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Rendu public (“public reporting”) d’indicateurs de qualité 
en rapport avec les infections nosocomiales : risques et 
avantages
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Introduction
Ces dernières années, la transparence et le devoir de rendre 
des comptes (accountability) ont pris une importance croissante 
dans le domaine de la santé et sont de plus en plus requis par 
les médias, les organisations de patients et les organismes 
d'accréditation. Une plus grande transparence, obtenue par 
exemple en publiant de façon non-anonyme la fréquence des 
infections nosocomiales de chaque établissement sanitaire, 
constituerait une incitation à améliorer la qualité des soins. 
Dans ce contexte, un nombre croissant de pays imposent 
par la loi le rendu public d'indicateurs de qualité ayant trait 
aux infections nosocomiales [1]. Ceci, bien que l'utilité du 
rendu public n’ait pas été démontrée de façon évidente et 
que de nombreuses difficultés méthodologiques non résolues 
existent. Comment faut-il considérer cette tendance ?

Types d'indicateurs en relation avec les 
infections nosocomiales
Les indicateurs de qualité peuvent concerner des résultats, 
des processus ou des structures. La fréquence de survenue 
des infections liées aux soins constitue le principal indicateur 
de résultats dans le domaine des infections nosocomiales. 
L'utilisation des solutions hydro-alcooliques pour l'hygiène 
des mains ou le rapport entre le nombre de spécialistes en 
prévention et contrôle de l'infection et le nombre de lits dans 
un hôpital peuvent être cités comme exemples d’indicateurs 
de processus ou de structure.  La mesure de la fréquence des 
infections nosocomiales bénéficie d'une grande popularité 
chez ceux qui plaident pour plus de transparence. En effet, 
cet indicateur paraît de prime abord simple et directement lié 
à la qualité des soins. Les indicateurs de processus et de 
structures paraissent par contre moins intéressants, car ils 
ne correspondent qu'à une mesure indirecte de la qualité des 
soins. Il vaut toutefois la peine d'approfondir ces premières 
impressions.

Fréquence des infections nosocomiales : un 
indicateur (trop?) complexe
Le rendu public de résultats implique par nature la 
comparaison des institutions sanitaires entre elles. 
Cependant, la mesure de la fréquence des infections 
nosocomiales doit satisfaire toute une série de conditions 

pour éviter que ces comparaisons induisent en erreur. Il s'agit 
tout d'abord de s'assurer que l'indicateur soit standardisé 
par des définitions et des méthodes de surveillance unifiées. 
Or, ceci n'est pas trivial si l'on considère par exemple les 
pneumonies associées à la ventilation artificielle [2] ou les 
infections du site opératoire [3]. D'autre part, un ajustement 
des risques doit être possible pour que les institutions qui 
prennent en charge les patients les plus malades et qui 
pratiquent les interventions les plus complexes, ne soient pas 
désavantagées [4]. Malheureusement, une méthodologie 
permettant un ajustement complet de ces risques n'a pas 
encore été décrite [5]. De plus, l’utilisation de la fréquence 
des infections nosocomiales comme indicateur de qualité 
peut générer un autre problème. En effet, bien que cet 
indicateur paraisse évident, le nombre absolu des infections 
nosocomiales qui surviennent dans un établissement 
sanitaire est plutôt bas et donc soumis à des variations qui 
pourraient être dues au hasard et ne pas correspondre à une 
réalité sur- ou sous-estimée [6].

Les indicateurs de processus ou de 
structures sont-ils la solution?
Les indicateurs de processus ou de structure permettent d'éviter 
beaucoup des problèmes susmentionnés. Ils concernent les 
mesures prises contre les infections nosocomiales et non 
pas  les infections elles-mêmes. Les événements pris en 
compte sont souvent chiffrables, ne nécessitent en général 
pas d'ajustement des risques et permettent une appréciation 
en fonction de buts clairs (par exemple 100% de d’adhésion 
aux indications à l'hygiène des mains) [7]. Pour faire sens, les 
indicateurs de processus ou de structures doivent toutefois 
pouvoir être corrélés avec des résultats. C'est-à-dire qu’un 
changement dans le processus ou la structure doit provoquer 
un changement dans la fréquence des infections ou dans 
celle du portage de bactéries multi-résistantes.

