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Quelques questions?

• Que signifie « BMR »? Pouvez vous en 
citer quelques unes?

• Qu’est-ce que le CLIN?
• Que signifie EOH?
• Qui la compose?
• Pouvez vous citer une enquête de 

prévalence dans la LIN? D’incidence?
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Gestion du risque infectieux
• Généralités
• Définitions 
• Organisation de la vigilance et exemples
• Organisation de la surveillance et 

exemples
• Réalités de la prévention : d’une journée 

type d’une EOH…aux correspondants en 
hygiène?
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Généralités 

• Le but : prévenir l’infection
• Lors de la prise en charge d’un patient (de 

l’infection nosocomiale à l’IAS)
• En se basant sur des données scientifiques
• En allant vers les différents intervenants 

(« opérationnelle »)
• Pour faire évoluer les « habitudes »
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IAS: qu’est-ce ?
• Définitions de 1999 (CTIN) : précises pour 

chaque site
- Communautaire / nosocomial
- Utilisées pour les ENP et les réseaux du RAISIN

- Mais….certaines ISO non nosocomiales ?
- Et certaines inf communautaires : nosocomiales ?
- Et en dehors des établissements de soins ?

Nouvelles définitions de 2007 : 
« infections associées aux soins »
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IAS
• survient au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique, 

thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, 
• ET si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge.

• Si état infectieux au début de la prise en charge non connu précisément:
- délai d’au moins 48 heures (ou supérieur à la période d’incubation) est accepté 

 Apprécier dans chaque cas la plausibilité de l’association entre la prise en 
charge et l’infection +++

• Les IAS concernent - les patients, malades ou non, 
- mais également les professionnels de santé et les visiteurs.

• N’entrent pas dans la définition des IAS :
- les colonisations asymptomatiques, 
- les infections présentes ou en incubation 
- les infections materno-foetales, sauf certains cas (infection à germes hospitaliers, ou 

consécutive à une colonisation maternelle non traitée, ou les entérocolites ulcéro-
nécrosantes du nouveau-né de forme épidémique).
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Gestion du risque infectieux : 
comment?

• Identifier le risque infectieux 
(publications, réglementations, circulaires, recommandations)

2)  Apprécier ce risque 
en l’analysant, en l’estimant (critères) et en l’évaluant (audits, « interviews »)

3)  Traiter ce risque 
pour le réduire ou l’atténuer

4)  Mesurer le risque résiduel 
après traitement

5)  Communiquer 
sur ce risque et son traitement
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Quels sont les acteurs?
• National : 

DGS, InVS, HCSP avec la CsSP, le RAISIN

• Interrégional: 
CCLIN (5)

• Régional : 
ARLIN (et ARS)

• Local : 
CLIN/EOH, coordonnateur GDR, CME / 

correspondants

Signalement
DO

Recommandations
, données 

épidémiologiques, 
circulaires,…
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Obtenir des informations

• Publications: BEH, PubMed, InVS, …
• Réglementations, circulaires, 

recommandations
• Laboratoire
• Signalement / DO = vigilance
• Surveillance (incidence / prévalence)

A différencier!
Exploitation des données = affaire de spécialiste (national, logiciel, …)
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Recommandations
Circulaires….

Bonnes pratiques d’hygiène en hémodialyse
Recommandations de la Société Française
d’Hygiène Hospitalière, décembre 2004
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Le laboratoire (et les autres!)

« Surveiller et prévenir les IAS »
• R9 : Rôle du laboratoire dans l’alerte en 

cas de suspicion de cas potentiellement 
grave ou de cas groupés d’IAS ou de 
germes inhabituels

• R10: Participation du laboratoire, de la 
pharmacie et de la médecine du travail 
aux réseaux BMR, ATB et AES
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Vigilance 
(# surveillance) 

• Signal (signalement) sans caractère 
systématique

• Appartenant à la démarche de gestion des 
risques

• Avec des événements indésirables, incidents, 
accidents, dysfonctionnement

• Soit rare, soit grave…
• Le but = alerter pour prendre rapidement des 

mesures de correction (immédiates puis plus 
pérennes)
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Les alertes

