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Liste des abréviations

AM

AMCS
AMDHS
ASA

ASAM

ASI

ASPS

CDC

CDS
curafutura
CURAVIVA
fibs

fmch

FMH

FSSF

G-BA

H+

HICPAC

IAS

KRINKO
LEp

NICE

OFSP
Pharmasuisse
PIGS

RKI
santésuisse
SGInf
SOG-SSO
SSC

SSbv

SSG

Assistant médical / assistante médicale

Association des médecins cantonaux de Suisse

Association des Médecins Dirigeants d’H6pitaux de Suisse
Association Suisse des Ambulanciers

Association suisse des assistantes médicales

Association suisse des infirmieres et infirmiers

Association Spitex privée Suisse

Centers for Disease Control and Prevention

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
Association des assureurs-maladie CSS, Helsana, Sanitas et CPT
Association des homes et institutions sociales suisses
Fachexperten/-innen fiir Infektionspravention und Berater/-innen fur
Spitalhygiene

Fédération des sociétés de médecins pratiquant la chirurgie et la médecine
invasive

Fédération des médecins suisses

Fédération suisse des sages-femmes

Gemeinsamer Bundesausschuss

Les HOpitaux de Suisse

Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
Infections associées aux soins

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention
Loi sur les épidémies

National Institute for Health and Care Excellence

Office fédéral de la santé publique

Société Suisse des Pharmaciens

Pediatric Infectious Disease Group of Switzerland

Robert Koch-Institut

Les assureurs-maladie suisses

Société Suisse d’Infectiologie

Société Suisse d’Ophtalmologie

Société suisse de chirurgie

Société Suisse de Dermatologie et Vénérologie

Société Suisse de Gastroentérologie
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SSGO
SSM
SSORL
SGPG
SSHH
SSI
SSO
SSP
SSuU
UNION
WIP
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Société suisse de gynécologie et d’obstétrique

Société Suisse de microbiologie

Société Suisse d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale
Société suisse des médecins spécialistes en prévention et en santé publique
Société Suisse d’Hygiéne Hospitaliere

Société Suisse d’Infectiologie

Société suisse des médecins-dentistes

Société Suisse de Pédiatrie

Société suisse d’urologie

Union des sociétés suisses de médecine complémentaire

Groupe de travail / organisation pour la prévention des infections
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L’essentiel en bref

Contexte, but et méthodologie

Les infections contractées en relation avec un traitement dispensé dans une institution de
santé ambulatoire ou a domicile ou causées uniquement par la visite dans une institution de
santé ambulatoire (p. ex. par des agents pathogenes présents dans |’air ambiant ou sur des sur-
faces) sont appelées « infections associées aux soins » (IAS). Les IAS posent probléme parce
gu’elles peuvent entrainer des complications, laisser des séquelles permanentes, limiter I’acti-
vité professionnelle et méme, dans le pire des cas, entrainer la mort.

Dans ce contexte, le Conseil fédéral a élaboré une stratégie nationale de surveillance, de
prévention et de lutte contre les IAS qui vise le secteur stationnaire, c’est-a-dire les hopitaux et
les EMS (stratégie NOSOstationnaire). Le secteur ambulatoire a été laissé de coté a dessein, mais le
Conseil fédéral a précisé que la stratégie NOSO serait étendue aux soins ambulatoires dans un
deuxieme temps. L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) a donc chargé INFRAS de réaliser
une étude préliminaire afin de pouvoir évaluer la nécessité d’une stratégie visant le secteur
ambulatoire. Cette étude doit cerner la pertinence d’une telle stratégie, la nécessité d’agir
dans ce domaine et les parties prenantes concernées.

La présente étude repose sur une enquéte menée oralement auprés de 27 acteurs, com-

plétée par une analyse d’ouvrages et de documents spécialisés.
Résultats

1. Quels sont les domaines de la filiere ambulatoire particulierement exposés au risque
d’IAS ?

Des IAS peuvent survenir dans presque toutes les structures de santé ambulatoires et dans le
cadre des soins a domicile. Mais on estime en principe que le risque d’infections graves y est

plutot faible. Toutefois, la pratique de gestes invasifs accroit le risque d’infections.

2. Quelles mesures ont été mises en place pour prévenir les IAS dans le secteur ambulatoire ?
Comment les IAS dans le secteur ambulatoire sont-elles gérées a I’étranger ?

Presque tous les fournisseurs de prestations ont mis en place des mesures d’ampleur variable
pour prévenir les infections. La comparaison avec I’étranger montre que des pays comme I’Al-
lemagne, la Grande-Bretagne et les Etats-Unis mettent en ceuvre des mesures pour prévenir
les infections dans le secteur ambulatoire et que ces mesures couvrent grosso modo les

mémes themes qu’en Suisse.
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3. Ou est-il nécessaire d’agir pour lutter contre les IAS ?

L’analyse met en évidence la nécessité d’agir avant tout a deux niveaux :

= au niveau de la surveillance car il n’existe que trés peu de données sur I'incidence des IAS
dans le secteur ambulatoire ;

= au niveau de la prévention et de la formation en raison de I'insuffisance de la sensibilisation
et des connaissances de beaucoup de médecins, assistantes médicales et membres du per-
sonnel des organisations d’aide et de soins a domicile dans le domaine de la prévention des
infections. Il n’existe pas de controles systématiques pour vérifier si les directives ou les re-
commandations sont appliquées dans les cabinets médicaux et les soins a domicile. Par
contre, la nécessité d’intervenir dans le secteur hospitalier ambulatoire est faible car les me-
sures de prévention des infections en milieu hospitalier s’appliquent aux traitements sta-

tionnaires comme aux traitements ambulatoires.

Recommandations

L'analyse de la nécessité d’agir permet de formuler plusieurs recommandations.

Champ d’action Prévention

= R1. Améliorer la sensibilisation et les connaissances du corps médical, du personnel des or-
ganisations d’aide et de soins a domicile et des assistantes médicales.

= R2. Sensibiliser les médecins au lien entre les IAS et la prescription d’antibiotiques.

= R3. Elaborer des directives et proposer un support technique, notamment sous la forme de
directives uniformes au niveau national et de listes de contrdle simples portant sur les trai-
tements, les équipements (p. ex consignes de nettoyage), les modalités de prise en charge
des patients et le comportement du personnel (recommandations de vaccination).

= R4. Améliorer le respect des directives par les fournisseurs de prestations, p. ex. au moyen
d’une certification. Renforcer I'assurance de la qualité, p. ex. en effectuant des audits, en
conduisant des études d’observation et en employant des responsables de I’hygiene.

= R5. Informer les patients sur les IAS et la maniere dont ils peuvent contribuer a leur préven-

tion.

Champ d’action Formation
= R6. Renforcer la formation et le perfectionnement des médecins, des assistantes médicales
et du personnel des organisations d’aide et de soins a domicile dans le domaine de la pré-

vention des infections.
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Champ d’action Monitorage

= R7. Améliorer les données a disposition et mettre en place un systeme de surveillance.

Champ d’action Gouvernance

= R8. Ancrer la prévention des infections au niveau stratégique, p. ex. en complétant la straté-
gie NOSOstationnaire €Xistante.

= R9. Elaborer des mesures avec la participation des parties prenantes.
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1. Introduction

1.1. Contexte

Il arrive régulierement que des patients contractent des infections lors d’un séjour a I’'hépital
ou d’une visite chez le médecin : c’est ce que I'on appelle les infections nosocomiales ou infec-
tions associées aux soins (IAS). Elles surviennent principalement parmi les patients hospitalisés,
mais elles peuvent aussi concerner la médecine ambulatoire. Les IAS touchent a la fois les pa-
tients et le personnel. Les infections nosocomiales posent un probléme médical et économique
car toute infection comporte le risque d’entrainer des complications, qui alourdissent le traite-
ment et son codt. Au pire, les IAS peuvent laisser des séquelles permanentes, limiter I'activité
professionnelle voire entrainer la mort.

Dans ce contexte, le Conseil fédéral a fait de la prévention et de la lutte contre les infec-
tions associées aux soins I'une des priorités de sa stratégie globale « Santé2020 ». Il a donc éla-
boré une stratégie nationale de surveillance, de prévention et de lutte contre les IAS (stratégie
NOSO) qui vise dans un premier temps le secteur stationnaire, c’est-a-dire les hopitaux et les
EMS (stratégie NOSOstationnaire). Le secteur ambulatoire a été laissé de c6té a dessein en raison
de la complexité de la matiére et de la multitude d’acteurs impliqués. Mais le Conseil fédéral a
précisé que la stratégie NOSO serait étendue aux soins ambulatoires dans un deuxieme temps
(stratégie NOSOambulatoire). L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) a donc chargé INFRAS de
réaliser une étude préliminaire afin de mieux évaluer la nécessité d’une stratégie visant le sec-
teur ambulatoire. La présente étude propose donc une premiere approche pour cerner la perti-
nence d’une telle stratégie, la nécessité d’agir dans ce domaine et les parties prenantes concer-

nées.

1.2. But

L’étude préliminaire a pour but de livrer une analyse de la situation en Suisse concernant les
infections associées aux soins (AlIS) dans le secteur non stationnaire. Cette analyse est complé-
tée par un apercu des stratégies et mesures adoptées dans d’autres pays. Le tableau ci-dessous

récapitule les thémes traités dans I’étude et les problématiques qui s’y rapportent :

Tableau 1 : Thémes et problématiques

Thémes Questions

1. Analyse de la situa- Champ d’application :
tion en Suisse = Quelles institutions sont concernées et devraient étre couvertes par la stratégie
Nosoambulatoire ?
Nécessité d’agir :
= Quels sont les champs d’action dans chacun des domaines d’application identi-
fiés ?
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Thémes Questions
= OU la nécessité d’agir est-elle la plus grande ?

= Quels sont les problémes et les difficultés qui se posent en lien avec les IAS dans
chacun des domaines d’application ?

= Quelles sont les mesures en cours en lien avec la surveillance, la prévention et la
lutte contre les IAS ? Quelles sont les réglementations existantes et comment
sont-elles mises en ceuvre dans chacun des domaines d’application ?

= Comment faut-il évaluer la situation politique ? Qu’est-ce qui est possible, ou
faut-il s’attendre a des soutiens ou au contraire a des résistances ?

= Quelles sont les lacunes dans les données ?

= Quelles sont les exigences auxquelles la stratégie doit satisfaire ?

Détermination des parties prenantes :

= Quelles sont les personnes et les institutions ou organisations pour qui I’élabora-
tion et la mise en ceuvre d’une stratégie présentent un intérét ou qui sont con-
cernées ? Quel est le role de ces personnes et institutions ou organisations ?

= Qui pourrait collaborer a I'élaboration de la stratégie ?

= Qui est directement concerné par la stratégie et par sa mise en ceuvre ? Qui est
concerné de maniére seulement indirecte par la stratégie NOSO ambulatoire ?

= Quel poids faut-il accorder aux intéréts des personnes et des institutions ou or-
ganisations dans le contexte de I’élaboration et de la mise en ceuvre de la straté-
gie NOSOambulatoire ?

= Dans quelle mesure les parties prenantes peuvent-elles exercer une influence ?

= Comment convient-il de les impliquer dans les travaux stratégiques ?

= En quoi les différentes parties prenantes sont-elles concernées potentiellement
par la mise en ceuvre de la stratégie NOSOstationnaire Ui €st en cours ?

2. Analyse et présenta- = Sur quels pays la Suisse pourrait-elle prendre exemple ?
tion de bonnes pra- = Comment d’autres pays procedent-ils pour surveiller, prévenir et combattre les

tiques dans d’autres IAS dans le secteur non stationnaire ?
pays = Quels résultats recherchent-ils ? Quels sont les facteurs de réussite ?

3. Stratégie NOSOstation- ™ Comment les stratégies NOSOambulatoire €t NOSOstationnaire S€ pOsitionnent-elles
naire €t stratégie NO- I'une par rapport a I'autre en ce qui concerne I’élaboration, I'implication des
SOambulatoire parties prenantes, la mise en ceuvre (points de jonction, acteurs) et la forme ?

Tableau INFRAS

Les résultats de I'étude préliminaire fournissent des éléments sur lesquels I’OFSP pourra s’ap-
puyer pour proposer I’élaboration d’une stratégie visant a détecter, surveiller, prévenir et com-

battre les IAS dans le secteur non stationnaire (stratégie NOSOambulatoire)-

1.3. Meéthodologie

Pour répondre aux questions, nous avons effectué une enquéte qualitative aupres d’acteurs
concernés par les IAS en milieu ambulatoire, que nous avons complétée par une analyse d’ou-
vrages et de documents spécialisés (cf. tableau ci-dessous). La littérature spécialisée sur I'inci-
dence et la pertinence des IAS dans le secteur ambulatoire est plus maigre qu’attendu. Les per-
sonnes interviewées n’ont pu fournir elles aussi qu’un petit nombre d’indications empiriques a

ce sujet.
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Tableau 2 : Questions et méthodes employées

Méthode Enquéte qualitative Analyse de la littérature et de la
Etape du travail documentation spécialisées

1. Analyse de la situation

= Domaine d’application

= Nécessité d’agir

= Analyse des parties prenantes

2. Bonnes pratiques a I'étranger

3. Comparaison NOSOstationnaire €t NOSOambulatoire ot

4. Proposition de projet NOSOambulatoire Sur la base des analyses qui précedent

® Méthode principale © Contribution complémentaire.

Enquéte qualitative

L'enquéte qualitative avait pour but de déterminer, sur la base des estimations des acteurs in-
terrogés, dans quelle mesure les IAS concernent le secteur ambulatoire. A cet effet, nous avons
interrogé 27 experts appartenant a différents groupes d’acteurs (cf. liste en annexe). La plupart
des entretiens ont été menés par téléphone, en posant des questions spécifiques aux diffé-
rents groupes interrogés. Chaque entretien a été résumé dans un proces-verbal et évalué en
fonction des problématiques posées.

Nous estimons que ces entretiens ont une bonne valeur informative car les personnes in-
terrogées sont des experts dans leur domaine. Mais en I'absence de données empiriques pro-
bantes, beaucoup de ce qui nous a été dit repose sur I’expérience de nos interlocuteurs, longue
dans la plupart des cas, moins que sur des faits solides.

Selon Swissnoso, il est possible que les connaissances et I'expérience qui ont alimenté les
réponses des experts ne correspondent pas entierement a |'état des connaissances de ces deux
a trois dernieres années (p. ex. en ce qui concerne le risque d’infection par les hépatites B et C
ou par le VIH). Nous souhaitons en outre préciser que les appréciations des experts ne concor-

dent pas nécessairement avec I'opinion de Swissnoso.

Analyse de la littérature et de la documentation spécialisées

Afin de compléter les entretiens, nous avons effectué des recherches sur Internet, dans la
banque de données PubMed et auprés d’organisations internationales actives dans le domaine
de la santé pour réunir des ouvrages et des documents sur les IAS dans le secteur ambulatoire
et plus spécialement pour trouver des études, des stratégies et des programmes concernant
une sélection de pays pour I'analyse des pratiques a I’étranger. Nous avons également inter-
rogé les partenaires de I'’enquéte qualitative a ce sujet, mais peu ont été en mesure de nous

indiquer des études concréetes. Certains ont supposé que des études pourraient avoir été faites
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a I'étranger. Différents documents sur les IAS figurent sur les sites Internet d’organisations ac-
tives dans le domaine de la santé (OMS, OCDE, ECDC), mais il est rare que le secteur ambula-

toire y soit évoqué explicitement.

