de l'organisation de la LIN delogiqguement s’accompagner d’une
adaptation de cet outil d’évaluation.

a — Cadre du tableau de bord et fiabilité des damné

Le systeme francais d’indicateurs sur la LIN esginal et caractérisé par la combinaison de
quatre éléments : un recueil de données décladasfrésultats nominatifs par établissement, un
affichage public des résultats nominatifs et undipation des résultats par I'Etat.

Les trois premiers éléments pris séparément podestun la question de la fiabilité des
données produites :

» le systeme déclaratif rend difficile un recueildtnnées homogene ;

* les résultats nominatifs sont susceptibles de Eamdés établissements et de les inciter a
améliorer I'indicateur plutét que le phénoméne mésu

* la publication des résultats nominatifs laisse @am doute sur la sincérité des réponses
de la part d’établissements qui, logiguement, nghabent pas mal figurer dans les
classements.

Combinés, ces trois éléments amplifient le probléemdin, les résultats étant publiés par I'Etat,
ils doivent étre le plus irréprochables possible.

Pour les premiers indicateurs publiés, nous avéuassi en grande partie a donner aux données
une fiabilité satisfaisante avec I'adjonction d’'urCahier des charges » fixant une définition
homogene des items et définissant les élémentsalevg pour chaque item. Une circulaire
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spécifique sur la validation des données fondéeceuk Cahier des charges » demandait aux
services déconcentrés du ministére de la santélikerchague année 10% des établissements.

Les résultats de cette procédure ont permis déeréle caractére satisfaisant de la fiabilité des
données :

« une étude du projet COMPACQ sur ICALIN, avant f& publication de lindicateur,
avait montré que si la conformité des réponsesa’ue de 64%, la conformité du
résultat de l'indicateur était de 84%, confirmaimsala robustesse de l'indicateur grace
a la méthodologie utilisée pour le construire.

e ['évaluation de la validation de 274 établissemesmis2007 a montré que 77% des
établissements n’avaient pas changé de classe aglidation, 16% régressant d’'une
classe au moins et 7% augmentant d'une classe gs$.mo

b — Simplifier le recueil de données :

La publication du tableau de bord a augmenté laxog de fiabilité des données qui a conduit a
multiplié les procédures de validation des donngessi bien par I'établissement lui-méme
(demande de la DDASS de confirmation des donnée&pablissement) que par les DDASS et
les DRASS/DSDS a partir d'un Cahier des chargé¢anides éléments de preuve a produire par
les établissements pour le contrdle annuel de 1@%ird eux.

La mise en ligne de ce recueil de données finarcélgp DGS permet de réduire au strict
minimum toute la partie administrative de cette ggharéalable : saisie en ligne par les
établissements, validation interne, relance des népondants, transmission des résultats du
tableau de bord.

Cette saisie sur internet facilite également latigesde questionnaires modulables selon les
données administratives de I'établissement, notamhseecategorie.

La conséquence positive de la publication du tabteabord est que toutes les DRASS, DDASS
et DSDS se sont investies aupres des établisseaestnté dans la LIN.

La simplification de la phase de saisie des donpéasnettra de dégager du temps permettant de
demander aux services déconcentrés d'investir eepde dans l'accompagnement des
établissements. Cela pourra se faire en mettactdia sur la validation des données, opération
permettant de faire le bilan, avec I'établissemelais difficultés et d’envisager les voies et
moyens d'y remédier.

c - Réviser les méthodes de cotation et de claggeme

La premiére version du tableau de bord a été agitestavec une optique plus scientifique que
de santé publique. Il conviendra de revenir a taliié primitive d’'un tableau de bord:
visualiser I'évolution d’'un phénoméne a partir digaceurs » représentatifs de ce phénomene. |l
ne s’agit pas tant de produire des données épidéggoes de type scientifique que de détecter
les éventuelles faiblesses ou accidents de paraumgsssitant des mesures correctives. Un
tableau de bord est avant tout un outil de gedfi®rsanté publique avant d’étre un outil de
connaissance.

cl - Adapter les indicateurs aux profils d’actigte

La méthode des percentiles appliguée a chaqueataé@tiétablissement avait pour but de tenir
compte des différences entre ces catégories pequéés tous les items n’étaient pas d'égale
importance.

