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nécessitent d’être confirmés par un travail complé-
mentaire permettant de mieux prendre en compte 
ces limitesp L’organisation d’une surveillance à partir 
du système d’information implique un haut niveau 
de coordination entre les acteurs concernés [8], 
chirurgiens, ingénieurs informatiques, infectiologues, 
médecins des DIM, microbiologistes, hygiénistes, le 
tout associé à une gouvernance innovante de direc-
toire d’établissementp Dans notre établissement, les 
taux d’ISO restitués aux équipes sont également 
utilisés comme indicateurs qualité par les contrats 
de part complémentaire variable de rémunération 
des chirurgiens, selon les termes de l’arrêté du 
28 mars 2007 [9]p

Conclusion

Ce travail préliminaire incite à développer la 
recherche dans le domaine de l’analyse en text-
miningp L’élaboration d’algorithmes de détection 
adaptés et validés [2] et la recherche dans le 
domaine des outils d’analyse textuels [10] consti-
tuent des axes futurs prometteurs et utilisables 
potentiellement dans les différents champs de la 
surveillance des infections nosocomialesp Ces outils 

devraient faciliter la réalisation de la surveillance et 
améliorer l’exhaustivité du recueil de ces infectionsp 
L’optimisation de la surveillance par l’utilisation des 
systèmes d’information répond aux souhaits expri-
més par le ministère chargé de la Santé et aux 
attentes des usagers dans le cadre de la politique 
française de lutte contre les évènements indésirables 
associés aux soinsp 
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Résumé  /  Abstract

Introduction – En 2008,  l’Institut de veille sanitaire (InVS) a entrepris 
l’évaluation des systèmes de surveillance auxquels  il participe,  selon une 
méthodologie commune standardisée, avec pour objectif d’identifier  leurs 
points  forts  et  leurs  points  faibles.  Cet  article  présente  les  principaux 
 résultats de la première évaluation menée : celle du réseau de surveillance 
des  bactéries  multirésistantes  du  Réseau  d’alerte,  d’investigation  et  de 
 surveillance des infections nosocomiales (réseau BMR-Raisin).
Méthodes – Cette évaluation qualitative, menée par trois évaluateurs, a 
comporté deux phases : 1/ des entretiens téléphoniques avec des question-
naires  standardisés  auprès  des  participants  au  réseau  et  des  utilisateurs 
des données produites, et 2/ l’analyse de documents fournis par l’équipe de 
coordination du réseau et des entretiens guidés avec cette même équipe. 
Les critères analysés étaient l’utilité du réseau, l’atteinte de ses objectifs, 
son fonctionnement et ses performances techniques. 
Résultats – Ce  réseau  possède  un  historique  de  données  important  et 
a été jugé très utile et efficace pour la surveillance des BMR en France. Il a 
permis  une  prise  de  conscience  des  décideurs  et  des  établissements  de 
santé  du  niveau  des  infections  à  BMR.  Il  est  perçu  par  ses  participants 
comme simple et  acceptable avec un  fort  taux de participation. Quelques 
points  faibles  ont  été  identifiés  et  ont  fait  l’objet  de  recommandations, 
notamment  mieux  définir  les  objectifs  de  la  surveillance,  apporter  des 
 précisions  au  protocole  national  et  augmenter  le  contenu  du  rapport 
 national annuel.
Conclusion – Le  réseau  BMR-Raisin  a  été  évalué  selon  une  démarche 
standardisée  suivant  différents  critères  par  une  équipe  d’experts.  
Les  recommandations  issues  de  cette  évaluation  devraient  optimiser  son 
fonctionnement. Cette première évaluation ouvre la voie à l’évaluation des 
autres systèmes de surveillance partenaires de l’InVS.