Analyse des pratiques a I’étranger

Afin d’analyser les pratiques a I’étranger, nous avons étudié la situation, les stratégies et les
mesures prises pour prévenir les IAS dans une sélection de quatre pays. La sélection a été ef-
fectuée sur la base d’une recherche succincte sur les IAS dans des pays ayant un systéme de
santé analogue ou dont nos partenaires de I'enquéte qualitative pensaient qu’ils avaient déja
pris des mesures pour lutter contre les IAS dans le secteur ambulatoire (pour les résultats, voir
le tableau en annexe). Sur la base des résultats de cette recherche succincte, nous avons sélec-
tionné, en concertation avec I'OFSP, les Pays-Bas, I’Allemagne, les Etats-Unis et la Grande-Bre-
tagne pour I'analyse des pratiques a I’étranger. Etant donné le peu de documents accessibles
au public, nous avons pris contact avec les autorités de santé ainsi qu’avec des organisations
actives dans le domaine de la santé dans ces quatre pays pour obtenir des informations com-

plémentaires sur les mesures de lutte contre les IAS dans la pratique ambulatoire.

1.4. Structure du rapport

Le présent rapport commence par analyser la notion d’infection associée aux soins et sa perti-

nence pour le secteur ambulatoire (chap. 2). Il est suivi d’un tour d’horizon des activités et des
mesures de lutte contre les IAS en Suisse et a I’étranger (chap. 3). Le chapitre 4 met en lumiére
différents aspects d’une possible stratégie NOSOambuiatoire (Nécessité, objectifs, roles, etc.). Et le

chapitre 5 propose une évaluation globale des résultats de I’étude préliminaire.
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2. Infections associées aux soins

Le présent chapitre tente de définir les infections associées aux soins avant de mettre en évi-

dence leur pertinence pour le secteur ambulatoire.

2.1. Définition

Selon le cahier des charges, I’étude porte sur les infections associées aux soins dans le secteur
non stationnaire. Il fallait donc préalablement répondre a deux questions :
= Que sont les infections associées aux soins ?

= Que recouvre le secteur des soins non stationnaire ?

Des IAS peuvent survenir dans toutes les structures de santé ambulatoires, que ce soit les cabi-

nets médicaux, les cliniques ambulatoires, les services ambulatoires des hopitaux ou les ser-

vices de soins a domicile. Partant de la définition des IAS figurant dans la stratégie NOSOstation-

naire’, ON peut définir les IAS dans le secteur ambulatoire comme des infections :

= contractées en relation avec un traitement dispensé en ambulatoire dans le service ambula-
toire d’une institution de santé ou a domicile ; ou

= causées uniquement par la visite dans une institution de santé ambulatoire, p. ex. par un

agent pathogéne présent dans I’air ambiant ou sur la surface d’un objet.

Cette définition coincide avec les définitions utilisées par les experts interviewés. La notion
d’infections iatrogenes, c’est-a-dire causées par le médecin, a également été évoquée dans les
entretiens. Mais la définition ci-dessus prend en compte les IAS lorsqu’elles sont causées non
seulement par les médecins, mais aussi par les autres personnels de santé.

Du point de vue des experts, les infections transmises lors de soins dispensés par des
proches ne rentrent pas dans la définition ci-dessus. Il en va de méme des institutions qui n’ap-
partiennent pas au systeme de santé, comme les instituts de beauté, les cliniques de chirurgie
esthétique, les creches, les écoles, etc. Les infections contractées en relation avec des traite-

ments vétérinaires n’ont pas été évoquées dans les entretiens.

! La stratégie NOSO (NOSOstationnaire) définit les infections associées aux soins comme les infections contractées pendant un sé-
jour dans un établissement de santé en relation avec une mesure médicale, diagnostique ou thérapeutique ou causées par les
conditions de séjour dans I'établissement (agent pathogéne présent dans I’air ambiant ou sur la surface d’un objet).
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Les infections et leurs causes
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Pertinence des IAS pour le secteur ambulatoire

Il faut ensuite déterminer quelles sont les IAS répondant a la définition adoptée qui font partie

des IAS rencontrées dans le secteur ambulatoire et a quelles causes elles sont imputables.

Dans une étude basée sur I'évaluation de plusieurs études, Troillet et al. (2001) ont dressé

une liste d’infections observées dans la pratique ambulatoire, dont la plus fréquente est I’hé-

patite B (cf. tableau ci-dessous).

Tableau 3 : Infections et sources d’infection par ordre décroissant de fréquence

Infections

Sources

Hépatite B

Dentistes, médecins, patients, aiguilles d’acupuncture,
ampoules multidoses, dispositif a injections multiples

Kérato-conjonctivite a adénovirus

Infirmiére, tonometres, mains des soignants

Infections a mycobactéries non tuberculeuses (abces
des tissus mous, bactériémies, otites)

Ampoules de médicaments ou solutions a usage mul-
tiple, aiguille a biopsie, instruments d’otolgie

Tuberculose

Patients, médecin, infirmiéere

Infections a Pseudomonas species (arthrite septique,
bactériémies, endophtalmites, infections urinaires,
pseudo-pneumonies, pseudo-sinusites)

Ampoules de médicaments ou solutions a usage mul-
tiple, perfusions, bronchoscopes, solution de ringage,
sondes pour examen urodynamique

Rougeole

Patients

VIH

Dentiste, patients

Autres infections (abcés a streptocoque A, arthrite
séptique, hépatite C, rubéole, mononucléose infec-
tieuse, légionellose, etc.)

Tableau INFRAS. Source: Troillet et al. 2001

Ampoules de médicaments ou solutions a usage mul-
tiple, instruments divers, patients, systeme de ventila-
tion, etc.

Les sources d’infection identifiées par Troillet et al. sont en particulier le personnel soignant

(19 %), les patients (21 %), les ampoules a usage multiple (26 %) et les instruments mal net-

toyés (23 %). Selon Troillet et al., trois quarts des infections sont transmises via la peau ou les

mugqueuses.

Swissnoso mentionne des infections analogues dans un article publié sur son site Internet.

Les auteurs estiment qu’elles peuvent provenir a la fois des patients et du personnel médical et

paramédical car les uns et les autres sont susceptibles de propager ou de contracter une infec-

tion.
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Tableau 4 : Exemples d’infections nosocomiales dans la pratique ambulatoire

Circonstances Agents pathogeénes et infections

Petites interventions, ponctions, injections Infection des plaies, arthrite, abcés

Endoscopies : Hépatite B (hépatite C, HIV ?), endocardite*

= voies respiratoires supérieures Mycobactéries, Pseudomonas

= tractus gastro-intestinal Salmonelles, Pseudomonas, Helicobacter, C. difficile

= yoies urinaires inférieures Entérobactéries, entérocoques

Matériel a usage multiple contaminé : Infections locales ou généralisées dues a différents mi-

= anesthésiques, vaccins, tuberculine cro-organismes

= aiguilles, instruments Hépatites B et C, VIH

Traitements intraveineux ambulatoires Infection dans le secteur des voies veineuses, septicé-
mies

Examens ORL ou dentaires Hépatite B, VIH, herpés simplex

Blessures dues a des objets contaminés par du sang Hépatites B et C, VIH

Infections dues a I'ingestion de gouttelettes par les Tuberculose, affections virales des voies respiratoires,
voies respiratoires grippe, varicelle, rougeole, rubéole, etc.

Source : Swissnoso 2009.

Le tableau ci-apres récapitule les assertions des personnes interviewées concernant les IAS fré-

guentes et les traitements présentant un risque d’IAS. Leur interprétation doit tenir compte de

I’éventualité que la force probante de ces assertions soit limitée par les circonstances sui-

vantes :

= Les indications fournies reposent en trés grande partie sur I’expérience des personnes inter-
rogées et assez peu sur des preuves empiriques.

= Les spécialistes se sont exprimés avant tout sur leur domaine médical. Les experts n’appar-
tenant pas a un domaine médical spécifique (spécialistes de la sécurité des patients, de I’hy-
giene, etc.) ont donné leur avis sur différents domaines médicaux. Par exemple, plusieurs
personnes n’exer¢ant pas dans le domaine de I'orthopédie ont cité les ponctions articulaires
comme source possible d’infections. De méme, plusieurs personnes interrogées ont men-
tionné les soins ophtalmologiques et dentaires, les soins a domicile et la chirurgie plastique
comme présentant un risque d’IAS bien qu’elles ne travaillent pas dans ces domaines. A con-
trario, les partenaires interviewés qui exercent dans des domaines présumés exposés au
risque d’'lAS estiment que ce risque est mineur dans leur domaine.

= Seule une partie des assertions recueillies ont été émises spontanément. Certaines asser-
tions correspondent a des confirmations obtenues seulement aprés évocation du sujet de

notre part.
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Tableau 5 : Domaines médicaux ou traitements présentant un risque élevé d’IAS et IAS fréquentes (men-

tions lors des entretiens)

Mentions multiples (>2)

Mentions isolées (1-2)

Activités

= |nterventions invasives

= Dialyses

= Ponctions articulaires, arthroscopies
= Soin des plaies

= |nfiltrations, injections

= Cathéters

= Gastroscopies

= Soins ophtalmologiques

= Soins dentaires

= Mesures de glycémie
= Ponctions thoraciques
= Traitements plastiques/esthétiques

Groupes de patients

= Personnes immunodéprimées

= Enfants
= Personnes agées
= Multimorbidité

Lieu

= Salles d’attente, poignées de porte
= Surfaces

= Urgences

= Contamination antérieure, p. ex. lors
de soins stationnaires

= \Vétements

Prestataire de soins

= Médecins de premier recours, en parti-
culier AM
= Spitex

= Services ambulatoires hospitaliers
= Dentistes

= Cabinets de radiologie

= Cliniques de chirurgie plastique

Domaine médical

= Orthopédie
= Dermatologie
= Gynécologie

= Physiothérapie
= Oncologie
= Radiologie

= Urologie = Chirurgie plastique
= ORL
Infections = |Infection des voies respiratoires : = |Infection des voies urinaires
grippe, etc. = Cytomégalie

= Gastroentérite, infection du systeme
gastro-intestinal/diarrhéique

= Germes cutanés

= SARM

Tableau INFRAS. Source : Interviews, n=27, mentions multiples possibles.

= Varicelle

= Rougeole

= Tuberculose
= Acariens

= Endophtalmie
= Conjonctivite

Il n’a pas été demandé explicitement dans quelle mesure ces infections surviennent également

dans la filiere ambulatoire. Mais nous déduisons des observations entendues lors des entre-

tiens que la majeure partie de ces infections se produisent aussi dans la pratique ambulatoire.

Selon Zanetti et al. (2010), les mécanismes qui entrainent des infections sont analogues dans le

secteur ambulatoire et dans le secteur hospitalier.

Mais il existe aussi, selon les personnes interviewées, des domaines médicaux ou des trai-

tements dans lesquels le risque d’IAS est faible (mentions isolées). C'est le cas des vaccinations,

des interventions dermatologiques et gynécologiques ainsi que des traitements dispensés par :
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= |es médecins de premier recours parce gu’ils ne pratiquent que des gestes peu invasifs ;

= |es médecins agréés parce qu’en raison de leur travail et éventuellement de leur formation
en milieu hospitalier ils sont davantage sensibilisés a la prévention des infections ;

= |es dentistes parce qu’ils sont eux aussi davantage sensibilisés en raison de la thématique du
HIV;

= |es ORL parce que leurs interventions portent majoritairement sur des endroits de I'anato-
mie non stériles ;

= |es services d’aide et de soins a domicile parce qu’il n’y a pas d’autres patients sur place.

Selon les personnes interviewées, les causes d’infection les plus fréquentes sont les suivantes :
= mangque d’hygiéne (des mains) de la part des médecins et du personnel ;

= désinfection ou stérilisation insuffisantes, usage multiple d’instruments, de seringues, etc. ;
= transmission par d’autres patients infectés ;

= transmission par des personnes infectées et non malades (médecins, personnel de santé,

proches).

Incidence et déficit de réalisation

Les données sur I'incidence et la pertinence des IAS pour le secteur ambulatoire reposent es-
sentiellement sur des études réalisées a I'étranger (pour les détails, voir I'analyse des pratiques
a I’étranger en annexe). |l n’existe que peu de données concrétes a ce sujet (cf. tableau ci-
aprés). Il est clair néanmoins qu’il y a encore une marge de progression dans les domaines de

la gestion de I’hygiéne et du contrdle des infections.

Tableau 6 : Pertinence et nécessité d’agir

Pays Source Domaine Pertinence Déficit de réalisation
Suisse Swissnoso (2009)  Secteur ambu- Risque d’infections exis- Les infections peuvent devenir
latoire tant mais faible épidémiques et prendre une

tournure grave.

Les méthodes invasives sont de
plus en plus répandues dans la
pratique ambulatoire.

La polymorbidité touche un
nombre croissant de patients.

Zanetti et al. 2010 Soins de base Respect variable des pratiques
d’hygiene, p. ex. :
= Javage des mains avec une so-
lution hydro-alcoolique avant
I’examen : 69%
= désinfection du stéthoscope
aprés I'examen : 23%
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Pays Source Domaine Pertinence Déficit de réalisation
De Angelis et al. Secteur hospi-  Avoir regu des soins a Améliorer le contrdle des infec-
(2011) talier domicile avant une hos- tions dans le cadre des soins a
pitalisation accroit le domicile.
risque d’infection par le
SARM?Z,
Alle- Haller et al. (2014) Allemagne Sur 578 flambées, 1 %
magne3 se sont produites dans
le secteur ambulatoire
et 99 % dans le secteur
hospitalier.
NRZ (2015) Secteur ambu- Taux d’infection des
latoire plaies selon AMBU-
KISS : entre 0 % et
0,37 %
Popp et al (2006)  Soins ambula- Sur la base de comptes rendus
toires d’expérience :
Heudorf et al. Cabinets den- = manque de responsables et de
(2006) taires programmes dans le domaine
Seedat et al. Services de de I'hygiene
(2007) dialyse = collaboration avec les méde-
Heudorf et al. Chirurgie am- cins installés
(2003) bulatoire = déficits dans I’élimination des
déchets, la désinfection des
mains et I’hygiéne vestimen-
taire
USA* Barie 2010 Cliniques am-  Flambée d’hépatite C Risque potentiel : plusieurs mil-

bulatoires

dans le Nevada due a un
déficit d’hygiene des
mains et a I'usage mul-
tiple de seringues.

lions de patients

Schaefer et al
(2010),

Cliniques am-
bulatoires

Manquements dans le
contrdle des infections
dans 46 des 68 cliniques
ambulatoires étudiées
(=68 %), notamment
utilisation d’ampoules a
usage unique pour plu-
sieurs patients, utilisa-
tion multiple de sachets
a usage unique.

2 Assertion basée sur une étude réalisée dans un hopital frangais.
3 Cf. analyse des pratiques a I'étranger en annexe.
4 Clinigues ambulatoires.
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Pays Source Domaine Pertinence Déficit de réalisation
Oyong et al. Secteur ambu- 60% des flambées d’IAS sont im-
(2015) latoire putables a des déficits dans la

prévention, notamment dans
I’hygiéne des mains, les pra-
tiques d’injection et la désinfec-
tion des surfaces.

