124

a grippe saisonniére est une maladie aigué virale

contagieuse, évoluant sur un mode épidémique,

due auvirus Influenza. Elle peut étre grave chez les
sujets présentant une comorbidité, etchezles personnes
de plus de 65 ans. Ces derniéres représentent5a 11 %
des cas, mais environ 90 % des déces annuels liés a la
grippe en France [1]. En établissement pour personnes
agées, qu'il s'agisse d'établissement d’hébergement
pour personnes dgées dépendantes (Ehpad) ou d'unité
de soins de longue durée (USLD), les infections respira-
toires aigués (IRA) sont la premiere cause de mortalité
d'origine infectieuse, et de transfert vers les établisse-
ments de santé [2,3]; la transmission nosocomiale de
ces infections est fréquente, particulierement dans les
secteurs de gériatrie ou prenant en charge des patients
fragiles et/ou immunodéprimés [4-6] et leur prévention
constitue une priorité de santé publique.
En 2005, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) avait
édité des recommandations nationales sur la gestion et
le signalement de cas groupés d'IRA dans les collectivités
de personnes agées [78]. Ces recommandations, réac-
tualisées en 2012, visaient a réduire la morbi-mortalité
grace a l'identification précoce des cas, la mise en place
rapide des mesures de contrdle, et le soutien aux éta-
blissements. Les mesures principales de ces recomman-
dations actualisées sont présentées dans I'Encadré. La
survenue d'une épidémie de grippe dans une structure
de type Ehpad ou USLD doit conduire a s'interroger sur
la réalité de la mise en ceuvre des mesures recomman-
dées par le HCSP et sur les facteurs ayant pu favoriser la
survenue de cette épidémie.
Notre travail rapporte les résultats d'une analyse systé-
mique par la méthode ALARM (Association for Litigation
and Risk Management) d'une épidémie de grippe surve-
nue dans deux USLD d'un service de notre établissement,
et les actions correctives identifiées et mises en place
pour empécher la répétition de I'événement.

Méthodes

Ftablissement

['établissement est un centre hospitalier universitaire de
2455 lits répartis sur cing sites géographiques. L'un de
ces sites regroupe deux pavillons: I'un comprend deux
USLD de 35 lits chacune, sur deux niveaux, et I'autre, un
Ehpad de 65 lits. Chaque pavillon dispose d'un médecin
référent. Les patients du pavillon d'USLD sont dépendants
pour les activités de la vie quotidienne et présentent des
polypathologies chroniques, invalidantes et instables. Les
patients ayant conservé leur capacité a se déplacer sont
plus nombreux sur I'unité du rez-de-chaussée. Tous les
patients (hors contre-indication) sont vaccinés chaque
hiver contre la grippe. Le taux de couverture vaccinale du
personnel surI'ensemble du pble Ehpad-USLD était pour
I'hiver 2012-2013 de 3 %.

Check-iist
Epidémie d'infections respiratoires aigués (IRA)
dans une collectivité de persenies Zgées [8]

A compléter par I'équipe soignante

Pour les résidants malades
O Information des malades
O Renforcement de I'hygiéne des mains
O Maintien en chambre dans la mesure du possible
O Arrét ou limitation des activités collectives
(incluant salle a manger)
0O Mise en place d'une signalisation
(dossier soins/planification des soins/portes...)

Pour le personnel de la structure

0O Renforcement de I'hygiéne des mains et friction a I'aide
d'un produit hydroalcoolique avant et apres contacts
directs avec les malades ou leur environnement

O Information/formation du personnel

0O Port de masque uniquement a proximité (< 1 m)
des résidents malades

O Port de gants non stériles a usage unique si risques
de contact avec liquides biologiques

0O Port d'un tablier plastique & usage uniqué lors des soins
arisque de projections

O Elimination des équipements de protection individuelle
dans la filiere des déchets de soins a risque infectieux

Pour le personnel maiade
0O Mise a I'écart des soins du personnel symptomatique
O Avertir le médecin du travail

Pour les visiteurs
O Information des visiteurs par voie d'affichage
0O Présentation des visiteurs au personnel avant d'entrer
dans la chambre
O Mise a disposition de produit hydroalcoolique
pour I'hygiene des mains

Au niveau de I'établissement
Mesures de gestion environnementale:
O Mise en place du bionettovage quotidien
de I'environnement proche: du malade
Sinécessaire
O Report des admissions de nouveaux résidents




