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Incroyable mais vrai

6% d’augmentation pour la santé en Alberta (Canada) malgré le déficit budgétaire 
Health funding in Alberta sees dramatic increase February 11, 2010
Alberta physicians will receive a healthy 8.2% increase in financial compensation under provincial Finance Minister Ted Morton’s blueprint for fiscal year 2010/11.

The $253 million hike in payments to doctors and monies for medical education, to $3.3 billion, is part of an overall 6% increase in health spending, as the governing Conservative Party essentially chose to exempt health care from any measure of constraint. The overall health budget rises to $9 billion, an increase of $512million. Moreover, health spending will rise 6% in each of the next three years, and 4.5% in the two following years, so that by fiscal 2014/15, Alberta Health Services will receive $11.1 billion.

The provincial deficit, meanwhile, will soar to $4.7 billion this year, of which Alberta Health Services contributed $1.3 billion in fiscal 2009/10. But the government said it would eliminate the department’s operating deficit within two years.

Retour au Sommaire
REX : La direction de Relations Inhumaines à l’hôpital de Metropolis

Extrait d’une circulaire de 4 pages envoyée aux employés.

Dans le cadre de la mise en oeuvre du Contrat de Retour à l’Equilibre Financier … la Direction Générale, en accord avec l’ARH et la DHOS, souhaite permettre aux agents … une démission volontaire de la fonction publique.

« L’indemnité de départ volontaire est versée par le Fonds de Modernisation des Etablissements Publics et Privés »

Ce se passe dans une région de France où la densité en médecins et en lits d’hospitalisation est une des plus faible de France alors que l´état de santé des populations y est des plus précaires.
http://www.ch-metropolis.org
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Formation : GÉRER MIEUX GRÂCE À L'INTELLIGENCE ÉMOTIONNELLE

« Cherchez-vous à anéantir vos émotions pour vous contrôler? Apprenez plutôt à vous en servir pour solutionner des problèmes, améliorer votre équilibre et connaître encore plus de succès. 

La colère n'est pas si néfaste qu'il apparaît, on peut apprendre à l'apprivoiser et à s'en servir de façon constructive. 

C'est par « l'intelligence émotionnelle » qu'un dirigeant :

- Mobilise les plus démotivés au moment où tout les pousse à partir 

- Transforme une plainte client en commande additionnelle 

- Canalise sa colère d'avoir perdu un client en proposant de quoi attirer dix nouveaux prospects 

- Reste créatif pour trouver des solutions là où les recettes habituelles échouent 

Par la méthode et les outils qu'elle contient, cette formation rend accessibles au plus grand nombre de gestionnaires et cadres d'entreprises les habilités de l' « intelligence émotionnelle »… »
www.bulllshitandpartners.com
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Lobbying et santé - Comment certains industriels font pression contre l'intérêt général
Roger Lenglet. Editions Pascal-La Mutualité Française, 2009.

Roger Lenglet est philosophe et journaliste d’investigation. Il a écrit de nombreux ouvrages consacrés au lobbying, à la corruption et à la santé publique. 

http://www.adequations.org/spip.php?article1283
http://fr.wikipedia.org/wiki/Roger_Lenglet
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Whistleblowing

Ramon Niekrash, un médecin anglais d’un hôpital de Londres (Queen Elizabeth hospital in Woolwich) a été mis a pieds pendant 10 semaines car ils émettait de façon répétée des avertissements à sa direction sur la dégradation de la sécurité due à la diminution du nombre de médecins et d’infirmières.

Le tribunal de Croydon lui a donné raison contre la direction de l’hôpital.

Clare Dyer. Doctor who was excluded for raising patient safety concerns is entitled to substantial damages BMJ 2010; 340: c739

http://www.bmj.com/cgi/content/extract/340/feb04_2/c739
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L’Académie de médecine à nouveau en guerre contre la semaine scolaire de 4 jours

Un nouveau rapport de l’Académie de médecine (Y. Touitou, P. Bégué) dénonce l’aménagement du temps scolaire en 4 jours. Pour tenir compte des données biologiques, il faut une année scolaire de 180 à 200 jours (au lieu des 144 jours de classe actuels), 4 à 6 heures par jour selon l’âge de l’élève.

