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INTRODUCTION

Le décret du 26 juillet 2001 a mis en place le signalement des
infections nosocomiales, en demandant aux établissements de
santé de signaler certains cas d’infections nosocomiales « rares
ou particulières » aux Centres de coordination de la lutte contre
les infections nosocomiales (CClin) et aux Directions départe-
mentales de l’action sanitaire et sociale (Ddass). Les Ddass
transmettent ces signalements à l’Institut de veille sanitaire
(InVS). Le signalement est un dispositif d’alerte et de vigilance
conçu pour détecter et maîtriser ces infections nosocomiales en
apportant, si nécessaire, une aide aux établissements.
Cet article présente une description des signalements des cas
d’infection à VHC faits entre le 1er août 2001 et le 31 décembre
2002 et reçus par l’InVS au 8 janvier 2003, complétée par les
informations obtenues au cours des investigations qui ont suivi.

MÉTHODES

Le signalement peut correspondre à un ou plusieurs cas
d’infection nosocomiale. Les critères de signalement définis par
le décret sont les suivants : 
- 1 : infections nosocomiales ayant un caractère rare ou parti-

culier, par rapport aux données épidémiologiques locales,
régionales ou nationales, du fait :

1a : de l’agent pathogène en cause ;
1b : de la localisation de l’infection ;
1c : de l’utilisation d’un dispositif médical (DM) ;
1d : de procédures ou pratiques pouvant exposer ou avoir
exposé d’autres personnes au même risque ;

- 2 : décès lié à une infection ;
- 3 : infections nosocomiales suspectes d’être causées par un

germe présent dans l’eau ou dans l’air environnant ;
- 4 : maladies à déclaration obligatoire (DO).
Lorsqu’une ou plusieurs infections nosocomiales corres-
pondent à ces critères, les établissements de santé les signalent
simultanément au CClin et à la Ddass à l’aide d’une fiche stan-
dardisée. Cette fiche précise le ou les critère(s) de signalement,
le nombre et le type des infections (site, micro-organisme,
caractère nosocomial probable ou certain), les mesures de
contrôle prises par l’établissement, le fait que le problème soit
maîtrisé ou non et le besoin éventuel d’une expertise exté-
rieure.
Le CClin examine les signalements reçus, les saisit dans une
base de données et, si nécessaire, complète les informations
auprès des établissements. Le CClin assiste l’établissement
pour l’investigation et l’élaboration de recommandations à sa
demande ou à celle de la Ddass. La Ddass vérifie l’application
des mesures de contrôle et coordonne les investigations
menées. Elle transmet à l’InVS les fiches, qui sont complétées,
validées et saisies dans une base de données nationale. L’InVS
communique régulièrement avec les CClin et analyse ces don-
nées, à la recherche d’infections émergentes ou récurrentes
pouvant nécessiter des mesures nationales. Il apporte aussi un
soutien à l’investigation en cas d’épidémie importante.
Les hépatites C récentes d’origine nosocomiale probable ou cer-
taine sont signalées car elles sont une cause peu fréquente et
grave d’infection nosocomiale (critère 1a), et sont souvent liées
à des procédures qui ont pu exposer d’autres personnes au
même risque (critère 1d). Les critères diagnostiques, le carac-
tère récent de l’infection et son caractère nosocomial sont ini-
tialement appréciés par le médecin signalant. L’investigation est
faite par l’établissement avec l’aide du CClin, éventuellement du
Centre national de référence (CNR) des virus des hépatites B et
C et de l’InVS. Elle porte sur la confirmation du caractère noso-

comial des infections signalées, la recherche d’autres cas, l’ana-
lyse des pratiques de soins à la recherche des modalités de
transmission et l’analyse virologique des souches du virus de
l’hépatite C (VHC).

RÉSULTATS

Au 8 janvier 2003, l’InVS avait reçu 505 signalements pour la
période du 1er août 2001 au 31 décembre 2002 : 8 (1,6 %) concer-
naient des cas d’hépatite C d’origine nosocomiale probable ou
certaine (l’origine nosocomiale a été confirmée pour chacun) ;
4 signalements concernaient des patients suivant des cures
d’hémodialyse et 4 des patients hospitalisés ou opérés dans les
trois mois précédant le diagnostic d’hépatite C. Trois des
8 signalements correspondaient à des cas groupés. Au total, les
8 signalements concernaient 33 cas d’hépatite C. 

