Epidémiologie des IAS en France

En préambule, toutes les données établies ici sont indépendantes de la notion de causalité et de
responsabilité des établissements. Ce n’est pas parce que le nombre d’IAS est haut dans un
établissement que celui est mauvais. |l peut au contraire étre tres spécialisé dans la prise en charge des
IAS et la prévalence refléte plut6t la qualité de sa prise en charge de cet établissement. Ces chiffres ne
sont pas le nombre d’infections acquises dans I'établissement en question mais bien le nombre de
patient ayant une infection diagnostiquée comme associée aux soins a un instant donné. Toutefois plus
la prévalence est haute plus le risque de transmission croisée est élevé et donc ces établissements (et
les services ciblés) doivent étre la toute priorité en termes de prévention. La prévalence est le nombre
de personnes infectées dans un échantillon a un moment donné, I'incidence est le nombre de nouvelle
personnes infectés dans une population au cours d’une période déterminé.

En France, dans les années 2000, 6,9 % des patients présents a I'hdpital étaient victimes d'une infection
nosocomiale, dont 1 % acquise dans un autre établissement. Ramené a la population hospitalisée de
I'époque, cela représentait 800 000 personnes chaque année. Les infections nosocomiales étaient
directement responsables de pres de 4 200 déces.

Plus récemment I'enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti-
infectieux (ENP), réalisée en mai et juin 2017, note que la prévalence globale des patients infectés est
restée stable entre 2012 et 2017, alors qu'elle avait diminué de 10% entre 2006 et 2012.

En France en 2022, on constatait que 5,71% des patients présent un jour donné dans les 1155 hépitaux
enquétés avaient une IAS cette prévalence ayant augmenté entre 2017 et 2022 (+ 14%) (1). Cela signifie
que globalement 1 patient sur 20 a I’h6pital est victime d’une IAS. Tous les établissements ne sont pas
identiques en prévalence. Les CHU et les centres de lutte contre le Cancer sont les établissements avec
la plus haute prévalence. Par type de séjour des patients hospitalisés, la prévalence des patients
Figure 4. Prévalence des patients infectés, par région. ENP, France, 2022 infectés (PPI) était la plus
élevée en réanimation
(23,17 %) ou elle
concernait prés d'un
guart des patients et elle
était la plus faible en
obstétrique (0,82 %)
(tableau 3).
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Par service de médecine, la PPI était la plus élevée dans les services d’hématologie (24,92 % [21,33-
28,90]) et les services de maladies infectieuses (12,47 % [10,49-14,75]).
Bien naturellement la Figure 1. Distribution des prévalences des patients infectés par établissement de santé

i i selon la catégorie d'établissements. ENP, France, 2022
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Tableau 6. Prévalence des patients infectés (PPI) et ratio de prévalence (RPPI), par exposition
aux dispositifs invasifs. ENP, France, 2022 et 2017

2022 2017
n patients infectés  PP1 (%) IC95% RPP1  1C95% p PPl (%) IC95%
Au moins un dispositif invasif
Man 2548 2,70 [2,52-2,88] REF 2,31 [2,12-2,52]
Cul & 448 11,12 [10,67-11,55] 412 [353-444] " 10,60 [9,85-11,39]
Au moins un cathéter
Maon 2888 301 [2,83-3,20] REF 2,60 [2,39-2,82]
Cul 6008 1,21 [10,75-11,70] 373 [347-400] . 10,63 [9,68-11,42)
dent GVP 3197 BG4 [8,25-8,05] 287 [258-3,08] " 7,60 [6,%1-8,36]
dont Midline 2848 28 BB [25,84-32,13] 560  [B48-1087] ¢ - -
dont CA 555 28,29 [26,37-30,28] 540  [B56-10,33 * 28,58 [24,84-32 53]
dent CVC 1223 27 B2 [25,75-29 58] 81&  [B39-10,08] - 30,44 [28,43-32,53]
dent VD 4 3,58 [1,24-8,93] 1% [0.42-3.44) NS 3,14 [0,76-12,05]
dent GCT 553 11,45 [10,31-12,70] 381 [3.37-430] " 12,24 [10,51-14,20]
dent PICC 622 25,25 [23,38-27 23] B3y  [763-924] " 30,19 [26,97-33,63]
dent GEC EA7 0,54 [8,91-10,88] 327 [251-3,68] " g,17 [7.73-10,85]
Sonde urinaire
Maon 6357 4,55 [4,32-4, 78] REF 3,94 [3,65-4,25]
Cul 2637 16,33 [15,56-17,13] 35%  [340-3,79) " 16,10 [14,84-17 44]
Assistance respiratoire
Maon BATT 544 [5,20-5,58] REF 4,74 [4,40-5,11]
Cul 517 30,45 [27,73-33.32] 58S [5.12-6,11] . 2748 [22,85-32,65]

