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CONTEXTE



Contexte

 Surveillance quotidienne par l’EOH des 
BMR et autres germes nécessitant la 
mise en place de PC

 Depuis 2008 
 Envoi des recommandations dans le dossier 

informatisé du patient
 procédure jamais auditée





+ appel téléphonique à l’interne ou au cadre



Contexte

 Constats : 
 Grandes difficultés et polémiques autour des 

« isolements » : ne savent pas où aller chercher 
l’information

 Évolution des recommandations
 Méconnaissance des mécanismes de la transmission 

des germes
 Correspondants en hygiène ne maîtrisent pas 

complètement le sujet 
 Difficultés de communication avec les US et au sein 

des US concernées = PC non mises en place



Contexte

 Nouvelles recommandations 2009
 Réactualisation du protocole 
 Elaboration d’une nouvelle affiche de 

signalisation avec l’équipe du service des 
Maladies Infectieuses





Contexte

 Fin 2010 décision d’évaluer la mise en 
place des PC 
 Elaboration d’une méthodologie d’évaluation
 Elaboration d’une grille d’évaluation 
 Test de la grille d’évaluation



MATERIEL ET METHODE



Matériel et méthode

 Evaluation réalisée sur toute l’année 2011 
 Prise en compte uniquement des nouveaux cas
 Résultats par trimestre
 Comparaison entre 1er et 4ème trimestre 2011 par la 

méthode du QUI 2
 Passages systématiques des IDE hygiénistes 

dans les US concernées par la mise en œuvre 
des PC 
 Auditeurs : 3.85 ETP IDE hygiénistes + cadre de 

santé



Matériel et méthode

 Déroulement d’une évaluation :
 Point sur la présence du patient dans le 

service
 Vérification que la cible et le courrier ont bien 

été envoyés via le dossier informatisé
 Interview de la personne prenant en charge 

le patient en PC 24 h après l’émission des 
recommandations

 Interview dirigée à l’aide de la grille 
d’évaluation



RESULTATS



Résultats

 477 interviews : répartition par trimestre
 92% (n= 438) de PC étaient nécessaires : 

 8% restant
 discutés par médecin ( hémocultures + sans 

porte d’entrée retrouvée ou DIV retiré )
 Patient sorti, muté à l’extérieur
 Prélèvements de contrôle négatifs entre temps 



Résultats

 95% ( n=418) mis en place soit 19 précautions 
complémentaires non mises en place : 

 1 car chambre à 2 lits ( isolement virtuel ) 
 3 pas informées
 2 pas de transmission du service expéditeur 
 2 non utilisation de DX Care
 1 pas mis en place après 24h mais va être fait !!
 2 oublis de prescriptions …
 8 vraies non prescriptions médicales



Résultats

 Concernant l’affichage : 
 Présent à 93% avec une diminution 

significative ( 98% à 91% ) sans vraiment 
d’explication
 Difficultés de la chambre à 2 lits ou pour le post 

accouchement?
 La nouvelle affiche supplante l’ancienne 

 Ancienne version : 15.5% à 10%
 Nouvelle version : 84.5 à 90% 

 Affiche bien renseignée dans seulement 
47.34% des cas





Résultats

 Critères de qualité de la prise en charge
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nom du
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connait le
type de PC

Augmentation significative de 61% à 76%



Résultats

 Recours au dossier informatisé du patient  
 18% ont recours au DPI : stable sur toute 

l’année ( 21% à la fin de l’année )
 10% d’ impression pour laisser dans le dossier 

ou pour ASH (pas d’accès au DPI)
 Démonstration DXCare (de  21% à 10%, p = 0.009) 

 Pas convivial
 Long à lire
 Rigidité du logiciel qui ne permet pas de mettre 

des pictogrammes



Résultats

 La prescription médicale
 Augmente de façon significative : 

 De 59% à 79% tout au long de l’année
 Supports hétérogènes :

 Fiche en T
 Prescription papier
 Prescription orale
 Prescription informatisée…



CONCLUSION



Conclusion

 Les points forts de l’audit
 A permis d’accompagner la mise en place des 

nouvelles recommandations après présentation du 
protocole

 Très bonnes perceptions de l’audit de la part :
 des soignants 
 des IDE hygiénistes (coopération US/EOH ↑)

 Meilleure appréhension du terrain et visibilité de 
l’EOHH

 Rencontres avec correspondants en hygiène + 
fréquentes 
 = renforcement de leur position

 Identification des services en difficultés   
 aide plus intensive de la part des IDE 

hygiénistes



Conclusion

 Les limites de l’audit 
 Non disponibilité de l’équipe
 Pas d’exploitation de la catégorie socio-

professionnelle, du statut de correspondant en 
hygiène.



Conclusion

 L’audit se poursuit en 2012
 Maintien des critères de l’ancienne grille 

 Réservoir du germe
 Type de PC
 Affiche

 Introduction de nouveaux critères 
 Information au patient de son statut infectieux 

et de sa traçabilité
 Recherche de la prescription médicale pour les 

services ayant la prescription informatisée



Conclusion

 Annexe 35 : Prévention du 
risque infectieux : précautions 
complémentaires 

 4 sessions 2011/8 sessions 
2012

 Une journée au lieu d’une 
½ journée de formation

Perspectives :