Kallen et al. (2010) Vaisseaux san- 0,19 a 0,99 infection

guins pour 1000 jours-cathé-
ters
USA/ Kelly/Purcell Secteur ambu- Identification du dermatoscope
Schweiz (2006) latoire comme source possible d’infec-
Chattopadhyay tions nosocomiales
(2014) et al.
Hausermann et al.
(2006)
France Rogues et al. Dermatologie  Taux d’infection post- Infections dues notamment a
(2007) opératoire aprés lesin-  I’absence de port de gants sté-
Amici et al. (2005) terventions dermatolo- riles

giques : 1,9 % (dont plus
de 90 % de suppuration
superficielle)

Australie Elliott et al. (2012) Dermatologie Infection des plaies
apreés les interventions
dermatologiques : 0,5 %

Tableau INFRAS.

Selon Swissnoso (2009), le risque de contracter une infection dans le cadre d’une prise en
charge médicale ambulatoire n’a pas été étudié en détail, mais plusieurs publications montre-
raient que ce risque existe.

Barie (2010) constate que la littérature n’est pas unanime sur la question de savoir si le
taux d’infection est plus bas dans les cliniques ambulatoires que dans les hdpitaux. Il existe en
tout cas beaucoup moins de données pour les cliniques ambulatoires que pour les hopitaux.
Cela est d0i au fait que les infections apparaissent a posteriori, c’est-a-dire lorsque les cliniques

ambulatoires ne sont plus en contact avec les patients.

En ce qui concerne la Suisse, nous n’avons obtenu qu’un petit nombre d’indications concrétes
sur I'incidence des AIS dans le secteur ambulatoire :

= En dermatologie, le taux d’infection postopératoire est estimé a 1-2 %.

= Un taux d’infection de 0,025-0,05 % est indiqué pour les opérations ophtalmologiques am-

bulatoires (infections de la peau apres des opérations des paupiéres).
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Faute d’études empiriques concernant la Suisse, la plupart des personnes interviewées n’ont
pu qu’émettre des suppositions sur I'incidence ou la pertinence des IAS dans leur domaine mé-
dical. Les cas d’infections graves sont généralement connus par I'intermédiaire d’anecdotes,
estiment les experts. Selon les personnes interrogées, les programmes de surveillance existants
se cantonnent presque exclusivement au secteur stationnaire. L’Association nationale pour le
développement de la qualité dans les hopitaux et les cliniques (ANQ), par exemple, recueille
uniguement les données des traitements stationnaires. La collecte de données dans le secteur
ambulatoire pose probléme parce qu'il est difficile d’établir, dans le cas des maladies des voies
respiratoires, si la contamination a eu lieu effectivement au cabinet médical ou ailleurs, p. ex.

dans le train.

En ce qui concerne la pertinence des IAS pour le secteur ambulatoire, les entretiens ne permet-

tent pas de dégager une image claire.

Neuf personnes interrogées considerent que les IAS sont pertinentes pour le secteur ambula-

toire, notamment pour les raisons suivantes :

= Un nombre croissant de traitements sont transférés du secteur stationnaire au secteur am-
bulatoire, notamment dans le secteur de I'aide et des soins a domicile.

= Lerisque est plus élevé dans la pratique ambulatoire du seul fait du grand nombre de con-

tacts médecin-patient.

A propos de la pertinence des IAS, huit interlocuteurs mentionnent le probléme de la résis-
tance aux antibiotiques. Les antibiotiques sont encore prescrits trop souvent et avec un spectre
trop large, ce qui favorise la propagation de bactéries résistantes et augmente le risque de ne
plus pouvoir traiter certaines infections. Les conséquences sont des séquelles permanentes

pour la santé, des capacités réduites et donc un manque a gagner économique.

Pour huit personnes interviewées, les IAS sont peu pertinentes ou ne sont pas pertinentes pour

le secteur ambulatoire car le risque d’infections y est faible.

Plusieurs des experts interrogés précisent en outre que les IAS sont moins pertinentes pour le
secteur ambulatoire que pour I'hépital. lls y voient plusieurs raisons (mentions multiples) :

= A |’hopital, on installe plusieurs malades les uns a c6té des autres.

= Les patients hospitalisés sont plus affaiblis.

= Les germes sont plus résistants.
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Ces assertions sont confirmées par I’étude de Zanetti et al. (2010). Elle compare les hopitaux et
la pratique ambulatoire et constate que les modes de transmission sont en principe identiques
dans les deux environnements (contacts, gouttelettes, air ambiant). L'étude juge toutefois que
le risque d’infections est moins important dans le secteur ambulatoire que dans le secteur hos-
pitalier, notamment pour les raisons suivantes :

= moins de gestes invasifs ;

= moins de patients a risque ;

= présence plus courte.

En revanche, I'étude estime qu’il existe un facteur de risque propre au secteur ambulatoire, a
savoir la possibilité d’une concentration de patients atteints de maladies transmissibles (pro-
miscuité dans la salle d’attente). Les auteurs voient en outre comme un dilemme le fait que

certaines mesures d’hygiéne peuvent entrainer une stigmatisation des patients.

2.3. Bilan

Les IAS dans le secteur ambulatoire peuvent étre décrites comme des infections :

= qui surviennent en relation avec un traitement dispensé en ambulatoire dans une institution
de santé ambulatoire ou a domicile ; ou

= qui sont dues uniquement par la visite dans une institution de santé ambulatoire, p. ex. par

un agent pathogene présent dans I'air ambiant ou sur la surface d’un objet.

Pour les acteurs interrogés, il est incontestable que des infections peuvent se produire dans la

pratique ambulatoire. Si I'on se fonde sur la littérature et les réponses aux interviews, il semble

gue les IAS constituent un risque surtout dans les activités et les domaines médicaux suivants :

= interventions invasives, p. ex. ponctions, injections, endoscopies, biopsies, traitements intra-
veineux, dialyses, cathéters.
Lorsque des ponctions articulaires sont pratiquées, par exemple, il arrive que la plaie s’in-
fecte. Il est également possible de transmettre une hépatite (B/C) ou le HIV lors d’une dia-
lyse ;

= traitements dentaires, examens ophtalmologiques ;

= ytilisation de matériel a usage multiple, comme p. ex. aiguilles, ampoules, instruments,
lorsqu’ils sont contaminés ;

= pansage des plaies dans le cadre de soins a domicile.

= || existe également un risque de contamination dans les salles d’attente, ou des maladies in-
fectieuses comme l'infection grippale ou la gastro-entérite peuvent se transmettre par les

voies respiratoires.
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Les indications sur I'incidence des AlS dans le secteur ambulatoire sont rares. De maniéere géné-
rale, il n’existe pratiguement pas de données sur le nombre d’infections associées aux soins en
Suisse. Dans la littérature spécialisée comme dans les interviews, on explique la minceur des
données a disposition par I'absence de programmes de surveillance dans le secteur ambula-
toire et plus généralement par la difficulté a établir un lien entre une infection et un traitement
ou une visite déterminés. Les rares études réalisées a I'étranger font état d’un taux d’infection
plutot faible dans les domaines médicaux étudiés (dermatologie, infection des plaies). Le socle
de données a disposition nous semble trop faible pour évaluer la pertinence des IAS en Suisse.
Néanmoins, plusieurs études conduites a I'étranger constatent des manquements en matiére

de prévention et de contréle de I’hygieéne qui, selon elles, appellent une action.
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3. Lutte contre les IAS

Le présent chapitre présente les mesures existantes en Suisse et dans une sélection de quatre

pays ainsi que I'application des mesures en Suisse.

3.1. Mesures existantes en Suisse
En Suisse, des mesures de prévention et de lutte contre les IAS ont été mises en place a diffé-

rents niveaux.

Office fédéral de la santé publique

La loi révisée sur les épidémies, qui est entrée en vigueur début 2016, prescrit a la Confédéra-
tion de définir, avec le concours des cantons, des objectifs et des stratégies visant a détecter,
surveiller, prévenir et combattre les maladies transmissibles et d’élaborer un programme na-
tional dans le domaine des IAS.

C’est ainsi que la Confédération a élaboré en 2014 et 2015, avec les acteurs concernés, la
stratégie NOSOstationnaire, QUi Vise a prévenir et combattre les IAS dans les hopitaux et les EMS. A
ce jour, I'Office fédéral de la santé publique (OFSP) n’a pas mis en place de stratégie, de pro-
gramme ou de mesures spécifiques pour lutter contre les IAS dans le secteur ambulatoire.

La loi sur les épidémies (LEp) confére les prérogatives suivantes a I’OFSP :
= ¢élaboration d’un programme national dans le domaine des infections liées aux soins et de la

résistance des agents pathogénes (cf. art. 5, al. 1, let. b, LEp) ;
= détection précoce et surveillance des maladies transmissibles (cf. art. 11 LEp) ;
= communication d’informations sur les maladies transmissibles et publication de recomman-

dations portant sur la prévention de ces maladies (cf. art. 9 LEp).

La Confédération et les cantons ont en outre la compétence de prendre des mesures visant a
controler et a écarter ou atténuer les risques de transmission de maladie (cf. art. 19 LEp). Ces
mesures sont précisées dans I'ordonnance sur les épidémies (OEp). Celle-ci impose notamment
aux institutions de santé autres que les hopitaux et les cliniques, c’est-a-dire en particulier les
cabinets médicaux, I'obligation de décontaminer, désinfecter et stériliser avant toute nouvelle
utilisation les dispositifs médicaux qui ont été utilisés pour des interventions neurochirurgi-

cales, ophtalmologiques, otorhinolaryngologiques et maxillofaciales (cf. art. 25 OEp).
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Cantons

Les cantons ont actuellement une fonction d’autorisation et de contrdle. Ce sont eux qui accor-
dent les autorisations d’exercer. Selon la LEp, les cantons assurent la désinfection et la désin-
festation des objets et des lieux susceptibles d’étre contaminés (cf. art. 30 ss et 48 LEp). En
vertu de I'ordonnance sur les dispositifs médicaux, les autorités cantonales responsables de
I’hygiéne contrdlent I'application des prescriptions relatives a la stérilisation et a la désinfec-

tion dans le cadre de la surveillance du marché?>.

Fournisseurs de prestations

Presque toutes les personnes interviewées indiquent que les fournisseurs de prestations ont
déja pris des mesures pour prévenir les IAS dans la pratique ambulatoire. Les fournisseurs de
prestations présents dans le panel ont fourni en priorité des informations concernant leur do-
maine médical tandis que les experts en infectiologie et autre ont donné leur avis sur différents
domaines médicaux. Le tableau ci-apres récapitule les mesures prises dans le secteur ambula-

toire en Suisse qui ont été mentionnées lors des entretiens.

Tableau 7 : Mesures existantes dans le secteur ambulatoire en Suisse

Mesure Mentions multiples (>2) Mentions isolées (1-2)
Recommandations = Directives des sociétés médicales = Listes de contrdle
ou directives géné- = Directives du secteur stationnaire valables = Recommandations des fabricants
rales aussi pour le secteur hospitalier ambulatoire = Directives de |’établissement
Recommandations = Désinfection, stérilisation = Prévention des infections
ou directives sur des ® Hygiene, notamment = Commission d’hygiene
sujets spécifiques = |avage des mains = Recommandations de vaccination
= habillement (lunettes, masques) = Recommandations a I'attention
= Matériel jetable des patients

= Préparation et techniques opératoires (p. ex.
utilisation d’une tondeuse® au lieu d’un rasoir)
= Résistance aux antibiotiques
= Modalités de prise en charge des patients :
= déplacement aux heures creuses, isolation
= désinfection apres la visite
= bactéries résistantes, immunosuppression
= Locaux : élimination des déchets, nettoyage

Contréles = Par les autorités cantonales res-
ponsables de I’hygiene
= Cercle de qualité

Tableau INFRAS. Source : Interviews, n=27.

5 Cette activité de contrdle est fondée sur Iart. 24, al. 2, let. ¢, de 'ordonnance sur les dispositifs médicaux (ODim).
6 La tondeuse ne rase pas complétement le poil mais le raccourcit a quelques millimétres.
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Plusieurs types de mesures ont déja été pris dans presque tous les domaines médicaux et par
presque tous les fournisseurs de prestations. Les mesures sont apparemment plus ponctuelles
dans le domaine de la gynécologie. Les intervenants n’ont pas pu fournir d’informations au su-
jet des cliniques ambulatoires (cliniques ophtalmologiques, cabinets de radiologie, etc.) car
cette catégorie n’était pas représentée parmi les groupes d’acteurs que nous avons interrogés
directement. Les mesures les plus fréquemment mentionnées concernent la désinfection et la

stérilisation ainsi que I’hygiéne.

Interface entre secteur stationnaire et secteur ambulatoire

Les services ambulatoires des hépitaux sont considérés comme bien couverts. Selon les per-
sonnes que nous avons interrogées, des mesures de prévention des infections y ont été mises
en place précocement. De plus, le personnel a été sensibilisé a la thématique des infections et
des mesures supplémentaires ont été prises dans le cadre de la stratégie NOSOstationnaire. Cing
des personnes interviewées soulignent d’ailleurs que les hépitaux ne font pas de différence
entre leurs services stationnaires et leurs services ambulatoires en ce qui concerne la préven-
tion et le contrdle des infections. Toutes les mesures de prévention des infections visant les
traitements stationnaires s’appliquent aussi aux traitements hospitaliers ambulatoires puisque

ceux-ci sont pratiqués en partie dans les mémes structures et par les mémes personnels.

3.2. Mesures existantes a I'étranger

Dans le cadre de I'analyse des pratiques a I'étranger, nous avons établi un tableau synoptique
des mesures existantes en Allemagne, aux Pays-Bas, en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis.
Nous nous sommes fondés a cet effet sur I'évaluation de documents émis par les autorités et
organisations responsables de la prévention ainsi que sur les indications recueillies en interro-
geant des experts appartenant a ces autorités et organisations.