Exemples de rendu public d'indicateurs liés 
aux infections nosocomiales
Depuis 2001, en réponse du gouvernement à de fortes 
pressions médiatiques, les hôpitaux anglais ont l'obligation 
de déclarer toute bactériémie à MRSA [8]. Dès 2002, la 
fréquence de ces bactériémies est rendue publique pour 
chaque hôpital. Par la suite, la surveillance et le rendu public 
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se sont étendus aux bactériémies dues à des entérocoques 
résistants aux glycopeptides, aux Staphylococcus aureus 
sensibles à la méticilline et aux Escherichia coli, ainsi qu'à 
certaines infections du site opératoire et aux infections dues 
à Clostridium difficile [9]. 

Certains états américains ont prévu dès 2003 l’obligation 
légale du rendu public d'indicateurs concernant les infections 
nosocomiales. Ces expériences firent toutefois long feu en 
raison de difficultés de coordination, d’une adhésion variable 
des experts en prévention de l'infection et d’une diversité 
de résultats due en partie à des erreurs conceptuelles [10]. 

On constata par exemple que les mandats de surveillance 
étaient trop vastes (rendu public de toutes les infections 
nosocomiales en Pennsylvanie [11]), que les définitions de 
cas étaient discutables et que la récolte des données n'était 
pas standardisée[12] ou qu'elle était fondée uniquement sur 
des données administratives [13], qui produisaient souvent 
des résultats ne correspondant que peu à la réalité [14].

Durant cette période, une tendance à l'unification a toutefois 
pu être observée aux Etats-Unis, résultant dans la participation 
actuellement obligatoire au "National Healthcare Safety 
Network" (NHSN) pour 22 états. Ce réseau de surveillance, 
créé par les CDC, a abouti à une standardisation et au rendu 
public des résultats obtenus [15]. Deux Etats, le Nevada et 
le Nebraska, ont rendu obligatoire la participation au NHSN, 
mais sans contrainte de rendu public des résultats obtenus 
[16].

Tandis que l'Angleterre et les Etats-Unis mettent l'accent 
sur des indicateurs de résultats (fréquence des infections 
nosocomiales), la France ne publie depuis 2005 quasiment 
que des indicateurs de processus et de structure. C'est après 
réflexion, et sur les conseils d'une Commission d'experts, que 
ce pays a décidé de ne pas publier d'indicateurs de résultats, 
de façon à éviter les problèmes de fiabilité des données et 
de comparaisons inadéquates entre institutions [17]. Les 
indicateurs actuellement recensés en France se limitent 
donc à l'organisation structurelle de l'hygiène hospitalière, 
aux ressources qui lui sont consacrées, aux activités qu'elle 
conduit, à l'utilisation des solutions hydro-alcooliques pour 
l'hygiène des mains, à la participation à un système de 
surveillance des infections du site opératoire (sans publication 
des résultats) et à la participation à un système de revue de 
l’utilisation des antibiotiques [18].

Expériences de rendu public d'indicateurs 
liés aux infections nosocomiales
Dans les trois pays susmentionnés, le rendu public 
d'indicateurs liés aux infections nosocomiales a eu lieu en 
réaction à des exigences en faveur de plus de transparence 
et insistant sur la nécessité de rendre des comptes. Des 
conditions différentes aboutirent à des systèmes différents. 

Ce qui rend difficile une appréciation globale.

L'introduction du rendu public coïncida plusieurs fois avec une 
baisse d'incidence des infections nosocomiales, par exemple 
pour les bactériémies à MRSA en Angleterre, qui diminuèrent 
de plus de 50%. Une diminution fut aussi observée dans 
ce pays pour les infections à Clostridium difficile [19] et 
les infections du site opératoire [9]. Le même phénomène 
fut rapporté en Pennsylvanie pour les infections urinaires, 
les pneumonies, les bactériémies et les infections du site 
opératoire [20]. En France, on constata une augmentation 
de l'utilisation des solutions hydro-alcooliques [18]. De façon 
générale, l'hygiène hospitalière gagna en visibilité dans ces 
pays, parallèlement à l'introduction du rendu public.