• L’Alerte ascendante, via

 La déclaration obligatoire : 
- De certaines maladies infectieuses
- Communautaire ou IAS
- Survenant à domicile ou en milieu hospitalier
- Ne demandant pas d’interprétation (oui/non)

 Le signalement:
- Forcément une IAS
- Souvent en milieu hospitalier…
- Nécessitant une interprétation des critères (oui, non, 

peut être…)
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Les alertes

• L’Alerte descendante, 

• par l’ARLIN directement (cf ABRI « régional »)
• Ou par le CCLIN
• Ou par la SFHH
• Ou par la DGS
• Ou par l’AFSSAPS (endoscopes)
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La Déclaration Obligatoire (30)

• Botulisme 
• Brucellose 
• Charbon
• Chikungunya
• Choléra 
• Dengue, 
• Diphtérie 
• Fièvres hémorragiques africaines 
• Fièvre jaune 
• Fièvres typhoïdes et fièvres 

paratyphoïdes 
• Hépatite A aiguë 
• Infection invasive à 

méningocoque 
• Légionellose 
• Listériose 
• Orthopoxvirus, dont la variole 

JO: Arrêté du 22 août 2011 relatif à la notification obligatoire des maladies infectieuses et 
autres maladies mentionnées à l’article D. 3113-7 du code de la santé publique

•Paludisme autochtone 
•Paludisme d’importation (DOM) 
•Peste 
•Poliomyélite 
•Rage 
•Rougeole 
•Suspicion de MCJ et autres ESST
•TIAC
•Tuberculose 
•Tularémie 
•Typhus endémique 
•Saturnisme (enfants mineurs) 
•Infection aiguë symptomatique VHB
•Infection par le VIH, 
•Tétanos 

Pas forcément IAS…
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Le signalement
• un système d'alerte : détecter rapidement des IAS inhabituelles
• Et parfois vérifier que les mesures correctives ont été mises en 

place. 

- Interne: = organisation locale, « infectiovigilance », appui des 
correspondants en hygiène

- Signalement externe (responsable, au sein d’une Commission des 
Vigilances, articulation avec Commission Risque liés aux 
soins/CME)

• information = indispensable à une relation de confiance (patients, 
professionnels de santé, établissements de santé)

• 4 situations précisées (circulaire DHOS\E2 - DGS\SD5C N° 21 du 22 janvier 2004) 
1. Le patient doit être systématiquement informé à 

l'entrée sur les risques d'IAS.
2. Une information adaptée (entretien individuel)
3. Le médecin en charge du patient doit l'informer 

qu'il a contracté une IAS (figurer dans le 
dossier médical)

4. Si exposition de plusieurs patients au même 
risque infectieux déterminer stratégie 
d'information +/- suivi des patients 

Pourquoi?

Comment?

Information

2 niveaux
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Interne Externe
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Un objectif d'information et de sensibilisation, base du signalement externe

• Comment s'organiser au sein de l'établissement ?
Chaque établissement s'organise pour mettre en place un système de déclaration 
interne.
Recommandé de s'appuyer sur les correspondants médicaux en hygiène dans 
chaque service (dont l'activité doit être valorisée au niveau de l'établissement) 
Ces correspondants doivent être formés. 
- Ils peuvent effectuer une première sélection des infections à signaler.
- Ils peuvent tenir un registre des IAS survenant dans leur service
- Des réunions avec l'équipe d'hygiène peuvent être organisées.

• Quel est le rôle du laboratoire de bactériologie ?
Le laboratoire peut permettre de valider des infections. Un système d'alerte 
peut être mis en place à partir du laboratoire de bactériologie. Cependant, il ne 
remplacera pas la surveillance clinique.

• Le signalement est-il nominatif ?
Non, le signalement est anonyme. On signale des épisodes infectieux (pouvant 
comporter un ou plusieurs cas d'infection) et non des patients.