Evolution de Iépidémie de grippe

'équipe opérationnelle en hygieéne (EOH) est alertée le
1¢"mars 2013 (deuxieme semaine des vacances sco-
laires) par un cadre de I'Ehpad: une grippe est suspec-
tée chez une vingtaine de patients du pavillon d'USLD.
A cette date, le seuil épidémique était franchi en France
pour la onziéme semaine consécutive [9] et I'activité cli-
nigue de la grippe était en régression en Haute-Norman-
die depuis deux semaines [10]. Les deux cadres des USLD
étaient en arrét de travail sur cette période, seul celui de
I'Ehpad était présent, et assurait I'intérim de I'encadre-
ment pour le secteur d'USLD. Le recensement effectué
par I'EOH avec I'équipe cliniqgue permettra d'identifier 33
cas correspondant aux critéres cliniques de définition de
la grippe, avec confirmation virologique de grippe A pour
huit d’entre eux (sept souches H3N2, une souche indé-
terminée) sur dix prélevements réalisés. Six déces ont
été jugés par le médecin référent de I'USLD comme attri-
buables a la grippe.

Analyse de Iévénement

'événement indésirable a été défini comme la survenue

et la prise en charge retardée d'une épidémie de grippe.

Le choix a été fait d'analyser cet événement en utilisant

la méthode ALARM. Cette méthode repose sur une ana-

lyse approfondie qui permet de comprendre les causes
d'un accident en prenant en compte les défauts du sys-
téme et pas uniquement I'erreur d'une personne ou d'un
groupe de personnes [11]. Les étapes de la méthode

ALARM sont:

¢ la reconstitution de la chronologie des faits,

¢ |'identificatién des écarts de soins (non-conformité aux
recommandations nationales ou locales en vigueur
dans |'établissement),

* |a détermination des facteurs contributifs de chaque
écart, regroupés suivant les catégories définies par
VINCENT dans I'article princeps [11],

¢ ['identification des mesures correctives, ainsique leur
mise en ceuvre et leur suivi.

Apres accord des personnes concernées (équipes cli-
niques, EOH, service de médecine du travail), sollicitées
par le coordonnateur de la gestion des risques associés
aux soins, la reconstitution chronologique des faits a été
réalisée par I'infirmiere hygiéniste au moyen d'entretiens
aupres des médecins, du cadre et des sdignants présents
pendant I'épidémie, de I'étude des dossiers des patients,
de I'analyse de I'enquéte initiale de I'EOH. Lidentification
des écarts de soins, réalisée parl'infirmiére hygiéniste en
lienavec le médecin gériatre référent du secteurd’'UsLD,
s'est faite par comparaison aux référentiels suivants:

* Guide des conduites a tenir devant une ou plusieurs
IRA dans les collectivités de personnes dgées. HCSP,
juillet 2012 [8].

* Protocole « Mesures de prévention de la transmission
de la grippe » interne a I'établissement.

Les facteurs contributifs identifiés par I'infirmiére hygié-

niste et le médecin gériatre ont été classés suivant le
modele de la grille ALARM proposé par la Haute Autorité
de santé [12].

Résultats

Description de Iépidémie
Au total, I'épidémie d'infections respiratoires aigués a
débuté le 25 février 2013 et s’estterminée le 7 mars 2013
(soit onze jours), elle a touché 29 patients dont huit cas de
grippe confirmés biologiqguement. Le taux d'attaque était
de 41,4 % (29 cas parmi 70 patients). Six patients, qui
présentaient de nombreux facteurs de risque notamment
cardiaques, sont décédés des suites de la grippe (suivant
I'évaluation réalisée par le médecin responsable du sec-
teur) entre le 7 mars et le 10 avril. Le taux de létalité était
donc de 21 %. Quatre soignants (deux infirmiéres, deux
aides-soignantes) ont été en arrét de travail pour syndrome
grippal (24 journées cumulées d'arrét de travail). Le taux
d'attaque était de 8,5 % (quatre cas parmi 47 soignants).
Chronologie des faits

A

La chronologie des faits est présentée dans le Tableau
I. Le cas index probable serait un visiteur. Celui-i aurait
contaminé le cas n° 1 qui s'installait quotidiennement a
I'entrée du pavillon avec deux autres patientes (3¢ et 4¢
cas).

