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Zone de texte 
Cette présentation a été effectuée le 20 novembre 2008, au cours des
« 2es Journées de prévention des infections nosocomiales - Des programmes et un réseau à consolider »
dans le cadre des Journées annuelles de santé publique (JASP) 2008. L'ensemble des présentations 
est disponible sur le site Web des JASP, à l'adresse http://www.inspq.qc.ca/archives/.



Les établissements de santé en France

• Environ 2 800 pour 4 000 sites et 490 000 lits
• Hôpitaux publics : 1 000 sites, 65% lits

– centres hospitaliers universitaires
– centres hospitaliers généraux
– hôpitaux locaux
– hôpitaux psychiatriques

• Hôpitaux privés non lucratifs : 
1 400 sites, 15% lits

• Hôpitaux privés lucratifs : 1 750 sites, 20% lits
– 45% des lits de chirurgie
– 33% des lits d’obstétrique

• Source : Health care systems in transition, France, 2004,
WHO/European Observatory on Health Systems and Policies
( http://www.euro.who.int/countryinformation )

Source : CIA World Factbook 2004

Organisation de la lutte contre les
infections nosocomiales (IN) en France

• Comités de lutte contre les IN (CLIN)
• Équipes opérationnelles d’hygiène (EOH)
• Directions des Affaires

Sanitaires et Sociales (DDASS / DRASS)
• 5 centres « provinciaux » de coordination

de la lutte contre les IN (CCLIN)
• Institut de veille sanitaire (InVS)
• Réseau d’Alerte, d’Investigation et de

Surveillance des IN (RAISIN)
• Groupe d’Etudes sur les Pratiques en

Hygiène Hospitalière (GREPHH)
• Ministère en charge de la santé
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Haut conseil de santé publique (HCSP) : comité technique pour l’expertise



Surveillance des infections nosocomiales

• 5 réseaux de surveillance nationaux RAISIN
– ISO : infections du site opératoire (1 331 services)
– BMR : bactéries multi-résistantes (SARM, EBLSE) (675 établissements)
– REA : infections en réanimation 

(infection sur cathéter, pneumopathie, urinaire) (158 services)
– AES-Raisin : accidents exposant au sang (518 établissements)
– BN-Raisin : bactériémies nosocomiales (286 établissements)

• Et pour les autres infections et/ou les autres établissements ?
– enquêtes nationales de prévalence (2 337 établissements)
– tous les 5 ans (1996, 2001, 2006)

Veille et sécurité sanitaire

• Surveiller
– Tout
– Tout le temps
– Partout

• Alerter
– Cas groupés, épidémie (« éclosions »)
– Émergences
– Infections récurrentes mais évitables
– Tout phénomène « anormal »

• Prévenir

Prévoir l’imprévisible !



L’affaire de la Clinique du Sport, 1997

• 1993 : plusieurs infections du rachis à Mycobacterium xenopi
diagnostiquées chez des patients d’une clinique parisienne
– opérés pour hernie discale
– matériel chirurgical contaminé par eau de rinçage
– mesures de contrôle mises en place mais d’autres cas sont

diagnostiqués jusqu’en 1997 
• 1997 : investigation rétrospective de tous les patients exposés

– 3 244 patients, 2 971 informés et 2 454 dépistés (IRM)
– 58 (1,8%) infections à M. xenopi

• Fort retentissement médiatique et mobilisation des patients
– éviter un tel retard dans la gestion d’une grave épidémie

Astagneau P et al. Mycobacterium xenopi spinal infections after discovertebral surgery:
investigation and screening of a large outbreak. Lancet 2001;358:747-51 

• Détection des évènements inhabituels
au niveau local, régional ou national 

• Promouvoir & soutenir l’investigation des épidémies
et leur contrôle (le plus précoce possible) 

• Développer (ou rappeler) 
les recommandations de prévention

Objectifs du signalement
des infections nosocomiales



• Selon certains critères (décret du 26/07/01)
– infection rare ou particulière

• caractéristiques du micro-organisme, dont résistance aux antibiotiques
• site de l’infection
• dispositif médical contaminé
• autres patients exposés au même risque

– décès du patient lié à l’infection nosocomiale
– infection liée à l’eau ou l’air
– maladie à déclaration obligatoire (par ex, tuberculose, légionellose)

• Au CCLIN et à la Direction départementale des affaires sanitaires et 
sociales (DDASS) qui transmet à l’Institut de Veille Sanitaire (InVS)
– complémentaire des autres vigilances (notamment de l’Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé - AFSSAPS)

Principes du signalement
des infections nosocomiales

Fiche de signalement des infections nosocomiales



ETABLISSEMENT

Professionnels de santé
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Signalement des infections nosocomiales : circuit

European
Center
for Disease
Prevention
and Control
(ECDC)

Signalements des infections nosocomiales, 
France, 2001 – 2007 

• Établissements signalants 1 085 (38%)

• Signalements 5 357
– cas groupés 1 460 (27%)

– investigations locales 3 616 (68%)

– demande d’aide extérieure 410 (8%)

• Patients infectés 17 006
– décédés

à la date du signalement 1 851 (11%)



