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Préambule et contexte

Entrée en vigueur en 2016, la loi fédérale sur la lutte 
contre les maladies transmissibles de l’homme (loi sur 
les épidémies, LEp) charge la Confédération d’élaborer, 
avec le concours des cantons, une stratégie nationale 
de surveillance, de prévention et de lutte contre les  
infections associées aux soins (IAS).

Des principes de prise en charge et de surveillance ont 
été élaborés dans le cadre de la stratégie nationale 
NOSO. Dans l’optique de réduire la fréquence des IAS 
dans les hôpitaux, il est souhaitable de définir des  
exigences minimales dans ce domaine. La surveillance, 
la prévention et le contrôle efficaces des IAS font  
partie intégrante de tout système ayant pour objectif 
d’améliorer la qualité ; cela requiert toutefois des 
structures et des pouvoirs de décision adéquats. Afin 
d’optimiser la prévention des IAS, Swissnoso a  
élaboré, en concertation avec l’Office fédéral de la 
santé publique (OFSP), des exigences structurelles  
minimales uniformes à l’intention des hôpitaux  
suisses de soins aigus. 

Les hôpitaux de soins aigus sont des établissements  
de soins stationnaires dont les prestations en matière 
de diagnostic, de traitement et de soins aigus des  
patients hospitalisés sont exclusivement remboursées 
en application du système DRG. Cette catégorie  
d’établissements couvre l’ensemble des hôpitaux qui 
dispensent des soins cliniques généraux et spécialisés. 
Les établissements de réadaptation ne sont pas  
considérés comme des hôpitaux de soins aigus.  
Les normes proposées ne sont que partiellement  
applicables aux hôpitaux pédiatriques.
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Introduction aux commentaires  
et exemples 

Les présentes exigences minimales ont été formulées 
sur une base scientifique par le groupe d’experts 
Swissnoso dans le cadre d’échanges avec d’autres  
comités d’experts. Les études et guidelines servant de 
base de travail sont référencés dans les différents 
points du document.

Swissnoso recommande la mise en œuvre intégrale  
de ces exigences minimales.

Les coûts exacts pour les hôpitaux de soins aigus qui 
doivent développer certaines structures dépendent de 
plusieurs facteurs, dont la taille de l'hôpital. Cependant, 
il est important de noter que la plupart d’entre eux 
possèdent déjà des structures d’hygiène correspondantes 
et que la prévention des IAS permet d’économiser des 
coûts directs et indirects considérables. Les implications 
décrites ci-après sont des estimations maximales de 
charges/coûts pour un hôpital de soins aigus qui ne 
disposerait pas encore de structure d’hygiène appropriée. 
Les coûts effectifs dépendent du degré déjà atteint de 
mise en œuvre du concept dans l’établissement considéré. 
Les charges et coûts récurrents pour les exigences mi-
nimales déjà en place (p. ex. module de surveillance des 
infections du site chirurgical) n’ont en principe pas  
été évalués, à l’exception des éléments clés n° 3 et 4 
pour lesquels les coûts de personnel sont récurrents. 

Swissnoso considère les exigences énoncées ici comme 
un standard minimal que l’on est en droit d’attendre 
du système de santé suisse. 

Les commentaires et exemples qui suivent valent pour 
les hôpitaux suisses de soins aigus. Ils ne s’appliquent 
qu’en partie aux hôpitaux pédiatriques. 
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Commentaire
Des directives locales, nationales ou internationales 
fondées sur des données probantes peuvent s’appli-
quer à la prévention des IAS. Chaque hôpital déter-
minera celles qu’il entend appliquer pour éviter les 
doublons et le manque de clarté. Les directives doivent 
avoir un caractère de consigne pour permettre un  
véritable consensus à l’échelle de l’établissement.  
La prévention des IAS revêt une importance capitale 
pour les hôpitaux. Ainsi, les professionnels de la santé 
ne doivent pas pouvoir décider de façon individuelle 
comment lutter contre les IAS. Ils doivent avoir facile-
ment accès à des documents régulièrement mis à jour 
et vérifiés, par exemple pour être en mesure de déci-
der rapidement s’il y a lieu d’isoler des patients. Cela 
peut notamment être facilité au moyen d’un archivage 
électronique centralisé. 