Evaluation of the multidrug-resistant bacteria sur-
veillance network in healthcare facilities in France:  
the BMR-RAISIN network, 2009
Introduction – In 2008, the French National Institute for Public Health 
Surveillance (InVS) evaluated the surveillance systems (SS) to which it par-
ticipated, using a generic and a standardised protocol. The objectives were to 
identify weaknesses and strengths of the SS. The first evaluation examined 
the SS for multidrug-resistant bacteria (MRB) in health structures, which is 
part of the National network for early warning, investigation and surveil-
lance of healthcare-associated infections in France (BMR-RAISIN). The 
main results of this evaluation are presented here.
Methods – The study consisted on a two-phase qualitative evaluation, led by 
three assessors: 1/ phone interviews using standardised questionnaires, with 
participants in the SS and users of the data produced; 2/ analysis of the 
 documents that were supplied by the coordination team of the SS and guided 
interviews with the team members. Evaluation criteria used were the useful-
ness of the SS, its structure and management and its technical  performance.
Results – Thanks to its historical data, the SS appeared to be useful and 
efficient for the surveillance of MRB in France. It contributed to increase 
awareness among decision-makers and health structures that MRB is a public 
health issue. The SS was simple and acceptable according to the people who 
participated in the SS, and had a high participation rate. Some weaknesses 
were identified and recommendations arising from the evaluation included 
the need for a better definition of the surveillance objectives, a more specific 
national protocol, and improvement of the annual national report contents.
Conclusion – Three evaluators completed the standardised evaluation of 
the BMR-RAISIN surveillance system. Recommendations were made to 
improve its global functioning. This initial assessment paves the way for the 
evaluation of other InVS partners surveillance systems.
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Introduction

Pour assurer ses missions d’alerte et de surveillance, 
l’Institut de veille sanitaire (InVS) a développé depuis 
10 ans, soit directement, soit dans le cadre de par-
tenariats, de nombreux systèmes de surveillance des 
maladies infectieusesp En 2008, sur recommandation 
du Conseil scientifique de l’InVS, le département des 
maladies infectieuses (DMI) de l’InVS a élaboré un 
protocole générique d’évaluation de ces systèmes 
de surveillance selon une démarche scientifique et 
standardiséep Cet article présente les méthodes et 
les principaux résultats issus de la première évalua-
tion qui a concerné le Réseau d’alerte, d’investiga-
tion et de surveillance des infections nosocomiales 
(Raisin) et, plus spécifiquement, la branche de 
 surveillance des bactéries multirésistantes (BMR)p
Créé en 2001, le réseau Raisin a pour rôle d’har-
moniser la surveillance des infections nosocomiales 
au niveau national et de mettre en place l’alerte et 
l’investigation des épidémies au sein des établisse-
ments de santé (ES)p L’objectif spécifique du réseau 
BMR-Raisin est de générer des indicateurs permet-
tant d’évaluer au niveau national l’impact des 
actions de prévention de la diffusion des infections 
nosocomiales à BMR [1]p Il s’agit donc d’un objec-
tif descriptif pour une aide à la décisionp Les indi-
cateurs retenus sont l’incidence des patients hos-
pitalisés depuis au moins 24h présentant un 
prélèvement à visée diagnostique positif à Staphy-
lococcus aureus résistant à la méticilline (Sarm) ou 
à une entéro bactérie productrice de ß-lactamase à 
spectre étendu (EBLSE)p Cette surveillance menée 
par les cinq Centres de coordination de la lutte 
contre les infections nosocomiales (CClin) est coor-
donnée par le CClin Paris-Nord et l’unité de sur-
veillance des infections nosocomiales et résistance 
aux antibiotiques (unité NOA) de l’InVS (figure 1)p 
Elle est basée sur une participation volontaire d’un 
nombre croissant d’ES (755 en 2007) et dure trois 
mois par anp Une fois par an, chaque ES envoie ses 
données individuelles (nombre de cas observés et 
nombre de jours d’hospitalisation) à son CClin de 
référence, qui réalise une analyse inter-régionale et 
transmet des données agrégées au CClin Paris-
Nord, responsable de l’analyse nationalep Il est ainsi 

possible d’estimer une incidence des cas de pré-
lèvements à visée diagnostique positifs pour 
1 000 jours d’hospitalisationp L’InVS apporte un 
soutien financier au réseau et l’unité NOA participe 
au comité de pilotage et valide le rapport national 
annuelp
L’évaluation du réseau BMR-Raisin a été menée 
entre avril et septembre 2009p Les objectifs de cette 
évaluation étaient d’identifier les points forts et les 
points faibles du système selon des critères d’utilité, 
d’atteinte des objectifs, de fonctionnement et de 
performances techniques, et de formuler, si néces-
saire, des recommandations d’améliorationp Le rap-
port complet de cette évaluation sera prochaine-
ment disponible sur le site de l’InVSp