Une expertise collective de l’INSERM avait été menée en 2001.
http://www.academie-medecine.fr/detailPublication.cfm?idRub=26&idLigne=1768

C’est vrai mais incroyable, on ne les écoute toujours pas.
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Sur Internet

Chemin clinique, procédure et « dysorganisation »

« Certains types d’organisation pouvaient altérer le travail. » 

Voici la « pierre de Rosette » de la dysorganisation : « un document d’une valeur exceptionnelle dont l’analyse permet enfin de comprendre les difficultés de notre système sanitaire. » 

http://www.atoute.org/n/article140.html
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Le dépistage du cancer de la prostate : Contre
Vous comprendrez pourquoi il ne faut pas dépister en cliquant sur conférencier et sur « C.Hill » et sur « Le dépistage… Contre »

http://artp.calliscope.com/2009/index.html
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Personnes âgées faisant des chutes répétées : Evaluation du guide HAS 
« Le complément inutile d'un guide HAS inutile… En pratique: Ce guide complémentaire est peu fiable du fait de la méthode utilisée. Il est confus, car il ne distingue pas les personnes vues à domicile par les soignants de première ligne, des personnes vivant en institution prises en charge par des soignants "spécialisés". Plusieurs recommandations sont des affirmations non argumentées. …Autant ne pas lire ce guide. »

La revue Prescire - Février 2010 / Tome 30 n°316, p 151

www.prescrire.org/
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Rappel de Marc Moulaire

le site de la MeaH : une mine d’informations et de documents gratuits à télécharger 

http://www.meah.sante.gouv.fr 

Le répertoire d'indicateurs MeaH, piloter l’activité, analyser l’efficience du 09/11/09 

Chefs de Pôles, chefs de services, cadres de santé ou directeurs fonctionnels, téléchargez ce guide réalisée par l’ANAP pour vous accompagner dans votre démarche d’organisation et de pilotage. Conçu comme une véritable boîte à outils, il propose des indicateurs opérationnels et capitalise sur l’ensemble des chantiers MeaH. 
http://www.meah.sante.gouv.fr/meah/index.php?id=1465
Mais aussi 

Urgences - Guide de bonnes pratiques organisationnelles Tome 3, 05/01/10 (cf infra)

Radiothérapie - Guide de bonnes pratiques organisationnelles - Tome 3 en ligne 11/10/09 

Escarres - Améliorer la prévention et la prise en charge des escarres 21/09/09 

Maintenance des bâtiments - Guide de bonnes pratiques organisationnelles mis en ligne 30/04/09 

Temps de travail des soignants - Guide de bonnes pratiques organisationnelles 30/03/09 

….

Vérification du trafic selon Google Trends: Pas assez de visiteurs pour être comptabilisés ! Dommage
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Guide de bonnes pratiques organisationnelles aux urgences - Tome 3

Guide MEAH sur les urgences 08/01/2010
Accueil, tri des patients, mise en box, lors de l'étape de réalisation d'examens complémentaires, d'examens de biologie ou d'imagerie, demandes d'avis spécialisés, l'hospitalisation en UHCD, management et de pilotage du service, la gestion des relations avec les services d’aval ou l’information des patients et des accompagnants..
Destiné aux professionnels des services d’accueil des urgences, médecins, soignants et encadrement, ainsi qu’aux membres des services connexes (imagerie, laboratoire, service d’hospitalisation)
http://www.meah.sante.gouv.fr/meah/index.php?id=1469
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Santé et régionalisation
"Dartmouth Atlas of Health Care" Inégalité en santé

20 ans d’existence … aux USA.

Seules 30% des écarts de dépenses de santé s’expliquent par l’état de santé ou le revenu des individus.
En France les inégalités s’accroissent, toujours trop peu de données dont l’accès est un parcours du combattant. 

