


Historique : différents plans

� Plan d’action national pour la maîtrise des BMR… 

� programme national de prévention des infections nosocomiales 
2009-2013 (PROPIN)

� programme national de prévention des IAS en établissements 
médico-sociaux 

� Programmes nationaux de promotion de la recherche et pour la 
prévention (volet qualité sécurité des soins et IAS) 

� Plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques 2011-2016 

� Programme national pour la sécurité des patients 2013-2017 



Plans nationaux 2009-2013



Le PROPIAS (2015)                   
Programme National d’actions de prévention des IAS 



Texte relatif au PROPIAS



Cadre du PROPIAS 1/2 

� •Résultats de l’évaluation du PROPIN 2009-2013 
� •Proposer un programme sur les trois secteurs en 

impliquant les usagers 
� •Intégration des problématiques « ville » et EMS; En ES et 

en EMS, l’implication forte du directeur/responsable est 
essentielle pour conduire cette politique de prévention des 
IAS et appuyer les équipes de professionnels en charge de la 
mettre en œuvre. En ville, la mise en œuvre du PROPIAS 
s’appuiera sur les réseaux et représentations de 
professionnels de santé libéraux (syndicats, ordres, unions, 
fédérations…). 

� •Pas de date de fin et évaluation triennale 



Cadre du PROPIAS 2/2 

� Ce programme tient compte des plans de santé en cours 
(plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016, 
programme national d’amélioration de la politique 
vaccinale 2012-2017).

� Le patient et son parcours de santé constituent le fil 
conducteur du PROPIAS

� Il vise à favoriser la mutualisation des moyens, la 
synergie, la cohérence et la continuité des actions de 
prévention tout au long de ce parcours de santé en 
priorisant les actes les plus à risque. 

� La DGOS, la DGS et la DGCS pilotent conjointement le 
Propias, un comité de suivi s’assure de sa mise en œuvre.



Présentation du PROPIAS



Axe 1 : Prévention des IAS lors du 

parcours de soins/usagers : 5 objectifs



Axe 1: Points communs et 

spécificités



Axe 1 : cibles quantitatives



Axe 2 : renforcer la prévention et 

la maitrise de l’ antibiorésistance       
4 objectifs



Axe 2 : Points communs et 

spécificités



Axe 2 : cibles quantitatives ES



Axe 2 : cibles quantitatives ES  
(suite)



Axe 2 : cibles quantitatives EMS/Ville



Axe 3 : réduire les risques infectieux 

associés aux actes invasifs



Axe 3 : Points communs et spécificités



Axe 3 : cibles quantitatives



Les Indicateurs nationaux de 

LIN … 

…découlent des plans nationaux 

successifs



Indicateurs : historique 



Indicateurs  : thèmes abordés
� Politique générale en termes de lutte contre les IN

-ICALIN

� Maitrise des ISO (infections de site opératoire) -ICALISO

� Maitrise des BMR (bactéries multi-résistantes) -ICABMR

� Bon usage des antibiotiques -ICATB

� Maitrise de l’hygiène des mains -ICSHA

� Suivi des Bactériémies à SARM -BN-SARM
(Staphylococcus aureus résistant méticilline))



Indicateurs : objectifs
� informer les usagers, le grand public

� outil de communication
"vers plus de transparence et 

responsabilisation"

� contribuer à l’amélioration des pratiques
� outil pédagogique et d’émulation, 

� outil d'aide à la décision
"inciter les établissements à progresser 
et ne laisser personne en dehors de la 

dynamique"

� évaluer l’impact de la politique nationale



Indicateurs : objectifs



Indicateurs : évolution et 

complexification

� A l’origine, un seul questionnaire d’une dizaine de 
lignes (ICALIN).