• Les infections acquises par le personnel doivent-elle être signalées ?
Oui, dès lors qu'il existe un risque pour les patients (tuberculose bacillifère par 
exemple), ou s'il s'agit d'événement rare ou inhabituel (transmission d'un virus 
tel VIH, VHB, VHC)

Le signalement interne
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Exemples de signalement interne

• Infections sur KT en neonat 
• Infections du site opératoire 
• Cas groupés de patients + soignants avec 

signes digestifs (TIAC: consommation 
du même repas, accompagné d’une DO)

*

*: pose le problème de l’anonymisation…cf étude du dossier par EOH
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• A qui signaler ?
A l’ARLIN et à l'ARS

• Comment signaler ?
 à partir de janvier 2012: E-SIN

• Qui signale ?
Un professionnel de santé désigné par le directeur de l'établissement 
(responsable du signalement). L'épisode est signalé après validation par le PH en 
hygiène.

• Que signaler ?
Le texte du décret détermine les grandes catégories de signalement. Se référer 
à une liste prédéfinie exhaustive d'évènements à signaler risquerait de passer à 
côté d'évènements imprévus (mais importants) et irait à l'encontre de l'objectif 
d'alerte de ce texte.

• Doivent être signalés les évènements rares et inhabituels (par exemple : les IN 
épidémiques ou qui laissent supposer la possibilité d'une épidémie ou de la 
diffusion d'un germe).
Ce qui est habituel dans un établissement ou un service peut être rare et donc à 
signaler dans un autre. Par exemple, une infection urinaire sur sonde à SARM en 
réanimation n'est pas à signaler mais peut être à signaler dans un service de 
psychiatrie… 

Le signalement externe
Un objectif d'alerte
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Un objectif d'alerte.

• A qui signaler ?
A l’ARLIN et à l'ARS

• Comment signaler ?
Par écrit, à l'aide de la fiche signalement située en annexe de la circulaire DHOS\E2 - 
DGS\SD5C N° 2001/383 du 30 juillet 2001 (puis à partir de janvier 2012: E-SIN)

• Qui signale ?
Un professionnel de santé désigné par le directeur de l'établissement (responsable du 
signalement). L'épisode est signalé après validation par le PH en hygiène.

• Que signaler ?
Le texte du décret détermine les grandes catégories de signalement. Se référer à une 
liste prédéfinie exhaustive d'évènements à signaler risquerait de passer à côté 
d'évènements imprévus (mais importants) et irait à l'encontre de l'objectif d'alerte de ce 
texte.

• Doivent être signalés les évènements rares et inhabituels (par exemple : les IN 
épidémiques ou qui laissent supposer la possibilité d'une épidémie ou de la diffusion d'un 
germe).

Ce qui est habituel dans un établissement ou un service peut être rare et donc à signaler dans un autre. Par 
exemple, une infection urinaire sur sonde à SARM en réanimation n'est pas à signaler mais peut être à 
signaler dans un service de psychiatrie… 

Le signalement externe

Critères signalement externe:
1°)  Les IN ayant un caractère rare ou particulier, par rapport aux 
données épidémiologiques locales, régionales et nationales, du fait :
a) soit de la nature ou des caractéristiques de l'agent pathogène en 
cause, ou de son profil de résistance aux anti-infectieux ;
b) soit de la localisation de l'infection chez la (ou les) personne(s) 
atteinte(s)
c) soit de l'utilisation d'un dispositif médical
d) soit de procédures ou pratiques pouvant exposer ou avoir exposé, 
lors d'un acte invasif, d'autres personnes au même risque infectieux ;
2°) Tout décès lié à une infection nosocomiale ;
3°) Les IN suspectes d'être causées par un germe présent dans l'eau 
ou dans l'air environnant ;
4°) Les maladies devant faire l'objet d'une transmission obligatoire de 
données individuelles à l'autorité sanitaire en application de l'article R. 
11-2 et dont l'origine nosocomiale peut être suspectée.



 Dr Laurans

• Que faire si le patient a acquis l'infection dans un autre établissement ?
Le signalement externe est fait par l'établissement dans lequel a été posé le 
diagnostic.

• Quel est le rôle du praticien en hygiène ?
- Il forme les correspondants en hygiène dans les services
- Il valide les cas à signaler
- Il intervient dans les services et met en place les mesures correctrices.
- Il s'appuie sur sa connaissance de l'écologie bactérienne hospitalière de 
l'établissement, du type d'activité, des populations hospitalisées, de la politique 
de prévention mise en place avec le CLIN.

