
Impacts économique
des infections nosocomiales et des 

épidémies

Philippe Vanhems

Service d’Hygiène Hospitalière, Epidémiologie, Infectiovigilance et Prévention

Hospices Civils de Lyon

Laboratoires des Pathogènes Emergents

Centre Internationale de Recherche en Infectiologie, Lyon

Philippe.vanhems@chu-lyon.fr

P. Vanhems - SF2H 2016



Liens d’intérêts

• Sanofi Pasteur

• Sanofi Pasteur MSD

• Gojo

• ANIOS

• Biomérieux

• GSK

P. Vanhems - SF2H 2016



Contexte

• Développement des activités de contrôle des 
infections nosocomiales depuis les années 80s

• Intérêt pour le suivi de mesures de contrôle 
concernant les infections attendues

• Surveillance et investigation d’épidémies

• Identification de pathogènes émergents

• Budgets contrains
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Infections nosocomiales = non-qualité?

Mais:

– Evolution du profil des malades

– Evolution des techniques de soins et des 
technologies

– Déterminants « extérieurs » aux activités de contrôle 
du risque infectieux :  environnement, pression 
économique, etc.
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Evaluation des coûts

• Prolongation des durées de séjour et augmentation 
des ressources consommées

• Coûts directs et indirects extra-hospitaliers
– Coût d’opportunité : Non utilisation des ressources 

hospitalières (si lits, chambres, ou services fermés)

– Coûts sociaux : perte de productivité

• Décès attribuables

• Nécessiter de quantifier précisément le 
nombre/charges liés aux IN

• Justification des moyens alloués aux programmes de 
prévention
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Evaluation des coûts

• Excès de durée de séjour perte de chance pour 
d’autres patients

• Perception des directions hospitalières de 
dépenses plutôt que d’économies générées par 
les équipes impliquées dans le contrôle des IN
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Méthodes

• Estimation des coûts et les bénéfices potentiels 
de la prévention

• Comparaisons des bénéfices économiques des 
programmes de prévention

• Estimation des dépenses épargnées associées à 
l’application des mesures de contrôle appropriées

• Evaluation de l’efficacité relative de stratégies 
alternatives
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Coûts attribuables

• Mesure de l’impact économique d’une IN (1)

• Mesure du coût des interventions contrôlant 
le risque infectieux hospitalier (2)
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Coûts attribuables (1)

• Mesure de l’impact économique d’une IN

– Définition des coûts et ressources

– Méthode appropriée:

• Ajustement sur la durée de séjour précédent l’infection chez 
les infectés et le séjour des patients non infectés (matching)

• Ajustement sur la sévérité de la maladie et comorbidités

• Sélection d’une population de référence (case/case control 
studies)
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Coûts attribuables (2)

• Mesure du coût des interventions contrôlant le 
risque infectieux hospitalier : cost-effectiveness

– Essais randomisés

– Essais randomisés en clusters

– Etudes quasi-expérimentales (absence de 
randomisation)

– Modèles mathématiques
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Questions ouvertes (1)
Evaluation économique de l’évènement

• Quel est le coût d’un épisode d’IN ? €

• Quel est le coût de l’ensemble des épisodes

d’IN pour un établissement de santé/an ? €€€€€€

• Quel est le coût des IN en France par an ? €€€€€€€€€€

Evaluation économique de la prévention au sens large

• Quel est le coût des mesures de prévention d’un épisode
d’IN ?

• Quel est le coût d’un programme de routine de prévention
des IN ?

• Quel est le coût d’un plan national de prévention des IN ?
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Evaluation des stratégies de prévention

• A partir de quel seuil d’efficacité d’un programme de
prévention des IN (% réduction de l’incidence des IN), les
économies générées par le programme sont supérieures au
coût de l’intervention et sont jugées satisfaisantes?

• Lorsque plusieurs approches de prévention sont possibles,
dans quels programmes investir prioritairement?

• Lorsqu’une intervention est choisie, combien investir pour
un retour sur investissement positif en faveur de la
prévention?
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Programme national de lutte contre les IN 2005-2008

- « Les priorités doivent être hiérarchisées, centrées sur l’évitabilité des 
infections, et la diminution des coûts liés à la non-qualité »

- « En France et dans de nombreux pays, les programmes de surveillance 
font l’objet de recherche afin d’optimiser leur fiabilité et leur rapport 
coût-efficacité »

- « Les domaines de la physiopathologie, de l’épidémiologie, du risque, de 
la prévention et du coût des infections liées aux soins devraient ainsi faire 
l’objet de travaux de recherche prioritaires, soutenus par les programmes 
institutionnels »

- « Mesurer l’impact de différentes stratégies de prévention et leurs 
rapport coût-efficacité respectives, au besoin à l’aide d’études 
randomisées »

 Ces aspects économiques ne sont pas/peu traités dans le bilan
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Programme national de lutte contre les IN
2009- 2013