Il existe des stratégies, des mesures et des directives pour lutter contre les IAS dans les
guatre pays étudiés. Ce qui varie d’un pays a l'autre, c’est la référence explicite au secteur am-
bulatoire ainsi que I'ampleur et les aspects couverts par les mesures. En ce qui concerne les
Pays-Bas, nous avons rencontré une difficulté supplémentaire : les documents présumés perti-

nents n’existent pas en anglais. Le tableau ci-aprés donne un apergu des mesures.
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Tableau 8 : Mesures de prévention des infections prises en Allemagne, aux Pays-Bas, en Grande-Bretagne et

aux Etats-Unis

Pays Mesure Contenu et groupe-cible
Allemagne Recommandations de la Recommandations concernant :
commission pour I'hygiéne = des interventions et des infections spécifiques, I'hygiéne, etc.
hospitaliére et la préven-
tion des infections (KRINKO)
Ordonnance sur I’hygiéne Exigences concernant :
médicale (Medizinhygiene- = la construction, I’équipement et le fonctionnement des institu-
verordnung) tions
= |a gestion de I’hygiéne (commission, plan, etc.)
= |a qualification et la formation du personnel
= |a surveillance
Campagne mains propres Notamment dans les hdpitaux et les structures ambulatoires
Assurance-qualité Documentations pour éviter les infections nosocomiales principa-
lement dans les hopitaux. Thémes abordés :
= infection postopératoire des plaies
= infections associées aux cathéters veineux
Contréle des infections Contréle non annoncé des dispositifs de lutte contre les infec-
tions dans les institutions de santé
Surveillance Signalement des infections de plaies a partir du 1.1.2017
Pays-Bas Directives sur la lutte contre Concernent les soins a domicile et la médecine dentaire
les infections
Inspecteurs sanitaires Vérification du respect du contréle des infections
Grande-Bre- Directives sur la prévention = Recommandations pour la médecine de premier recours (mé-
tagne et le contrdle des IAS du decins de famille, dentistes, etc.) concernant la contamination
NICE des mains, les sondes urinaires, les voies veineuses, etc.
= Norme de qualité régissant la surveillance, les objectifs et les
responsabilités du personnel dans le domaine de la prévention
et du controdle des infections, etc.
Directives sur la lutte contre = pour les ambulanciers
les infections = pour le personnel soignant
= pour les pharmaciens
Recommandations des Concernent :
Healthcare Protection Units = les bonnes pratiques
(HPU) = |es flambées d’IAS
Surveillance = de certaines infections (pas de différence entre le secteur sta-
tionnaire et le secteur ambulatoire)
USA Directives du Center for Di- Recommandations pour le secteur ambulatoire concernant :

Tableau INFRAS.

sease Control and Preven-
tion (CDC) sur le contrdle et
la surveillance des IAS

= |’hygiéne des mains
= |es pratiques d’injection
= |a surveillance, etc.

Recommandations de la
commission conjointe sur la
prévention des IAS
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On constate que les mesures mises en place a I'étranger portent essentiellement sur la préven-
tion des infections. Concrétement, seules I’Allemagne et la Grande-Bretagne ont des pro-
grammes qui collectent des données sur les IAS dans la pratique ambulatoire. En outre, beau-
coup de mesures ne sont pas valables spécifiquement pour le secteur ambulatoire, mais s’ap-
pliquent aux institutions de santé en général ou plus souvent aux hopitaux.

Concernant I'efficacité des mesures ainsi que les facteurs qui facilitent ou entravent leur
mise en ceuvre, nous n’avons pas pu obtenir d’informations probantes, que ce soit sur Internet

ou de la part des experts que nous avons interviewés.

3.3. Mise en ceuvre

Parmi les personnes interrogées, huit spécialistes de différents domaines médicaux estiment
gue les directives et les recommandations sur I'hygiéne et la stérilisation sont bien respectées
aujourd’hui déja en Suisse. C’est le cas notamment parmi les médecins agréés et les médecins
qui pratiquent des actes invasifs, les premiers parce qu’ils connaissent les directives puisqu’ils
exercent aussi en milieu hospitalier et les seconds parce qu’ils sont exposés a un risque plus
élevé d’'IAS. Quatre de nos interlocuteurs précisent que I’hygiene fait partie de la formation des
médecins et que le personnel de santé y est sensibilisé.

Quatre des experts interviewés ne voient pas en quoi les mesures pourraient étre difficiles
a mettre en ceuvre, mais il est important que les directives et recommandations existantes
soient appliquées dans les faits. Ces avis émanent de spécialistes de différents domaines médi-
caux. lIs ne présentent pas de schéma clair qui permettrait de les relier a un domaine médical
plutdt qu’a un autre.

Six des personnes interviewées jugent insuffisante la mise en ceuvre, c’est-a-dire I’applica-
tion concrete des prescriptions d’hygiene et des directives par les assistantes médicales. Mais
tous les participants a I’'enquéte ne partagent pas ce jugement. Certains acteurs estiment que
le comportement des assistantes médicales dans le domaine de I’hygiene est satisfaisant.

La mise en ceuvre pose également des problemes, selon les personnes interrogées, dans
les soins a domicile et parmi les médecins de famille (agés). Ces problémes concernent en par-
ticulier les aspects suivants :
= Formation : les médecins, le personnel de santé et les patients ne sont pas suffisamment

sensibilisés aux IAS et au probléeme de la résistance aux antibiotiques. Les médecins agés
n’ont pas les connaissances voulues ou leurs connaissances sont dépassées. En outre, dans
la pratique, la diffusion des directives en vigueur est lacunaire et les assistantes médicales
n’appliquent pas correctement ce qu’elles ont appris. Certaines personnes interviewées con-

sidérent que le manque de spécialistes de I’hygiene est également un probléme.
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= Prévention : les intervenants déplorent I'absence d’'indemnisation pour les mesures de pré-
vention des infections (co(t de la désinfection, du matériel, etc.). De plus, la couverture vac-
cinale du personnel n’est pas compléte.
= QOrganisation et structures :
= Les salles d’attente dans les cabinets médicaux constituent un probléme.
= Un autre probleme réside dans le manque de matériel adapté (p. ex. gants) et de finance-
ments pour ce matériel dans les soins a domicile.
= La mise en ceuvre se heurte au fonctionnement des cabinets médicaux et a I'absence de
contréle du respect des recommandations et des directives. Les médecins installés ont
avant tout un raisonnement d’entrepreneurs : ils évaluent les dépenses et les recettes
qgu’entrainent les mesures de prévention. Etant donné que le médecin exergant dans un
cabinet individuel n’est exposé a aucun contréle, contrairement au médecin en milieu
hospitalier, et qu’il n’est en général pas possible de remonter a la source de I'infection,
les médecins de ville n’ont aucune sanction a craindre s’ils n"appliquent pas les mesures.
En milieu hospitalier, les conditions sont plus favorables : les médecins se contrélent mu-
tuellement (p. ex. si un médecin tente de se rendre a la cafétéria en tenue de chirurgie)
tandis que les responsables de I'hygieéne apportent un soutien et veillent a la bonne ap-
plication des mesures. Il n’y a pas non plus de controle des assistantes médicales pour
vérifier p. ex. si elles respectent les mesures d’hygieéne des mains ou si elles donnent des
instructions correctes au personnel de ménage. En raison de I'absence de controle, la
mise en ceuvre des mesures dans les cabinets médicaux, les cliniques ambulatoires et les
organisations d’aide et de soins a domicile dépend de chaque structure et n’est donc pas
toujours conforme a la pratique souhaitée.
= Surveillance : les cas d’IAS sont insuffisamment surveillés. Pour justifier I'absence de collecte
de données, les intervenants invoquent qu’il n’est généralement pas possible de remonter a
I'origine de I'infection et que la collecte de données probantes représenterait un travail dé-

mesuré.

3.4. Bilan

Nous constatons que des mesures de prévention des infections ont été mises en place dans
presque tous les domaines de la pratique ambulatoire et que les acteurs ont entrepris des ef-
forts pour prévenir les infections. Les mesures existantes revétent en particulier la forme de
recommandations et de directives portant en majorité sur I’hygiene des mains, le matériel je-
table, les instruments stériles et les actes préopératoires. Les directives sont élaborées p. ex.
par les sociétés de médecine ou dans le cadre de la gestion de la qualité (soins a domicile). Il

nous semble que le secteur ambulatoire hospitalier est bien couvert. Les intervenants assurent
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gue les directives pour la prévention des infections s’appliquent en principe a I’'hopital tout en-
tier et qu’elles ne font pas de différence entre le secteur stationnaire et le secteur ambulatoire
des établissements.

Les modalités de prise en charge des patients contagieux ou exposés a un risque d’infec-
tion font elles aussi I'objet de mesures : ces patients sont regus aux heures creuses ou invités a
rentrer directement dans la salle de consultation.

L’analyse des mesures prises dans une sélection de pays étrangers montre que les pra-
tiques de ces pays ne sont pas trés différentes de celles de la Suisse. Les quatre pays étudiés
possedent des stratégies visant a prévenir et combattre les IAS. Ces stratégies s’adressent en
général a la fois aux institutions stationnaires et aux structures ambulatoires. Dans certains cas,
les fournisseurs de prestations ambulatoires sont simplement inclus dans les destinataires (p.
ex. directives de la KRINKO en Allemagne) ; dans d’autres cas, ils sont visés par des directives
explicites concernant des domaines médicaux particuliers (p. ex. directives du NICE en Grande-
Bretagne). Nous en déduisons que les IAS ont une certaine pertinence pour le secteur ambula-
toire et qu’il est donc nécessaire d’intervenir (méme si ce n’est que subsidiairement). Cepen-
dant, les différences par rapport aux hépitaux ne semblent pas suffisamment importantes pour
justifier une stratégie séparée. Faute de données, il est actuellement impossible de dire quels
pourraient étre les facteurs de réussite dans la pratique ambulatoire.

En ce qui concerne la Suisse, ce sont moins les mesures que leur mise en ceuvre qui parais-
sent problématiques. Il semble que la sensibilisation et les connaissances en matiére de pré-
vention des infections soient lacunaires, en particulier parmi les médecins de premier recours
et les assistantes médicales. A notre avis, il faut renforcer la prévention des infections dans cet
environnement. Nous pensons en outre que le fait que les recommandations n’ont pas un ca-
ractere contraignant constitue également une lacune. Le respect des directives et des recom-
mandations dans les cabinets médicaux, les cliniques ambulatoires et les organisations d’aide
et de soins a domicile ne font I'objet d’aucun controle (hormis dans le cadre de I'ordonnance
sur les dispositifs médicaux). Leur mise en ceuvre dépend donc fortement de chagque médecin
ou organisation d’aide et de soins a domicile. A ce stade, nous estimons qu’il existe une marge
de progression dans la mise en ceuvre.

Il est important a notre avis d’établir un lien avec la stratégie contre la résistance aux anti-
biotiques. Plusieurs de nos interlocuteurs ont indiqué que les antibiotiques étaient encore utili-
sés trop souvent et trop largement. La pratique de prescription favorise ainsi I'apparition d’in-
fections résistantes aux antibiotiques, qui ne sont plus traitables sinon au prix de grandes diffi-
cultés. Sur ce point, nous pensons qu’il serait important que la Stratégie contre la résistance
aux antibiotiques aborde davantage la question de I'usage approprié des antibiotiques par les

médecins installés en cabinet.
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4. Stratégie NOSOmbulatoire

4.1. Nécessité d’une stratégie NOSOambulatoire

Huit des personnes interviewées considérent qu’une stratégie NOSO ambulatoire €St Nécessaire,

notamment parce que les IAS sont pertinents aussi dans le secteur ambulatoire. D’autres rai-

sons sont également avancées (mentions multiples) :

= cohérence avec la stratégie NOSOstationnaire, afin que tous les secteurs soient couverts par une
stratégie et pas seulement le secteur stationnaire ;

= déficits dans la prévention des infections ;

= transferts d’'un nombre croissant de traitements du secteur stationnaire vers le secteur am-
bulatoire ou les soins a domicile ;

= des mesures de prévention dans le secteur ambulatoire permettraient d’éviter des infec-

tions dans le secteur stationnaire (une seule mention).

Certaines des études que nous avons évaluées corroborent la nécessité de prendre des me-
sures dans la filiere ambulatoire (Campos-Outcalt 2014). Schaefer et al. (2010) justifient une
hausse des ressources affectées au contrdle des infections dans les cliniques ambulatoires en
invoquant que celles-ci doivent dispenser des traitements de plus en plus complexes et que le

nombre de traitements effectués augmente suite aux transferts du secteur stationnaire.

Jugeant les données a disposition insuffisantes, six des experts interrogés n’ont pas voulu se
prononcer sur la nécessité d’une stratégie pour le secteur ambulatoire. Si des études empi-
riques devaient montrer qu’il faut prendre des mesures, certains jugeraient alors qu’une stra-

tégie est nécessaire.

Selon onze des personnes interviewées, une stratégie est inutile car les résultats des traite-
ments dispensés dans le secteur ambulatoire n’indiquent pas que cette démarche soit néces-
saire et il n'y a eu par le passé que peu de cas (graves) d’IAS dans cette filiere (il est plus impor-
tant de prévenir les infections dans le secteur stationnaire, p. ex. en soins intensifs). Ces inter-
venants estiment en outre que, de maniere générale, les patients sont moins exposés dans le
secteur ambulatoire. Par ailleurs, les déficits relevés sont déja couverts par d’autres stratégies
(antibiotiques, NOSOxstationnaire). Des intervenants isolés invoquent un excés de réglementation
pour rejeter 'idée d’une stratégie.

C’est d’ailleurs I'argument de Zanetti et al. (2010) : ces auteurs considérent que les infec-

tions sont beaucoup plus rares dans le secteur ambulatoire qu’en milieu hospitalier et qu’il
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n’est donc pas nécessaire d’étendre a la pratique ambulatoire les mesures mises en ceuvre

dans les hopitaux.

Il n’est pas possible de déterminer clairement si certaines catégories d’intervenants préconi-
sent une stratégie ou non. Les médecins spécialistes et les experts de I’hygiéne y sont favo-
rables tandis que les représentants des sociétés de médecine et des hopitaux y sont plutot dé-

favorables.

4.2. Objectifs et mesures possibles

Lors des entretiens, un grand nombre de mesures de lutte contre les IAS ont été évoquées.
Pour les intervenants, il est important d’améliorer les données sur les IAS. Il n’en reste pas
moins difficile, estiment-ils, d’établir clairement quand les infections ont été contractées et
guelles en sont les causes. lls proposent donc de focaliser la stratégie sur les processus et non
pas sur les réalisations (outcomes). Il faudrait, p. ex., que des spécialistes de I’hygiéne soutien-
nent et contrdlent I'application des directives par les assistantes médicales. Le tableau ci-aprés

récapitule les mesures possibles.

Tableau 9 : Mesures possibles

Champ d’action Mentions multiples (>2) Mentions isolées (1-2)
Surveillance = Analyse de la situation en = Quelques jours apres la prise en
matiere de données charge
Formation = Formation
= Prévention

Résistances
Connaissances chirurgicales

Prévention Recommandations, di- = Listes de controle = Normes

rectives, controles = Recommandations vacci- = Respect des directives existantes
nales, vaccination du per- = Hygiéne
sonnel

Sensibilisation, informa- = Sensibiliser le personnel de = Prise en compte de données du

tion santé et les médecins et les dossier électronique du patient (p.
informer au sujet des direc- ex. patients immunodéprimés ou
tives et procédures en vi- particulierement vulnérables pour
gueur d’autres raisons, patients conta-

= Informer les patients gieux)
Modalités de prise en = Salles d’attente
charge des patients, ins- = Nettoyage

titution Equipements (p. ex. réfrigérateur

pour les médicaments)

= Prévention des infections Prise en compte d’autres environ-
= Prescriptions d’antibio- nements, comme les créches et les
tiques écoles

= Moins de traitements
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Mentions multiples (>2)

Mentions isolées (1-2)

Tableau INFRAS.

Qualité

= Contrdles, remontées d’in-

= Certification (p. ex. EQUAM)

formations sur la mise en

ceuvre

= Responsables de I'hygiene

(comme a I'hopital)

Aucune des personnes interviewées n’a évoqué spontanément la question de la responsabilité

civile dans les cas d’infection.

La littérature spécialisée que nous avons consultée confirme globalement les grandes

lighes que nous venons d’exposer. Le tableau ci-apres récapitule les mesures proposées dans

deux études.

Tableau 10 : Mesures proposées dans la littérature spécialisée

Article

Mesure

Exemples

Campos-Outcalt
(2014)

Protection contre les infections par gout-
telettes (hygiéne respiratoire)

Masques pour les patients qui toussent

Hygiene des mains

Lavage des mains avec un savon antibactérien
avant tout contact avec le patient, aprés tout
contact avec la peau du patient, aprés tout con-
tact avec des liquides corporels, etc.