Une planification du temps et du personnel doit  
être en place pour la mise à jour et la vérification  
des directives.

Implications** pour les hôpitaux  
(toutes tailles confondues) 
Structure et personnel : on peut supposer que cet  
élément clé est déjà en place dans la plupart des  
hôpitaux. Une charge supplémentaire est possible  
si les directives n’ont pas été régulièrement mises  
à jour ou si tous les collaborateurs n’ont pas un  
accès central aux documents (p. ex. via Intranet).  
Les directives existantes peuvent être reprises.  
 
Finances : en fonction du degré d’organisation exis-
tant, jusqu’à 5000 CHF/an pour l’examen et la mise  
à jour des directives existantes. L’achat d’un système 
de gestion des documents, qui n’est pas absolument 
nécessaire, peut entraîner une augmentation ponctu-
elle unique des coûts.

1.  Des directives médicales, fondées sur l’évidence 
(locales ou approuvées par des sociétés nationales 
ou internationales) doivent être en place pour les 
éléments suivants [1–7]* : 

 • Mesures de précaution standard
 • mesures de précautions contact (isolement)
 •  dépistage et prévention de bactéries multi- 

résistantes (BMR) et d’autres agents pathogènes 
pertinents sur le plan épidémiologique

 • prophylaxie antimicrobienne per opératoire
 • prévention des infections associées aux soins
 •  médecine du personnel (y compris la vaccination 

des professionnels de santé)
 • gestion des déchets
 • retraitement et gestion des dispositifs médicaux
 • nettoyage et désinfection des surfaces
 
 1.1  Les directives et leur contenu doivent être  

soutenus par la direction de l’hôpital et  
présenter un caractère consigne. 

 1.2  Les directives doivent mentionner les sources  
et les références, ainsi que la date de création  
et le délai de validité. 

 
 1.3  Les directives doivent être actualisées  

conformément à un plan de gestion préétabli. 
 
 1.4  Les directives doivent pouvoir être facilement 

accessibles à l’ensemble du personnel de santé 
(de préférence sous forme électronique).

Élément clé n° 1:
Directives et instructions

** en plus de la situation déjà existante

* voir références à la fin du document
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Commentaire
Un équipement adéquat (p. ex. gants non stériles, 
désinfectant pour les mains) est essentiel pour assurer 
la protection des patients et des professionnels de la 
santé. Cet équipement fait partie intégrante des mesures 
standard lors de soins et devrait d’ores et déjà exister 
dans tous les hôpitaux. Si nécessaire, les postes de 
désinfection des mains doivent être déplacés, ou leur 
nombre augmenté, pour obtenir la disponibilité sou-
haitée. L’expérience faite par certains établissements 
montre qu’il ne vaut pas la peine de se tourner vers 
les équipements les moins chers. S’agissant du concept 
d’élimination des déchets, les exigences sont compa-
rables à celles prévues par les dispositions cantonales 
et fédérales. Un guide-type sur la manière d’éliminer 
correctement les déchets médicaux est disponible par 
ce lien sur le site www.hplus.ch/fr/securiteautravail. 

Implications pour les hôpitaux  
(toutes tailles confondues)
Structure et personnel : on peut supposer que cet  
élément clé est déjà en place dans la plupart des  
hôpitaux. Le cas échéant, l’acquisition de matériel 
peut entraîner une augmentation ponctuelle unique 
des coûts (p. ex. distributeurs supplémentaires de 
désinfectant pour les mains).  
 
Finances : initialement jusqu’à 5’000 CHF. Les éventuels 
coûts récurrents de matériel ne sont pas pris en 
compte ici. 