« Evaluer l’apport d’innovations technologiques pour 
intégrer les techniques les plus coût / efficaces dans les 
stratégies de prévention »

• Favoriser les études d’impact des infections 
nosocomiales et celles évaluant les aspects coût/bénéfice 
de la prévention 

• Favoriser les études de modélisation des risques et de 
l’impact des organisations sur la prévention des infections 
nosocomiales »
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Evaluation du PROPIN 2009/2013 par le HCSP

« Par ailleurs, les bases de données générées par le 
tableau de bord de lutte contre les IN et/ou les 
réseaux de surveillance (RAISIN) ont jusqu’alors été 
peu sollicitées pour des travaux de modélisation et 
d’étude d’impact. Ceci est sans doute également lié 
à la faiblesse des équipes pouvant intervenir sur 
ces axes de travail potentiels, encore peu utilisés en 
recherche, sans préjuger de leur possibilité de 
répondre à une perspective d’évaluation médico-
économique »
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PROPIAS 2015

« Ces actions sont complétées par des orientations 
de recherche, relatives à chacun des trois axes, 
parmi lesquelles doivent être développées les 
approches en sciences humaines et sociales (SHS), 
l’évaluation médico-économique des mesures mises 
en place et le développement d’interventions 
innovantes en santé »
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Quelques chiffres….
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Surcoût médical par patient infecté : 1 500€ à 27 340€
selon le germe, le type d’infection et la pathologie sous-
jacente

Coût de l’antibiothérapie: 900€ (150€ -2 000€)

Surcoût lié à la durée de séjour : 900€ à 25 000€
(antibiothérapie : 7% du coût total), allongement de la 
durée de séjour de 1 à 3 semaines (plusieurs mois)

http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Adsp?clef=74
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France: ANES, 2004 

• Coût annuel des IN évitables en réanimation entre 
23 et 200 millions d’euros par an.

• Les IN les plus coûteuses sont les bactériémies et 
les pneumopathies associées à la ventilation.

• La principale source de dépenses supplémentaire 
est liée à l’augmentation de la durée de séjour, en 
moyenne le DMS est augmenté de 17 jours.
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Office parlementaire d’évaluation des politiques 
de santé, 2006 

• Les IN entraînent un surcoût financier important, essentiellement dû à un 
allongement de la durée d’hospitalisation (quatre jours en moyenne), au 
traitement anti-infectieux et aux examens de laboratoire nécessaires au 
diagnostic et à la surveillance de l’infection.

• Les différentes études disponibles font état d’une échelle de coûts très large, 
allant de 340 euros en moyenne pour une infection urinaire à 40 000 euros 
pour une bactériémie sévère en réanimation.

• Les estimations varient donc sensiblement en fonction du site anatomique de 
l’infection, de la nature du germe, de la pathologie prise en charge mais aussi du 
service d’hospitalisation.

• Estimation : Surcoût moyen de 3 500 à 8 000 euros par infection pour 750 000
infections nosocomiales annuelles, Total : 2,4 à 6 milliards d’euros. 

• Une diminution de 10 % du nombre d’infections conduirait à une économie de 
240 à 600 millions d’euros, soit jusqu’à six fois plus que l’effort de prévention 
consenti par les établissements hospitaliers, qui s’établit à une centaine de 
millions d’euros. 

Ce rapide calcul montre combien « le coût de la non-
qualité» est supérieur à celui de la prévention.
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Institut de recherche et documentation en 
économie de la santé (IRDES), 2011 

Estimation des coûts relatifs à des indicateurs de sécurité du patient.

Les sources de données : PMSI et l’ENC. Pour chaque indicateur 
retenu, l’analyse était stratifié selon des groupes de patients sur 4 
variables (GHM, âge du patient stratifié en 6 classes, sexe du patient, 
type d’établissement (public / privé non lucratif / privé lucratif). 
Chaque cas a été apparié à des témoins selon ces variables. 

Les éléments comparés étaient le coût et la durée de prise en charge.

• Infections sur cathéter vasculaire, l’allongement de la DMS était de 
14,7 jours ± 1,84, et le coût supplémentaire estimé était de 10 950 €
± 1690. 

• Septicémies post opératoires, l’allongement de la DMS était de 19,7
± 1,44 jours, et le coût supplémentaire estimé était de 20 838 € ±
1317
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France: Observatoire des risques 
médicaux, 2014

Coût indirect social : le montant global 
indemnisé pour les infections nosocomiales est 
de plus de 134 millions d’euros sur les dossiers 
indemnisés entre 2008 et 2013.
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Royaume uni

Estimation annuelle : 100 000 IN, 5000 décès

Coûts :  1,6 X 109 $/an (1,4% du budget de la 
santé, 15%-30% seraient évitables)

Sepsis post opératoire : 57700$
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OMS, 2010

• Annually :  37 000 attributable deaths in Europe and 
potentially many more that could be related, and they 
account for 99 000 deaths in the USA

• Annual financial losses due to health care-associated 
infections are also significant: they are estimated at 
approximately €7 billion in Europe, including direct costs 
only and reflecting 16 million extra days of hospital stay, 
and at about US$ 6.5 billion in the USA.

