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 Définition chez un patient hospitalisé: Infection non 
présente ou en incubation au moment de l’admission

 En Europe, 5 à 10% des patients admis en hôpital de 
court séjour acquièrent 1 infection ou plus

 Les infections nosocomiales contribuent au décès de 
2,8% des patients qui meurent au moins 48 h après 
l’admission

 Les mesures de contrôle des infections nosocomiales 
peuvent en prévenir 20-30%.

Lizioli et al. J Hosp Infect 2003; 54:141-8
Lyytikainen G et al. J Hosp 2008; 69:288-94
Grundmann H et al. Crit Care Med 2005; 33:946-51
Haley et al. Am J Epidemiol 1985; 121:182-205
Harbarth S et al. J Hosp Infect 2003; 54:258-68





Etude
 

nationale (France) de prévalence (2006= : 
principaux micro-organismes des infections nosocomiales 

(N=15 800)
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 Elles ne sont pas les plus fréquentes dans les 
infections nosocomiales
 Les E. coli sensibles restent une cause majeure
 Elles représentent en France 20% des 

microorganismes responsables des infections 
nosocomiales (peut être plus haut ou plus bas selon 
le pays)

 Mais.. Elles sont importantes à considérer
 Comme marqueur de qualité de soins (indicateur)
 Parce qu’elles rendent les infections plus difficiles 

à traiter (surmortalité en réanimation)



CDC. Am J Infect Control 2001;29:404

Bacterie % increase 2000 vs 95-99

Methicillin-resistant S. aureus (MRSA) 29
Vancomycin-resistant enterococci 31

Extended spectrum -lactamase (ESBL) K. 
pneumoniae

5

ESBL E. coli 15

P. aeruginosa R to ciprofloxacin 53

P. aeruginosa R to imipenem 23

Mais aussi (selon le pays), MRD/XDR M. tuberculosis, 
Acinetobacter , C. difficile

Augmentation des BMR dans les infections 
nosocomiales (USA)



 Endogène
Exemple: E. coli qui est commensal sans un 

certain site (selles), devient pathogène quand 
il est transféré à un autre site (urines)

 Exogène
Les micro-organismes sont transmis d’une autre 

source (infirmier, médecin, autre patient, 
environnement)



Mécanismes de transmission
•

 
Contact: direct (personne-personne), indirect 
(transmission via un intermédiaire, objet, 
instrument contaminé
–

 
transmission croisée +++

•
 

Air: quelques micro-organisms ont une 
transmission aérienne comme mode typique de 
transmission (BK, Varicelle)

•
 

Véhicule: l’agent infectieux est 
véhiculé,(nourriture/eau ingérés, perfusions IV)

•
 

Gouttelettes: bref passage aérien quand la source 
et le patiuent sont à

 
proximité

Précautions Standards, aériennes, contact 



Lavage des mains mal effectué Transmission croisée Contact avec matériel contaminé
 Transmission croisée

WHO



Efficacité démontrée pour faire diminuer taux de SARM
Facilité d’emploi (30 secondes)
Moins aggressive pour les mains



http://www.who.int/patientsafety/information_centre/GPSC_Launch_RU.pdf



Hand washing program WHO







Education médicale

Visiteurs
L’environnement de l’hôpital :
Standards du nettoyage 

Prestige de l’hôpital
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 Implantation progressive d’un programme national 
depuis 1993

 En aucun cas un modèle mais une réponse aux 
problèmes nationaux qui sont différents d’un pays à
l’autre, même en Europe

 Le départ a été les données des microbiologistes…
 Les comparaisons inter-pays ont montré des taux 

inacceptables de SARM. 



Pays % Pays %

Danemark 0.1 Autriche 21.6

Suède 0.1 Belgique 25.1

Pays-Bas 1.5 Espagne 30.3

Suisse 1.8 France 33.6

Allemagne 5.5 Italie 34.6

Voss et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 1994; 13:50 



Tendances évolutives de la résistance à
 l’oxacilline (méticilline) chez S. aureus (CHU 

Henri Mondor)
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INTERVENTION

OBSERVATION



 1993-2004
 Renforcement des activités de contrôle des 

infections au niveau local, régional et national
 Réseaux pour la surveillance d’infections 

spécifiques et de résistance aux antibiotiques
 Depuis 2001 « émergence »: signalement 

obligatoire des évènements sérieux d’infection 
nosocomiale, en particulier des épidémies.

 2005….
 Implantation des indicateurs nationaux de qualité

avec rapport public.
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 Réseaux pour la surveillance d’infections spécifiques 
et de résistance aux antibiotiques

Enquête Nationale de prévalence (1 jour donné dans tous les hôpitaux)

 Surveillance des IN dans les réanimations, des septicémies, et des 
BMR 

Anné
e

Hôpitaux 
(% d’hôpitaux français)

Patients inclus

1996 77% 236 334

2001 77% 305 656

2006 94% 358 467



 Détection de la résistance

 Surveillance à partir du laboratoire des infections 
nosocomiales
 Surveillance d’évènements sentinelles: identifie seulement 

les évènements les plus sérieux
 Surveillance d’une population entière

Rapport immédiat
Au clinicien

Contrôle des mesures

Rapport à l’Hygiène

Précautions contacts patient



Quelles bactéries? Choisir des paires 
relevantes de bactéries/antibiotiques

 En général, pour des raisons de comparaison 
internationales, les paires suivantes sont choisies