ICS5 % - intervalle de confiance &4 85% . REF : catégone de référence pour ke calcul du ratio de prévalence des patients infectés (RFPPI)
CWP : cathéter veineux pérphérique ; CA - cathéter artériel ; CWC ; cathéter veineux central; CWVO : cathéter weineux omibilical ;
CCl: chambre & cathéter implantable ; FICC : cathater central & insertion périphérique ; C5C : cathéter sous-cutané



Epidémiologie des IAS dans le Monde

La prévalence des IAS n’est pas identique dans tous les pays (1)
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Fig 3. Distribution of the global prevalence of nosocomial infection in patients based on countries, 2000-2021. Map created with PhotoshopCC, using political

borders.

L'incidence des infections IAS dans le monde est élevé et ne diminuent pas de fagon sensible

Incidence des IAS en Ecosse est estimée a 187.2/100.000/an, et le nombre annuel d’IAS estimée a 7437

patient (2)

Il est estimé par 'OMS que pour 100 patients hospitalisés 6 a 10 d’entre eux vont acquérir une IAS en

fonction des pays (riches ou pauvres) (3).

Les infections associées aux soins coutent cher en vies perdues et en années de vie perdus

En 1978 une étude sur 1000 autopsies montrait que dans 7,4% des déces, une IAS était directement

tableau 1

tableau 2

Mortalité hospitaliére associée aux infections nosocomiales estimée a partir des patients décédés
Auteurs Pays Nombre de % infectés % déces
décés imputables*
Daschner 1978 [27] Allemagne 1 000 13,7 7.4
Gross 1980 [39] Etats-Unis 200 31,56 20,1
C-Clin Nord 2002 France 1945 26,6 15,7
* Imputabilité possible ou certaine
Mortalité hospitaliére liée aux infections nosocomiales selon le type d'infection
Site d’infection Référence Pays Population Mortalité Mortalité
brute attribuable
Urinaire Fagon 1996 [32] France 1 978 patients 34 % Non significatif
de réanimation
Respiratoire Jarvis 1996 [41] Etats-Unis  NC 20-71 % 7-30 %
Bactériémie Jarvis 1996 [41] Etats-Unis NC 16,5-35 %
Site opératoire 38 973 opérés 6% 2%

en cause et dans 6,3%

des <cas elle avait
contribué au déces soit
un total de 13,7% des
(4). Cette

contribution au déces

déces

peut allez jusqu’ a 20%
voire 30% dans certaines
études (5). le nombre de
déces imputable au IAS a
été évalué en France
entre 7000 et 20 000 par
an (6)

L'estimation de la mortalité attribuable aux IAS est trés compliquée et pleine de biais.



Les infections associées aux soins coutent cher aux hopitaux et aux assurances et donc a la société
et au contribuable.