Les cas correspondant aux 4 signalements en service d’hémo-
dialyse ont été identifiés par des sérologies VHC réalisées dans
le cadre du suivi biologique de routine des patients. Trois signa-
lements correspondaient à des cas isolés de séroconversion ;
pour 2 signalements, 1 patient source, porteur connu du VHC et
dialysé lors de la même séance, a été identifié lors de l’investi-
gation.

Un signalement en décembre 2001 correspondait à 9 cas grou-
pés dans un centre d’hémodialyse ; l’investigation a identifié un
total de 22 cas survenus entre le 23 mars et le 25 décembre
2001, avec trois génotypes différents (1a, 1b, 2). Cette épidémie,
investiguée par le CClin Sud-Est avec la collaboration de l’InVS,
est présentée dans ce numéro [1].

Pour les 4 signalements effectués en dehors de services
d’hémodialyse, 2 correspondaient à des cas isolés et deux à des
cas groupés d’hépatites C. L’origine nosocomiale des cas a été
évoquée lors du diagnostic d’une hépatite C aiguë, devant la
notion d’hospitalisation dans les trois mois précédant la sur-
venue de l’infection et l’absence d’autres facteurs de risque
classiques. L’investigation qui a suivi a permis de confirmer le
caractère nosocomial des infections et de retrouver parfois la
cause de la contamination.

Parmi les 2 signalements de cas isolés d’hépatite C, 1 concernait
un patient diabétique hospitalisé dans un service de médecine.
L’audit de pratique mené par le CClin Paris-Nord a mis en évi-
dence une mauvaise utilisation d’un lecteur de glycémie
comme source possible de contamination. Le sang était déposé
sur la bandelette déjà insérée dans le lecteur, permettant un
contact entre le doigt du patient et le lecteur potentiellement
contaminé. L’investigation du deuxième signalement est en
cours et a retrouvé plusieurs expositions nosocomiales poten-
tielles.

Parmi les 2 signalements de cas groupés d’hépatite C, le pre-
mier concernait 3 cas chez des patients opérés lors d’une même
séance de chirurgie orthopédique. L’investigation réalisée par le
CClin Paris-Nord a mis en évidence un partage de produit anes-
thésique (sans partage de matériel injectable) comme origine
des contaminations ; elle est présentée dans ce numéro [2]. Le
deuxième signalement concernait trois cas d’hépatite C chez
des patients opérés le même jour dans les blocs d’endoscopie
et d’orthopédie d’un même établissement. Bien que l’investiga-
tion, réalisée par le CClin Paris-Nord, ait identifié l’anesthésie
générale comme facteur commun à ces 3 cas, aucune anomalie
spécifique n’a été retrouvée lors de l’audit des pratiques.

CONCLUSION

Lors du diagnostic d’une hépatite C récente, il est important
d’évoquer la possibilité d’une origine nosocomiale. Cela permet
de déclencher une investigation pour confirmer ou non cette
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hypothèse, rechercher les modalités exactes de transmission et
prévenir la survenue de nouveaux cas.
L’investigation des cas d’hépatite C d’origine nosocomiale pro-
bable ou certaine est facilitée par l’obligation de signalement
introduite par le décret. Cette obligation améliore, d’une part, la
connaissance de ce problème par les CClin et l’InVS, en rendant
plus systématique la transmission d’information par les établis-
sements. Elle facilite, d’autre part, une intervention rapide dans
les établissements, avec l’aide éventuelle de la Ddass, permet-
tant l’investigation des cas et la mise en place de mesures de
contrôle adaptées. Ce nouveau dispositif a permis 8 investi-
gations, dont les résultats complètent l’expérience acquise
auparavant [3,4].
Ces investigations ont permis de retrouver des causes connues de
contamination par l’hépatite C en milieu de soins : transmission
croisée lors des séances hémodialyse [1] ou transmission lors de
la réalisation de glycémies capillaires [3]. Elles rappellent aussi le
risque lié au partage de produits [5] ou de matériels, en particulier
lors des anesthésies. Elles ont permis de modifier les pratiques à
risque dans les établissements concernés, de proposer un dépis-
tage aux autres patients exposés et d’élaborer des recommanda-
tions pour l’ensemble des professionnels de santé. Il est donc

capital que tous les cas probables ou certains de transmission
nosocomiale de VHC fassent l’objet d’un signalement.
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