Normal l’information c’est le pouvoir.

http://www.dartmouthatlas.org/
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Santé et territoires : des partenariats nombreux et déterminants

Dans le contexte des élections régionales, la Conférences des Directeurs Généraux de Centres Hospitaliers Universitaires présente la diversité des partenariats qui unissent les conseils régionaux et les établissements phares du système de santé français. Un dossier monté avec

http://www.gazette-sante-social.fr/actualite/a-la-une-reforme-territoriale-quel-impact-15255.html
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C’est le 1er avril que les ARS seront opérationnelles
http://www.quotimed.com/journal/index.cfm?fuseaction=viewarticle&DArtIdx=434355
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ARS : A la recherche de qualité ou d’économies ? 

78 % des décideurs de la fonction publique hospitalière émettent un jugement favorable sur les futures Agences régionales de santé. 72 % considèrent qu'en créant les ARS, le pouvoir central cherche avant tout à faire des économies. Y a-t-il une relation de cause à effet entre les deux ?

http://www.acteurspublics.com/article/01-02-10/les-cadres-hospitaliers-adherent-aux-ars
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ARS et Santé Publique 

« Divers mécanismes, budgétaires et institutionnels, permettraient de garantir que la santé publique ne soit pas négligée par les ARS. Un mécanisme de fongibilité asymétrique des crédits au sein des ARS pourrait garantir les moyens consacrés à la santé publique.
Pour éviter que les crédits consacrés à la santé publique, une fois délégués aux ARS, ne servent à abonder occasionnellement les enveloppes destinées aux soins de ville, aux soins hospitaliers et aux activités de soins des établissements et services médico-sociaux, on pourrait envisager un dispositif de fongibilité « asymétrique » de ces crédits, c’est à dire à sens unique, permettant d’abonder les crédits de la santé publique par ceux du secteur sanitaire, mais non l’inverse.

Un tel dispositif est souhaité par une large part des interlocuteurs de la mission, à l’image de M. Philippe Lamoureux, directeur de l’INPES, qui souligne qu’une telle mesure contribuerait également à atténuer la prééminence de la logique sanitaire dans la politique de santé publique. »

In RAPPORT D’INFORMATION DÉPOSÉ PAR LA COMMISSION DES AFFAIRES CULTURELLES, FAMILIALES ET SOCIALES En conclusion des travaux de la mission sur les agences régionales de santé. Présenté par M. Yves Burr.

http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i0697.asp
Rapport du préfet Ritter à la demande du minsitre de la santé : idem

http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/084000146/0000.pdf
discours de la même : idem

http://discours.vie-publique.fr/notices/083000804.html
Là, il y en a qui écoutent pas, si ils écoutent ils n’entendent pas, s’ils entendent ils ne comprennent pas, s’il comprennent ils retiennent pas …
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Duralex sed lex

Décret 2009-1762: Président de la CME, amélioration continue de la qualité & sécurité des soins

 « Art.D. 6143-37.-Le président de la commission médicale d'établissement, vice-président du directoire, est chargé, conjointement avec le directeur de l'établissement public de santé, de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des conditions d'accueil et de prise en charge des usagers, sous réserve des attributions de la commission médicale d'établissement. » 

« Il est chargé du suivi de cette politique. Il peut organiser des évaluations internes à cette fin. Il veille à la mise en œuvre des engagements de l'établissement en matière d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, qui résultent notamment des inspections des autorités de tutelle et de la procédure de certification … » 
Décret n° 2009-1762 du 30 décembre 2009 relatif au président de commission médicale d'établissement, vice-président de directoire des établissements publics de santé. JORF n°0303 du 31 décembre 2009 page 23307. NOR: SASH0931052D 
http://www.legifrance.com/affichTexte.do;jsessionid=8EA6D66E34408E5A6B05A99D3411C947.tpdjo03v_3?cidTexte=JORFTEXT000021573177&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id
Confirmation et amplification du décret n°2006-550 du 15 mai 2006 relatif aux sous-commissions de la commission médicale d'établissement mentionnées ... NOR: SANH0621678D