1.  Le désinfectant pour les mains doit être disponible 
sur le lieu des soins, sous une forme et en un 
endroit appropriés, et présenter la densité voulue 
[1, 7–14], étant entendu qu’au moins un distributeur 
de désinfectant pour les mains ou un dispositif 
équivalent (p. ex. flacon de poche) est disponible 
par lit de soins actifs [1, 7, 15]. 

  L’objectif est de soutenir le traitement des patients 
et les processus opérationnels et de promouvoir 
intuitivement le respect des règles d’hygiène par 
toutes les personnes impliquées.

2.  Les équipements de protection individuelle  
doivent être disponibles pour toutes les mesures 
d’isolement et de précaution standard, conformé-
ment aux réglementations fédérales et cantonales  
(p. ex. SUVA) [1, 7]. 

3.  Un système d’élimination des déchets doit être en 
place conformément aux réglementations fédérales 
et cantonales [1, 7, 16].

Élément clé n° 2:
Matériel et équipement

https://www.hplus.ch/fr/securiteautravail
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Commentaire
Tous les hôpitaux devraient d’ores et déjà disposer 
d’une équipe en charge de l’hygiène hospitalière ou 
d’un service correspondant sur une base contractuelle 
ou à la demande. Cela signifie, par exemple, que des 
petits hôpitaux peuvent conclure un contrat de presta-
tions avec des hôpitaux plus grands. Ces contrats  
peuvent porter aussi bien sur des activités de conseil 
que sur des ressources en personnel. 

L’équipe en charge de l’hygiène hospitalière a notam-
ment pour mission d’assurer la surveillance des  
micro-organismes pertinents pour les IAS (p. ex. MRSA), 
la dispensation de conseils en interne pour le dépis-
tage de patients (p. ex. ESBL), la mise en œuvre de 
mesures de désinfection ou d’isolement ainsi qu’une 
intervention rapide en cas de flambée de cas.

Cette équipe a également pour tâche d’élaborer et de 
présenter un plan annuel d’hygiène hospitalière ac-
compagné d’une stratégie et d’objectifs spécifiques.

Plusieurs tâches, décrites dans ces standards minimaux, 
peuvent être effectuées par les spécialistes en prévention 
et contrôle de l’infection (PCI). Pour pouvoir les accom-
plir correctement, il faut au minimum un spécialiste  
en PCI ou une personne au bénéfice d’une formation 
correspondante (équivalent plein temps) pour 150 lits. 
De plus, la disponibilité d’un médecin spécialiste en  
infectiologie avec une formation approfondie en PCI 
doit être garantie pour répondre à des questions  
spécifiques. La limite minimale de 150 lits a été fixée 
conformément à des prescriptions internationales.

Les hôpitaux disposent pour la plupart d’une commis-
sion d’hygiène (commission interdisciplinaire proche 
de la direction de l’établissement) qui se réunit à inter-
valles réguliers pour débattre de sujets en rapport 
avec les IAS. 

Une bonne collaboration avec des laboratoires internes 
ou externes de microbiologie est indispensable pour 
déterminer la fréquence des microorganismes résistants 
et leur propagation. 

Pour ce qui concerne la charge de travail du personnel 
de santé, le taux d’occupation des lits ne doit pas dé-
passer la capacité des secteurs pour lesquels elle a été 
prévue et dotée en personnel. L’effectif en personnel et 
la charge de travail du personnel de santé en contact 
direct avec le patient doivent tenir compte des impéra-
tifs de soins.

1.  Un organe stratégique multidisciplinaire pour  
la prévention et le contrôle des infections (PCI),  
soutenu par la direction de l’hôpital, doit  
être mis en place (commission d’hygiène ou  
commission PCI).  
Cette commission comprend au moins un repré-
sentant de la direction de l’établissement et un 
représentant de l’équipe PCI. Elle se réunit régu-
lièrement [1, 7]. 

2.  Un plan annuel PCI avec une stratégie PCI et des 
objectifs PCI définis doit être en place [1, 7]. 

3.  Le plan annuel de la PCI et le rapport annuel  
subséquent doivent être approuvés par la  
commission PCI et la direction de l’hôpital [1, 7]. 

