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Les alertes concernant les 

infections nosocomiales (IN) :
le signalement obligatoire de certaines IN

aux services déconcentrés de l’Etat (ARS)

et au C-CLIN

Dr Stéphane GAYET - Médecin hygiéniste régional

Antenne régionale de lutte contre l’infection nosocomiale (ARLIN)

CHRU de Strasbourg
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Quelques précisions préalables

 Microorganismes

 Contamination

 Colonisation

 Infection

 Infection nosocomiale

 Infection communautaire

 Infection liée aux soins

 Infection iatrogénique ou iatrogène

 Infection associée aux soins
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Les déplacements des populations 
microbiennes et leurs conséquences (1)

 La contamination microbienne
 transfert et son résultat

 phénomène physique et microscopique, peu 
détectable

 La colonisation
 multiplication et adhésion sur un support

 phénomène microbiologique et non visible ; 
détectable

 L’infection
 envahissement d ’un tissu vivant avec destruction

 phénomène physiopathologique, souvent perceptible
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Schémas d’infection cutanée et 
digestive
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Les déplacements des populations 
microbiennes et leurs conséquences (2)

contamination colonisation infection

neutralisation guérison

aggravation
portage

L’infection est donc précédée par deux étapes

neutralisation
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Les déplacements des populations 
microbiennes et leurs conséquences (3)

 Contamination : instantanée, peu détectable

 Colonisation / portage : jours, mois, années

 cas des bactéries multi-résistantes (BMR) :

SARM, EBLSE (Enterobacter, Klebsiella), ERV…

 phénomène assez facilement détectable

 incubation = forme particulière de la colonisation

 Infection : jours ou mois ; deux variantes

 symptomatique : signes cliniques et biologiques

 asymptomatique : signes biologiques, pas cliniques
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Les modes de contamination

voie respiratoire
(G ou A)

Voie
environnementale

Voie
endogène

Voie
par contact

(C)

Contamination croisée : vecteur
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De l’individu sain à l’individu infecté
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La rupture de l’équilibre 
physiologique

Barrières locales
Défenses immunitaires
Traitement ATB adapté

Lésions tissulaires
Agressions microbiennes
Corps étranger
Insuffisances organiques
Traitement ATB inapproprié
Troubles médicamenteux
Réactions diminuées
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La physiopathogénie de l’infection :
le déterminisme

Cause

(agent

infectieux)

Porte

d’entrée

Infection

(maladie)

TRANSMISSION

CONTAMINATION

COLONISATION

AGRESSION

INVASION

Inoculum

Facteurs de pathogénicité :

virulence et toxinogénèse

Défenses locales,

régionales et générales
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Signaler

Repérer

Décrire

Alerter
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Les périphrases du mot infection

 Périphrases patentes

 Petit écoulement

 Lâchage de suture

 Collection liquidienne

 Etat inflammatoire

 Retard de cicatrisation

 Reprise chirurgicale

 Ostéite sans gravité

 Mouvement fébrile

 Complication bénigne

 Simple antibiothérapie

 Synonymes adoucis

 Suppuration

 Collection puriforme

 Poche de pus

 Abcès

 Le mot est lâché

 Infection

 C’est extraordinaire

 Infection nosocomiale !
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Signaler

Repérer

Dispositif de repérage

Signes 
visibles
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Signaler

Décrire

Visage de 
l’infection

Description détaillée
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Signaler

Alerter

Envoyer 
un signal 
d’alerte
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Signaler

Repérer

Décrire

Alerter



19

Bien distinguer vigilance et surveillance

Vigilance Surveillance

Principe
Repérage, alerte, enregistrement, 
signal, signalement, caractère non 
systématique

Enquête épidémiologique, recueil de 
données, recensement, déclaration, 
caractère systématique

Domaines 
concernés

Analyse des risques ; « risquologie » ;  
dangers, gestion des risques, sécurité

Connaissance et action épidémiologi-
ques ; épidémiologie ; qualité

Champ 
d’application

Évènements indésirables, évènements 
sentinelles, dysfonctionnements, 
incidents, accidents

Cas d’une maladie donnée

Critères
Critères nécessairement imprécis : 
notion de gravité ou de rareté

Définitions et critères précis ou liste 
exhaustive (déclaration obligatoire)

Objectifs
Alerter pour prendre rapidement des 
mesures de prévention secondaire 
(correctives), puis primaire

Connaître la fréquence ainsi que le 
mode de survenue, afin d’améliorer et 
de hiérarchiser la prévention primaire