Identification des écarts

Les écarts pour chaque étape sont présentés dans le
Tableau .

Identification des facteurs contributifs

Les facteurs contributifs, classés suivant les catégories
de la méthode ALARM sont présentés dans le Tableaulll.

Discussion

Notre analyse par la méthode ALARM a permis de retrou-

ver des facteurs favorisants similaires a ceux identifiés

lors de cas groupés de grippe nosocomiale, tels que ceux
survenus en février 2012 dans un centre de gérontologie
du Sud-Ouest de la France [13] ou en 2013 dans un éta-

blissement de santé du Centre-Ouest de la France [14]:

* des patients agés, fragiles, mobiles pour certains, par-
ticipant a la vie collective,

¢ |'inobservance des mesures de prévention par les
résidents,

* unlieu de vie et d'activités collectives,

* des soignants ne connaissant pas ou partiellement le
protocole institutionnel de prévention de transmission
de la grippe,

¢ |afaible couverture vaccinale des professionnels contre
la grippe,

® le manque de matériel,

¢ le retard du signalement au service d’hygiene,

¢ des équipes mutualisées en effectif inadapté.
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Tableau | - Description de la chronologie des faits et des écarts de soins identifiés au cours de I'analyse par la méthode ALARM
de I'épidémie de grippe survenue en USLD entre le 25 février et le 7 mars 2013.

Nombre

Dates cumulé Faits Ecarts de soins

de cas

* 1 cas de toux avec maux de gorge, sans fiévre

* Traitement symptomatique et surveillance des
constantes prescrits

* Résidente valide, peu compliante

* 1 nouveau cas de toux avec maux de gorge, sans fievre
» Traitement symptomatique et surveillance des
constantes prescrits
* 2 nouveaux cas de toux fébrile avec voix enrouée
* Traitement symptomatique et surveillance
des constantes prescrits
* PCG évoquées par les IDE auprés du médecin

12

* 8 nouveaux cas de toux fébrile
» Traitement symptomatique et surveillance
des constantes prescrits

21

* 9 nouveaux cas de toux fébrile et 1 soignant en arrét
de travail pour syndrome grippal

* Suspicion de grippe évoquée lors de la réunion du matin

* Signalement interne a I'EOH & 14h 00

* Mise en place des PCG pour les résidents grippés

* Activités de groupe (repas compris) suspendues

* Affiche informative pour les visiteurs mise a l'entrée
du pavillon.

* 1 prélévement nasopharyngé a visée diagnostique
réalisé

* Avis aux infectiologues demandé par le médecin:
chimioprophylaxie antirétrovirale non préconisée

25

* 4 nouveaux cas de toux fébrile parmi les résidents

* Aucun nouveau cas parmi les résidents
* 1 soignant en arrét de travail pour syndrome grippal

26

* 1 nouveau cas de toux fébrile chez un résident, et arrét
de travail pour syndrome grippal chez un soignant

* Retour du médecin référent des USLD

* Recensement précis des cas

* Maintien des PCG une semaine aprés tout résultat
de virologie positif

* Equipement progressif du pavillon en SHA, masques et
fiches explicatives de leur mise en place pour les familles

* 2 nouveaux cas de toux fébrile chez des résidents,

et arrét de travail pour grippe chez un soignant

= ] nouveau cas de toux fébrile et dernier enregistré

» Déces d'un résident grippé signalé a I'EOH

* Point sur I'épidémie entre I'IDE hygiéniste et le médecin
des USLD -

* Commande urgente de masques chirurgicaux au
magasin central: livraison incompléte de la commande
~ (afflux de demandes)
° 1 déces (le 10 mars) signalé a I'EOH
= Signalement externe a I'agence régionale de santé
par le médecin hygiéniste

~_ ° Pas de prélevement a visée diagnostic prescrit

* Non-respect des précautions standard: absence du port
de masque par les résidents qui toussent

* Retard du diagnostic, car symptémes similaires aux
fréquentes fausses routes et infections respiratoires
chroniques chez de nombreux résidents des USLD

* Retard dans la prescriptior?nédaleaa mise en blace
des PCG devant une toux fébrile

» Retard du diagnostic individuel de grippe chez les rési-
dents: diagnostic non évoqué en raison de la couverture
vaccinale des résidents de 100 %, bien qu'on soit en
période d'épidémie communautaire