Toutefois, bien que ces changements survinrent après 
l'introduction du rendu public, une relation de cause à effet 
ne peut être déduite sans autre. En effet, d'une part d'autres 
mesures structurelles furent prises au même moment, 
qui renforcèrent la position de l'hygiène hospitalière et 
changèrent la culture dans ce domaine. Par exemple, 
diverses campagnes médiatiques accentuèrent la pression 
politique sur les organes dirigeants [21,22]. D'autre part, la 
fréquence de certaines infections nosocomiales, telles que 
celle des bactériémies à MRSA, diminua également dans des 
pays qui n'avaient pas recouru au rendu public d'indicateurs 
liés aux infections nosocomiales [23,24].

De plus, le rendu public d'indicateurs liés aux infections 
nosocomiales comprend aussi des risques connus. Ainsi, si 
cette mesure créé une incitation à améliorer la qualité des 
soins (ou, pour le moins, les indicateurs concernés) dans les 
domaines qui font l'objet du rendu public, cet engagement 
focalisé peut se faire au détriment d'autres aspects de 
la sécurité des patients en influençant les priorités [25], 
particulièrement lorsque cela a un impact financier [10,12]. 

Deux épidémies importantes à Clostridium difficile, survenues 
en Angleterre et ayant entraîné de nombreux décès, ont par 
exemple été découvertes tardivement, vraisemblablement 
parce que les bactériémies à MRSA, dont la déclaration 
publique devenait obligatoire à ce moment-là, retenaient 
toute l'attention au détriment d'autres problèmes importants 
[26,27].

Un autre risque qui doit être pris en compte concerne la 
mauvaise interprétation des données par les non-spécialistes 
et les médias. La plupart des indicateurs sont sujets à des 
variations statistiques dues au hasard et doivent donc être 
présentés comme des ordres de grandeur désignant une 
possible réalité. Ainsi, les classements d'hôpitaux reposant sur 
des indicateurs sont le plus souvent non significatifs en raison 
du chevauchement des intervalles de confiance et doivent 
donc être évités [28]. En Pennsylvanie, l'augmentation par 
trois du nombre des infections publiées entre 2004 et 2006 
fut faussement interprétée comme une augmentation réelle 
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de ces infections. Il s'agissait en fait essentiellement des 
conséquences d'une meilleure saisie de données. Ce genre 
de mauvaise compréhension peut être partiellement prévenu 
par une présentation adéquate des données recensées 
[28,29].

Un danger additionnel concerne ce que les anglo-saxons 
dénomment le "gaming". Ceci consiste à améliorer 
l'indicateur, sans améliorer la qualité des soins. Ce problème 
est surtout connu dans le management d'entreprises diverses 
[30] mais a néanmoins été décrit dans le domaine sanitaire, 
essentiellement si des "mauvais" résultats sont sanctionnés 
par une quelconque punition [31-35]. Le "gaming" ne pose pas 
uniquement un problème éthique. La falsification de données 
met en danger la validité d'analyses scientifiques et pourrait 
conduire à des décisions de santé publique inadéquates.

Un argument en faveur du rendu public d'indicateurs qualité 
stipule que ceci permettrait aux patients de choisir le meilleur 
hôpital. En réalité, cette possibilité est limitée, par exemple en 
cas d'urgence ou en raison de réserves assécurologiques. De 
plus, lorsque les patients ont réellement le choix, des facteurs 

différents, tels que la réputation d'un service ou les conseils 
du médecin traitant, semblent jouer un rôle beaucoup plus 
important que l'accès à des indicateurs [36-39].

Conclusions
L'influence du rendu public d'indicateurs liés aux infections 
nosocomiales sur la fréquence de ces infections, et ainsi 
sur la qualité des soins, n’a pour l’instant pas été démontrée 
scientifiquement de façon claire [40,41]. Les discussions 
actuelles à ce sujet comprennent des arguments politiques 
qui génèrent le risque que l'utilité espérée du rendu public 
soit considérée comme plus importante que ses possibles 
effets indésirables. Par contre, l'utilité d'une surveillance 
des infections nosocomiales, comprenant une comparaison 
interinstitutionnelle au sein du réseau de surveillance, fait 
peu de doute [42-49]. En conclusion, il parait évident que 
le développement d'un système de surveillance utilisant 
une méthodologie scientifiquement fondée et fiable doit être 
encouragée en première intention. Le rendu public de résultats 
ne devrait entrer en considération que secondairement, s'il est 
établi qu’il procure un avantage ou s'il devenait nécessaire de 
répondre à une forte pression extérieure pour la transparence. 
La mise en œuvre hâtive d'un rendu public pourrait en effet 
causer plus de dommages que de bénéfices.
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