• Financial costs attributable to health care-associated 
infections are poorly and variably reported in low- and 
middle-income countries.

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf?ua=1
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Résistance aux antibiotiques

• Entérocoque résistant aux glycopeptides : excès de 
séjour en réanimation de 3,5 j

• Pneumopathies sous ventilation mécanique :
– Acinetobacter ou Pseudomonas : excès de 14 j

– SARM : excès de 6 j (14 j pour les patients survivants)

• SASM vs SARM : 71% d’allongement de la durée 
de séjour, coût des examens +33%, coût des 
antibiotiques +43%, 

• 1 infection à SARM = surcoût moyen de 5104 €

• Globalement coût des IN à SARM: 0,7 – 1 M €
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Impact des mesures de prévention

Réduction de 40% des coûts liés à l’antibiothérapie

Patients ventilés: prévention des complications 
incluant les IAS : réduction de la durée de séjour de 
20j à 15j et coûts moyens de 72000 € à 58000 €
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Epidémies et situations à risque 
épidémiques
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10 778 €
356 654 €
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N= 67 patients de soins intensifs
N=17 infectés : 27917 €/cas, + 66% /témoins (p<0,002)
Excès de durée de séjour = 70j (p<0,0001)
Excès de coût pour le service = 312 936 €



Alerte Entérocoque résistant aux glycopeptides
Hôpital Edouard Herriot, 2014

1 cas index 

3 cas secondaires

• 196 patients contacts identifiés

• 0 infection et 0 décès lié à l’ERG
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• Surcoût en personnel : 12 043 €

• Perte d’activité :

en gériatrie ≈ 28 500 €

aux urgences chirurgicales + surveillance continue 

(fermeture de 5 lits dégager une équipe soignante) ≈ 70 000 €

• Dépistages : 57x3, 13x2, 19x1 = 216  (BHN130:43,2€) ≈   9 331 €

• Prélèvements d’environnement ≈   2 615 €

Total : 122 489 €

Coûts non inclus : microbiologie, ré-ouverture d’un unité (U4, matériel 
(gants, etc.), coûts indirects, ...
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BEH n°50 (7 décembre 2004)

Dysfonctionnement d'un laveur-désinfecteur 
dans une unité d'endoscopie digestive : 
description de l'investigation épidémiologique, 
Lyon, 2002

Follow-up and management of 
patients exposed to a flawed
automated endoscope washer-
disinfector in a digestive diseases unit. 
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Coût estimé: 256 000 €

Examens biologiques

Consultations

Personnel médical, paramédical, administratif

Standard téléphonique

Prise en charge par les HCL
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Coût estimé: 256 000 €

Examens biologiques

Consultations

Personnel médical, paramédical, administratif

Standard téléphonique

Prise en charge par les HCL

Demandes répétées du service afin de changer le lave-
endoscope

Prix d’un LDE en 2003 : 31 600€ ttc (35 000 € ttc en 2015)
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Etude avant-après : 403 patients (période 1) et 516 (période 2)
Taux d’attaque : 93/403 (23%) vs  68/516 (12,6%)

Economies : 149 928 €-269 472 €
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17 soignants infectés après exposition exposé à 1 enfant
307 contacts (patients, famille, et connaissances) des soignants infectés 

Evaluation du coût direct et indirect des mesures de contrôle associées 
à la vaccination des soignants 

Coût : 74870$ (74760€), 6409$ (5890€)/soignant

Simulation de l’impact de la vaccination: 
sans vaccination : 203 expositions nosocomiales/1000 soignants
vaccination prévient  93 expositions nosocomiales annuelles
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Fermeture rapide du service réduit la durée de l’épidémie, réduit 
la désorganisation du service, réduit le nb de cas secondaires



Coûts d’une épidémie

Ressources humaines mobilisées

Coûts des mesures de contrôle

Coûts des tests diagnostiques,

Coûts des médicaments prescrits incluant les 
vaccins, 

Arrêts de travail

Perte de l’activité.

Image et impact médiatique

….
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Conclusion

• Amélioration du contrôle des IN

• Réduction de la durée de séjour: IN contrôlées ou 
diagnostiquées en ville?

• Place d’un défaut de la qualité des soins

• Surcoûts: traitements supplémentaires, 
ressources hospitalières consommées résistance 
aux ATB, effets secondaires des médicaments,…

• Errance diagnostique, défauts de communication 
et de coordination
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La qualité coûte chère 
La non-qualité coûte une fortune
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