
Signalement des infections Signalement des infections 
nosocomiales : bilan Sudnosocomiales : bilan Sud--OuestOuest

au 31 dau 31 déécembre 2008cembre 2008



Cadre juridiqueCadre juridique

Loi du 4 mars 2002Loi du 4 mars 2002

Loi du 9 aoLoi du 9 aoûût 2004t 2004

�� article L. 1413article L. 1413--14 du CSP : 14 du CSP : «« Tout professionnel ou Tout professionnel ou 

éétablissement de santtablissement de santéé ayant ayant constatconstatéé une infection une infection 

nosocomiale ou tout autre nosocomiale ou tout autre éévvéénement indnement indéésirablesirable gravegrave liliéé àà

des soins rdes soins rééalisaliséés lors d'investigations, de traitements ou s lors d'investigations, de traitements ou 

d'actions de prd'actions de préévention doit en faire la dvention doit en faire la dééclaration claration àà l'autoritl'autoritéé

administrative compadministrative compéétentetente…… »»



Cadre juridiqueCadre juridique

Articles R. 6111Articles R. 6111--12 12 àà 17 du CSP17 du CSP

Circulaire DGS du 22 janvier 2004Circulaire DGS du 22 janvier 2004

�� modmodèèle de fiche de signalement, exemples dle de fiche de signalement, exemples d’é’évvéénements nements àà

signaler, organisation du signalement dans les signaler, organisation du signalement dans les éétablissements, tablissements, 

constitution de cellule de criseconstitution de cellule de crise







CCLIN SO : identification des responsables CCLIN SO : identification des responsables 
du signalement du signalement 

Proportion d’établissements ayant un responsable du signalement (%)
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�� CCLIN SudCCLIN Sud--Ouest = 981 signalements :Ouest = 981 signalements :
•• MidiMidi--PyrPyréénnéées : 370es : 370

•• Aquitaine : 356Aquitaine : 356

•• PoitouPoitou--Charentes : 125Charentes : 125

•• Limousin : 71Limousin : 71

•• Guadeloupe : 30Guadeloupe : 30

•• Martinique : 17Martinique : 17

•• Guyane : 14Guyane : 14

�� nombre de cas : 3438nombre de cas : 3438

�� éépisodes de cas grouppisodes de cas groupéés : 265 (27 %)s : 265 (27 %)

Bilan Bilan interinter--rréégionalgional au 31 dau 31 déécembre 2008cembre 2008



ÉÉvolution mensuelle des signalementsvolution mensuelle des signalements
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Bilan Bilan interinter--rréégionalgional au 31 dau 31 déécembre 2008cembre 2008
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Principaux microPrincipaux micro--organismesorganismes
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Principaux microPrincipaux micro--organismesorganismes
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Actions du CCLINActions du CCLIN

�� Contacts tContacts tééllééphoniques, phoniques, ééchanges avec les EOHchanges avec les EOH

�� Courriers, envoi de documentation, de CATCourriers, envoi de documentation, de CAT

�� 43 interventions sur site (au 31 d43 interventions sur site (au 31 déécembre 2007)cembre 2007)



Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux

�� 2003 : nombreux signalements 2003 : nombreux signalements 
dd’’infections / colonisations infections / colonisations àà
AcinetobacterAcinetobacter baumaniibaumanii
multirmultiréésistantsistant �� intintéégration gration 
dans la surveillance des BMR dans la surveillance des BMR 
du CCLIN SOdu CCLIN SO

�� 2006 : signalement 2006 : signalement dd’’infections / infections / 
colonisations colonisations àà ClostridiumClostridium
difficiledifficile �� identification didentification d’’une une 
souche particulisouche particulièère spre spéécifique cifique 
«« SudSud »»
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Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionaux gionaux 
1 1 -- Cas groupCas groupéés de gale nosocomiales de gale nosocomiale



�� CHG dCHG d’’A. :A. :
�� le 4 novembre,le 4 novembre, signalement internesignalement interne àà partir dpartir d’’un service de un service de 

chirurgie orthopchirurgie orthopéédique, ddique, d’’un cas de suspicion clinique de un cas de suspicion clinique de 
gale, confirmgale, confirméé par un dermatologuepar un dermatologue

�� alerte de lalerte de l’’EOHEOH et mise en place de let mise en place de l’’isolementisolement

�� notion dnotion d’’hospitalisation dans un HL 2 semaines hospitalisation dans un HL 2 semaines 
auparavant auparavant �� contact avec lcontact avec l’’IHIH de lde l’’HL concernHL concernéé

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionaux gionaux 
1 1 -- Cas groupCas groupéés de gale nosocomiales de gale nosocomiale



�� CHG dCHG d’’A. :A. :
�� le 14 novembre, le 14 novembre, signalement internesignalement interne àà partir dpartir d’’un service un service 

de pneumologie, dde pneumologie, d’’un cas de suspicion clinique de gale, un cas de suspicion clinique de gale, 
confirmconfirméé par un dermatologuepar un dermatologue

�� alerte de lalerte de l’’EOHEOH et mise en place de let mise en place de l’’isolementisolement