Il serait plus pertinent d’adapter I'indicateur ldaque catégorie d’établissements plutét que de
corriger la « taille unique du costume » par lahnde de classement. Ce qui a été initié avec
ICATB pour les protocoles et listes d’antibiotiques/rait étre généralisé a tous les indicateurs
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870 Ceci suppose donc que chaque item introduit danadice composite soit affecté aux seules
871 categories d’établissements devant le mettre emeeleg autres en étant exemptes.

872 Ce principe pourrait rendre compliqué un systémeadation numerique comme on le voit pour
873 ICATB. La deuxieme axe de réflexion ci-apres, eppsimant une cotation numérique, rendra
874 se probleme obsoléte.

875 c2 - Fixer des objectifs a atteindre plutot que sesres :

876 La finalité du dispositif est de faire progresses Etablissements de santé vers une meilleure
877 qualité de soins sur le chapitre de la LIN. Ainsi :

878 * L’objectif de la cotation doit étre de mesurer leveau de qualité atteinte par
879 I'établissement.

880 * L’objectif du classement doit étre de synthétisarihformations données par la cotation
881 en situant I'établissement sur une échelle de tualilant du plus faible niveau de
882 qualité au meilleur.

883 * Le niveau a atteindre peut étre différent selotaekggorie d’établissements.

884 * L’expression du résultat se ferait par un ratior@ya niveau atteint au numérateur et le
885 niveau final attendu au dénominateur : niveau &ratf 3 niveaux attendus.

886 Par ce systeme, I'établissement peut se situer pgpport aux efforts qu’il lui reste a
887 accomplir et les usagers peuvent disposer d’'un@infation précise par rapport au niveau de
888 qualité atteint par I'établissement

889 c3 - Coter la qualité des items :

890 A de rares exceptions pres (réunions du CLIN, nendear correspondants en hygiéne), ICALIN
891 et ICATB se contente de coter si I'item existe amnn le protocole, le temps médical de
892 [I'EOHH etc. existe ou n’existe pas. On ne cote lgafait que le protocole corresponde a un
893 référentiel reconnu, ni s'il est bien appliqué @nn

894 La nouvelle politique devant s’attacher a promoui@iqualité des activites mises en place, les
895 indices composites dé"F génération devront traduire cette recherche diét@uBar exemple :

896 - cotation progressive du temps médical de 'EOHHfamction du ratio ETP / volume
897 d’activités (a 'exemple des correspondants enémngj ;

898 - cotation progressive d’'un protocole en fonctionalerésence au nom d’éléments essentiels
899 d’un guide national (a I'exemple du programme deeaillance des BMR);

900 - cotation progressive du programme d’action annndbaction des éléments essentiels qu'il
901 doit contenir.

902 d - Les indicateurs de résultats : au niveau ééablissement ou de la région ?

903 * Les premiers indicateurs publiés ne concernerdg das procédures et des moyens. lIs
904 présentent deux avantages :

905 » il s’agit d’'une déclaration sur des éléments pissifils existent et c’est bien), donc
906 facilement vérifiables par un élément de preuv&/ous déclarez un protocole, montrez-
907 le ».

908 « la cotation des indicateurs est progressive : plusa d’items existants, meilleure est la
909 note et le classement.

910 Pour les indicateurs de résultats de type « pagige », c’est exactement le contraire :

911 » il s’agit d'une déclaration sur des éléments négdiis existent et ce n’est pas bien),
912 donc difficile a vérifier sur éléments de preuweVous déclarez ne pas avoir d’I%(C))
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ou de SARM (ou un nombre faible), montrez-nou< .» ; quel est I'élément de preuve
des SARM ou ISO déclarés comme non existant ?

* la cotation de l'indicateur est donc régressivius pn déclare d’éléments, moins bonne
est la note et le classement. Il est difficile dsidguer les meilleurs des non répondants
ou de ceux qui ne recueillent pas les données a@usu proches de 0.

Il a été envisagé une validation par une méthodeher de celle utilisée pour le contrdle du
PMSI : étude sur dossiers d’'un échantillon de 1@fades et rectification des résultats quand le
résultat du contréle sort de l'intervalle de conia a 95%. Outre que cette méthode n’est pas
trés satisfaisante pour des indicateurs de résijté charge de travail nécessaire n'était pas
envisageable par les agents de I'Etat dans legcesrgéconcentres.