� Rajout progressif d’indicateurs (2011) et 
complexification des éléments de preuves à apporter



Evolution 2015-2016
� L’alternance du recueil une année sur deux pour certains des 

indicateurs 

� Recueil des indicateurs ICALIN.2 et ICALISO en alternance une année 
sur deux avec le recueil des indicateurs ICA-BMR , ICATB.2, et 
ICALIN.2(optionnel cette fois))

� Le recueil annuel maintenu pour l’indicateur ICSHA.2

� La suppression de l’indicateur Score agrégé
� La suppression de l’indice SARM

� 3. Le recueil d’un nouvel indicateur : « Bactériémies nosocomiales à 
SARM » (BN-SARM). 



Evolution 2017-2018
� IQSS 2017 - IAS (ex-TBIN) : Indicateurs de qualité et de 

sécurité des soins (IQSS) du thème « Infections Associées 
aux Soins ». Le thème IAS regroupe les indicateurs 
antérieurement appelés indicateurs du Tableau de 
Bord des Infections Nosocomiales (ex-TBIN)

� La HAS a repris, en 2016, la maîtrise d’ouvrage des 
campagnes de recueil du thème IAS (ex-TBIN) et est 
désormais l’interlocuteur de référence pour les 
professionnels de santé et les autres acteurs pour les 
campagnes de recueil de ces indicateurs.

� Passage de l’ICSHA2 à l’ICSHA3



Différents types d’indicateurs IQSS



Evolution du thème IAS



Evolutions : conséquences
� Ces indicateurs évoluent d’année en année :

� Nouvelles versions   (ICALIN puis ICALIN.2)

� Transformation d’indicateurs SURVISO puis 
ICALISO

� Nouveaux indicateurs : BN-SARM

� Abandon d’indicateurs : score agrégé, indice SARM

� Ces changements réguliers rendent difficile la 
comparaison de ces indicateurs dans le temps



Les indicateurs actuels
� ICALIN.2 (annuel DP ou F)

� ICALISO (biennal années impaires)

� ICSHA.3 (annuel DP)

� ICABMR (biennal années paires) abandonné définitivement ?

� ICATB.2 (biennal années paires)

� BN-SARM indicateur actuellement suspendu pour évaluation

� Phase de transitions : refonte prévue en 2019 néanmoins tous ces 
indicateurs ont encore leurs scores visibles sur le site officiel Scope 
santé



Indicateurs : obligation règlementaire

� En application de l'article R. 6111-8 du code de la santé 
publique, les établissements de santé remplissent 
annuellement le bilan défini par l’arrêté du 7 avril 
2011 modifié relatif au bilan annuel des activités de 
lutte contre les infections nosocomiales dans les 
établissements de santé. Ils doivent transmettre à la 
HAS un ensemble de données qui lui permettent de 
calculer les indicateurs de qualité et de sécurité des 
soins

� Ces indicateurs sont donc opposables



Cahier des charges
� Ces indicateurs sont calculés à partir du bilan standardisé 

annuel de la prévention des infections nosocomiales 
(bilan LIN) dans les établissements de santé diffusé par 
voie réglementaire. 

� Grille de recueil et des consignes de remplissage 
définissant les attentes pour chacun des critères 
permettant ainsi de réduire les hétérogénéités 
d’interprétation entre les établissements de santé. 



Extrait d’un cahier des charges 

(ICALIN2)



Eléments de preuves

� Décrits dans un cahier des charges. Très précis (spécificité) et pas 
forcement adaptés aux grosses structures multi-sites comme par 
exemple l’AP-HM.

� Types d’éléments de preuves pouvant occasionner suite à visite de 
contrôle de l’ARS, une baisse des points pour un établissement 
pour les différents indicateurs.
- absents au moment de la saisie du bilan mais existants (et non 
produits dans les délais en cas de contrôle)
- existants mais un peu différents de ceux exigés et donc soumis à 
l’appréciation d’un éventuel visiteur de l’ARS

Annuellement, 10% des établissements de santé au niveau national font 
l’objet d’un contrôle qualité de leurs indicateurs issus du bilan 
standardisé de la prévention des infections nosocomiales par les ARS



Rendu des résultats
� Les résultats sont rendus sous forme de classe de 

performance de A à E par catégories 
d’établissement de santé (centres hospitaliers 
universitaires, centres hospitaliers, cliniques de 
médecine et de chirurgie de plus ou moins de 100 lits, 
centres de lutte contre le cancer, ….) en fonction des 
missions, des activités et de la taille des 
établissements. 