Immunisation des médecins et du per-
sonnel de santé

Vaccination annuelle contre la grippe, vaccina-
tion contre la rougeole

Isolation des personnes potentiellement
contagieuses

Ces personnes sont installées dans une salle
d’attente séparée.

Zanetti et al.
(2010)

Tableau INFRAS.

Hygiene des mains

Appliquer les consignes de I'OMS : avant tout
contact avec un patient, aprés tout contact avec
un patient, etc.

Port de matériel de protection

Masque

Hygiene respiratoire

Identification des patients présentant des symp-
tdbmes

Traitement du matériel réutilisable

Désinfection de haut niveau pour les instru-
ments en contact avec la peau lésée

Environnement

Nettoyage adéquat des surfaces

Protection des médecins et du personnel
de santé

Mise a jour des vaccinations

En ce qui concerne les contréles, Barie (2010) évoque I'effet Hawthorne, selon lequel I'instau-

ration de controles méme provisoirement améliore le respect des directives.
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4.3.

Role de la Confédération et des cantons

La plupart des intervenants se sont exprimés sur une possible participation de la Confédération

a une stratégie NOSOambulatoire : S€lON €UX, cette participation doit rester a un niveau assez gé-

néral. Le tableau ci-aprés résume les avis exprimés.

Tableau 11 : Role de la Confédération

Mentions multiples (>2)

Mentions isolées (1-2)

Fonction = Coordination

= Financement
= Soutien

Niveau de réglementa- = Réglementations générales

= Objectif commun

tion = Conditions-cadre = Commission
= Responsabilité individuelle
Thémes = Sensibilisation
= |Information
Controle = Sanctions
Elaboration = Collaboration avec les associations profession-

nelles

Tableau INFRAS.

Trois des personnes interviewées estiment que la Confédération doit avoir avant tout une fonc-
tion de coordination et laisser aux associations professionnelles le soin d’élaborer des mesures.
Les intervenants considérent que les cantons ont un réle a jouer avant tout dans I'exécu-
tion, sans autres précisions.
Selon euy, il est important également d’'impliquer en particulier les associations profes-
sionnelles. Quelques personnes mentionnent des acteurs que nous n’avons pas interrogés dans
le cadre de la présente étude préliminaire, comme p. ex. les services d’urgence des cliniques

ambulatoires et les organismes de certification (EQUAM’).

4.4. Elaboration d’une stratégie
Les interviews donnent le sentiment que les experts ne considérent pas la prévention des in-
fections dans la pratique ambulatoire comme le probléme le plus urgent a traiter dans le sys-
teme de santé. Néanmoins, les déficits relevés au chapitre 3.3 appellent a notre avis une ac-
tion.

Plusieurs possibilités s’offrent pour aborder les actions a mener. L'OFSP peut élaborer une
stratégie (partielle) spécifique (NOSOambulatoire), cOMpléter la stratégie NOSOstationnaire €Xistante

ou encore prendre ou impulser des mesures a différents niveaux. Une stratégie présente

7 Cf. https://www.equam.ch/fr/equam-pour-mdecins-cabinets/.
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I’avantage qu’elle permet de mieux coordonner les mesures et les acteurs, controler I'efficacité
des mesures et piloter I'exécution.

Selon la plupart des personnes interrogées, une stratégie NOSOambulatoire devrait remplir les
conditions suivantes (mentions multiples) :
= La nécessité d’agir est établie.
= Les mesures sont acceptées par les acteurs concernés, voire élaborées par eux.
= Le financement ou I'indemnisation des dépenses supplémentaires est réglé et il y a suffisam-

ment de ressources a disposition.

Si ces conditions ne sont pas réunies, il faut s’attendre a une résistance, en particulier de la
part des sociétés de médecine. Certains intervenants jugent en outre indispensable qu’une
stratégie et des mesures éventuelles soient simples, pratiques et adaptées au systéme. Il faut
également que la stratégie tienne compte du fait que les soins a domicile ne peuvent pas res-
pecter les mémes exigences d’hygiéne que les soins hospitaliers.

A notre avis, la stratégie doit impérativement étre élaborée dans le cadre d’un processus
participatif qui intégre et sensibilise bien les différentes parties prenantes. Dans le cas con-
traire, I'OFSP prend le risque que la stratégie ne soit pas comprise ni portée par toutes les par-
ties prenantes concernées. Il convient donc de choisir un processus participatif analogue a celui
employé pour I'élaboration de la stratégie NOSOstationnaire, avec des ateliers, des tables rondes
d’experts et une consultation. Le tableau ci-aprés donne un apercu des acteurs dont la partici-

pation nous parait souhaitable.

Tableau 12 : Acteurs a impliquer dans I’élaboration de la stratégie

Acteurs Know-how spécifique Responsabilité Priorité
FMH, H+ = Acteurs essentiels du sys- = Mesures de for- 1
teme de santé mation de base et

de formation con-
tinue notamment

Sociétés de médecine et en particulier : = Vue globale de la perti- = Elaboration de di- 1
= représentants des médecins exergant en nence des IAS et des me- rectives
cabinet, des réseaux de médecins et des sures en place

cliniques ambulatoires privées

= sociétés de médecine dans le domaine des-
quelles la nécessité d’agir obéit a des cri-
teres différents des autres acteurs (p. ex.
médecine dentaire) ou on a peu de don-
nées sur les mesures en place (p. ex. gyné-
cologie)
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Acteurs Know-how spécifique Responsabilité Priorité
College de médecine de premier recours 2
mfe Médecins de famille et de I'enfance Suisse 1
Universitdres Zentrum fiir Hausarztmedizin beider Basel 1
SSP SPG Swiss Society of Paediatrics 1
Société Suisse de Chirurgie Plastique, Reconstructive et Esthétique 1
Société suisse de gynécologie et d‘obstétrique (SSGO) 1
Société Suisse de Dermatologie et Vénérologie (SSDV) 1
Société Suisse d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale (SSORL) 2
Société Suisse d’Orthopédie et de Traumatologie 1
Société suisse des médecins-dentistes (SSO) 1
Société Suisse de Gastroentérologie (SSG) 1
Société Suisse d’Urologie 1
Société Suisse d‘Ophtalmologie (SOG-SSO) 1
Fédération des sociétés de médecins pratiquant la chirurgie et la médecine invasive (fmch) 1
Société suisse de chirurgie (SSC) 2
Association des Médecins Dirigeants d‘Hopitaux de Suisse (AMDHS) 1
Arztenetzwerk Medix 1
UNION des sociétés suisses de médecine complémentaire 2
Société suisse des médecins spécialistes en prévention et en santé publique (SGPG) 2
Hopitaux = Couverture des traite- = Mesures complé- 1

ments ambulatoires par mentaires

les mesures existantes
Spitex = Vue d’ensemble de la per- = Mesures complé- 1

tinence et des mesures mentaires

existantes = Formation
= Association suisse des services d’aide et de soins a domicile
= Association Spitex privée Suisse ASPS 2
Personnel de santé = Déficits présumés dansla = Mesures complé- 1

prévention des infections mentaires

® Formation

Association suisse des infirmiéres et infirmiers (ASI) 1
Association suisse des assistantes médicales (ASAM) 1
Association Suisse des Ambulanciers (ASA) 2
Autres fournisseurs de prestations, organisations de patients
Fédération suisse des sages-femmes (FSSF) 2
CURAVIVA 2
Pharmasuisse (Société Suisse des Pharmaciens) 2
Sécurité des patients Suisse 1
Experts en infectiologie et en hygiéne = |dentification de foyers = Elaboration de di- 1

d’infection potentiels rectives

= Evaluation des mesures
existantes
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Acteurs Know-how spécifique Responsabilité Priorité

Swissnoso 1

Fachexperten/-innen fir Infektionspravention und Berater/-innen fir Spitalhygiene fibs 1
Société Suisse d’Infectiologie (SGInf) 2
Société Suisse d’Hygiene Hospitaliere (SSHH) 1
Société Suisse de Microbiologie (SSM) 2
Pediatric Infectious Disease Group of Switzerland (PIGS) 2
Assureurs = Acteurs centraux du sys- = Financement de 1
téme de santé mesures éven-

tuelles
Santésuisse
curafutura
Cantons = Autorisations d’exercer = Mesures dans le

cadre des procé-

dures d’autorisa-

tion d’exercer

= Controles

CDS

Association des médecins cantonaux de Suisse (AMCS)

La rubrique « Priorité » indique I'ordre d’importance de la participation des acteurs a I’élaboration de la stratégie :
1 = acteur a impliquer en premiére priorité dans I’élaboration de la stratégie ;
2 = acteur a impliquer en seconde priorité dans I’élaboration de la stratégie.

Tableau INFRAS.

Il ne faudrait pas que la nécessité d’agir soit envisagée uniquement sous I'angle de la situation
actuelle. A notre avis, il est important de tenir suffisamment compte de I’évolution a venir dans
la pratique ambulatoire, en particulier au vu des transferts croissants vers le secteur ambula-
toire et de la complexité grandissante des traitements qui y sont dispensés. Des mesures pour-
raient également étre indiquées pour se préparer a I’évolution a venir de la pratique ambula-

toire.

4.5. Bilan

La nécessité d’une stratégie NOSOambulatoire N€ fait pas I'unanimité parmi les personnes interro-
gées. Prés de la moitié trouvent que cette démarche est inutile de maniere générale. Il s’agit
essentiellement des mémes acteurs qui estiment que les IAS sont peu pertinentes dans leur do-
maine et qu’il n’y a donc que peu de mesures a prendre. Un quart des experts interviewés se
disent dans I'incapacité d’évaluer la nécessité d’agir car ils jugent la situation en matiére de
données trop incertaine pour prendre position. Ces acteurs envisagent cependant toute une
série de mesures qui seraient susceptibles d’améliorer la prévention et la lutte contre les IAS,

p. ex. des listes de contréle, des actions de sensibilisation du personnel soignant ou encore I'as-

sistance de spécialistes de I'hygiéne.
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Pour aborder les actions a mener, I’OFSP peut élaborer une stratégie (partielle) spécifique (NO-
SOambulatoire), cOMpléter la stratégie NOSOxstationnaire €Xistante ou encore prendre ou impulser des
mesures a différents niveaux. Le processus doit a notre avis se dérouler avec la participation
des experts en infectiologie et en hygiéne, mais aussi et surtout des acteurs des domaines dans
lesquels la nécessité d’agir est ou semble plus importante, c’est-a-dire le corps médical et les
sociétés de médecine, les organisations d’aide et de soins a domicile et les assistantes médi-
cales. Il faut également impliquer la FMH, H+, les cantons et les assureurs. En ce qui concerne
le processus, I'OFSP peut s’inspirer de I'expérience positive de la stratégie NOSOstationnaire €t OF-

ganiser des ateliers, des tables rondes d’experts et des consultations.
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5. Evaluation et recommandations

La présente étude préliminaire devait répondre aux questions suivantes :

1. Quels sont les domaines de la pratique ambulatoire qui sont particulierement exposés aux
IAS ?

2. Quelles sont les mesures qui existent dans le secteur ambulatoire pour prévenir les IAS ?
Comment les IAS dans le secteur ambulatoire sont-elles gérées a I’étranger ?

3. Ou est-il nécessaire d’agir pour lutter contre les IAS ?

4. Quelles recommandations peut-on déduire des réponses aux questions précédentes ?
Voici les réponses que nous apportons a ces questions sur la base des analyses qui précédent.

5.1. Domaines de la pratique ambulatoire exposés aux IAS

Les gestes invasifs sont un facteur d’accroissement du risque d’infections.

On peut définir les infections associées aux soins dans le secteur ambulatoire comme des infec-

tions :

= contractées en relation avec un traitement dispensé en ambulatoire dans le service ambula-
toire d’une institution de santé ou a domicile ; ou

= causées uniquement par la visite dans une institution de santé ambulatoire, p. ex. par un

agent pathogéne présent dans I’air ambiant ou sur la surface d’un objet.

Des infections associées aux soins peuvent survenir dans pratiquement toutes les structures
ambulatoires et dans le cadre des soins a domicile. Les IAS les plus fréquemment citées par les
experts sont I'hépatite, les infections des plaies et la grippe. Il est toutefois difficile d’estimer la
pertinence des IAS dans les différents domaines médicaux car il n’existe pas de chiffres sur leur
incidence. Comme on n’a eu connaissance que d’un petit nombre de cas graves par le passé,
nous estimons que le risque d’infections graves est plutoét faible.
Selon la littérature spécialisée et les experts interrogés, il existe un risque accru d’infec-
tions :
= dans les cabinets médicaux et les cliniques ambulatoires ou sont pratiquées des interven-
tions invasives de toutes natures, comme des dialyses, des ponctions, des injections, des
traitements dentaires, etc. ;
= |ors des traitements ophtalmologiques ;
= dans les salles d’attente en raison des possibilités de transmission d’infections dans I'air am-

biant et sur les surfaces (p. ex. poignées de porte).
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En outre, les infections dans les services ambulatoires des hopitaux ont une pertinence supé-
rieure car les patients de ces services sont plutot plus faibles et souvent plus gravement ma-

lades que les patients des cabinets médicaux.

5.2. Mesures existantes

Il existe des recommandations ou des directives dans presque tous les domaines de la pra-
tique ambulatoire.

Selon les experts interviewés, il existe dans presque tous les domaines de prestations des me-
sures d’ampleur variable pour prévenir les infections. Les mesures les plus fréquemment citées
sont des directives et des recommandations sur I’hygiene, la désinfection et la stérilisation, le
matériel jetable, les techniques opératoires et les modalités de prise en charge des patients.

La comparaison avec I'étranger montre que d’autres pays, comme |’Allemagne, la Grande-
Bretagne et les Etats-Unis, mettent eux aussi en ceuvre des mesures pour prévenir les infec-
tions dans le secteur ambulatoire et que ces mesures couvrent grosso modo les mémes thémes
gu’en Suisse. On observe également que les mesures font généralement partie de programmes

qui s’appliquent a toutes les institutions de santé.

5.3. Nécessité d’agir
Compte tenu de la situation initiale, nous estimons qu’il est nécessaire d’agir aux niveaux de la

surveillance, de la prévention et de la formation.

Les données disponibles sont insuffisantes.

Il n’existe que tres peu de données sur I'incidence des IAS dans le secteur ambulatoire. La col-
lecte de données sur les IAS est actuellement cantonnée au secteur stationnaire. Selon les ex-
perts, cela tient au fait qu’il est difficile d’établir un lien entre un traitement ambulatoire ou
une visite dans une structure ambulatoire et une infection apparue plusieurs jours voire plu-

sieurs semaines apres.

La mise en ceuvre de la prévention est déficiente par manque de connaissances et de sensibi-
lisation.

Les experts que nous avons interrogés pensent que beaucoup de médecins et d’assistantes mé-
dicales ont des connaissances insuffisantes sur la prévention des infections et qu’ils ne sont pas
assez sensibilisés a cette problématique. lls estiment cependant que les médecins agréés font

exception car ils sont mieux informés en raison de leur activité hospitaliére.
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Bien que la prévention des infections semble étre abordée dans la formation, les experts
estiment que la diffusion des connaissances parmi les praticiens, la formation continue sur ce
theme et la diffusion de directives et de recommandations dans la pratique ne sont pas a la
hauteur. Le manque de connaissances explique également que les médecins prescrivent encore
des antibiotiques trop fréquemment. Cela favorise I'apparition d’infections antibiorésistantes,

lesquelles aggravent le probleme des infections en milieu hospitalier.