Dans les années 70’ on avait évalué les couts des IAS a en moyenne 760 millions € par pays en Europe
et 4,2 milliards € aux USA en 1976. Le cout a I'époque était évalué a environ 1500€ par patient et par
infection (6) . En Europe le cout des IAS avait été estimé a 16 millions de journée d’hospitalisation
supplémentaire et 37,000 morts imputables chaque année (7)

Dans les pays ou le remboursement des hopitaux est soumis a I'acte (T2A), une fagon d’évaluer le cout
est le nombre de lit utilisé/jour par un patient avec une IAS. Le cout d’une journée d’hospitalisation est
variable mais précis et dépend de la pathologie prise en charge. Une étude publiée en 2021 rapporte
que le cout direct des IAS est de 58,000 lits/journée perdu en Ecosse, ce qui représente 53.6 millions €
pour 2018-19. Le cout moyen estimé d’une IAS est de 7199 € mais est variable en fonction du type
d’infection, par exemple une infection urinaire nosocomiale ne coute rien mais une pneumopathie
associée aux soins coute entre 15017 € (4 713-52 053€). Si I'on rapporte ce cout a la totalité du
royaume uni les infections associées aux soins coutent 894 millions € par an (2)(8).

Pour chaque IAS évitée I'hdpital gagne 25.008 $ et le bénéfice annuel de 1,5 million de dollars, ceci lié
au raccourcissement de la durée d’hospitalisation et par I'occupation des lits laissés vacant dans un
ratio de 4,62 :1. La réduction des IAS est profitable a I'hopital (9).

En 2010 une étude évaluait déja le cout de I'lAS. Le cout attribuable a une IAS variait de 9310 S a 21
013 S et pour les 159 patients de cet hépital le cout total était de 1,48 a 3,34 millions de dollars plus
5,27 millions de dollars pour déces prématuré (10)

Pour un hépital de 200 lits, les dépenses annuelles attribuables aux infections a staphylocoque résistant
a la méthicilline sont de 1 779 283 S. Une amélioration de 1% de la compliance de I’hygiéne des mains
pourrait faire économiser 39 000 S a cet hopital (11)

Les systémes automatisés de surveillance de I’hygiéne des mains améliorent la désinfections des
mains, soit en permettant des interventions ciblé des équipes de CLIN soit en informant les soignants
et leur encadrement directement (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) soit de fagon
automatique si le systéme est équipé d’un rappel sonore ou visuel (23) (24-27) . Dans certaine étude
ces systemes permettent non seulement un rappel a l'ordre mais aussi un apprentissage et une
modification des habitudes durable (28)(29,30)

Les systemes automatisés de surveillance de I’hygiéne des mains diminuent I'incidence des infections
associées aux soins.

La mise a disposition de systéeme automatisé de surveillance de la désinfection des mains a permis dans
une étude de réduire les infections sur cathéter urinaire de 45% et les infections sur voie veineuse
centrale de 55% (31)

Les systemes automatisés de surveillance de I’hygiéne des mains diminuent le cout de prise en charge
des hopitaux



Dans un article récent les auteurs ont établi un modele pour estimer les gains de cout en fonction des
réductions d’IAS lié a un systéme de surveillance automatisé de la consommation de solution
hydroalcoolique (32) . En faisant I’hypothése raisonnable qu’un systeme de surveillance permette une
réduction des IAS de 15% (31) , le bénéfice net pour I’'hépital, la premiere année, est estiméa 1413 671
€ (réductions des couts d’IAS en nombre journée/lit moins le cout de mise en place du systéme)

Dans un autre article en utilisant un modéle de cout/bénéfice , la mise en place d’un systéme
automatisé de surveillance de I'hygiene des mains dans 4 services dans un hopital d’enfant a haut
niveaux d’infection nosocomiale a réduit de 43.4% le taux des IAS sur un an soit un cout de 308,927 S
(33)

De facon intéressante un article rapporte la réduction de I'absentéisme chez des soignants d’un service
d’urgence apreés la mise en place d’un systéme de surveillance automatise de la désinfections des mains
(34)
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