4.  L'équipe PCI de l'hôpital doit être soutenue par  
le département de microbiologie et avoir accès  
aux données/rapports sur les bactéries multi- 
résistantes (BMR) et autres agents pathogènes  
pertinents sur le plan épidémiologique [1, 7]. 

5.  Une équipe PCI doit être en place ; à titre indicatif, 
elle se compose d’au moins une infirmière spécia-
liste PCI (poste correspondant à un plein temps) 
pour 150 lits ou d’une personne disposant d’une 
formation équivalente, avec possibilité d’avoir 
accès à un médecin spécialiste en maladies infec-
tieuses au bénéfice d’une formation approfondie 
PCI [1, 7, 17, 18]. Les petits établissements peuvent 
établir des contrats pour ces prestations [1, 7]. 

6.  Les niveaux de dotation en personnel de santé  
doivent être répartis de manière adéquate  
en fonction de la charge de travail [1, 7, 19 – 37].

Élément clé n° 3:
Organisation de l’hygiène hospitalière et dotation du personnel 
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Implications pour un hôpital de taille petite  
à moyenne (exemple)
Structure et personnel : il se peut que certains petits 
hôpitaux ou de taille moyenne ne disposent pas  
d’une commission d’hygiène. Il est possible d’y  
remédier facilement en sollicitant du personnel  
des soins et des services administratifs. Certains  
établissements devront légèrement augmenter  
leurs dotations en experts.  
 
Finances (coûts récurrents) :  
–  Jusqu’à 150 CHF par année et par lit pour un  

médecin avec une formation approfondie en PCI  
(si encore inexistant, prestation possible sur  
une base contractuelle)

–  Jusqu’à 700 CHF par année et par lit pour des  
experts en PCI (si encore inexistant, prestation  
possible sur une base contractuelle)

 
Implications pour un grand hôpital (exemple)
Structure et personnel : cet élément clé est certainement 
déjà en place dans les grands hôpitaux ; par conséquent, 
il ne devrait pas entraîner des coûts supplémentaires.  

Finances (coûts récurrents) :
–  Jusqu’à 150 CHF par an et par lit pour un médecin 

avec une formation approfondie en PCI (si encore 
inexistant)

–  Jusqu’à 700 CHF par an et par lit pour des experts 
en PCI (si encore inexistant)

Élément clé n° 3:
Organisation de l’hygiène hospitalière et dotation du personnel (suite)
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Commentaire
En l’absence de formation à l’hygiène des profession-
nels de la santé en contact avec les patients, le risque 
d’IAS peut augmenter, par exemple lorsqu’ils ne se 
désinfectent pas correctement les mains ou que des 
mesures d’isolement ne sont pas décrétées. Dans le 
pire des cas, ces omissions peuvent être à l’origine 
d’importantes flambées d’IAS (p. ex. transmission  
de micro-organismes résistants), ce qui risque d’ent-
raîner des coûts supplémentaires non négligeables. 
En outre, les patients ayant développé des IAS  
peuvent tomber gravement malades, voire mourir 
dans certains cas. 

Un niveau élevé d’hygiène ne peut être atteint et 
maintenu que si tous les collaborateurs ont la possi-
bilité de suivre une formation continue pour les  
principes les plus importants de l’hygiène de base. 
Cela peut se faire lors de leur entrée en fonction  
ou sous forme de cours annuels de remise à niveau. 
La formation devrait être dispensée par des experts 
en PCI, sous la responsabilité du médecin infectio-
logue disposant d’une formation approfondie en PCI.

Implications pour les hôpitaux  
(toutes tailles confondues)
Structure et personnel : la plupart des hôpitaux offrent 
déjà actuellement des formations régulières à la  
prévention des IAS (p. ex. désinfection des mains).  
Indépendamment de leur taille, certains hôpitaux  
devront développer quelque peu leur offre de forma-
tion et de perfectionnement et prévoir, par exemple, 
un module d’information supplémentaire sur la  
prévention des IAS (20 minutes) pour tous les profes-
sionnels de la santé.   
 