La prévention est importante dans le cadre des interventions invasives et des soins ambula-
toires.

Selon I'appréciation des experts, la prévention des infections doit étre assurée avant tout dans
le cadre des interventions invasives et des soins a domicile. Cette appréciation est cohérente
avec les résultats de I'analyse des pratiques a I'étranger. Dans des pays comme I'Allemagne, la
Grande-Bretagne et les Etats-Unis, des études ont mis en évidence la nécessité de prendre des
mesures en ce qui concerne en particulier les soins ambulatoires, les cabinets dentaires, les ca-

binets de dialyse et les actes chirurgicaux ambulatoires.

Il n’y a quasiment pas de contréles dans les cabinets médicaux et les soins a domicile.

Que ce soit dans les cabinets médicaux ou dans les organisations d’aide et de soins a domicile
(Spitex), il n’existe généralement pas de dispositif de controle systématique du respect des di-
rectives et des recommandations (a I'exception de certains réseaux de médecins et cabinets

certifiés).

La problématique prend de I’ampleur en raison des transferts de prestations du secteur sta-
tionnaire vers le secteur ambulatoire.

Un nombre croissant de traitements et d’interventions sont transférés du secteur des soins ai-
gus stationnaire vers la filiere ambulatoire. Cela entraine un accroissement de la complexité
des traitements ambulatoires et donc du risque d’infections. Au vu de cette évolution, il est né-
cessaire de prendre des mesures dans le domaine de la prévention dans le secteur ambulatoire

(hors milieu hospitalier).

Les mesures en milieu hospitalier s’appliquent aussi aux services ambulatoires des hopitaux.
Il nous semble peu nécessaire d’agir dans le secteur ambulatoire des hépitaux. Selon les ex-
perts interrogés, les hopitaux ne font généralement pas de différence entre leurs services sta-
tionnaires et leurs services ambulatoires. Toutes les mesures de prévention des infections vi-

sant les traitements stationnaires s’appliquent aussi aux traitements hospitaliers ambulatoires

INFRAS | 28 novembre 2016 | Evaluation et recommandations



143

puisque ceux-ci sont pratiqués en partie dans les mémes structures et par les mémes person-

nels.

5.4. Recommandations

L’analyse de la nécessité d’agir permet de formuler plusieurs recommandations pour le secteur
ambulatoire. Elles s’inscrivent dans le cadre des champs d’action définis dans la stratégie NO-
SOstationnaire. NOUS estimons que I'accent doit étre mis sur la prévention et sur I'amélioration de

la mise en ceuvre.

Champ d’action Prévention

R1. Sensibiliser les fournisseurs de prestations

La sensibilisation et les connaissances du corps médical, du personnel des organisations d’aide
et de soins a domicile et des assistantes médicales sur les infections associées aux soins sont
insuffisantes et doivent étre améliorées. Il faut que ces acteurs connaissent les causes et les
conséquences des IAS afin que leurs interventions, eux-mémes, leur personnel de santé et leur

structure ne deviennent pas des sources d’infection.

R2. Juguler la prescription d’antibiotiques

Il est important de sensibiliser les médecins en particulier au lien entre les IAS et la prescription
d’antibiotiques. Il est indispensable que les médecins limitent leurs prescriptions d’antibio-
tiques afin que I'on puisse réduire le nombre de germes résistants. La Stratégie Antibiorésis-

tance (StAR) revét ainsi une importance particuliére dans le contexte des IAS.

R3. Elaborer des directives et proposer un support technique

Pour améliorer la prévention des infections, il faut élaborer des directives uniformes au niveau
national, accompagnées de listes de contréle simples, destinées au corps médical, aux assis-
tantes médicales et au personnel des organisations d’aide et de soins a domicile. Il est impor-
tant que les directives portent non seulement sur les traitements proprement dits, mais aussi
sur les équipements (p. ex. consignes de nettoyage), sur les modalités de prise en charge des
patients et sur le comportement des professionnels eux-mémes (recommandations de vaccina-

tion pour le personnel).

R4. Améliorer le respect des directives par des mesures a différents niveaux.
Pour que la prévention des infections soit efficace, il faut que les fournisseurs de prestations
appliquent effectivement les directives et les recommandations. Il est utile de prendre des me-

sures, de soutien notamment, pour améliorer le respect des directives, p. ex. :
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= certification des fournisseurs de prestations qui mettent en ceuvre une prévention compléte
des infections ;

= renforcement de I'assurance de la qualité dans le domaine de la prévention des infections,
p. ex. au moyen d’audits (non annoncés) dans les cabinets médicaux et les cliniques de jour
ainsi que lors des soins a domicile ;

= emploi de responsables de I'hygieéne pour apporter un soutien aux fournisseurs de presta-
tions dans la prévention des infections. Ces spécialistes pourraient p. ex. effectuer un suivi
en donnant un retour d’informations sur la mise en place et I'application des mesures de
prévention des infections.

= Pour mieux repérer les déficits, il est également envisageable de réaliser des études d’obser-
vation portant sur le respect des directives et des recommandations par les fournisseurs de

prestations.

R5. Améliorer la prise de conscience des patients

Outre les fournisseurs de prestations, les patients doivent également étre informés sur les IAS,
leurs causes et leurs possibles conséquences. Il faut également leur expliquer comment ils peu-
vent contribuer a prévenir les IAS, p. ex. en relevant les insuffisances dans les mesures d’hy-

giéne lors des traitements.

Champ d’action Formation

R6. Renforcer la prévention des infections dans la formation et le perfectionnement

La prévention des infections doit avoir une place appropriée dans la formation du corps médi-
cal, des assistantes médicales et du personnel des organisations d’aide et de soins a domicile. Il
faut en outre étoffer la formation des spécialistes de I'hygiéne afin qu’ils soient en mesure

d’apporter un soutien suffisant aux fournisseurs de prestations.

Champ d’action Monitorage

R7. Améliorer les données a disposition et mettre en place un systéme de surveillance
L'analyse de la littérature spécialisée et I'enquéte auprés des experts montrent qu’il n’existe
pratiquement pas de données empiriques ni de connaissances fondées sur la propagation des
IAS. Par conséquent, il n’est pas possible de chiffrer correctement I'ampleur et 'importance
des IAS dans les différents domaines de la pratique ambulatoire. Pour lutter aussi efficacement
gue possible contre les IAS, il est important de déterminer quels sont les domaines concernés
en s’appuyant sur des données empiriques probantes. Méme s’il est difficile d’établir un lien
entre des infections et des interventions ambulatoires ou des visites dans une structure ambu-

latoire, il est nécessaire de prendre des mesures pour améliorer les données relatives aux IAS.
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Cela est possible, p. ex. en ce qui concerne les infections des plaies soignées a domicile ou les
interventions ambulatoires en milieu hospitalier. Les structures nécessaires dans ce deuxiéme
cas sont déja en place. Normalement, les patients stationnaires sont recontactés quelques se-
maines apres leur sortie. Ce suivi pourrait théoriquement étre transposé aux patients ambula-

toires.

Champ d’action Gouvernance

R8. Ancrer la prévention des infections au niveau stratégique

Méme si les interviews donnent le sentiment que les experts ne considerent pas la prévention
des infections dans la pratique ambulatoire comme le probléme le plus urgent a traiter dans le
systeme de santé, les déficits relevés plus haut appellent néanmoins une action. Plusieurs pos-
sibilités s’offrent pour aborder les actions a mener. L’OFSP peut élaborer une stratégie (par-
tielle) spécifique (NOSOambulatoire), cOmpléter la stratégie NOSOstationnaire €Xistante ou encore
prendre ou impulser des mesures a différents niveaux. Une stratégie présente I'avantage
gu’elle permet de mieux coordonner les mesures et les acteurs, controler I'efficacité des me-

sures et piloter I'exécution.

R9. Elaborer une stratégie et des mesures dans un cadre participatif
Il est essentiel que la stratégie soit élaborée dans le cadre d’un processus participatif qui in-
tegre et sensibilise bien les différentes parties prenantes. Dans le cas contraire, I'OFSP prend le
risque que la stratégie ne soit pas comprise ni portée par toutes les parties prenantes concer-
nées. Le processus doit a notre avis se dérouler avec la participation des experts en infectiolo-
gie et en hygiéne, mais aussi et surtout des acteurs des domaines dans lesquels la nécessité
d’agir est ou semble plus importante, c’est-a-dire le corps médical et les sociétés de médecine,
les organisations d’aide et de soins a domicile et les assistantes médicales. Il faut également
impliquer la FMH, H+, les cantons et les assureurs. En ce qui concerne le processus, I’"OFSP peut
s'inspirer de I'expérience positive de la stratégie NOSOstationnaire €t Organiser des ateliers, des
tables rondes d’experts et des consultations.

Les mesures seront d’autant mieux acceptées qu’elles auront été élaborées par les acteurs
eux-mémes. Elles doivent en outre étre simples, pratiques et adaptées au systeme. Il est im-

portant enfin que le financement ou I'indemnisation des dépenses supplémentaires soit réglé.
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Liste des personnes interviewées

Nous avons contacté 39 personnes au total et avons correspondu par courriel ou discuté avec 27

d’entre elles (y c. cing entretiens exploratoires et deux échanges de courte durée). Nous avons

été dans I'impossibilité de joindre huit personnes malgré plusieurs demandes de contact. Trois

organisations ont décliné notre demande d’interview et une organisation nous a adressés a une

personne que nous avions déja interviewée. Nous avons mené 26 interviews par téléphone et un

dans le cadre d’une discussion personnelle.

Tableau 13 : Personnes interviewées

Nom Organisation
Médecins
Christoph Aebi Société Suisse de Pédiatrie SSP

Hansueli Albonico

Union des sociétés suisses de médecine complémentaire UNION

Klaus Bally

Universitares Zentrum flir Hausarztmedizin beider Basel

Oliver Bleiziffer

Société Suisse de Chirurgie Plastique, Reconstructive et Esthétique

Thomas Eggimann

Société suisse de gynécologie et d’obstétrique SSGO

Johannes Fleischhauer

Société Suisse d’Ophtalmologie

Felix Huber

Réseau de médecins Medix

Pierre Klauser

College de médecine de premier recours

Stephan Lautenschlager

Société Suisse de Dermatologie et Vénérologie SSDV

Andrea Mombelli

Société suisse des médecins-dentistes SSO

Christian Rohrmann

Médecins de famille et de I'enfance Suisse mfe

Sandro Stockli

Société Suisse d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale SSORL

Personnel de santé

Laure Lalive

Association suisse des infirmiéres et infirmiers ASI

Marie Therese Meier

Fachexperten/-innen fiir Infektionspravention und Berater/-innen fir Spitalhygi-
ene fibs

Tresa Stiibi

Association suisse des assistantes médicales ASAM

Autres fournisseurs de pres-
tations

Markus Gasteiger

Société Suisse des Pharmaciens pharmaSuisse

Ursula Ledermann

Association suisse des services d’aide et de soins a domicile

Claudia R606sli *)

Association des services d’aide et de soins a domicile, Lucerne

Bernhard Wegmdiller

H+

Services publics

Daniel Huber

OFSP

Jan von Overbeck

Association des médecins cantonaux de Suisse AMCS

Assureurs

Anke Trittin *)

Curafutura

Patients

David Schwappach

Sécurité des patients Suisse

Qualité/hygiéne

Christoph Berger

Pediatric Infectious Disease Group of Switzerland PIGS
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Nom Organisation

Stephan Harbarth Société Suisse d’Infectiologie SGInf
Matthias Schlegel Société Suisse d’Hygiéne Hospitaliere SSHH
Andreas Widmer Swissnoso

*) Bref entretien ou échange de courriels portant sur quelques questions seulement.

Tableau INFRAS.
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Questions posées lors des interviews

Questions posées aux experts

Quelle est, selon vous, la pertinence des IAS pour le secteur ambulatoire ?
Quels secteurs ambulatoires du systéme de santé (acteurs, activités, etc.) se voient le plus
touchés par les IAS en Suisse ?
Pouvez-vous éventuellement citer quelques études/documents traitant des IAS dans le sec-
teur ambulatoire en Suisse ?
Dans quels domaines (surveillance, prévention, formation/recherche) y a-t-il nécessité
d’agir ?
Quelles sont actuellement les stratégies/mesures phares mises en place contre les IAS dans
le secteur ambulatoire ?
Quels problémes/difficultés constatez-vous dans la lutte contre les IAS dans le secteur am-
bulatoire ?
Quelle est la position de votre organisation vis-a-vis d’une stratégie NOSOampulatoire ? A vOtre
sens, dans quelle mesure est-il urgent et important d’élaborer une stratégie NOSOambulatoire 3
I’échelle nationale ?
Quelles mesures s’imposent pour réduire le nombre d’lAS dans le secteur ambulatoire ?
Dans ce cadre, quel serait le réle de ces différents acteurs :

= 3. de la Confédération ?

= b. des cantons ?

= c. d’autres acteurs (lesquels ?) ?
Quels acteurs jouent un rdle crucial dans la mise en place d’une stratégie NOSOambulatoire ?
Ou voyez-vous des résistances a I'instauration d’une stratégie NOSOampulatoire ?
Quelles sont, a votre sens, les interfaces essentielles avec la stratégie NOSOstationnaire ?
Quels pays ont mis en place une stratégie efficace contre les IAS dans la filiere ambulatoire ?
Quelles organisations/personnes pourriez-vous nous recommander a titre d’experts ou d’ac-

teurs concernés par ce probléme ?

Questions posées aux fournisseurs de prestations concernés par les IAS

Quelle est, selon vous, la pertinence des IAS pour votre secteur ?

Quels sont les secteurs/circonstances/personnes les plus exposés ?

Existe-t-il des études ayant traité de la pertinence des IAS pour votre secteur ?

Quels sont actuellement les mesures et les réglements les plus importants mis en place

contre les IAS dans votre secteur ?
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Dans quels domaines (surveillance, prévention, formation/recherche, etc.) y a-t-il nécessité
d’agir au sein de votre secteur afin d’endiguer les IAS ?
Quels problemes/difficultés constatez-vous dans la lutte contre les IAS au sein de votre sec-
teur?
Quelle est la position de votre organisation vis-a-vis d’une stratégie NOSOambulatoire ? A VOtre
sens, dans quelle mesure est-il urgent et important d’élaborer une stratégie NOSOambulatoire @
I’échelle nationale ?
Quelles mesures s’imposent pour réduire le nombre d’lAS dans le secteur ambulatoire ?
Dans ce cadre, quel serait le réle de ces différents acteurs :

= a. de la Confédération ?

= b. des cantons ?

= c. d’autres acteurs (lesquels ?) ?
Quelles sont, a votre sens, les interfaces essentielles avec la stratégie NOSOstationnaire ?
Quels pays ont mis en place une stratégie efficace contre les IAS dans le secteur hospitalier

ambulatoire ?