Là encore, il y en a qui savent pas lire, si ils savent lire …
Retour au Sommaire
Lecture

Rapport annuel de la Cour des Comptes

La politique de lutte contre le VIH/sida

« Le ministère de la santé peine à affirmer une stratégie de santé publique autonome. »

« Au-delà de premières mesures d’urgence, les pouvoirs publics ont adopté et mis en oeuvre, sous des intitulés variés, cinq plans de lutte contre le VIH/sida depuis la fin des années 1980. Dans les faits, ces plans ne constituent guère que le cadre, encore insuffisamment structuré, des nombreuses actions que conduit ou délègue le ministère de la santé au niveau national et local. »

« La fixation d’objectifs chiffrés
Malgré la relative ancienneté de la politique de lutte contre le VIH/sida, c’est seulement récemment qu’ont été définis des objectifs chiffrés. Sauf exception, ces objectifs n’ont pas procédé des plans d’action eux-mêmes, mais des lois intervenues au cours de leur période d’application. La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique (dont 2008 constituait la dernière année d’application) a retenu pour objectif la réduction du nombre de nouveaux cas de sida. Or, compte tenu de l’efficacité des multi-thérapies, la réduction de l’incidence des cas de sida ne permet plus d’apprécier celle des infections par le VIH. Elle mesure uniquement l’échec du dispositif sanitaire à dépister, à prendre en charge précocement et à traiter efficacement les personnes infectées par le VIH. »

http://www.ccomptes.fr/fr/CC/documents/RPA/23-politique-de-lutte-contre-VIH.pdf
http://www.ccomptes.fr/fr/CC/Sommaire-23.html
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On ne naît pas marchand, on le devient

Au cours du dernier séminaire du CA du SNPHAR (Septembre 2009), l’économiste Philippe Batifoulier s’est livré à une brillante démonstration de la perversité du raisonnement qui, présentant la concurrence comme une mécanique nécessaire du système de santé, sous-tend les réformes actuelles. 

« Le développement des incitations passe par des logiques de contrat et de rémunération à la performance. Que personne ne sache ce qu’est la performance n’a aucune importance... »

« Toute la réforme hospitalière est faite pour développer la performance par l’incitation. Mais, cette incitation ne fonctionnant que si les acteurs sont intéressés, il faut donc transformer les individus en êtres intéressés. » 

« … la motivation intrinsèque (satisfaction directe) et la motivation extrinsèque (incitations ou récompenses) sont complémentaires. Pourtant, quand l’une est activée, elle rogne sur l’autre. Dans certains cas, les incitations financières diminuent la performance des individus car elles affectent leurs motivations intrinsèques... »http://www.snphar.com/data/A_la_une/phar51/7-seminaire-phar-51.pdf
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A l’honneur : des réalisations des équipes de l’AP-HP 
Urgences - Diffusion d'un kit de communication pour aider les patients

Pour faciliter les échanges avec les patients ayant des difficultés de compréhension ou d'expression en raison de leur pathologie, de leur handicap ou de leur barrière linguistique, un kit de communication va être distribué à compter du 11 février dans tous les services d'urgences de l'Hexagone, ainsi que les SAMU et SMUR, signale l'Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP), à l'initiative de ce dispositif, dans sa dernière lettre d'information.

Le kit comprend un tableau de pictogrammes permettant au patient de s'exprimer durant son examen ("J'ai chaud", "J'ai soif", "J'ai mal"...), des feuillets mobiles traduisant sous forme de symboles les questions les plus souvent posées lors d'un examen médical ("Depuis combien de temps avez-vous mal ?", "Avez-vous de la température ?"...) et des outils pour compléter les questions ou affiner les réponses (oui-non, abécédaire, échelle de douleur...).

Les logos des feuillets mobiles sont notamment sous-titrés en russe, tamoul, chinois mandarin et arabe, "langues pour lesquelles il est parfois difficile de trouver, en situation d’urgence, un interprète. Ce kit, testé dans cinq services d'urgences parisiens et conçu dans un matériau plastique à même d'être désinfecté, devrait à terme être utilisé dans l'ensemble des services hospitaliers et structures médico-sociales.