Finances (coûts récurrents) : jusqu’à 100 CHF  
(par an et par professionnel de la santé en contact 
avec les patients). 

1.  Tous les nouveaux professionnels de la santé en 
contact avec les patients doivent recevoir une  
formation portant sur les mesures de précaution 
standard (p. ex. hygiène des mains et port d’un 
masque) et les différentes mesures d’isolement 
(contact, gouttelettes, etc.) [1, 7, 38 – 4. 5]. 

2.  Tous les professionnels de la santé en contact  
avec les patients doivent recevoir régulièrement 
une formation sur un sujet PCI pertinent (adapté  
au service concerné si possible) [1, 7, 38 – 45]. 

Élément clé n° 4:
Formation
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Commentaire
Les audits et le monitoring comptent parmi les mesures 
standards d’hygiène hospitalière, notamment pour  
s’assurer de l’exécution correcte de la désinfection des 
mains. Ces activités font partie intégrante des tâches 
quotidiennes de l’équipe en charge de l’hygiène hospi-
talière. Des rapports annuels (également sous forme 
abrégée) constituent un bon instrument pour contrôler 
le degré de réalisation d’objectifs prédéfinis en matière 
d’hygiène hospitalière et définir des améliorations si 
nécessaire. Ces activités sont comprises dans le salaire 
des spécialistes en matière d’hygiène. 

Implications pour les hôpitaux  
(toutes tailles confondues)
Structure et personnel : il faut s’attendre à des charges 
supplémentaires dans certains cas (p. ex. pour la  
documentation et la réalisation d’audits ainsi que 
pour l’élaboration des rapports annuels d’hygiène  
hospitalière, s’il s’agit d’une nouveauté). 
 
Finances : jusqu’à 5’000 CHF par an (environ jusqu’à 
40 heures de travail)

1.  Au moins un audit interne ciblé PCI doit avoir lieu 
chaque année dans chaque hôpital. [1, 7, 46 – 52]. 

2.  Un monitoring de l’hygiène des mains doit être  
en place [1, 7, 48, 50]. 

3.  Les résultats des audits internes (p. ex. hygiène  
des mains) doivent être communiqués aux profes-
sionnels de la santé (au moment de l’évaluation),  
à la direction de l’hôpital ainsi qu’au service ayant 
fait l’objet de l’audit, et être régulièrement transmis 
à la commission PCI [1, 7, 48, 49]. 

4.  La réalisation des objectifs doit être vérifiée et  
présentée dans le rapport PCI annuel (éléments  
clés 3.2 et 3.3). En cas de non-réalisation des ob - 
jectifs, les causes doivent être déterminées et, si 
nécessaire, des mesures d’amélioration définies.

Élément clé n° 5:
Audits et monitoring
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Commentaire
La surveillance est une mesure de base de l’hygiène 
hospitalière. Sa conception doit, de préférence, être 
basée sur des modules de surveillance établis afin  
de permettre une comparaison avec d’autres établis-
sements. Les mesures obligatoires pour les hôpitaux  
(p. ex. selon le plan de mesures de l’ANQ) doivent  
être incluses. Ainsi, la participation au module  
ANQ/Swissnoso de surveillance des infections du  
site chirurgical est actuellement obligatoire.

Actuellement déjà, de nombreux hôpitaux participent 
aux enquêtes de prévalence ponctuelle dans le cadre 
desquelles, une fois par an, toutes les IAS sont dé-
nombrées dans leur établissement (ce qui permet  
p. ex. de déterminer la proportion de patients hospita-
lisés touchés par une infection associée aux soins). 
Ces enquêtes sont organisées au niveau national et 
n’impliquent pas de contraintes supplémentaires  
pour l’hôpital, en dehors de la coopération de l’équipe 
en charge de l’hygiène hospitalière. 