Faute de pouvoir assurer un contrble a postertéfat de méthode ou charge de travalil

incompatible), pour résoudre la question de lailitebdes données, le systeme de recueil des
données de type déclaratif pour des indicateurs/pie régressif n'est donc pas adapté : il ne
permet pas la vérification sur €léments de prewre e peut pas prouver ou veérifier que

guelque chose n’existe pas).

* Que ce soit pour I'information des usagers ourpkaide a la gestion de la LIN dans les
établissements, le tableau de bord attribue réafiseevaluation de chaque établissement.

Il est donc logique de n’inclure dans les indicategque des informations dont la présence ou
'absence peuvent étre attribuées a I'établisseminne serait pas acceptable que les
établissements soient jugés (en bien ou en mal) das éléments pour lesquels leur
responsabilité ne serait pas engagée.

En matiere d’'indicateurs de résultats, ce n’estypesévidence.

Si on prend le taux d’IN, il n’est pas un résulittribuable uniquement a I'établissement. Les
établissements du Nord Pas-de-Calais ont du vueroR006 leur taux d’IN augmenter a cause
de I'épidémie d’'ICD alors que I'on sait qu’ils nerd pas responsable de cette épidémie. Leur
responsabilité n’est engagée que dans la rapidita ohaitrise de I'épidémie qui ne pourrait étre
mesurée que par I'évolution des ICD limitée a laique d’épidémie (cela permettrait de
distinguer les bons et les mauvais résultats).aue t'IN ne serait donc pas un bon indicateur
de résultats a I'échelle de I'établissement. Il npaiti cependant étre un bon indicateur de
résultats a I'’échelle nationale, voire régionale.

Pour les SARM, e méme probleme se pose. Si les SARHlis peuvent étre attribués a

I'établissement, les SARM importés ne lui sont giisbuables. lls dépendent du recrutement de
I'établissement qui dépend d'autres éléments gue diisions de I'établissement et de la
qualité de ses soins. Par ailleurs, un établissereemmeprenant un programme efficace de
maitrise des BMR pourra voire une proportion imaoieé de SARM importés : au fur et a

mesure de I'amélioration des résultats, le résalttatbuable a I'établissement compterait pour
moins de 50% dans lindicateur de résultats delsliésments efficaces dans ce domaine. En
termes de tendances, le résultat attribuable semmains en moins important et l'indicateur

reflétera de moins en moins l'efficacité de I'antide I'établissement.

* La question de fond qui est posée est celle dealaité de ces indicateurs de résultats a
I'échelle d’'un établissement. Tres sensible a uondification du profil des patients, ils refletent
plus I'histoire locale que la qualité des soinge @pidémie va entrainer un pic conjoncturel de
l'indicateur. Mais, tous les établissements vicBnmBune épidémie ne sont pas de mauvaise
qualité et tous les établissements de mauvaisééunal sont pas victimes d’'une épidémie.

'8 Un intervalle de confiance & 95% sur un échamtitle 100 dossiers se situe aux environs de +/526-Qu
résultat. 31
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En fait, les indicateurs choisis précédemment pooibablement mieux adaptés a une analyse
macro épidémiologique qu’a une évaluation de ldiguandividuelle des établissements. On
pourrait se poser la question de la création diaidiurs régionaux. La part du résultat non
attribuable a [I'établissement pourrait étre atttdbuen tout ou partie a des facteurs
environnementaux de proximité : I'épidémiologie icd@le, les procédures d’information lors

des transferts de malade porteurs de SARM etc.