¢ Intervention tardive de I'EOH suite au repérage tardif
de la situation épidémique

 Port non systématique par les soignants du matériel de
protection individuel nécessaire et recommandeé lors des
situations pouvant générer des aérosels de particules
potentiellement contaminantes

= Chimioprophylaxie antirétrovirale non administrée selon
les recommandations [10]

» Observance non optimale du port du masque
par les familles

* Familles grippées venant rendre visite a leur parent mal-
gré les consignes

» Masques chirurgicaux insuffisamment disponibles dans
les unités

« Difficulté de gestion des stocks au magasin central

EOH: équipe opérationnelle d’hygiéne. IDE: infirmiére diplémée d'Etat. PCG: précautions complémentaires gouttelettes. SHA: solution hydro-
alcoolique. USLD: unité de soins de longue durée.
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Tableau |l - Liste des facteurs contributifs des écarts de soins identifiés, classés par catégorie suivant la grille ALARM

proposée par la Haute Autorité de santé.

Type de facteurs

| . Antécédents
¢ Etat de santé
(complexité et gravité)

Facteurs contributifs retrouves

» Résidents vaccinés contre la grippe

* Personnes &gées fragiles: moindre réponse
a la vaccination antigrippale, morbi-mortalité
grippale plus importante

Causes immeédiates favorisées
par les facteurs contributifs

 Retard du diagnostic de grippe

* Personnalité, facteurs
sociaux et familiaux

* Symptomatologie peu évocatrice de grippe
au début de I'épidémie {nombreux résidents
avec fausses routes et infections respira-
toires chroniques)

» Résidents mobiles, participant a la vie
collective (regroupements dans le hall
de I'unité du rez-de-chaussée)

e Lieu de vie des résidents, activités
collectives en milieu « confiné »

» Comportement rendant difficile le respect
des mesures de prévention,
ex.: « confinement en chambre »
(importance de la vie sociale)

* Fréquence des visites des familles qui
ne respectent pas systématiquement les
consignes médicales de report de visite
(familles grippées)

* Non-respect des précautions standard:
absence de port de masque par les rési-
dents qui toussent

= Non-report de visite, absence de port
de masque par le cas index (probable
visiteur)

* Protocoles
(indisponibles, non

Factaire s adaptés ou non utilisés)

aux taches a
effectuer

* Absence de procédure formalisée de prise
en charge de cas groupés de grippe dans
le service

* Connaissance partielle des soignants du
protocole de prévention de la transmission
de la grippe

« Equipe utilisant peu I'outil informatique de
diffusion des procédures institutionnelles

* Retard dans la mise en place des
mesures de prévention-de la transmis-
sion de la grippe par les équipes

* Port non systématique par les soignants
du matériel de protection individuel néces-
saire et recommandeé lors des situations
pouvant générer des aérosols de parti-
cules potentiellement contaminantes

< Qualification,
compétences

* Médecin présent pendant I'épidémie plus
spécialisé dans la prise en charge des
patients d'Ehpad que d'USLD

* Moindre expérience de l'institution (moins
d'un an) pour le médecin présent durant
I'épidémie

* Pas d'expérience antérieure de la prise en
charge médicale de cas groupés de grippe
chez les résidents

* Connaissances insuffisantes des soignants
de la gravité de la grippe chez les sujets
agés, des mécanismes de transmission
et des mesures de prévention

* Refus ou oubli de la vaccination antigrippale
de certains professionnels de santé
(couverture vaccinale de 3 % sur le péle

Ehpad-USLD).

* Retard dans la prescription médicale
des PCG devant une toux fébrile

* Retard dans le repérage de la situation
épidémique

¢ Retard du diagnostic individuel de grippe
chez les résidents: diagnostic non évo-
qué en raison de la couverture vaccinale
des résidents de 100 %, bien qu'on soit
en période d'épidémie communautaire

* Retard dans la prescription d’examen a
visée diagnostique

¢ Chimioprophylaxie non commencée
selon les recommandations [10]

« Retard a la mise en place des mesures
de contréle de la grippe par les équipes

Wy

* Communication entre
professionnels

* Communication vers le
patient et son entourage

* Absence de signalement en temps réel des
épisodes grippaux au magasin central (sur
tout observé pour d'autres secteurs d'USLD)

« Difficulté de communication sur la grippe et
les mesures de prévention auprés de cer-
taines familles

« Difficulté de gestion des stocks

* Non-report de visites et observance
non optimale du port du masque par
les familles

* Informations écrites
(dossier patient...)