� - la classe A comprend les établissements les plus en 
avance et ayant le niveau d’engagement le plus élevé. 

� - la classe E, les structures les plus en retard. 



Calendrier 

� fin mars à début mai  : saisie des données (année N-1) 
par les établissements de santé sur le site bilan LIN.  

� mai à septembre   : validation administrative des 
bilans d’activité de lutte contre les infections nosocomiales 
par les ARS 

(+/- contrôle et validation des éléments de preuve) 

� Fin novembre  : publication des résultats définitifs et 
diffusion sur le site scope santé



ICALIN.2                                                
(Indicateur Composite de lutte contre les IN)

� Cet indicateur présenté sous la forme d’une note sur 
100 et d’une classe de performance (A à E) objective 
l’organisation de la lutte contre les infections 
nosocomiales (IN) dans l’établissement, les 
moyens mobilisés et les actions mises en œuvre. 

� Il ne s’agit pas du taux d’infections nosocomiales. 

� Il est calculé à partir de trois chapitres organisation (O 
: 20 points) Moyens (M : 30 points) et Actions (A : 50 
points) à partir de 55 critères



ICALIN.2
� Cet indicateur a été diffusé publiquement pour la 

première fois en 2012. Son recueil avec diffusion 
publique est biennal depuis la campagne 2014. 

� Indicateur de processus 

� Indicateur composite 

� Ajustement sur le type d'activité 

� Aucun établissement de santé n’est exclu 



ICALIN.2 
organisation et moyens

� 1. Organisation : 

� - La politique et l’implication des instances, 

� - L’Equipe Opérationnelle d’Hygiène, 

� - L’information des usagers et du patient 

� - Le signalement des infections nosocomiales 

� 2. Moyens : 

� - Humains : 

� - Matériel : 

� - Formation du personnel : 



ICALIN.2 
actions

� 3. Actions de prévention et d’évaluation relatives à : 

� - Protection du personnel, 

� - Hygiène des mains, 

� - Précautions standard et complémentaires, 

� - Infections associées aux gestes invasifs, 

� - Environnement (eau et air) 

� - Surveillance des IN (incidence ou prévalence)

� - Analyse approfondie des causes d’un événement 
infectieux grave. 



ICALISO                                                         
(Indicateur Composite de lutte contre les ISO)

� ICALISO indicateur composite composé de trois sous-
chapitres et présenté sous la forme d’une note sur 100 
et d’une classe de performance (A à E) : 

� organisation (16 points) 

� moyens (10 points)

� actions (74 points) 

� à partir de 15 critères. il objective l’organisation pour la 
prévention des infections post-opératoires en 
chirurgie ou en obstétrique, les moyens mobilisés et 
les actions mises en œuvre par l’établissement 



ICALISO 
organisation et moyens

� Organisation
� L’EOH est destinataire des données de la surveillance des 

infections du site opératoire (ISO) 

� Les chirurgiens sont systématiquement impliqués dans la 
validation clinique des ISO 

� Les résultats de la surveillance sont restitués à la 
commission ou la conférence médicale au moins une fois 
par an 

� Moyens
� Le suivi des infections du site opératoire se fait en utilisant 

le système d’information hospitalier 



ICALISO 
actions 1/2

� Prévention (20 pts)
� Outils d’aide à l’observance (check-list présente dans les 

blocs) pour risque préopératoire (préparation cutanée, bon 
usage de l’ABP, surveillance clinique  (possible sur autre 
document)

� Protocole spécifique (<5 ans) à hygiène au bloc opératoire et 
obstétrical 

� Maintenance préventive et curative de l’air  (surveillance 
microbiologique  avec seuil  d’alerte) carnet sanitaire « air »

� Protocoles (<5 ans)  de préparation Cutanée Opéré (dans 
toutes les disciplines chir. y compris  chirurgie ambulatoire)

� Protocoles institutionnels d’antibioprophylaxie  (<5 ans) dans 
chaque discipline chirurgicales. 