�� patient en provenance du même HLpatient en provenance du même HL

�� signalement externe au CCLIN et signalement externe au CCLIN et àà la DDASSla DDASS

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionaux gionaux 
1 1 -- Cas groupCas groupéés de gale nosocomiales de gale nosocomiale



�� Hôpital local :Hôpital local :
�� notion de plusieurs cas depuis plusieurs mois (patients et notion de plusieurs cas depuis plusieurs mois (patients et 

personnel) personnel) 

�� rrééunion de coordination pluridisciplinaire : direction et union de coordination pluridisciplinaire : direction et 
encadrement, EOH dencadrement, EOH déépartementale, DDASS, CCLINpartementale, DDASS, CCLIN

•• recueil exhaustif des donnrecueil exhaustif des donnéées es éépidpidéémiologiquesmiologiques

•• modalitmodalitéés des traitements curatif et prophylactiques des traitements curatif et prophylactique

•• mesures spmesures spéécifiques : gestion des locaux et du lingecifiques : gestion des locaux et du linge

•• surveillance prospectivesurveillance prospective

�� sortie de crise et suivisortie de crise et suivi

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionaux gionaux 
1 1 -- Cas groupCas groupéés de gale nosocomiales de gale nosocomiale



Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux
2 2 -- Suspicion de sSuspicion de sééroconversion hroconversion héépatite C nosocomialepatite C nosocomiale

�� CH de T. :CH de T. :
�� Mme P. transfusMme P. transfuséée pour ane pour anéémie en janvier 2006mie en janvier 2006

�� suivi de la transfusion : ssuivi de la transfusion : sééroconversion hroconversion héépatite C (juillet 2006)patite C (juillet 2006)

�� dossier ddossier d’’hhéémovigilance : 3 donneurs nmovigilance : 3 donneurs néégatifsgatifs

�� analyse des FR par lanalyse des FR par l’’EOHEOH ::

•• FR personnelsFR personnels

•• coloscopie coloscopie àà la clinique X en novembre 2005la clinique X en novembre 2005

�� signalement externe au CCLIN et signalement externe au CCLIN et àà la DDASS              la DDASS              
(d(déécembre 2006)cembre 2006)



�� Contact pris avec la clinique X : EOH, direction, Contact pris avec la clinique X : EOH, direction, 
mméédecindecin

�� PremiPremièères dres déémarches conseillmarches conseilléées :es :
�� recherche drecherche d’’autres patients porteurs du VHC :autres patients porteurs du VHC :

•• patient source ?patient source ?

•• patients contaminpatients contaminéés ults ultéérieurement ?rieurement ?

�� éévaluation des pratiques en endoscopie digestivevaluation des pratiques en endoscopie digestive

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux
2 2 -- Suspicion de sSuspicion de sééroconversion hroconversion héépatite C nosocomialepatite C nosocomiale



�� ÉÉchanges de courriers / Tchanges de courriers / T°° / fax :/ fax :
�� envoi de documents CCLIN envoi de documents CCLIN �� clinique :clinique :

•• mméémo sur les diffmo sur les difféérents modes de transmission rents modes de transmission 
documentdocumentééss

•• bibliographiebibliographie

•• grilles dgrilles d’’auditaudit

�� envoi de documents clinique envoi de documents clinique �� CCLIN :CCLIN :

•• liste des patients contactliste des patients contactééss

•• protocolesprotocoles

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux
2 2 -- Suspicion de sSuspicion de sééroconversion hroconversion héépatite C nosocomialepatite C nosocomiale



�� Audit de pratiques rAudit de pratiques rééalisaliséé par le CCLIN :par le CCLIN :
�� traitement des endoscopes digestifs (traitement des endoscopes digestifs (gastrogastro, colo), colo)

�� pratiques dpratiques d’’hygihygièène autour de lne autour de l’’acte :acte :

•• prpréécautions standardcautions standard

•• pratiques en anesthpratiques en anesthéésiesie

•• entretien des locauxentretien des locaux

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux
2 2 -- Suspicion de sSuspicion de sééroconversion hroconversion héépatite C nosocomialepatite C nosocomiale



�� RRéésultats de la recherche de patients : en courssultats de la recherche de patients : en cours

�� RRéésultats de lsultats de l’é’évaluation des pratiques :valuation des pratiques :
�� traitement des endoscopes : pas de dtraitement des endoscopes : pas de dééfaut majeur ayant pu faut majeur ayant pu 

occasionner une transmission du VHCoccasionner une transmission du VHC

�� prpréécautions standard : pas de dcautions standard : pas de dééfaut majeurfaut majeur

�� anesthanesthéésie : sie : 

•• bonnes pratiques de gestion des mbonnes pratiques de gestion des méédicaments / DMdicaments / DM

•• une faute dune faute d’’asepsie importante : contact seringue de asepsie importante : contact seringue de 
propofolpropofol / collecteur OPCT avant l/ collecteur OPCT avant l’’injection du produitinjection du produit

Exemples de signalement (inter)rExemples de signalement (inter)réégionauxgionaux
2 2 -- Suspicion de sSuspicion de sééroconversion hroconversion héépatite C nosocomialepatite C nosocomiale