Le kit est en vente chez Masson Elsevier (50€)
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« Événement indésirable grave, parlons-en »

Guide pratique à l'attention des équipes hospitalières. Septembre 2008 Guide AP_HP

Excellent

Comme pour le guide RMM (simple, utile et utilisé), contactez :

Dr Marie-Laure Pibarot, AP-HP, avenue Victoria, 75004 Paris
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Dossier : EBM Evidence-Based Management : C’est possible … ailleurs
L’analyse des taux de réadmission doit prendre en compte les conditions socio économiques

Could Medicare Readmission Policy Exacerbate Health Care System Inequity?

The Centers for Medicare & Medicaid Services recently started publicly reporting hospital readmission rates. Health care reform proposals include readmission provisions as vehicles to promote care coordination and achieve savings. Current approaches ascribe variability in hospital readmission primarily to differences in patient medical risk and hospital performance. These approaches do not adequately account for the effect of patient sociodemographic and community factors that influence health care utilization and outcomes. The evidence base on cost-effective and generalizable care management techniques to reduce readmission is still evolving. Although readmission-related policies may prove to be a transformational force in health care reform, their incorrect application in facilities serving vulnerable communities may increase health care system inequity. Policy options can mitigate this potential. Ann Intern Med January 19, 2010 vol. 152 no. 2 114-117 
Reprints: rbhalla@montefiore.org. 

http://www.annals.org/content/152/2/114.abstract
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Looking Back, Moving Forward

Skinner et al NEJM 2010 ;362:569-574

La survie a un an après un infarctus du myocarde est moins bonne dans les hôpitaux qui dépensent le plus.
Le schéma concerne 144 des + gros hôpitaux américains. On retrouve la corrélation sur 2360 hôpitaux.




Look-Forward and End-of-Life Measures of Health Care Expenditures at 144 Large U.S. Hospitals. 

The x axis shows Medicare expenditures during the last 2 years of life for a sample of 4.7 million fee-for-service Medicare enrollees 65 years of age or older with at least one chronic disease. Hospital-level spending measures are created by aggregating individual spending measures, with adjustment for the type of chronic illness and the presence or absence of more than one chronic illness. 

All expenditures were adjusted for regional differences in average Medicare reimbursement rates.

144 hospitals with an average of at least 200 annual admissions for AMI. Risk adjustment included the anatomical location of the infarction, coexisting conditions, and median income and poverty rate in the patient's ZIP Code of residence.

www.dartmouth.edu/~jskinner/documents/SkinnerStaigerw14865.pdf.

http://content.nejm.org/cgi/content/full/362/7/569-a
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Groupes homogènes de diagnostic et efficacité : la sévérité doit être prise en compte
Bach. A Map to Bad Policy — Hospital Efficiency Measures in the Dartmouth Atlas. NEJM 2010;362:569-574
Using "All-Patient–Refined Diagnosis-Related Groups," I found that among such decedents, the predicted risk of death at the time of admission varied widely among hospitals. At the average hospital, the average risk was 15%. But the severity of illness was far lower in hospitals at the 10th percentile (6% risk of death) and far higher in those at the 90th percentile (22% risk of death). Differences in illness severity result in differences in resource consumption. For example, the average length of stay for this population was 4.4 days in hospitals at the 10th percentile but 9.3 days in those at the 90th percentile. In other words, the average decedent in a hospital with a low average severity of illness started out much less sick than the average decedent in a hospital with high average severity, and differences in resource consumption should be expected.




Distribution among Hospitals of the Average Predicted Risk of Death at Admission among Patients 65 Years of Age or Older Who Died. 