S. aureus/oxacilline; E. coli/céfotaxime; E. coli/Fquinolone; 
K. pneumoniae/céfotaxime; K. pneumoniae/imipénème…..

 Cependant, le choix reste à adapter aux situations 
locales/nationales



 Quels critères ?
 S/I/R: facile à utiliser to use (mais les 

concentrations/diamètres critiques changent)
 quantitatifs : diamètres, CMI
 Résistance multiple (K. pneumoniae/céfotaxime + 

quinolones + Trim-sulf + amikacin; mycobac)

 Deux types d’indicateurs
 % de résistance dans l’espèce: facile à utiliser et à

comprendre
 incidence : dynamiques de diffusion chez les 

patients
 par 100 patients admis, 
 par 1 000 jours d’hospitalisation
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Signalement obligatoire des évènements 
graves d’IN 

 Niveau national

 Peut être développé au niveau local



Loi du 4 mars 2002
Loi du 9 août 2004

 article L. 1413-14 du CSP : « Tout professionnel ou 
établissement de santé ayant constaté une infection 
nosocomiale ou tout autre événement indésirable grave lié
à des soins réalisés lors d'investigations, de traitements ou 
d'actions de prévention doit en faire la déclaration à 
l'autorité administrative compétente… »



Circuit du signalementCircuit du signalement
patientpatient

infection nosocomialeinfection nosocomiale

praticien hygiéniste
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(décès, séquelles)
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épidémie, environnement

dispositif médical

information directe



 La vancomycine est habituellement active 
contre les entérocoques. 

C’est l’alternative aux pénicillines en cas 
d’allergie (E. faecalis ) ou de résistance (E. 
faecium) 

 Emergence de la résistance à la vancomycine 
chez les enterocoques en 1988 en Europe 
puis en 1990 aux USA



Proportion of resistance to vancomycin in enterococci 
NNIS System, USA, 1989 -
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2003 2004 2005
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ERV en France



2008
2006

http://www.rivm.nl/earss/database/



Entérocoques isolés dans 9,3% des prélèvements

Sader HS et al. Int J Antimicrob Agents. 2010; 36:28-32



– Objectifs quantifiés d’amélioration

– Développement d’évaluations, d’audits

– Publication des indicateurs, essentiellement de structure et
de process :

- Indicateur global (ICALIN)
- Consommation de solutions hydro-alcooliques 
(ICSHA)
- % de services de chirurgie surveillés (SURVISO)
- Contrôle de prescription d’antibiotiques 
(ICATB)

• SARM: taux annuels sans notation

http://www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/infections-nosocomiales/tableau-
bord/tableau-bord-infections-nosocomiales-etablissements-sante.html



Indicateur global (ICALIN)



Indicateur global (ICALIN)



Indicateur global (ICALIN)



 Mis en place en 2006 (données 2005), 
exprimé comme le % de consommation SHA 
en litre par rapport à un objectif 
personnalisé pour l’hôpital

 Objectif personnalisé SHA sur la base du 
nombre et du type (réa, médecine, chirurgie) 
de patients

Nb de frictions/jour/patient
Médecine : 7 Chirurgie : 9 Réanimation : 40

 Notation de A à F



Affichage dans le hall du CHU de Caen





Chirurgie % Infections

Orthopédie (hanche, NNIS 0) 1.3

Cardiaque 1.9
Vasculaire (fémoral) 1.8
Neurochirurgie craniotomie 0.7, hernie discale 

0.8
Stomatologie 0

Obstetrique (césarienne) 0.75
Gynecologie (prolapsus) 6 (inf urinaires)
Urologie (chirurgie rénale) 6

Ophtalmologie (cataracte) 0

Cou (Thyroïde) 1.1

CHU de Caen 



 Indicateurs:

 SARM

 ISO
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Jarlier et al., Arch Intern Med, 2010, 170, 552



Prévalence des patients infectés par SARM
 France, 2001  et2006
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Global MRSA prevalence :
from 0.49% to 0.29% (- 41%)

- 47%

- 37%

- 11%

- 34%

- 53%

BEH 51-52/2007 and Report ENP 2006 http://www.invs.sante.fr/enp2006)



2001 2008

Pourcentage de résistance à la méticilline chez S. 
aureus d’hémocultures

(EARSS)

http://www.rivm.nl/earss/database/



Année hôpitaux participant
(% de l’ensemble des hôpitaux )

Prévalence des IN 
(acquises)

1996 77% 7,6

2001 77% 6,4

2006 94% 4,34
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E. coli CTX-M+
>80% résistance 
aux FQuinolones

D’après Trystram D. et Jarlier V., Enquête BMR AP-HP 2007



C
Ferech M et al. J. Antimicrob. Chemother. 2006;58:401-407



Mais, surtout 
enfants



 Nécessité de leaders
leadership continu d’un petit groupe de 

réanimateurs, microbiologistes et hygiènistes qui 
portent l’initiative

 Forte implication de l’administration centrale

 Travail multidisciplinaire: staffs, discussions

 Communication: succès et échecs doivent 
être connus de la communauté hospitalière; 
retour d’information



 Des programmes ont montré leur efficacité
(SHA) ; ils sont à adapter

 Importance de leaders d’opinion pour motiver 
médecins et infirmières 

 Les laboratoires ont un rôle clé dans la 
surveillance et les hygiénistes dans 
l’intervention

 Défi de l’augmentation des résistances en extra-
hospitalier et nécessité d’agir sur la 
consommation d’antibiotiques