Expression 
des résultats

Suite d’évènements très variés et peu 
comparables ; pas de taux ou imprécis 
(car dénominateur flou)

Données d’épidémiologie descriptive 
et analytique ; taux (incidence, 
prévalence : dénominateurs précis)

Portée Court et moyen termes surtout Moyen et long termes surtout

Type d’animal Faucon (choisit sa cible) Cerbère (attaque tout ce qui surgit)
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Les obligations de transmission de données 
infectieuses aux services déconcentrés de l’Etat : 

deux entités bien distinctes

 La déclaration (DO) ou notification obligatoire

de certaines maladies infectieuses (voir liste de 30) :

 D’acquisition communautaire ou bien nosocomiale

 Survenant à domicile ou bien en milieu hospitalier

 Ne demandant aucune interprétation : oui ou non

 Le signalement obligatoire

de certaines infections nosocomiales (voir critères) :

 D’acquisition nécessairement nosocomiale

 Survenant en principe en milieu hospitalier

 Demandant une interprétation des critères : oui, non ou peut-être
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Les maladies à notification obligatoire (30)
article R. 3113-4 sauf hépatite B, VIH et tétanos (R. 3113-2)

 Botulisme

 Brucellose

 Charbon

 Chikungunya

 Choléra

 Présomption de maladie de 
Creutzfeldt-Jakob et autres 
ESSTH

 Dengue, dans certains 
départements (liste ministère)

 Diphtérie

 Fièvres hémorragiques
africaines

 Fièvre jaune

 Fièvres typhoïde & paratyphoïdes

 Hépatite virale A aigüe

 Infection aiguë symptomatique 
par VHB (R. 3113-2)

 Infection par VIH (R. 3113-2)

 Légionellose

 Listériose

 Infection invasive à 
méningocoque

 Orthopoxviroses dont la variole

 Paludisme autochtone

 Paludisme d’importation dans les 
DOM

 Peste

 Poliomyélite antérieure aiguë

 Rage

 Rougeole

 Tétanos (R. 3113-2)

 Toxi-infection alimentaire 
collective (TIAC) avec  2 cas

 Tuberculose

 Tularémie

 Typhus exanthématique

 Saturnisme des enfants mineurs

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?

IN ?
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Les précisions réglementaires

Constitution (République)

Lois et ordonnances

Décrets Arrêtés

Circulaires (interprétatives)

Recommandations et guides officiels ou non :
- ministère de la santé et instances satellites (publiques)
- sociétés savantes (privées)

Codes

Normes :
ASPEC
AFNOR

EN
ISO
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Le signalement obligatoire

de certaines infections

nosocomiales :

le décret n° 671 du 26/07/01

(repris dans le décret n° 2005-840 du 20/07/05)
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Le décret 3
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Principes du décret du 26/07/01

 Cadre : les établissements de santé

 Infections concernées : certaines IN

 Signalement non nominatif

 Un signalement peut porter sur plusieurs IN

 Type de démarche : nosocomiovigilance ou 

infectiovigilance hospitalière

 En complément des autres vigilances :

 hémovigilance

 matériovigilance

 pharmacovigilance

 biovigilance (produits d’origine humaine)

 réactovigilance

 nosocomiovigilance ou infectiovigilance
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Critères de signalement des IN

1) Caractère rare ou particulier (par rapport aux données 

épidémiologiques locales, régionales et nationales) du fait 

(quatre possibilités) soit :

a) de la nature ou des caractéristiques de l’agent pathogène, ou de 

son profil de résistance aux anti-infectieux,

b) de la localisation anatomique de l’infection,

c) de l’utilisation d’un dispositif médical,

d) 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 IN

3) Les IN présumées être causées par un MO présent dans l’eau

ou dans l’air environnant

4) Les maladies à DO et présumées nosocomiales
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Résumé des critères de signalement

1) caractère Rare ou Particulier :

a) Agent infectieux ou Antibiogramme (A comme Agent infectieux)

b) Localisation (B comme Bizarre)

c) Dispositif médical (C comme Cathéter)

d) Acte invasif et Autres personnes (D comme enDoscopie)

2) Décès (Deux comme D et comme Décès)

3) Environnement (eau, air) (Trois comme T et comme hôTellerie)

4) DO (« déclaration » ou « notification » obligatoires)

(Quatre comme Quarantaine)
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Exemple extraordinaire de cas à signaler

Un décès (2) dans les suites d’un abcès œsophagien

(1b) à Listeria monocytogenes (1a) –ampicilline

résistant (1a) et d’origine hydrique (3)–, survenu au

décours d’une échographie trans-œsophagienne (1c et

1d) (ETO) –la sonde d’ETO ayant été rincée à l’eau du

réseau (3) et recouverte d’une gaine à usage unique

(1c), de commercialisation récente, qui s’est rompue

au cours de l’examen.
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Le décret et les trois circulaires

 Le décret

 Décret n° 671 du 26/07/2001

(repris dans le décret n° 2005-840 du 20/07/05)

 Les trois circulaires

 Circulaire n° 2001/383 du 30/07/2001 relative au 

signalement des IN et à l’information des patients en 

matière d’IN dans les établissements de santé.