* Transmissions et alertes

* Répartition des taches

* Demandes de soutien ou
comportements face aux
incidents

* Encadrement, supervision

* Pas de facteur retrouvé
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Tableau Il (suite) - Liste des facteurs contributifs des écarts de soins identifiés, classés par catégorie suivant la grilie ALARM
proposée par la Haute Autorité de santé.

Causes immédiates favorisées

Facteurs contributifs retrouvés par les facteurs contributifs

Type de facteurs

* Masques chirurgicaux insuffisamment
disponibles sur les unités

* Commandes de matériel insuffisamment
anticipées durant |'épidémie ; réserve tam-
pon dans le service insuffisante pour faire
face aux épidémies saisonnieres

* Masques inadaptés pour les visiteurs (en
particulier agés)

- Equipement ou
~ fourniture indisponibles,
inadaptés

* Déploiement tardif des masques pour les * Observance non optimale du port
visiteurs du masque par les familles
* Retard dans le signalement interne a I'EOH

* Retards, délais

¢ Cadres des USLD absents (1 seul cadre pour * Intervention tardive de I'équipe opéra-
3 unités) tionnelle d'hygiéne suite au repérage
* Période de vacances scolaires: 1 seul tardif de la situation épidémique par
médecin présent, aides-soignantes en sous-  les unités
effectif le 27 février sur le quart d'apres-midi,
cadre absent les premiers jours de la
premiere semaine d'épidémie.
* Mutualisation du personnel entre
les deux unités

* Effectifs inadaptés

* Politique de formation * Soignants insuffisamment sensibilisés a

* Retard au repérage de la situation épidé-

continue la grippe et non formés a la gestion d’une mique. Absence de port de masque par
épidémie de grippe le cas index
* Absence de formation des familles sur * Non-respect des.mesures de prévention
la grippe par les familles.
Factours liés 3 * Politique d'achat * Réserve insuffisante de masques chirurgi-  * Masques chirurgicaux insuffisamment
caux au magasin central non informé des disponibles dans les unités

I'organisation et épisodes grippaux

au management

* Management de * Derniére formation sur les précautions stan- ¢ Retard a la mise en place des PCG pour
la qualité, sécurité, dard et précautions complémentaires sur le les résidents présentant une toux fébrile
hygiene et environnement  site en 2009

* Grippe non identifiée par les personnels
comme une maladie grave potentiellement
|étale

Y L ¢ Politique de santé * Pas de facteur contributif identifié : absence
publique de restrictions budgétaires particuliéres,
appartenance et implication dans un réseau
d'hygiene
* Systémes * CREX existant depuis plusieurs années,

de signalement culture de signalement des événements

indésirables

* Absence de diffusion (tableaux de bord) aux
acteurs {cadre, chef de service) et instances
concernées (Clin) des taux de vaccination du
personnel service par service

Clin: comité de lutte contre les infections nosocomiales. CREX: comité de retour d'expérience. Ehpad: établissement d'hébergement pour personnes
&gées dépendantes. EOH: équipe opérationnelle d’hygiene. PCG: précautions complémentaires gouttelettes. USLD : unité de soins de longue durée.

* Absence de sensibilisation spécifique
pour cette équipe a l'intérét de la vacci-
nation

et la médecine du travail, ont permis de déterminer les
mesures correctrices et de proposer un plan d'action

Ces facteurs contributifs révelent des défaillances cumu-
|ées dans la prévention et 'anticipation de la survenue

d'épidémie de grippe, puis dans la détection et le contréle
des cas déclarés. Le poids respectif de ces différents
facteurs dans la genése de I'épidémie est difficile a éva-
luer, d'autant que certains d’entre eux sont probablement
intervenus en interaction (par exemple |'absence de port
de masque chez des patients non vaccinés).