De nouveaux modules de surveillance seront dévelop-
pés dans le cadre de la stratégie NOSO et mis à la dis-
position des hôpitaux ces prochaines années. Afin de 
tenir compte des particularités locales, une certaine 
souplesse est prévue tant sur le plan du contenu que 
du calendrier pour ce qui est de la participation à de 
nouveaux modules de surveillance. L’objectif consiste 
à enregistrer les mêmes paramètres pendant plusieurs 
années pour parvenir à un ensemble de données  
fiables pouvant être facilement évaluées et analysées. 

Chaque hôpital devrait déjà avoir des algorithmes  
définis permettant de savoir quels patients sont dépis-
tés quand et où pour certains agents pathogènes.  
Le flux d’informations en cas de résultats positifs doit 
être garanti. Il n’existe encore aucune réglementation 
sur le sujet, mais Swissnoso publiera très prochaine-
ment des recommandations nationales sur la question. 
Ces recommandations précisent ce qui doit être mis 
en œuvre de manière proactive dans les hôpitaux  
(y compris la communication entre les laboratoires et 
les médecins) pour empêcher et pour détecter une 
épidemie d’infections. Elles définissent également 
quels patients doivent être testés pour quels germes 
multirésistants.

Certains petits hôpitaux ne disposent peut-être pas 
encore de stratégie écrite en cas d’épidémie. Il est  
néanmoins utile de se demander, avant qu’une telle 
éventualité se produise, quels pourraient être les  
scénarios possibles ainsi que les ressources humaines 
et financières à mettre à disposition à court terme. 

1.  Une surveillance doit être en place et ses résultats 
communiqués à la direction de l’hôpital et à la  
commission PCI. Sa conception doit, de préférence, 
être basée sur des modules de surveillance établis 
afin de permettre une comparaison avec d’autres 
établissements. 

  Si des modules propres sont développés et mis en 
œuvre, ils doivent être validés par des spécialistes 
PCI pour assurer qu’ils sont irréprochables d’un 
point de vue épidémiologique.

 La surveillance doit consister en [1, 7, 47, 53 – 62] : 
  
 1.1  Collecte et évaluation des indicateurs de  

processus 
  1.1.1  Adhésion à l’hygiène des mains et/ou  

consommation des produits pour la  
désinfection des mains

  1.1.2  Taux de vaccination contre la grippe des 
professionnels de la santé

 
 1.2  Collecte et évaluation des indicateurs de  

résultats : 
  1.2.1  Surveillance active continue des infections 

du site opératoire (site chirurgical) 
  1.2.2  Enquête de prévalence ponctuelle et/ou 

surveillance de l’incidence des infections 
du site opératoire après des opérations  
qui ne sont pas incluses dans la surveil-
lance active continue (1.2.1.).

 
 1.3  Au moins un autre module de surveillance  

(p. ex. bactériémies associées à un cathéter, 
infections à Clostridium difficile)

2.  Un standard de dépistage des microorganismes 
multi-résistants, tenant compte de la situation  
épidémiologie locale et des exigences nationales, 
doit être en place pour les patients transférés  
d’autres établissements de soins, en particulier  
de l’étranger [1, 7]. 

3.  Une politique d’information doit être en place  
pour le transfert des patients porteurs des micro-
organismes multirésistants [1, 7]. 

4.  Une stratégie écrite de gestion des épidémies,  
conforme aux recommandations nationales, doit 
être disponible [1, 7].

5.  Le laboratoire de microbiologie doit établir une  
statistique régulière de la fréquence des micro-
organismes multi-résistants (BMR) et la trans - 
mettre à l’équipe PCI [1, 7, 63]. 