Questions posées aux autorités de santé/organisations actives dans le domaine de la santé a

I’étranger

Quels secteurs du systeme de santé ambulatoire sont particulierement touchés par les IAS ?
Quelles sont les orientations ou mesures stratégiques phares dans la lutte contre les IAS au
sein du systeme de santé ambulatoire ?

De quelle expérience dispose-t-on dans la lutte contre les IAS au sein du systeme de santé
ambulatoire ?

Quels sont les acteurs clés, les facteurs de succes et les éventuelles difficultés dans la lutte

contre les IAS ?
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Analyse des pratiques a I’étranger

a) Allemagne

Les explications présentées ci-dessous reposent sur des documents mis a la disposition du pu-

blic, les sites Internet des autorités et des organisations responsables dans le domaine de la

santé ainsi que sur des échanges (téléphoniques et électroniques) avec les spécialistes sui-

vants :

= Petra Gastmeier, directrice de I'Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin der Charité, Univer-
sitatsmedizin Berlin et

= D" Claudia Ruscher, spécialiste scientifique en infectiologie-hygiene a I'Institut Robert-Koch
(RKI).

Pertinence des IAS pour le systéeme de santé ambulatoire

Selon les spécialistes interrogés, on dispose de trés peu de chiffres sur les IAS dans le secteur
ambulatoire en Allemagne. Cependant, une étude récente menée par Haller et al. (2014) s’est
intéressée aux flambées® d’IAS en Allemagne. Ces chercheurs ont recueilli des données pen-
dant un an (2011-2012) et recensé 578 flambées d’IAS. La plupart des cas se sont déclarés dans
le secteur stationnaire, et seulement 1 % ont été signalés dans le domaine ambulatoire. Les au-
teurs de I'étude supposent toutefois que les flambées survenues en Allemagne n’ont pas
toutes été déclarées. En outre, les IAS touchant des personnes isolées n’ont pas été prises en
compte.

Le centre national de surveillance AMBU-KISS fournit des chiffres concernant les infections
de plaies dans le secteur ambulatoire®. Selon I'enquéte menée par le centre, le taux d’interven-
tions pour lesquelles on a constaté des infections de plaies se situait entre 0 % et 0,37 % sur la
période 2011-2015 (NRZ, 2015).

De plus, différents comptes rendus d’expérience portant sur les normes en matiére d’hy-
giéne en Allemagne donnent des indications indirectes sur la pertinence des IAS, entre autres,
dans les institutions suivantes :
= soins ambulatoires (Popp et al., 2006),
= cabinets dentaires (Heudorf et al., 2006),
= services de dialyse (Seedat et al., 2007) et

= chirurgie ambulatoire (Heudorf et al., 2003).

8 Deux personnes au moins doivent étre touchées par cette IAS pour qu’elle soit recensée a titre de flambée.
9 Les détails concernant AMBU-KISS figurent dans le paragraphe « Stratégies existantes ».
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Ces comptes rendus d’expérience ont établi des listes de contrdle/formulaires d’enquéte repo-
sant sur les mesures existantes ; ceux-ci ont permis de recueillir des données sur les normes
d’hygiene dans les institutions de santé. En outre, ces comptes rendus ont mis en évidence les
principaux problemes et déficits en matiere d’hygiéne. Ainsi, Popp et al. (2006) ont répertorié
les principaux problémes suivants dans le cadre des soins ambulatoires :

= mangque de responsables de I’hygiéne qualifiés,

= mangque de plans en matiére d’hygiéne ou inadéquation de ceux-ci,

= collaboration problématique avec les médecins en cabinet,

= déficits dans I"élimination des déchets,

= déficits dans la désinfection des mains, et

= déficits dans I’hygiene vestimentaire.

A la connaissance des spécialistes interrogés, il n’existe pas d’autres études relatives a la perti-
nence et a la survenue des IAS dans le secteur ambulatoire en Allemagne. Nos propres re-

cherches ne nous ont pas plus avancés.

Stratégies existantes

L'Allemagne dispose de différentes mesures visant a combattre et a surveiller les IAS. La loi sur

la prévention des infections!® ainsi que le Code de la sécurité sociale'! en constituent les fonde-

ments :

Depuis 2001, le pays a adopté une loi sur la prévention des infections qui s’applique expli-
citement aux cliniques de jour, aux cabinets médicaux et dentaires. Celle-ci a permis d’établir
les mesures et missions suivantes :

a) mise en place d’une commission pour I'hygiéne hospitaliére et la prévention des infections,
la Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) a I'Institut Ro-
bert-Koch (RKI),

b) surveillance des flambées nosocomiales par les offices sanitaires des Lander,

c¢) ordonnances sur |I'hygiéne des Lander, et

d) surveillance des infections par le centre national de référence Nationales Referenzzentrum
(NRZ).

10 Infektionschutzgesetz §23 (3), http://www.gesetze-im-Internet.de/ifsg/
11 Sozialgesetzbuch http://www.sozialgesetzbuch-sgh.de/
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a) Recommandations de la KRINKO
Dans le cadre de la loi sur la prévention des infections, le RKI a pour mission de développer des
stratégies de prévention des maladies transmissibles ainsi que de détection précoce et de lutte
contre la transmission des infections.'? La commission pour I’hygiéne hospitaliére et la préven-
tion des infections (KRINKO) établit a cet effet des directives et des recommandations visant a
prévenir les infections'3.
Cette commission a déja publié de nombreuses recommandations prescrivant diverses me-
sures. Ces dernieres concernent, entre autres :
= |a prévention de la transmission des infections,
= |es interventions isolées (ponctions et injections, p. ex.),
= |es infections isolées (infections associées aux cathéters veineux, pneumonie acquise sous
ventilation, p. ex.),
= |'hygiéne/la gestion de I’hygiéne (nettoyage et désinfection des surfaces, exigences concer-
nant la préparation des produits médicaux, p. ex.),
= |a surveillance des infections de plaies et des infections nosocomiales en général,

= |a médecine dentaire.

Il est possible de déroger a ces prescriptions dans un seul et unique cas : lorsque I'application
d’autres mesures n’entraine pas un abaissement du niveau de protection pour les patients et le
personnel médical. Toute divergence doit pouvoir étre justifiée sur le plan technique. Le niveau
de chaque recommandation ainsi que le niveau de preuve scientifique apparaissent pour
chaque suggestion (Exner et al., 2010). Plus ces preuves sont solides, plus la mise en place de la

mesure se voit fortement recommandée.

b) Surveillance exercée par les Lander

Selon la loi sur la prévention des infections, les institutions sont placées sous la surveillance des
offices sanitaires des Lander. Ces derniers peuvent se rendre sur place a tout moment afin de
contréler I'application des mesures d’hygiene visant a contrer les infections (Gouvernement
fédéral, 2014). En outre, ils sont tenus de signaler les flambées nosocomiales aux autorités ad-

ministratives du Land puis au RKI.

12§ 4 (1), http://www.gesetze-im-Internet.de/ifsg/
1 http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission _node.html;jsessi
nid=B3DBOFEC83FD0153BA9579BEF461C1DC.2 cid298
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¢) Ordonnances sur I’hygiéne des Lander

Une ordonnance sur I’hygiene médicale est en vigueur depuis 2012 dans I’ensemble des Lan-
der!. Ses dispositions concernent, entre autres :

= |a construction, I'’équipement et le fonctionnement des institutions,

= |a gestion de I’hygiéne (commission, plan, etc.),

= |a qualification et la formation du personnel,

= |a surveillance.

Les directives établies dans cette ordonnance varient d’un Land a I'autre. Cela est plutét consi-

déré comme contre-productif (Gouvernement fédéral, 2014).

d) Lasurveillance

La surveillance des infections incombe au centre national de référence (Nationales Referenz-
zentrum NRZ). Depuis 2002, la seule forme de surveillance dans le secteur ambulatoire est as-
surée par un systéme de surveillance des infections hospitaliéres, le Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (AMBU-KISS)*® qui recense les infections de plaies consécutives a des opé-
rations ambulatoires. Selon les spécialistes interrogés, le taux d’infections de plaies est de-
meuré extrémement bas au cours des derniéres années dans le secteur ambulatoire. Cela ex-
plique pourquoi on n’investit plus dans le systéme AMBU-KISS. Il n’existe aucune évaluation
guantitative ou qualitative des données recueillies.

A compter du 1¢" janvier 2017, toutes les institutions pratiquant des opérations seront te-
nues d’établir un rapport destiné au public, relatif aux infections de plaies. Celles-ci doivent
étre enregistrées auprés de I'institut pour la qualité et la transparence dans le systeme de
santé, I'Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). A cette fin, les éta-
blissements dressent une liste des opérations (réalisées en milieu stationnaire ou en ambula-

toire) pour lesquelles ils doivent déclarer le nombre d’infections de plaies survenues.

Selon le Code de la sécurité sociale, il revient également a la commission fédérale commune
(Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA) de définir des mesures qui garantissent I’hygiéne lors
des soins médicaux ainsi que des indicateurs pluri-institutionnels permettant d’évaluer la qua-
lité de I'hygiéne (notamment pour les hopitaux) (Gouvernement fédéral, 2014). La G-BA a donc

chargé I'Institut AQUA de définir deux procédures d’assurance-qualité multisectorielles visant a

4 Medizinhygieneverordnung http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/krankenhausinfektio-
nen/institutionen-und-massnahmen/bericht-der-bundesregierung/anhang-zum-bericht-der-bundesregierung.html
15 Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/ambu-kiss/
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prévenir les infections nosocomiales. Il s’agit plus précisément des deux documentations sui-
vantes :
= infections postopératoires des plaies (AQUA, 2013), et

= infections associées aux cathéters veineux (« cathéters intravasculaires ») (AQUA, 2012).

En outre, I’Allemagne a organisé une « campagne mains propres » a I'échelle nationale® (Gou-
vernement fédéral, 2014) qui est soutenue depuis le 1¢" janvier 2008 par le ministére fédéral
de la santé. Cette initiative s’inspire de la campagne de I’'OMS « Un soin propre est un soin plus
slr » et a pour objet d’améliorer les pratiques en matiére d’hygiéne des mains dans les institu-
tions de santé germanophones. Pendant les trois premieres années de son existence, la cam-
pagne a exclusivement ciblé les hépitaux. Depuis 2011 cependant, ses contenus et interven-
tions se sont étendus aux établissements de soins, aux maisons de retraite ainsi qu’aux institu-

tions ambulatoires. Pour le moment, la surveillance ne concerne que les hopitaux.

Les expériences
En 2014, le gouvernement fédéral a publié un rapport relatif aux infections nosocomiales et
aux agents infectieux présentant des résistances particuliéres ainsi que des multirésistances.
Selon celui-ci, il est actuellement impossible de juger |'efficacité de la loi sur la prévention des
infections. En effet, le contréle du respect des directives de la KRINKO s’est effectué jusqu’a
présent au sein des hopitaux et non dans le secteur ambulatoire.

Les spécialistes interrogés ainsi que nos recherches n’ont pas permis de trouver d’autres

comptes rendus d’expérience ou d’autres évaluations.

b) Pays-Bas

Les explications présentées ci-dessous reposent sur des documents mis a la disposition du pu-

blic, les sites Internet des autorités et des organisations responsables dans le domaine de la

santé ainsi que sur des échanges (électroniques) avec les spécialistes suivants :

= Titia Hopmans, conseillere senior pour le PREZIES,

= Jan Kluytmans, professeur en microbiologie médicale et en contréle des infections au centre
hospitalier universitaire d’Amsterdam et microbiologiste-conseil aupres de différents hopi-
taux aux Pays-Bas,

= Geert-Jan Dinant, professeur de recherche clinique en médecine générale a I’Université de
Maastricht.

La majeure partie des documents et sites Internet pertinents étaient rédigés en néerlandais.

16 Campagne mains propres http://www.aktion-sauberehaende.de/
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Pertinence des IAS pour le systéme de santé ambulatoire
Nous n’avons pas trouvé de documents sur Internet concernant la pertinence des IAS aux Pays-

Bas. Quant aux spécialistes cités ci-dessus, ils n’ont pas pu nous éclairer davantage a ce sujet.

Stratégies existantes

Depuis 1996, le centre de controle des maladies infectieuses Centre for Infectious Disease Con-
trol (CIDC) a pour mission de surveiller I'apparition des infections nosocomiales au sein des ho-
pitaux (PREZIES) aux Pays-Bas’. En outre, il subventionne le groupe de travail/l’organisation
pour la prévention des infections (WIP)!2. Ce dernier est une organisation indépendante qui
n’appartient pas a I'Institut national pour la santé et I’environnement (RIVM). Une évaluation
du WIP est prévue.

Celui-ci établit des directives nationales visant a combattre les infections dans les institu-
tions de santé néerlandaises. Ces dispositions concernent, entre autres, les soins dentaires et
ceux dispensés a domicile. Le site Internet du WIP présente d’autres informations relatives aux
stratégies existantes (celles-ci sont toutefois consultables uniquement en néerlandais).

Des inspecteurs de la santé (« Healthcare Inspectors ») se présentent occasionnellement
dans les cabinets dentaires afin de vérifier I’observation des différentes exigences concernant,

entre autres, le contréle des infections (Kravitz et al., 2015).

Les expériences
Nos recherches sur Internet ne nous ont pas permis de trouver de documents concernant les
effets des différentes mesures ainsi que les facteurs de succés et les obstacles dans I’applica-

tion de celles-ci. Les spécialistes interrogés n’ont pas pu nous éclairer davantage.

c) Grande-Bretagne

Les explications présentées ci-dessous reposent sur des documents mis a la disposition du pu-

blic, les sites Internet des autorités et des organisations responsables dans le domaine de la

santé ainsi que sur des échanges (électroniques) avec les spécialistes suivants :

= Pr Alan Johnson, directeur du Department of HCAI & AMR, National Infection Service, Public
Health England, et

® D" Barbara Laue, Senior Teaching Fellow, Centre for Academic Primary Care, University of

Bristol.

17 http://www.rivm.nl/Onderwerpen/P/PREZIES
18 http://www.rivm.nl/Onderwerpen/W/Werkgroep Infectie Preventie WIP
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Pertinence des IAS pour le systéme de santé ambulatoire
Nous n’avons pas trouvé de documents sur Internet concernant la pertinence des IAS en
Grande-Bretagne. Quant aux spécialistes cités ci-dessus, ils n’ont pas pu nous éclairer davan-

tage a ce sujet.

Stratégies existantes

Le pays dispose de différentes mesures pour surveiller et combattre les IAS. Dans ce cadre, le

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) joue un réle crucial en établissant des

directives et des recommandations nationales visant a améliorer le systéme social et de santé.

Les stratégies suivantes, définies par le NICE, présentent un intérét particulier dans la lutte

contre les IAS au sein du secteur ambulatoire :

= En 2003, le NICE a défini pour la premiére fois des directives, remaniées en 2012, visant a
prévenir et a contrdler les IAS'°. Celles-ci concernent deux secteurs : les soins primaires
(« Primary Care ») et les soins communautaires (« Community Care »). Le premier domaine
englobe les médecins de famille, les dentistes, les cliniques ambulatoires (policliniques) ainsi
que les ambulanciers. Le second concerne les établissements de soins ainsi que les soins dis-
pensés a domicile, dans certaines écoles et prisons. A cet égard, sont prioritaires les recom-
mandations portant sur les themes suivants : décontamination des mains, port prolongé de
sondes urinaires, voies veineuses et recommandations générales (formation et sensibilisa-
tion du personnel, p. ex.).