 Circulaire DGS/SD5C-DHOS/E2 2003/02 du 

03/01/2003 relative aux modalités de signalement des 

IN dans les établissements de santé.

 Circulaire DHOS\E2 - DGS\SD5C n° 21 du 22/01/2004 

relative au signalement des IN et à l’information des 

patients dans les établissements de santé.
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Apports de la dernière circulaire de 2004

 Situe bien le signalement par rapport à la surveillance

 Précise les critères de signalement en les explicitant et 

en donnant des exemples

 Reprend la fiche de signalement de 2003

 Détaille le circuit du signalement interne et celui du 

signalement externe

 Développe l’obligation d’information des malades et 

ses modalités
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Le signalement obligatoire

de certaines infections

nosocomiales :

la circulaire DHOS\E2 - DGS\SD5C

n° 21 du 22 janvier 2004
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Le contexte du signalement
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Le signalement et la surveillance 1
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Le signalement et la surveillance 2
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La question des colonisations
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Microorganismes rares ou particuliers
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La fiche de signalement 1
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La fiche de signalement 2
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La fiche de signalement 3
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La fiche de signalement 4
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L’organisation du signalement

 Le CLIN définit les modalités du recueil des 

informations concernant les IN à signaler

 Le responsable d’établissement désigne -après avis du 

CLIN- le correspondant de nosocomiovigilance ou 

infectiovigilance (et son suppléant) qui sera chargé du 

signalement :

 à l’Agence régionale de santé

 au C-CLIN de l’inter-région

 Le nombre annuel de signalements est indiqué dans le 

rapport annuel d’activités du CLIN
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Le schéma d’organisation du signalement
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Le circuit du signalement

 Tout médecin, pharmacien, chirurgien-dentiste, sage-femme ou 

membre du personnel paramédical constatant un ou plusieurs cas 

d’infection nosocomiale en informe :

 le médecin responsable du service de survenue

 le praticien de l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière (EOH)

 Le praticien de l’EOH apprécie si le ou les cas répondent ou non aux 

critères de signalement (externe) ; s’il en est ainsi, il doit en infor-

mer le correspondant de nosocomiovigilance ou infectiovigilance

 Le correspondant de nosocomiovigilance transmet alors par écrit et 

sans délai les informations de signalement :

 À l’Agence régionale de santé

 Au C-CLIN de l’interrégion

 Il informe de cette transmission le responsable du service de surve-

nue, le président du CLIN et le responsable légal de l’établissement
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Les trois personnes clé

 Le constatant (signalement interne)

 Tout acteur de santé amené à le faire

 Le validant (signalement interne et, si indiqué, externe)

 Le praticien de l’EOH ; c’est lui qui est habilité à

transformer un signalement interne en signalement externe

 Le signalant (signalement externe)

 Le correspondant de nosocomiovigilance ou infectiovigilance
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Le rôle clé de l’hygiéniste validant

Signalement 
interne

Signalement externe

Le praticien hygiéniste 
examine chaque 

signalement interne et 
décide ou non de le 

transformer en externe
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L’information des patients 1
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L’information des patients 2
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Trop de signalements internes :
vraiment ?
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Signalements par critère
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Signalez !

Signalez !

Signalez !
C’est bon pour la santé !

(de l’établissement)
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Conclusion

 Dispositif réglementaire devenu opérationnel

 Nosocomiovigilance ou infectiovigilance

 Un nouvel outil d’information pour les hygiénistes en 

complément de la surveillance

 Une nouvelle étape dans la progression de la lutte contre 

les infections nosocomiales

 Une évolution vers plus de transparence

 Mais…

 Cela consomme un temps non négligeable…

 Pourquoi décide-t-on de signaler ?...

 Quelles utilisations sont-elles faites des signalements ?...
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Des informations à (bien) exploiter…

Signalons, signalons : il en restera toujours 
quelque chose !


