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Définition des IAS

CTINILS, mai 2007
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Perception des IAS par les usagers

• Enquête par sondage (2006)
– 4112 personnes interrogées
– 18 à 79 ans

• Maladies les plus craintes
– IAS en 7è position (4%) après les cancers (59%) 

et les maladies cardio-vasculaires (10%)

• Risque de contracter une IAS
– En augmentation depuis 10 ans : 46%
– Stable : 37%
– En diminution : 12%

I Poujol, InVS et INPES, BEH 2007
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Prévalence des IAS
• Résultats nationaux

– Patients infectés : 5% en 2006 vs 6.9% en 2001

• Résultats locaux
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ENP 2006 : principaux sites infectieux

InVS, enquête de prévalence nationale des infections nosocomiales, France, juin 2006.
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ENP 2006 : principaux 
microorganismes isolés

InVS, enquête de prévalence nationale des infections nosocomiales, France, juin 2006.
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Concept des infections émergentes

• Émergence
– Introduction d’un nouveau pathogène

– Dissémination dans la population
• Hospitalière / communautaire

• Nouveau pathogène
– Nouvel agent infectieux
– Agent ré-émergent

– Agent émergent résistant aux antibiotiques

• Infections sporadiques ou 
épidémiques Source: InVS, rapport annuel 2006
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Infections émergentes

NOSOCOMIALES

• Bactéries multi-
résistantes (BMR)
– Entérocoque vanco-R

(ERV)
– Entérobactérie BLSE

• Clostridium difficile O27
• …

COMMUNAUTAIRES

• SRAS
• Chikungunya
• Hépatite C
• Rougeole
• Grippe A/H1N1 2009
• nvMCJ
• …
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Maîtrise de la diffusion des 
Entérocoques résistants aux 

glycopeptides (ERG)
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Généralités

• Entérocoques
– Bactéries commensales du tube digestif
– Deux espèces dominantes : E. faecium, E. faecalis
– Responsables d’infections urinaires, bactériémies

• Souches résistantes aux glycopeptides (ERG)
– 1986-87 : 1ères souches de E. faecium ayant acquis une 

résistance à la vancomycine (R. Uni, France)
– 1989 : 1ères souches aux États-Unis

• Diffusion continue depuis 1997

• Situation endémique : 25 à 30% de souches résistantes
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Situation en France

Nombre de signalements d’ERG en France, août 2001 à juin 2008 (N=382)
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Situation en France

• Prévalence
– IAS à ERV : 0.01%
– R à la vancomycine : 

<2% des entérocoques

• Épidémies localisées
– Inter région Est
– Inter région Paris Nord
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Prévention des ERV

• Facteurs de risque d’acquisition
– Séjour hospitalier prolongé, séjours multiples, grand âge
– Pression de sélection des antibiotiques

• Transmission
– Manuportage +++
– Objets ou environnement contaminés

• Enjeux de la prévention
– Maîtrise de la morbi-mortalité des ERV
– Éviter le risque d’apparition de SARM glycopeptides R par transfert 

de la résistance plasmidique van A
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Maîtrise de la diffusion

• Des mesures de prévention strictes
– Patients ERG +

• Précautions complémentaires de type « contact »

– Patients contacts
• Campagnes de dépistage

– Organisation de la prise en charge
• Zones sectorisées
• Personnel dédié

• Perception des équipes soignantes
– Épuisement moral
– Crainte de la contamination 
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Prévention suite à la 
recrudescence des cas de 

Rougeole
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Généralités
• Agent infectieux

– Morbillivirus

• Réservoir 
– Strictement humain

• Transmission
– Aéroportée par inhalation d’aérosols contaminés

• Infectiosité
– Infection virale hautement contagieuse (taux d’attaque 90%)

– Taux de contamination des professionnels de santé non immuns 
après exposition évalué à 75 % en Grande-Bretagne en 1999.

• Pathologie le plus souvent bénigne chez l’enfant (éruption, 
fièvre, toux, catarrhe) mais parfois compliquée (pneumonie, 
encéphalite, décès…)
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Épidémiologie (1)
• Maladie à déclaration obligatoire de nouveau depuis 2005
• En France

– Circulation active du virus depuis le début de l’an née 2008
– Recrudescence de la rougeole caractérisée par l’éclosion de plusieurs 

foyers épidémiques (près de 600 cas notifiés en 2008)

Source: InVS
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Épidémiologie (2)

• En Loire-Atlantique
– Recrudescence des cas de rougeole début 2009
– Plusieurs cas hospitalisés au CHU 
– Alerte de la DDASS 

• Information de l’ensemble du personnel en collaboration avec 
le service de santé au travail, l’EOH et le centre de vaccination

– Rappel des mesures de prévention pour limiter la diffusion du 
virus

– Vaccination du personnel
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Prévention (1)