= Une norme de qualité?® portant sur la prévention et le contréle des infections, notamment
les IAS, s’adresse aussi bien au secteur ambulatoire (secteur hospitalier ambulatoire notam-
ment) qu’au secteur stationnaire. Elle comporte différents critéres comme la surveillance, la
responsabilité du personnel de santé (en définissant, p. ex. des objectifs individuels), la pla-

nification/la conception ainsi que la gestion des établissements de santé.

A cOté des directives du NICE, la Grande-Bretagne dispose d’autres directives visant a enrayer

les IAS dans le secteur ambulatoire. Parmi celles-ci on trouve :

= |es directives visant a réduire la survenue des IAS dans le travail des ambulanciers du De-
partment of Health (DH)?!. Celles-ci comportent, entre autres, des recommandations portant
sur le lavage des mains, les équipements et vétements de protection, les canules intravei-

neuses ainsi que sur les sondes urinaires ;

19 https://www.nice.org.uk/guidance/cg139/chapter/1-Guidance
20 https://www.nice.org.uk/guidance/qs113
21 http://aace.org.uk/wp-content/uploads/2011/11/New-DH-Guidelines-Reducing-HCAls.pdf
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= |es directives du Royal College of Nursing (RCN) concernant le personnel soignant (assis-
tantes et assistants médicaux, sages-femmes, etc.) ceuvrant dans les soins communau-
taires?2. Ces recommandations s’appliquent, p. ex., a I’hygiéne des mains, aux équipements
et vétements de protection ainsi qu’a I’élimination des déchets ;

= un programme d’apprentissage pour les pharmaciens 23 traitant des IAS et de la résistance
aux antibiotiques dont I’objectif est de limiter autant que possible la survenue des IAS ;

= |e Royal College of Physicians (RCP) a publié « Top Ten Tips » pour lutter contre les IAS?* : il
s’agit, entre autres, de conseils relatifs aux novovirus ou a la manipulation de sondes uri-

naires.

Les unités de protection Healthcare Protection Units (HPU), dont la mission est de contribuer a

la réduction et a la prévention des IAS au sein des institutions sociales et sanitaires a |’échelon

local, incarnent une autre de ces mesures. Les directives destinées a ces unités sont publiées

par les autorités de santé publique d’Angleterre, Public Health England (PHE). Ces recomman-

dations s’appliquent a tous les établissements sociaux et sanitaires et, entre autres, aux soins a

domicile. Voici quelques thémes qui y sont abordés :

= prévention des IAS par une promotion proactive des bonnes pratiques visant a prévenir et
contréler les infections chez les fournisseurs de prestations de santé et autres responsables
(les HPU doivent ainsi collaborer avec d’autres prestataires de soins de santé afin de leur of-
frir des conseils professionnels),

= appui, coordination et gestion en cas de flambée d’IAS ou de situations du méme type,

= formation et perfectionnement du personnel des HPU afin de juguler les IAS.

Public Health England (PHE) a également lancé différents programmes de surveillance?® des
IAS. Il est ainsi obligatoire d’effectuer un suivi des infections a Clostridium difficile, de celles
contractées lors d’interventions chirurgicales orthopédiques ainsi que des infections a Staphy-
lococcus aureus résistant a la méticilline (SARM), a Staphylococcus aureus sensible a la méticil-
line (SASM) et a Escherichia coli. Ces chiffres sont analysés tous les ans, sans toutefois faire la
différence entre le secteur stationnaire et le secteur hospitalier ambulatoire (PHE, 2016).
Selon un des spécialistes interrogés, la commission de la qualité des soins Care Quality

Commission (CQC)?® joue également un réle important dans la lutte contre les IAS au sein du

22 https://www?2.rcn.org.uk/ data/assets/pdf file/0008/427832/004166.pdf

2 https://www.cppe.ac.uk/programmes/|/antibacres-p-01/

24 https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/hcai-top-ten-tips

25 https://www.gov.uk/government/collections/healthcare-associated-infections-hcai-guidance-data-and-analysis
26 http://www.cqgc.org.uk/
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secteur ambulatoire. En effet, celle-ci est chargée de la surveillance et du respect des normes
fondamentales en matiere de sécurité et de qualité. Les membres de la CQC effectuent des ins-

pections des cliniques et des cabinets médicaux tous les trois ans et publient leurs résultats.

Les expériences
Nos recherches sur Internet ne nous ont pas permis de trouver de documents concernant les
effets des différentes mesures ainsi que les facteurs de succeés et les obstacles dans I’applica-

tion de celles-ci. Les spécialistes interrogés n’ont pas pu nous éclairer davantage.

d) USA

Les explications présentées ci-dessous reposent sur des documents mis a la disposition du pu-
blic, les sites Internet des autorités et des organisations responsables dans le domaine de la
santé ainsi que sur un échange (électronique) avec le spécialiste suivant :

= David W. Baker, Executive Vice President, Healthcare Quality Evaluation, The Joint Commis-

sion.

Pertinence des IAS pour le systéme de santé ambulatoire

Nos recherches nous ont permis de découvrir quelques rares études portant sur la pertinence

des IAS dans le domaine ambulatoire aux USA. Trois études viennent étayer ce sujet :

= Schaefer et al. (2010) se sont penchés sur la lutte contre les infections dans les centres
d’opérations ambulatoires états-uniens au moyen d’un outil congu par les centres pour le
contréle et la prévention des maladies, les Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Cette étude a permis d’établir que les mesures de lutte contre les infections étaient
insuffisantes dans deux tiers des institutions inspectées ;

= Oyong et al. (2015) ont analysé les flambées d’IAS en Californie et également découvert des
manquements dans les moyens employés. Dans cet Etat, toutes les poussées infectieuses
doivent étre signalées aux autorités sanitaires locales. Oyong et al. ont pu constater que 16
des 28 flambées analysées étaient imputables a des déficits dans la prévention des infec-
tions. Parmi ceux-ci, on peut citer des manquements concernant I’hygiéne des mains, les
pratiques d’injection ainsi que le nettoyage des surfaces ;

= Kallen et al. (2010) ont conclu que les infections sanguines associées aux soins ne se limitent
pas au secteur stationnaire, mais qu’elles concernent également le secteur ambulatoire. Les
taux d’infection varient en fonction de I'instrument utilisé (type de cathéter, p. ex.).

= Moureau et al. (2002) : 0,19 infection sanguine pour 1000 jours-cathéters,

= Tokars et al. (1999) : 0,99 infection sanguine pour 1000 jours-cathéters.
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Stratégies existantes

Les Etats-Unis disposent de différentes mesures pour surveiller et combattre les IAS. Dans ce
cadre, trois acteurs jouent un réle central :

= |es CDC,

= |e Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), ainsi que

= |a Joint Commission.

Les CDC définissent des directives nationales visant a surveiller et a combattre les IAS. Leurs re-

commandations ainsi que celles du HICPAC ont été récapitulées dans un rapport?’ destiné au

secteur ambulatoire publié en 2015. Celui-ci expose les directives essentielles, les liens vers les

mesures concernées ainsi qu’une liste de contrdle permettant d’évaluer périodiquement les

mesures de prévention des infections. L’accent est particulierement mis sur les recommanda-

tions abordant les thémes suivants (chaque suggestion est illustrée d’un exemple) :

= processus administratifs : il faut qu’au moins un collaborateur ait recu une formation por-
tant sur la prévention des infections ;

= formation initiale et continue des collaborateurs : la formation doit aborder la sécurité des
patients, mais aussi celle du personnel de santé ;

= surveillance et compte rendu : il convient d’évaluer régulierement les connaissances du per-
sonnel sur le plan des mesures de prévention des infections ;

= hygiéne des mains : des situations cruciales ou la désinfection des mains s’impose sont évo-
quées ;

= équipement de protection individuelle : il convient de mettre un équipement de protection
individuelle approprié a la disposition des collaborateurs ;

= pratiques d’injection : les techniques d’asepsie s’imposent ;

= nettoyage et désinfection des surfaces : il convient de mettre en place des directives et des
processus portant sur le nettoyage et la désinfection des surfaces ;

= produits médicaux : ils doivent étre nettoyés, désinfectés et stérilisés selon les consignes du
fabricant ;

= hygiéne respiratoire/régles a respecter en cas de toux : il convient de former le personnel de

facon a empécher toute propagation d’affections respiratoires.

27 http://www.cdc.gov/HAl/settings/outpatient/outpatient-care-guidelines.html
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La Joint Commission?® édicte des recommandations afin de prévenir les IAS dans les secteurs
ambulatoire et stationnaire. Pour le secteur ambulatoire, on trouve entre autres des sugges-
tions sur les themes suivants :

= infections veineuses provoquées par la mise en place de cathéters veineux centraux?®,

= hygiéne des mains®, et

= vaccination contre la grippe3'.

Selon les déclarations du spécialiste susmentionné, les CDC et la Joint Commission élaborent
actuellement d’autres documents concernant la prévention des IAS dans le secteur ambula-
toire. Cependant, le projet en est a ses tout débuts et il faudra compter 18 mois pour le voir

aboutir.

Les Etats-Unis disposent d’un programme de surveillance pour les IAS dans le secteur station-
naire. D’apres le spécialiste consulté, il n’existe toutefois aucun suivi des IAS dans le secteur

ambulatoire.

Les expériences
Nous avons trouvé une seule étude permettant de connaitre les effets des différentes mesures
ainsi que les facteurs de succes et les obstacles dans I'application de celles-ci. L’étude de Liu et
Lawrence (2014) s’intéresse aux taux d’infection enregistrés avant et aprés I’application des re-
commandations relatives a la stérilisation de la Joint Commission. Toutes les opérations analy-
sées se sont déroulées au sein d’institutions ambulatoires. Les auteurs n’ont mis en évidence
aucune différence significative des taux d’infection avant et aprés la mise en place de ces re-
commandations.

D’apres le spécialiste consulté, il n’existe aucune autre étude empirique. En outre, il nous a
fait remarquer qu’il est particulierement difficile d’effectuer un suivi des infections dans le sec-

teur ambulatoire.

28 https://www.jointcommission.org/topics/hai_ambulatory health care.aspx et
https://www.jointcommission.org/topics/hai_home care.aspx

23 https://www.jointcommission.org/topics/clabsi_toolkit.aspx

30 https://www.jointcommission.org/assets/1/18/hh _monograph.pdf

31 https://www.jointcommission.org/assets/1/18/R3 Report Issue 3 5 18 12 final.pdf
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Recherche bibliographique

En ce qui concerne I'analyse de la littérature, nous avons effectué une recherche dans Google
ainsi que dans PubMed. Nous avons utilisé les mots clés suivants pour la période 2000-2016 :
= healthcare-associated infections, healthcare-related infections,

= outpatient (settings, policy, treatment), homecare,

= prevalence (data, survey), relevance,

= strategies,

= wound care, sterile instruments,

= infection control, prevention, intervention, elimination, management, guidance, standards,
= barriers (entraves),

= urology (catheter), general practitioner, medical assistant, dentistry, etc.

Les associations de mots exactes utilisées pour la recherche ainsi que le nombre de résultats
obtenus ne sont pas détaillés dans la présente étude ; en effet, a I’origine, la recherche biblio-
graphique devait simplement compléter notre analyse. Nous n’avions pas prévu d’effectuer
une vaste recherche de documents scientifiques. La recherche nous a permis de trouver un
nombre réduit d’études qui ont servi dans le cadre des analyses de chaque pays (voir chapitre
0 et 0).

Nous avons étendu notre recherche au NEBIS (Réseau de bibliotheques et de centres d’in-
formation en Suisse) pour voir si d’autres sources existaient dans ce domaine. Nous avons ef-
fectué une rapide recherche au moyen des mots clés suivants :
= Healthcare associated infections,
= |nfection control,

= Qutpatient/ambulatory care.

Nous avons obtenu environ 15 000 résultats pour les IAS. En ajoutant « infection control » dans
le NEBIS, on obtient 5000 résultats. La saisie d’autres termes comme « ambulatory care » ou

« outpatient » a permis de réduire encore le nombre de résultats. Nous avons pu continuer a
affiner notre recherche au moyen d’options thématiques (« ambulatory care », « Infection con-
trol », p. ex.) : nous avons ainsi obtenu 3 résultats, dont 1 étude (Zanetti et al. 2010) et 2 ar-
ticles de journaux. Un examen sommaire des résultats nous permet de supposer qu’il existe
d’autres études portant sur la prévention et le controle des infections (études relatives aux di-
rectives, aux initiatives, etc.). En ce qui concerne les études sur I'incidence des IAS dans le sec-
teur ambulatoire, nous n’avons cependant trouvé que des indications isolées (p. ex. I’étude re-

lative aux Ambulatory care infections linked to multidose vials).
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Recherches sommaires sur les IAS dans plusieurs pays sélectionnés

Tableau 144 :

Pays

Recherche sommaire pour I’analyse par pays

Stratégies, mesures et comptes rendus des expériences et problématiques relatifs aux infec-
tions associées aux soins dans le secteur ambulatoire

Norvege

= Pas de stratégie explicitement définie

= Stratégie relative a la prévention des infections et a la résistance aux antibiotiques dans le
secteur stationnaire (2008-2012)

= Aucun compte rendu d’expérience ou aucune étude concernant cette problématique

Suéde

= Pas de stratégie explicitement définie

= Stratégie relative a la résistance aux antibiotiques dans le systéme de santé (2016)

= Des « Infection Control Units » forment les intervenants du domaine de la santé (ambula-
toire et stationnaire) a la gestion des IAS (depuis 2006)

= Aucun compte rendu d’expérience ou aucune étude concernant cette problématique dans le
secteur ambulatoire

Danemark

= Programme national d’« Infection Control » destiné au secteur stationnaire (nous n’avons
pas pu déterminer s’il s’applique aussi au domaine ambulatoire)

= Directives relatives a I’hygiéne des mains

= Aucun compte rendu d’expérience ou aucune étude concernant cette problématique

Pays-Bas

= La mise en place d’« Infection Control Committees » est obligatoire dans les hopitaux
= Ces « Committees » conseillent les intervenants du systeme de santé

= Des directives similaires s’appliquent aux cabinets dentaires

= Par ailleurs, le domaine ambulatoire n’est pas mentionné (Voss, 2000)

= Aucun compte rendu d’expérience

Canada

= Directives relatives a la prévention des infections dans le secteur ambulatoire (2007)

= Directives relatives a I’hygiene des mains afin de prévenir la survenue d’lAS dans I’ensemble
des institutions de soins de santé (2012)

= Aucun compte rendu d’expérience

USA

= Directives des « Centers for Disease Control and Prevention » relatives a la prévention des
infections dans le secteur ambulatoire3?

Allemagne

= La loi sur la prévention des infections s’applique également au secteur ambulatoire (2001)
= Stratégie de I'Institut Robert-Koch visant a détecter les infections, les prévenir et empécher
leur propagation33

Grande-Bre-
tagne

= Directives relatives a la prévention et au contrdle des IAS du National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) (2003 et version remaniée de 2012) 34

Tableau INFRAS. ECDC = European Centre for Disease Prevention and Control.

32 http://www.cdc.gov/HAl/settings/outpatient/outpatient-settings.html

33§ 4 (1), http://www.gesetze-im-Internet.de/ifsg/

34 https://www.nice.org.uk/guidance/cg139/chapter/1-Guidance
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