The histogram, with bars graphed on the left y axis, shows the distribution of the average predicted risk of death at admission in various hospitals among patients 65 years of age or older who died. The average length of stay for these patients in each of those hospitals (red dots) and the linear relation between the average predicted risk of death in the hospital and the average length of stay for those decedents (red line, P<0.001) are shown on the right y axis. Data are from the 2006 Nationwide Inpatient Sample.

http://content.nejm.org/cgi/content/full/362/7/569
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Maison de santé : l’expérience publiée dans des revues médicales scientifiques 

Lessons That Patient-Centered Medical Homes Can Learn From the Mistakes of HMOs 

Ann M. Mirabito and Leonard L. Berry 

Ann Intern Med February 2, 2010 152:182-185 

Many groups have endorsed the patient-centered medical home (PCMH) as an innovative structure for transforming health care delivery. The cornerstone principle of the PCMH is the primary care physician's coordination of a patient's use of health care services to improve effectiveness and efficiency. This principle aligns with the vision behind the creation of HMOs, which were once embraced by physicians, patients, and policy analysts but have since declined in popularity. This article discusses lessons that PCMHs can learn from HMOs. 

http://www.annals.org/content/152/3/182.abstract
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Maison de santé en Ontario 

Patient-Centered Medical Homes in Ontario
Walter W. Rosser, et al 

NEJM 2010, Volume 362:e7
http://content.nejm.org/cgi/content/full/362/3/e7
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Journal club

Screening for postnatal depression in primary care: Le formalisme ne fait pas ses preuves 

Mike Paulden et al. BMJ 2009;339:b5203 [image: image3.png]



Objective To evaluate the cost effectiveness of routine screening for postnatal depression in primary care. 

Results The routine application of either postnatal or general depression questionnaires did not seem to be cost effective compared with routine care only.

Conclusions Formal identification methods for postnatal depression do not seem to represent value for money for the NHS. The major determinant of cost effectiveness seems to be the potential additional costs of managing women incorrectly diagnosed as depressed. Formal identification methods for postnatal depression do not currently satisfy the National Screening Committee’s criteria for the adoption of a screening strategy as part of national health policy. 

mike.paulden@theta.utoronto.ca
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Audit sur dossier électronique 94% des exceptions aux recommandations sont pertinentes
Vérification de 650 situations pour 16 maladies chroniques.

94% des exceptions sont pertinentes, 3% non pertinentes, 3% incertaines.
Persell et al. Frequency of Inappropriate Medical Exceptions to Quality Measures. Ann Intern Med February 16, 2010 152:225-231
http://www.annals.org/content/152/4/225.abstract
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TIC

Congrès Health 2.0 Europe : Paris les 6-7 Avril 2010 

Ce phénomène a explosé aux USA dans les trois dernières années, ne restez pas à la traîne.

Des démonstrations techniques, des discussions en profondeur, des communications provocatrices et un peu de bouillonnement. 

L’amélioration de la relation patient-médecin : création de contenus adaptés aux consommateurs et aux professionnels en utilisant les moteurs de recherche, communautés virtuelles et autres outils.

Tout cela dans le contexte européen.

http://www.basilstrategies.com/health-20-europe-/health-20-europe-.php
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La Poste-Atos Origin va héberger le DMP … avec des objectifs concrets … à définir

19/02/10. La Poste et la SSII Atos Origin, ont été retenues par la commission des marchés de l'ASIP Santé présidée par Michel Gagneux. Ce partenariat s'appuie sur l'expertise d'EXTELIA, filiale de DOCAPOST, holding des solutions et services documentaires du groupe La Poste dédiée au traitement de flux et à l'externalisation des processus clients, et sur celle d'Atos Worldline et de sa filiale SANTEOS, premier hébergeur de données de santé en France.

Jean-Louis Robin directeur de l'ASIP Santé depuis  2008 par est l’ancien actionnaire de la société Uni Médecine rachetée en 2007 par Atos Origin et immédiatement rebaptisé Santéos dont il a assuré la direction générale.