Élément clé n° 6:
Surveillance et épidémies
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Les laboratoires de microbiologie devraient aujourd’hui 
déjà être en mesure de communiquer à l’équipe en 
charge de l’hygiène hospitalière les agents pathogènes 
multirésistants afin que les épidémies puissent être 
rapidement détectées et contrôlées. Ces informations 
sont aussi très importantes en clinique pour pouvoir 
administrer le traitement antibiotique adéquat à un 
stade précoce. Les rapports doivent être établis selon 
le schéma établi par le Centre suisse pour le contrôle 
de l’Antibiorésistance (ANRESIS). 

Dans le cadre de la stratégie Antibiorésistance Suisse 
(StAR), Swissnoso développe présentement des 
recommandations pour la prévention et le contrôle 
d’agents pathogènes multirésistants et la gestion 
d’épidémies nosocomiales qui portent essentielle-
ment sur les mesures à prendre en cas d’épidémie 
d’IAS. Les recommandations faites devraient être  
suivies par les hôpitaux.

Implications pour un petit hôpital (exemple)
Structure et personnel : les petits hôpitaux doivent 
s’attendre à des charges supplémentaires, par  
exemple pour développer leurs mesures de surveil-
lance et définir une stratégie en cas d’épidémie.  
Ces activités peuvent être réalisées par l’équipe en 
charge de l’hygiène hospitalière dans le cade de  
ses activités courantes.  
 
Finances : 0 CHF (par an) du fait que ces activités  
sont effectuées par le service en charge de l’hygiène. 
Pour l'acquisition de nouveaux modules de surveil-
lance/surveillance développés dans le cadre de la  
stratégie NOSO, les hôpitaux doivent toutefois prévoir 
des coûts supplémentaires.

Implications pour un hôpital de taille moyenne ou 
grande (exemple)
Structure et personnel : les hôpitaux de taille moyenne 
et de grande taille ne doivent guère s’attendre à des 
charges supplémentaires importantes.  
 
Finances : 0 CHF. Pour l'acquisition de nouveaux  
modules de surveillance/surveillance développés dans 
le cadre de la stratégie NOSO, les hôpitaux doivent 
toutefois prévoir des coûts supplémentaires.

Élément clé n° 6:
Surveillance et épidémies (suite)
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Commentaire
Des faisceaux de mesures (interventions groupées)  
de prévention d’IAS spécifiques (p. ex. infections post-
opératoires) existent actuellement essentiellement 
dans les grands hôpitaux ; ils contribuent à réduire 
considérablement la fréquence des IAS. Swissnoso 
propose un module d’intervention pour les infections 
du site chirurgical (SSI prevention) pouvant être  
particulièrement attrayante pour les petits et moyens 
hôpitaux car il permet d’intégrer en peu de temps  
un ensemble de mesures de prévention qui ont fait 
leurs preuves. Un faisceau de mesures de prévention 
peut aussi concerner d’autres IAS et être développé 
en toute indépendance par l’établissement. L’exigence 
est qu’il soit fondé sur des données scientifiques. 
Dans l’idéal, les faisceaux devraient varier au fil des ans. 

Il est prévu de développer de nouveaux faisceaux de 
mesures de prévention dans le cadre de la stratégie 
NOSO et de les mettre à la disposition des hôpitaux 
dans les années à venir.

Implications pour un hôpital de taille petite  
à moyenne (exemple)
Structure et personnel : en cas d’absence de faisceaux 
de mesures de prévention existant : besoin estimé à 
20 % du temps de travail d’un professionnel de l’hygiène 
hospitalière (équivalent plein temps) par exemple 
pour le module «SSI intervention» de Swissnoso.  
 
Finances : exemple module «SSI intervention» :  
env. 60 CHF par lit chirurgical par an.

Implications pour un grand hôpital (exemple)
Structure et personnel : voir supra ; en général  
existe déjà.  
 
Finances : voir supra ; en général existe déjà.

1.  Au moins un module d’intervention, reconnu au 
niveau cantonal et/ou national, pour la prévention 
des infections associées aux soins (ou pour la  
prévention d’un type spécifique d’infection asso-
ciée aux soins) doit être mis en œuvre [1, 7]. 

Élément clé n° 7:
Interventions
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