ICALISO 

actions 2/2

� Surveillance (30 pts) = taux d’ISO pour 100 interventions ;  notion de 
discipline chirurgicale
- Toutes les disciplines (nb points fonction du taux de participation)  (de 0 
à 16 pts)
_ Participation à un réseau pour au moins une discipline : ISO-RAISIN ou 
autre
_ Rendu des résultats aux services de toutes les disciplines chir. 
surveillées,  (réunion, rapport)
_ Rendu des résultats toutes les disciplines chir. surveillées au bloc 
opératoire

� Évaluation des pratiques (24 pts) -

� Evaluation de l’antibioprophylaxie (<5 ans) , (rapport)   12 pts
- Evaluation du protocole de préparation cutanée (<5 ans)  (rapport)  12 pts



ICSHA.3                                                 
(Indicateur de consommation des solutions(produits)                                

hydro alcooliques)

� L’indicateur ICSHA 3 est un marqueur indirect
(consommation de SHA)de la mise en œuvre effective 
de l’hygiène des mains (selon une technique de 
référence).

� L’indicateur ICSHA 3 présenté sous la forme d’un 
pourcentage (%) et d’une classe de performance (A 
à C) .



ICSHA.3
� La consommation de produits hydro-alcooliques 

(PHA) reflète le niveau d’application de l’hygiène des 
mains par la technique de friction hydro-alcoolique 
qui remplace dans plusieurs circonstances le lavage des 
mains à l’eau et au savon.

� L’utilisation large des PHA, technique à la fois rapide et 
efficace, améliore la mise en pratique de l’hygiène des 
mains et contribue à la diminution des infections 
nosocomiales et celles associées aux BMR. 



ICSHA.3
� L’indicateur ICSHA 3, remplace l’ICSHA2 et l’ICSHA2

V2 et sera diffusé publiquement pour la première fois 
fin 2018. Son recueil est annuel

� Indicateur de processus

� Tous les établissements de santé à l’exception des :         
- Maisons d’enfants à caractère sanitaire spécialisée 
(MECSS)

- Etablissements de postcure alcoolique exclusive

- Centres d’auto-dialyse exclusifs



ICSHA.3 
calcul de l’indicateur



ICSHA.3 nombre minimum de frictions par jour, 

par patient et par activité



ICSHA.3



ICSHA.3
� L’objectif personnalisé est défini en fonction du type 

d’activité de l’établissement de santé et du nombre de 
frictions recommandées pour chacune de ces activités 
par jour et par patient. 



ICABMR                                                 
(Indicateur Composite de maitrise des BMR

� Cet indicateur a été diffusé publiquement pour la 
première fois en 2012. Son recueil était biennal depuis 
2014. Il a été abandonné en 2018 (définitivement ?)

� Indicateur de processus 

� Indicateur composite 

� Ajustement sur le type d'activité ; établissements non 
concernés

� - Maisons d'enfants à caractère sanitaire et social (MECSS); 

� - Etablissements exclusivement ambulatoires ; 

� - Etablissements de psychiatrie. 

� - Centres de postcure psychiatrique (CPP) 

� - Centres de postcure alcoolique (CPA) 

� - Centres de Basse Vision (CBV) 



ICABMR

� Cet indicateur objective l’organisation pour la 
maitrise de la diffusion des bactéries multi-
résistantes, les moyens mobilisés et les actions mise 
en œuvre par l’établissement

� ICA-BMR est composé de trois sous chapitres 
Organisation (32 points) ; Moyens (28 points) et 
Actions (40 points) à partir de 11 critères



ICABMR

� Organisation avec la définition d’une politique de 
maitrise des BMR qui définit la liste des BMR 
prioritaires, d’une politique de dépistage des BMR en 
fonction de l’activité et enfin d’un plan activable en cas 
de détection d’un phénomène émergent à haut risque 
infectieux. 