Selon l’ASIP, « il devrait permettre, dès la fin de l’année 2010, aux premiers patients d’accéder à leur dossier médical électronique et aux professionnels de santé de l’intégrer à leurs pratiques pour une meilleure coordination des soins. »

http://www.newspress.fr/Communique_FR_225350_219.aspx
http://www.asipsante.fr/docs/CP_notification_hebergeur18022010.pdf
Source Gérard Bieth www.annuaire-secu.com/
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Varia

Pour diffuser vos travaux, publiez les : C’est le PEX ! Publiez pour partagez
La publication c’est aussi un métier. Faites vous aider par une responsable de l’édition d’une revue française indexée dans PubMed (National Library of Medicine). 
De la recherche bibliographique à la réécriture jusqu'à la mise en forme définitive : confiez vos textes ! Voilà longtemps que vous cherchiez un secrétariat de rédaction qui puisse vous offrir cela ? Bienvenue chez Docta Littera ! Vous y trouverez une offre de service complète et suivie, afin que la rédaction et publication de vos travaux et articles, de la saisie du texte aux corrections d'épreuves, sans négliger aucune étape — recherche et vérification des données, notamment bibliographiques.

redaction@docta-littera.fr Tél : 01 80 88 61 42
http://docta-littera.fr/
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Endoscopie

La check-list pour le bloc opératoire : application spécifique pour l’endoscopie digestive
Le projet de la SFED sera finalisé le 4 février et très rapidement soumis à la HAS.

http://www.sfed.org/documents_sfed/files/mediatheque/jr10_checklistendoscopie.pdf
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Les Armoires ou Enceintes de Stockage des Endoscopes Thermosensibles 

Les ESET sont maintenant reconnues pour leur capacité à maintenir un excellent niveau microbiologique au moins pendant 72 heures. Certains voisins européens parmi les plus rigoureux en terme de désinfection viennent de les autoriser.
En France, la règle reste l'obligation de désinfecter (cycle court) tout appareil passé un délai de 12 h de stockage et seule une modification de la circulaire n 591 (procédure manuelle) et du guide pour l'utilisation des laveurs-désinfecteurs d'endoscopes (novembre 2003) pourrait entraîner de facto l'autorisation administrative des ESET.

En France, la décision tarde et ce malgré des preuves scientifiques indiscutables, l'apport d'un meilleur niveau de sécurité par ce stockage contrôlé, un gain de productivité évident et une économie substantielle démontrée par des études médico-économiques récentes. De nombreux centres hospitaliers publics ou privés ont déjà installé ces ESET dans leur service dans le cadre de protocoles stricts de surveillance microbiologique. Ces expériences confirment dans tous les cas que les ESET fonctionnent bien, avec sécurité et efficacité car les endoscopes sont ainsi toujours disponibles, en particulier dans les situations d'urgence.

Il serait donc souhaitable que les autorités de tutelle réagissent au plus tôt aux demandes de la SFED pour proposer des modifications des textes permettant d'utiliser les ESET sous certaines conditions et en s'appuyant sur des expériences pilotes menées avec la plus grande rigueur.

SFED
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Les pharmaciens hospitaliers : circulaire Creutzfeldt-Jakob

La journée d’hiver du Syndicat national des pharmaciens des établissements publics de santé (SYNPREPH).

Chloë Bezel et Eric Jobard ont présenté la révision de la circulaire Creutzfeldt-Jakob. Le premier texte datait de 2001. La modification intervenue début 2010 concerne principalement les aspects techniques. Le SYNPREPH formule différentes interrogations qui concernent notamment la compatibilité des produits détergents recommandés avec les dispositifs médicaux. Le syndicat souligne qu’il est difficile pour le pharmacien d’obtenir des informations précises en la matière. L’obligation de « renouveler le bain de pré-désinfection toutes les 24 heures » apparaît en « contradiction avec les pratiques actuelles ». Le cas de la sous-traitance des opérations de désinfection n’a pas été pris en compte et estime que « la traçabilité généralisée » souhaitée n’est pas « réalisable ». Elle rappelle en effet que « certains instruments » sont « impossibles à marquer »… 

Publié le 10/02/2010 par JIM (Aurélie Haroche ) www.jim.fr/
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