Il serait donc envisageable que les indicateurgédaltats, du moins ceux pour lesquels le
résultat attribuable a I'établissement est tropléaisoient produits a un niveau régional. Cela
présenterait plusieurs avantages :

» [indicateur serait affecté au niveau auquel ont@nibuer le mieux son résultat ;

* la publication non nominative des résultats pemaitine amélioration de la fiabilité
des données (restera la part due a la transmiesioranonyme des données aupres des
tutelles chargées du recuell) ;

e les tutelles (ARH, DRASS, DDASS) et les structurdaccompagnement des
établissements (C-CLIN, ARLIN) seraient stimuléas g@es indicateurs correspondant a
I'efficacité de leur rble : suivi de I'applicatiode la politique nationale, coordination
entre les établissements, appui et conseils poéliemr la qualité des soins au sein des
établissements.

d - Autres indices et indicateurs:

L’existence des indicateurs actuels ne doit pas fagee. ICALIN a pratiguement atteint son
objectif avec plus de 80% de classe A et B. Il faudn indice composite d€"Z génération
prenant en compte les nouveaux objectifs de ladtlpermettant une cotation de la qualité (voir
ci-dessus).

Les indicateurs relatifs a des techniques commeTE At ICSHA sont appelés a étre complété
et & se multiplier.

Pour ICATB, s’adressant uniquement aux antibiotsgulepourrait étre envisagé de I'étendre a
d’autres thérapeutiques fortement liées aux IN mle les antifongiques (les maladies
mycosiques sont moins souvent la cause d’une ladispiion que d’origine nosocomiale).

Pour ICSHA, les objectifs fixés sont volontairemeous-évalués. Le probleme va se poser
d’élever les exigences pour les rapprocher de iffopoh sans pour autant conduire a une
régression des résultats.

D’autres indicateurs peuvent étre envisages. Lidisédion est un des éléments essentiels de la
lutte contre les IN. Lui appliquer un indicateur gigalité permettrait de compléter I'approche
globale de I'évaluation des établissements dadsteaine de la LIN.

3.3 - La réglementation :

L’éventuelle adaptation de la réglementation atdueke pourra étre envisagée qu’aprés la
synthese des difféerents débats permettant de liodan du dispositif actuel (voir les études,
expertises et rapports proposés dans la partie ¢k dapport).

La réglementation n’est pas la seule voie a utilmrir impulser une politique. Nous avons vu
gu’un indicateur, voire quelques points dans uicem@omposite, était tout aussi incitatif qu’un
article dans le CSP.

L’objectif de la politique de la LIN n’étant pas danctionner mais d'inciter et d'accompagner

les établissements de santé vers une amélioratida gualité, il conviendra a chaque occasion
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de se poser la question de I'utilité de réglemerhetitre d’exemple, on peut considérer que
I'utilité de I'existence d’'un CLIN ou d’'une instaa@quivalente est indispensable et reléve de la
réglementation, mais que la fixation de son nontdlereéunions annuelles reléverait plutdt d’'un
autre mécanisme, tel que l'indicateur ICALIN aunsduquel il pourrait étre adapté selon la
catégorie d’établissements par voie de circulaire.

Le CSP doit fixer le cadre de l'organisation delLldl a différents niveaux et doit offrir la
possibilité d’adapter facilement cette organisagom évolutions de la problématique générale.
A cet effet, le recours plus fréquent a des arrétésstériels pourrait s’avérer tres utile en
permettant une adaptation rapide aux évolutiodsslia des techniques ou des connaissance
nouvelles. A titre d’exemple, en ce qui concerrseHOHH, on pourrait envisager que :

- le principe d’une EOHH soit fixé par la partie r&glentaire du CSP ;

- la composition de 'EOHH (temps médical, pharmaicgud, infirmier etc.) soit fixée par
arrété du ministre de la santé, prévu dans le CSP ;

- les ratios de personnels en fonction de lactivité de la capacité d’accueil des
établissements soit définis par voie de circulairéet au sein d’un indicateur.

Le principe a retenir serait d’introduire de la glesse en utilisant de facon adéquate les
différents outils juridiques a notre dispositiola loi fixe les obligations (Chaque établissement
organise la LIN en son sein), le décret fixe lereagde la mise en ceuvre de cette obligation
(CLIN, EOHH, programme annuel etc.), l'arrété files modalités pratiques d’application
(themes du programme annuel, composition de 'E@ittH).

3.4 - La circulaire :

La circulaire constitue I'ultime étape du procesaussi bien pour annoncer les modifications de
la réglementation que pour annoncer les objectiff¥tbgramme national, voire compléter les
unes et les autres avec des dispositions partiesliécomme I'introduction des correspondants
en hygiene et des ratios de personnels des EOHslldairculaire n° 645).
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