� Moyens d’information : 

� • entre le laboratoire de biologie, le secteur d’activités 
et l’EOH ; 



ICABMR
� • du patient 

� • lors d’un transfert inter, intra établissement et en cas 
de réadmission 

� Actions en termes de : 

� • prévention fondée sur des protocoles relatifs aux 
précautions recommandées lors d’une colonisation ou 
infection d’un patient par une BMR 

� • la surveillance des taux de BMR



ICATB.2                                                   
(Indicateur Composite de bon usage des Antibiotiques)

� ICATB 2 est composé de trois chapitres Organisation 
(O : 16 points), moyens (M : 38 points) actions (A : 46 
points) à partir de 27 critères.

� Cet indicateur vise à améliorer la prise en charge des 
patients et à prévenir les résistances bactériennes 
aux antibiotiques et a été développé en lien avec les 
priorités du plan d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 



ICATB.2
� Cet indicateur est calculé sous la forme d’une note 

sur 100 et d’une classe de performance (A à E). Il 
vise à améliorer la prise en charge des patients et à 
prévenir les résistances bactériennes aux 
antibiotiques 

� Il ne mesure pas le taux de résistance des bactéries aux 
antibiotiques. 

� Il a été diffusé publiquement pour la première fois, 
dans sa version 2 en novembre 2014. Son recueil est 
biennal. 



ICATB.2
� Indicateur de processus 

� Indicateur composite 

� Ajustement sur le type d'activité 

� Etablissement concernés : ceux ayant des prescriptions 
à usage interne et dont la prescription d’antibiotiques 
est fréquente. 



ICATB.2
� Organisation : 

� - politique et programme d’actions sur les 
antibiotiques 

� - accès à un conseil en antibiothérapie 

� - collaboration entre le référent antibiotique et les 
autres acteurs 

� Moyens : 

� - informatiques (connexion des différents secteurs 
d’activité, prescription informatisée) 

� - humains (référent antibiotique) 

� - de formation des nouveaux prescripteurs 



ICATB.2
� Actions : 

� - de prévention (liste d’antibiotiques ciblés, protocoles 
antibiothérapie…) 

� - de surveillance de la consommation d’antibiotiques 

� - d’évaluation de la prescription des antibiotiques



BN-SARM

� Bactériémies nosocomiales à SARM (staphylococcus 
aureus résistant à la méticilline)

� Dernier indicateur ayant intégré le tableau de bord 
ministériel des IN:

� Chaque épisode de bactériémie nosocomiale doit faire 
l’objet d’une analyse systémique/approfondie des 
causes par une méthode appropriée (RMM, 
REX,..).



BN-SARM

� L’indicateur principal « bactériémies nosocomiales à 
SARM » (BN-SARM) est un indicateur de moyens. Il 
présente la proportion d’épisodes acquis dans 
l’établissement considérés comme potentiellement 
évitables ET ayant fait l’objet d’une analyse des causes. 



Diffusion publique des résultats



Site web officiel des résultats

http://www.scopesante.fr/



Exemple de diffusion de résultats 

officiels sur Scope santé



Indicateurs : les limites de la 

diffusion publique
� Utilité réelle pour les usagers ?

� compréhension, lisibilité, surtout depuis disparition score agrégé
� réelle possibilité de choix de l'établissement pour le patient ?

� effet pervers ?
� risque de perte de confiance de l'usager

� usage détourné par certaines institutions ou médias (classements)

� réserves méthodologiques des experts
� équilibre entre faisabilité du recueil (charge de travail), fiabilité des données et 

pertinence des classements (défauts de standardisation et d’ajustement, peu 
de contrôle)

� efforts portant sur les seuls critères mesurés au détriment des autres



Orientations de l’HAS pour 2019 

ISO ORTHO 



Abréviations









Merci 

de votre attention