• Intérêt d’une évaluation systématique 
du statut immunitaire vis-à-vis de la 
rougeole chez les personnels de santé
– Dosage des anticorps si pas d’antécédent 

de rougeole et vaccination absente ou 
incomplète

– Recommandation d’une injection vaccinale 
ROR chez les personnels sans antécédent 
de rougeole  avec sérologie négative
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Prévention (2)

• Prise en charge d’un patient suspect ou 
atteint de rougeole
– Précautions standard + complémentaires de type « air »

• Port d’un masque de protection respiratoire pour le personnel 
soignant (FFP1)

– Mesures à mettre en place depuis le début des signes 
cliniques jusqu’à 5 jours après la phase éruptive

• En cas de contage
– Vérification du statut vaccinal des personnels contact
– Recommandation de vaccination dans les 72 heures des 

agents sans antécédent de rougeole et non vaccinés dans 
l’enfance  

• sous couvert d’une contraception efficace et en l’absence de 
contre-indication (grossesse, immunodépression)
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Investigation épidémiologique 
d’une infection hépatite C
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Contexte

• Histoire clinique
– Diagnostic d’hépatite C en septembre 2008 chez une 

patiente de 29 ans atteinte de mucoviscidose
– Sérologie positive au décours d’un bilan pré-greffe →

transplantation retardée
– Mode de contamination inexpliqué

• Signalement
– Signalement interne réalisé auprès de l’EOH en novembre 

2008
• Évaluation de l’imputabilité de l’infection aux soins

– Signalement externe réalisé auprès du CCLIN Ouest et de la 
DDASS
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Estimation de la p ériode de contamination
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29/04/08
Sérologie HCV –
PCR HCV -

24/09/08
PCR HCV +
Génotype 1a

19/09/08

Sérologie HCV +

La PCR se positive en 10/15  jours / La sérologie e ntre 30 et 90 jours en 
moyenne

→ Période de contamination estimée entre avril 2008 e t août 2008
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Investigation épidémiologique (1)

• Constitution d’une cellule de crise en mars 
2009 au sein de l’établissement :
– Direction des Usagers, des Risques et de la 

Qualité, hygiéniste, virologue, pneumologue, 
médecin du travail 

– Coordination des investigations épidémiologiques

• Mise en œuvre d’un plan d’investigation par 
l’EOH en collaboration avec la DDASS, le 
CCLIN Ouest et l’InVS



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NANTES
Page 25

Investigation épidémiologique (2)

• 2 grands axes d’investigation :
– Évaluation des facteurs de risque extra-

hospitaliers
• Entourage de la patiente (mari)
• Pratiques à risque : toxicomanie IV, tatouage, piercing…
• Soins extra-hospitaliers : dentiste, soins à domicile…

– Évaluation des facteurs de risque de 
contamination nosocomiale de l’hépatite C

• Transmission par exposition percutanée au sang :
– Transmission patient/patient (hémodialyse, lecteur de 

glycémie, DM contaminés…)
– Transmission soignant/patient (procédures invasives)
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Investigation extra-hospitalière

• Sérologie du mari négative

• Aucune conduite à risque rapportée a priori

• Évaluation des soins extra-hospitaliers 
pendant la période de contamination :

• Pas d’acupuncture ou mésothérapie
• Soins dentaires : risque exclu car en dehors de la 

période estimée de contamination (septembre 2008)
• Soins infirmiers à domicile : actes sur chambre 

implantable (rinçage, antibiothérapie IV)
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Investigation hospitalière (1) 
• Deux hospitalisations durant la période de 

contamination 
– Actes chirurgicaux :

• Deux passages au BO pour pose de site implantable

– Actes infirmiers :
• Réalisation d’une antibiothérapie par voie IV

– Pas d’autres facteurs de risque de contamination 
retrouvés lors de l’enquête hospitalière :

• Enquête transfusionnelle négative, pas d’hémodialyse, 
pas d’endoscopie, pas utilisation de lecteur de glycémie
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Investigation hospitalière (2)

• Analyse et évaluation des pratiques au bloc 
opératoire :
– pas de mise en évidence de pratiques 

chirurgicales pouvant expliquer la contamination 
– règles d’hygiène et procédures de stérilisation du 

matériel respectées

• Dépistage des patients :
– patients passés au bloc opératoire avant la 

patiente lors des deux interventions
– résultats négatifs
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Investigation hospitalière (3)

• Recherche des AES au bloc et dans le 
service pendant les périodes d’hospitalisation 
de la patiente :
– 4 AES déclarés / résultats sérologiques négatifs

• Dépistage du personnel :
– Transmissions soignant/patient restent 

exceptionnelles
• Transmissions survenues dans un contexte chirurgical 

pour des procédures particulièrement invasives
• Risque de transmission fonction de la probabilité d’AES 

avec recontact
BEH n°16/17 du 22 avril 2003

Rapport du groupe de travail CSHPF / septembre 2003
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Dépistage du personnel (1)