Signalements des infections nosocomiales, par 
mois, France, 01/08/2001 au 31/12/2007 (N=5 357)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

ao
ût-

01

oc
t-0

1

dé
c-0

1

fév
r-0

2

av
r-0

2

jui
n-

02

ao
ût-

02

oc
t-0

2

dé
c-0

2

fév
r-0

3

av
r-0

3

jui
n-

03

ao
ût-

03

oc
t-0

3

dé
c-0

3

fév
r-0

4

av
r-0

4

jui
n-

04

ao
ût-

04

oc
t-0

4

dé
c-0

4

fév
r-0

5

av
r-0

5

jui
n-

05

ao
ût-

05

oc
t-0

5

dé
c-0

5

fév
r-0

6

av
r-0

6

jui
n-

06

ao
ût-

06

oc
t-0

6

dé
c-0

6

fév
r-0

7

av
r-0

7

jui
n-

07

ao
ût-

07

oc
t-0

7

dé
c-0

7

Mois de signalement

Si
gn

ale
m

en
ts

 (N
)

Données InVS, 20/05/2008

+20% par an

Signalements par critère, France, 
2001 – 2006 (N=4 117)

10%

8%

11%

15%

3%

6%

13%

33%

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Autre

Maladie DO

Maladie liée eau / air

Décès

Pratique

Dispositif invasif

Site infectieux

Microorganisme



Proportion d’établissements ayant signalé au 
moins une fois, par région, 2001 – 2005
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N=787 établissements (28%)
- 289 centres hospitaliers, hôpitaux des armées ou centre anticancéreux
- 227 établissements privés de court séjour
- 103 centres hospitaliers universitaires

Public Privé non lucratif

Privé lucratif

Taux de signalement pour 10 000 lits par an,
par région et statut juridique, France, 2001-2005 

n°51-52/2006



En provenance de 431 établissements (15%)
- 75% des centres hospitaliers universitaires
- 30%  des centres hospitaliers généraux,
hôpitaux des armées et centres anticancéreux
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2002 : 32 jours

2003 : 17 jours

2004 : 11 jours

2005 : 11 jours

2006 : 9 jours
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Au quotidien : support aux établissements

• Analyse et interprétation du signal
– dialogue CCLIN établissement de santé DDASS
– réunions (physiques, téléphoniques, visioconférence) CCLIN InVS

• Si l’épisode le justifie
– visite du CCLIN (parfois accompagné de la DDASS)
– investigation descriptive (± analytique), environnementale, audits de pratique …
– recommandations de contrôle adaptées et suivi (rôle des DDASS)
– plus rarement

• soutien InVS (épidémiologie), centres nationaux de référence (microbiologie)
• Direction Générale de la Santé (gestion des alertes « nationales »)

• Retours d’expérience
– régional : journées régionales, assemblées des CLIN, sites web, etc.
– national : site web Raisin, publications (BEH ou autres), etc.

Infections récurrentes : hépatites nosocomiales



• Infections invasives à streptocoques A (2001 – 2005)
– 66 signalements (42 en post-partum, 20 en chirurgie)
– 90 cas, 11 décès (sujets jeunes et bien portants)
– rappel de l’importance du masque +++

• Méningites après acte invasif sur le rachis (2001 – 2005)
– 26 épisodes, 26 patients, 2 décès 
– importance de la préparation cutanée & du masque

n°33/2005

n°11-12/2007
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Emergences (1) : Acinetobacter baumannii (2004)

Emerg Infect Dis 2006;12:1214-1222

Emergences (2) : Clostridium difficile 027 (2006)

Signalement 1 
(hôpital A, 6 cas)

Signalement 2 
(hôpital B, 22 cas)

Confirmation CD 027
sur souches hôpital B

Signalement 3
(hôpital A, 52 cas)



Emergences (3) : entérocoques résistants
à la vancomycine (ERV) (2005)

n°41-42/2008

Signalement : Conclusion (1)

• Signalement = valeur ajoutée à la qualité des soins
– aide quotidienne aux établissements de santé

• Complémentaire des autres systèmes de surveillance
– système de base : détection d’évènements inhabituels, émergents ou récurrents

• Permet de développer des études complémentaires si nécessaire
– système flexible, adaptable et paramétrable si émergence
– exemple : Clostridium difficile, ERV

• Hétérogénéité de participation
– établissements, capacité de suivi des Ddass, de réponse CClin / antennes

Retours d’expérience,
signalement interne

Formations Arrêté mai 2006, renforcement,
formations à l’investigation



• Jouer le jeu de la transparence 
– « si retard au signalement, on ne voit que le retard au signalement »

• Consolider les circuits et la gestion des signalements
– améliorer le signalement interne & l’analyse des causes
– aide à la gestion : projet SIN@PSE et niveaux de criticité
– collaborations CCLIN - antennes régionales CIREs
– collaborations InVS - HAS (mission d’information et de médiation)

• Valoriser, évaluer, faire évoluer
– améliorer le retour d’expérience
– évaluations régionales (CCLIN)
– inspections DDASS (à la demande du ministère)
– SIN@PSE : système dématérialisé (« signalement électronique »)

Signalement : Conclusion (2)

Pour en savoir plus …

• Décret du 26/07/2001 + circulaire du 22/01/2004
– http://nosobase.chu-lyon.fr/

• BEH 51-52/2006 + BEH 30-31/2008 : bilan nationaux
– http://www.invs.sante.fr/beh/

• Site web Raisin : http://www.invs.sante.fr/raisin
• Site web de chaque CClin