Trois réunions entre I'EOH, I"équipe médicale d'USLD
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incluant la mise en place de différentes actions:

e Une formation annuelle « Grippe » sur site pour les
professionnels de santé, sur les themes suivants:
information sur la grippe, sur son impact sur |'établis-
sement (présentation de |'épidémie de février 2013),
sur les mesures de prévention de la transmission de
la grippe, sur I'accés aux protocoles par la base docu-

—————



mentaire institutionnelle, sur I'intérét de la vaccination
des résidents et des soignants; présentation du dos-
sier « Grippe » informatisé (cf. infra).

e Des séances de vaccination organisées sur place par
la médecine du travail.

e Une information annuelle « Grippe » lors de la « réunion
des familles », puis pour les intervenants extérieurs
(bénévoles): intérét de la vaccination des patients et
résidents, des familles, des intervenants extérieurs,
modes de transmission de la grippe, risques, mesures
d’'hygiéne et de prévention.

e Lacréation, par le groupe de travail « Gestion du risque
infectieux en Ehpad », en collaboration avec I'EOH, d'un
dossier « Grippe » informatisé regroupant des textes et
des recommandations réglementaires [4,5, 15], les pro-
tocoles institutionnels, une procédure de commande de
matériel, des affiches informatives (familles), un tableau
d‘enregistrement des cas, une procédure d'alerte des
services aupres de I'EOH, une liste de données a col-
lecter pour la déclaration a I'agence régionale de santé.

e Un travail de fond, par le groupe « Gestion du risque
infectieux en Ehpad » et la médecine du travail, pour
renforcer la promotion de la vaccination auprés des
personnels de santé et organiser un suivi efficace des
taux de vaccination.

Les conclusions de I'analyse et le plan d'action qui en
découlait ont été présentés a I'équipe clinique concernée,
au comité de lutte contre les infections nosocomiales
(Clin), au bureau de p6le Ehpad-USLD et au groupe de tra-
vail sur le document d’analyse du risque infectieux (DARI).
Enfin, la formation sur la grippe et la gestion des cas
groupés orit été étendues aux deux autres sites d'USLD
et Ehpad de I'établissement lors des saisons hivernales
suivantes, de facon pérenne.
Le choix de la méthode ALARM a semblé judicieux pour
analyser cette épidémie. Elle a permis de mettre en
lumiére des facteurs systémiques multiples (ex. : absence
de procédure et de formation sur la gestion de cas grou-
pés de grippe). Une analyse courante aurait simplement
mis en évidence les causes immeédiates individuelles
(ex.: absence d'identification et de recensement des
cas, retard de la prescription médicale des précautions
complémentaires gouttelettes (PCG), de prélevements a
visée diagnostique et de la chimioprophylaxie antirétrovi-
rale). Par ailleurs, cette analyse a permis |'implication des
professionnels de toutes les catégories du site d'USLD
dans I'analyse de I'événement et dans la mise en place
des mesures correctives (formation, campagne vacci-
nale...). Ce travail a pu étre étendu aux autres secteurs
d'USLD et d'Ehpad de |'établissement en s’'appuyant sur
la démarche en cours pour le DARL.

Malgré tout, il s'agit d'une méthode chronophage (prise

des rendez-vous, préparation et participation aux entre-

tiens, réunions de synthése et planification des actions
correctives) qui nécessite un temps d'appropriation et
ne peut donc étre utilisée que pour des événements

majeurs. Dans le cas présenté ici, 'analyse a été menée
en mai-juin 2013, les résultats présentés en juillet, et le
pland’action mis en place de septembre adécembre. Par
ailleurs, le classement par catégorie de certains facteurs
contributifs peut s'avérer complexe.

Enfin, la couverture vaccinale des soignants reste diffi-
cile a évaluer, et trés probablement insuffisante, avec un
défaut d'adhésion important a la vaccination, déja décrit
dans la littérature [16], contre lequel il reste difficile de
lutter.

Conclusion

Dans les collectivités de personnes agées, les épidé-
mies de grippe sont des événements fréquents, sou-
ventgraves et évitables. A ceftitre, I'analyse approfondie
par la méthode ALARM a été trés performante en termes
d'identification des causes profondes de I'événement et
apermis de ne pas s'enteniraux causesimmeédiates indi-
viduelles. Elle a initié une démarche continue de sensibi-
lisation des professionnels de santé, des familles et des
bénévoles au plus pres des résidents, puis une démarche
d'amélioration des pratiques et de la culture de surveil-
lance des IRA par les équipes des USLD de notre établis-
sement. Au-dela du probleme spécifique de la.grippe,
cette méthode nous semble pouvoir étre utilisée pour
I'investigation d'autres situations épidémiques en repé-
rant les aspects systémiques susceptibles de favoriser
ces épidémies.
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