• Quel est le rôle du C.CLIN Paris Nord ?
- Le C.CLIN Paris Nord reçoit les signalements
- Il répond aux demandes d'aide des établissements
- Il entreprend des actions en concertation avec l'équipe d'hygiène locale
- Il tient l'ARS informée des actions dans le cas où l'établissement a demandé 
officiellement une aide extérieure
- Il organise l'information sur les signalements reçus dans l'interrégion 
(description, statistiques, ….)

• Quel est le rôle de l'ARS ?
- L'ARS reçoit également les signalements
- Elle s'assure que les mesures correctives ont été mises en place, en particulier 
si l'établissement a demandé une aide extérieure.

Le signalement externe (2)
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Avant…
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Avant…
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E-SIN
Depuis décembre 2011
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Exemples de signalement externe

• Cas groupés de patients porteurs de la même 
BMR (alerte du laboratoire)

• Cas groupés d’infections sur KT en neonat 
(signalement interne à l’origine)

• Cas groupés de patients symptomatiques avec 
Clostridium difficile toxinogène 027 
(signalement interne? Constat de l’EOH sur le 
suivi des isolements)

• Infection du post-partum à streptocoque du 
groupe A (alerte laboratoire)
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Résultats de signalement: InVS 2010
1559 signalements en 2010 (+5% par rapport à 2009): 8152 cas infection/colonisation et 336 
décès

Critère le plus fréquent: rareté du micro-organisme (47 %) ;
A la date du signalement: investigation locale en cours ou réalisée (68 %) avec mesures 
correctives en place (72 %)  Expertise extérieure demandée: 9 % des SIN.

Parmi les épisodes les plus fréquemment signalés en 2010 :
-les cas groupés de gastro-entérites 
(203 SIN) avec un nombre médian de 24 cas par épisode. 
-les infections ou colonisations à BMR 
(dont EBLSE, 157 SIN, avec 44 suspicions EPC)
-les SIN à ERG (111 SIN), à ABRI (79 SIN) 
ou à Pseudomonas aeruginosa (80 SIN dont 10 où toto-R)

En 2010, 101 SIN = endophtalmies (majorité post chirurgie cataracte ;
 10 SIN suites d’une IVT pour ttt DMLA)

Les infections à Clostridium difficile (ICD): encore 124 SIN.
Les infections à streptocoque du groupe A: 58 SIN (majoritairement gynécologie-obstétrique) 
Parmi les infections liées à l’environnement: légionellose (69 SIN) ou aspergillose (48 SIN).
Les SIN d’épidémies de gale persistaient (67 SIN, avec max 1 signalement avec 36 cas!)
Augmentation sensible du nombre de SIN de rougeole nosocomiale
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Surveillance 
• Enquête épidémiologique, recueil de 

données, déclaration : caractère 
systématique

• Relevant plus de l’épidémiologie
• Avec étude/suivi d’une pathologie 

donnée (critères précis, taux…)
• But = connaître la fréquence et le mode 

de survenue afin d’améliorer la 
prévention « globale »
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Enquête de prévalence
• Définition : recensement ponctuel du 

nombre de cas, anciens ou nouveaux 
(« photo »)

• Durée du recueil des données: courte (1 
journée par exemple)

• But : sensibiliser le personnel et 
informer pour adapter le programme et 
mesures de prévention
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Exemples de prévalence

• Enquête Nationale de Prévalence (ENP)
• Surveillance des prescriptions 

d’antibiotiques (SPA)
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+ étude prescription ATB: molécule, indication
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Enquête d’incidence

• Définition : enregistrement dynamique des 
cas pendant une période donnée

• Inclue uniquement les nouveaux cas sur la 
période surveillée

• Durée de recueil des données: long (mois)
• But : permet de fournir des données 

précises sur un sujet particulier (infection 
de site, BMR, ..)
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Exemples Incidence 
• Surveillance des ISO (INCISO)
• Surveillance des infections nosocomiales en 

réanimation (REARAISIN)
• Surveillance des bactériémies liées aux 

cathéters en néonatologie (NEOCAT)
• Surveillance des infections sur cathéters/FAV en 

hémodialyse (DIALIN)
• Surveillance des AES
• Surveillance des BMR
• Surveillance de la consommation des 

antibiotiques
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La vigilance / La surveillance

Année 2011 en traumatologie orthopédie

De janvier à juin : INCISO
Inclusion de tous les patients opérés

Question: combien développent une ISO?