• Recensement des personnels de santé ayant 
pratiqué un acte invasif sur la patiente lors 
des deux hospitalisations
– 1ère intention : personnel du bloc opératoire 

(chirurgical et d’anesthésie)
– 2ème intention : IDE ayant pratiqué actes IV 

pendant l’hospitalisation de la patiente
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Dépistage du personnel (2)

• Communication interne 
– Courrier explicatif émanant de la cellule de crise à

destination des chefs de service concernés
– Courrier individuel adressé par le médecin du 

travail à chaque agent concerné :
• Proposition de dépistage dans les locaux de la médecine 

du travail
• Démarche confidentielle avec anonymisation des 

résultats

• Dépistage réalisé dans les locaux du SST
– 22 personnels de santé contactés
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Bilan de l’investigation
• Investigation hospitalière :

– 22 soignants dépistés :
• Taux de participation 100%
• Résultats négatifs 
• Démarche bien perçue par l’ensemble des professionnels 

• Investigation extra-hospitalière :
– 1 sérologie hépatite C revenue positive (génotype 1a) chez une IDE 

• Comparaison des souches en cours par le CNR 
• À ce jour impossibilité de préjuger du sens de la contamination
• Mécanisme?

• AU TOTAL :
– Mécanisme de la contamination de la patiente non élucidé
– Sur les investigations réalisées, pas d’élément en faveur d’une 

origine nosocomiale
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COLLABORATION MEDECIN DU TRAVAIL – HYGIENISTE

UN ENJEU IMPORTANT DANS LA MAITRISE DU 
RISQUE INFECTIEUX
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COLLABORATION MEDECIN DU TRAVAIL – HYGIENISTE

1. Circonstances de collaboration

– Formations/informations des personnels de santé (prévention AES, cours 
dans les écoles, accueil des nouveaux arrivants…)

– Exposition d’un personnel de santé à un agent biologique
– Suspicion d’infection associée aux soins chez un patient
– Contexte épidémique

– Situation parfois délicate pour le médecin du travail (secret médical, aptitude 
du soignant…) 

– Responsabilité de signaler certaines IAS aux tutelles pour l’hygiéniste
– Importance de la confiance mutuelle

Collaboration nécessitant une définition 
préalable des rôles et missions de chacun
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COLLABORATION MEDECIN DU TRAVAIL – HYGIENISTE

2. Enjeu important dans la maîtrise du risque infect ieux :

– Améliorer les connaissances du médecin du travail concernant les 
pathologies émergentes 

– Renforcer la prévention primaire :
• Vaccinations (ex : coqueluche, rougeole,…)
• Précautions standard +++: 

– port de gants plus systématique (exposition aux liquides biologiques)
– port d’un masque par toute personne présentant une symptomatologie 

respiratoire
• Précautions complémentaires +++ :

– renforcer le port d’un masque par le personnel soignant face à tout patient 
qui tousse

• Efforts d’information/formation des soignants (étudiants et personnel 
médical particulièrement +++)

– Anticiper la prévention secondaire :
• Établissement de procédures de gestion des situations à risque face à

des personnels ou patients infectés
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COLLABORATION MEDECIN DU TRAVAIL – HYGIENISTE

3. Prévention secondaire : D émarche globale
– Confirmer le diagnostic du cas index et dépister tout autre cas suspect

– Constituer un groupe opérationnel chargé de coordonner l’enquête (praticien 
hygiéniste – médecin du travail – médecins du service concerné) et de 
recueillir les informations

– Établir  avec l’encadrement la liste des sujets « contact » potentiels
(membres du personnel et patients) :

• Hiérarchie du risque fonction 
– du type de contact (étroit/occasionnel)
– du type de tâches effectuées
– de la susceptibilité individuelle des personnes exposées

– Établir  les mesures préventives (mesures « barrière », prophylaxie, 
vaccination….) :

• Vis-à-vis des personnels de santé
• Vis-à-vis des patients

– Informer les professionnels de santé +++
• Renforce l’adhésion aux mesures mises en place +++
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CONCLUSION 
• Concertation pluridisciplinaire indispensable

– prise en compte globale du risque 
– maîtrise du risque professionnel et nosocomial

• Précocité du diagnostic et organisation d’une prise en charge adaptée 
et efficiente
– étapes essentielles pour limiter la transmission des agents infectieux

• Médecin du travail /Praticien hygiéniste :

– Une collaboration nécessitant la définition préalab le des rôles et missions de 
chacun

– Un objectif final commun

– Une meilleure gestion 

• des alertes « contage » chez les professionnels de santé
• de la prévention des infections associées aux soins chez les patients
• de la remontée des informations vers le CLIN qui établira et validera un message 

institutionnel