Surveillance des ISO

Vigilance autour des BMR

Septembre 2011: Hospitalisation d’un patient porteur d’EPC
 Signalement externe
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Exemple de gestion du risque 
infectieux: les EPC

• Alerte : accueil de patients porteurs d’EPC 
ou d’ERV ou infectés

• Saisine du Directeur General de la Santé 
au HCSP (CsSP): CAT?
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 Groupe de travail (experts)

Mai 2010
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Entérobactéries productrices de 
carbapénèmases

(EPC)
Mesures de contrôle

Circulaire de décembre 2010

Février 2011: présentation au CLIN
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Histoire de résistance aux Beta Lactamines

• Actuellement: dominée par les BLSE
- Avant : Kp BLSE, nosocomial, surtout USI
- Maintenant : E. coli BLSE, non plus nosocomial 

mais communautaire (CTX-M)

☻BLSE
- hydrolyse de toutes les béta-lactamines sauf 

carbapenemes (erta, IMP) et cephamycines 
(cefoxitine, cefotetan) 

- Sensibilité à l’acide clavulanique
- Localisation plasmidique

Février 2011: présentation au CLIN
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Février 2011: présentation au CLIN
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EB productrices de carbapénèmases ?
 entérobactéries (donc potentiellement 

fréquent)
 résistante à l’imipénème (donc 

potentiellement difficile à traiter)
 mécanisme souvent associé à d’autres 

mécanismes de résistance (donc 
potentiellement impasse thérapeutique)

 parfois difficiles à détecter

Février 2011: présentation au CLIN

ALERTE AUSSI AUX 
MICROBIOLOGISTES pour 

DETECTION +++
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Contrôle des cas importés d’EPC 
 circulaire du 6/12/2010

• Toute indentification microbio d’EPC = signalement ARS + 
CCLIN

• Pour certains patients = mesures barrières dès admission
Rapatriement sanitaire ou transfert direct depuis un ETS 

hors territoire français (même la Belgique!!)
Suspicion portage EPC (étude dossier, à l’appréciation de 

équipe med, appui EOHI) chez patient ayant dans année 
précédent hospitalisation 

* Rapatriement sanitaire ou transfert direct
* séjour hors territoire français longs séjours sanitaires (voir 

durée hospitalisation, motif, antibiothérapie, type de service 
fréquenté)

• séjour en France dans unité recevant souvent patients de 
l’étranger (cf greffes) ou ayant été confrontés à des 
épidémies à EPC

 Contacts de patients EPC

Février 2011: présentation au CLIN
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Mesures à mettre en oeuvre

• Rapatriement/transfert : 
- pas de passage par les Urgences
- Mesures barrières dès prise en charge
- Alerter EOHI

Si patient déjà hospitalisé: rechercher FDR 
(appui EOHI et ARLIN)

Février 2011: présentation au CLIN
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Mesures barrières

• Isolement PCC
• Dépistage = écouvillon rectal (ou copro) 

précisant recherche d’EPC
• Si positif : application des 

recommandations « ERV » (cohorting, 
levée isolement encadré…)

• Si négatif : levée isolement (médical)

Février 2011: présentation au CLIN
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Et … 
• EPC et environnement: alerte sur entretien des 

matelas
• Transferts inter-ETS des porteurs EPC = à 

limiter (et avertir le transporteur des mesures 
d’isolement)

• T2A: « diagnostic associé significatif » (Z29.0 de 
la CIM-10)

• BON USAGE des ATB ++++ = prévenir 
émergence !!!! 

• IMP=dispensation contrôlée (réévaluation 
48-72h+ 7-10 jrs)

•Plan stratégique 2009-2013: avoir plan local de maîtrise d’une épidémie

Vérification de mise en œuvre/ARS
 Prises au 1er avril 2011

Février 2011: présentation au CLIN
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• Si EPC signalé: ARLIN et ARS vérifient 
que mesures mises en place = ok

• Si pas fait: ARS s’assurera de leur mise 
en application

• Si cas groupés EPC: cellule de crise ARS 
pour évaluer et rétablir la situation

Février 2011: présentation au CLIN
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La suite….
• Discussion et recensement des activités à risque (la 

Belgique, c’est l’étranger…hors nombreux échanges: 
urgences, coro, geriatrie…)

• Diffusion de l’information: « rechercher l’info par le 
clinicien » (CME, mails, …)

• Rédaction protocole (retour étranger, CAT si dépistage 
positif, actualisation du plan local de gestion d’une 
épidémie)

• Dispensation contrôlée des carbapenemes
• Vigilance…(dont les transferts, cf ABRI OXA 48 en 

SSR…)
• Surveillance… (BMR, consommations des antibiotiques)
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Décider du programme 
d’action/amélioration

• Après avoir « ciblé » le risque dans 
l’établissement

• Déterminer comment le limiter ou l’éliminer
• En fonction des moyens et de 

l’organisation de l’établissement
• Et surtout en fonction de l’acceptabilité de 

ce risque
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Traitement du risque

• Appliquer le programme (procédures)
• Évaluer les actions (audit clinique, RMM, 

EPP, suivi des indicateurs)
• Évaluer le risque résiduel, après 

traitement
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Exemple de gestion du risque 
infectieux : les ISO

• Recommandations sur la prévention du risque 
infectieux de l’opéré, avec mesures à mettre en 
place pour diminuer ce risque 

• Adaptation à l’activité de l’hôpital 
(protocoles:ABP, prep cut opéré, champ 
opératoire, stérilisation,…)

• Vigilance : signalement interne, voire externe si 
« exceptionnel »

• Surveillance : INCISO
• Évaluation et suivi: RMM (taux incompressible?), 

module optionnel d’ABP, audit clinique
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Journée type d’une EOH…

• Difficile à décrire…aucune journée type!
Adaptation +++
Fixe : répondre aux appels…tout en 

poursuivant ses objectifs (programme 
d’amélioration des pratiques)

+ suivi des isolements
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Surfaces, air, eau, endoscopes

INCISO, NEOCAT, REARAISIN, ATB, AES…
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Et vous, en tant qu’IDE, 
quel rôle jouer?

• Membre d’une EOH?  DU
• Dans un service : correspondant en 

hygiène 
• En libéral : savoir alerter (réseau? 

Médecin? ARLIN?)
• Et plus simplement….être vigilant(e)!!!
• Et savoir alerter!
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Rôle et missions d’un 
correspondant en hygiène
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Les correspondants 



 Dr Laurans

Les correspondants 
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Les correspondants 
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Communiquer 
Les indicateurs

* Au sein de l’établissement
CME

Commission soins infirmiers
Correspondants en hygiene

* Vers les usagers:
Affichage (hall, livret)

Site PLATINES
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Abréviations 
• ABP: antibioprophylaxie
• ABRI: acinetobacter baumannii résistant à l’imipeneme
• BMR: bactérie multi résistante
• CAT: conduite à tenir
• CsSP: commission spécialisée Sécurité du Patient
• CLIN: comite de lutte contre les infections nosocomiales
• CNR: centre national de référence
• DMLA: degenerescence maculaire liée à l’age
• EBLSE: entérobactérie productrice de beta-lactamase à spectre étendu 
• EPC: entérobactérie productrice de carbapenemase
• ERG: entérocoque résistant aux glycopeptides (ERV: vancomycine)
• EOH: equipe operationnelle d’hygiene
• HCSP: haut conseil de santé publique 
• InVS: institut national de veille sanitaire
• ILC: infection liée au catheter
• ISO: infection du site opératoire
• RAISIN: réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections 

nosocomiales
• RMM: revue de morbi-mortalité 
• SARM: staphylococcus aureus resistant à la meticilline 
• SIN: signalement d’infection nosocomiale
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