Méthodes
Le protocole d’évaluation est basé sur les recomman-
dations publiées par les Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) américains et celles publiées 
par un groupe de travail européen sur l’évaluation 
des systèmes de surveillance [2-4]p Il s’agit d’une 
évaluation qualitativep

Critères d’évaluation
Quatre critères ont été retenus : 
 – l’étude des objectifs du réseau (définition et 

atteinte des objectifs indiqués, connaissance par les 
participants) ;
 – l’utilité du réseau : 1/ pour la surveillance (le 

réseau permet-il d’estimer l’incidence de la maladie 
surveillée, de caractériser les cas, d’alerter ?) ; 2/ en 
santé publique (le réseau aide-t-il à la prise de 
 décisions, à la formulation de recommandations ?) ; 
et 3/ pour les partenaires (qualité et fréquence de 
l’animation et des informations produites) ;
 – le fonctionnement du réseau (protocole de 

 surveillance, comité de pilotage …) ;
 – les performances techniques découpées en 

6 thèmes : simplicité, stabilité, qualité des données, 
acceptabilité, réactivité et rétro-informationp

Acteurs de l’évaluation
L’équipe d’évaluation était constituée de deux 
experts indépendants et d’un épidémiologiste  
juniorp

L’équipe de coordination était l’équipe en charge du 
réseau, c’est-à-dire, pour le réseau BMR-Raisin, 
l’équipe du CClin Paris-Nord et celle de l’unité NOAp
Les « utilisateurs » étaient définis comme les pro-
fessionnels de santé et les principaux partenaires 
institutionnels ou universitaires de l’InVS et des 
CClin qui utilisent les données issues du réseau dans 
leur pratique professionnellep La liste des utilisateurs 
a été fournie par l’équipe NOAp
Les « participants » étaient définis comme les 
 professionnels de santé en charge du réseau dans 
les ESp Par convention, une personne répondant 
simultanément à la définition d’utilisateur et de 
participant était considérée comme un participantp 
Un tirage au sort aléatoire, stratifié sur le CClin de 
rattachement, a été réalisé parmi l’ensemble des 
référents du BMR-Raisinp 

Déroulement de l’évaluation

Phase 1 : enquête auprès des utilisateurs  
et des participants au réseau

Les utilisateurs et les participants ont été interrogés 
par téléphone à l’aide d’un questionnaire standar-
disép Les premiers ont été interrogés sur l’utilité du 
réseau et l’atteinte des objectifs ; les seconds sur 
l’utilité du réseau, son fonctionnement, ses per-
formances techniques et leur connaissance des 
objectifsp Chaque critère était abordé par plusieurs 
questionsp Pour chaque question, les personnes 
interrogées donnaient un score sur une échelle 
allant de 1 « pas du tout d’accord » à 10 « tout à 
fait d’accord », excepté pour la question sur les 
objectifs pour les participants qui requérait une 
réponse ouvertep 
Pour chaque répondant, la moyenne des scores 
attribués aux questions constituant chaque critère 
était calculée (score moyen de critère, SMC)p Cer-
tains critères (utilité et performances techniques) 
étaient divisés en thèmes : la moyenne des scores 
attribués aux questions constituant chaque thème 
était calculée (score moyen de thème, SMT) et la 
moyenne de ces SMT correspondait au SMCp 
La moyenne des SMT et des SMC et leur écart-type 
ont été calculés séparément pour les utilisateurs et 
les participantsp

Phase 2 : analyse des documents relatifs  
au fonctionnement du réseau et entretiens  
avec les équipes de coordination 

L’équipe d’évaluateurs a examiné différents docu-
ments remis par l’équipe de coordination (protocole 
de surveillance, procédures, dossier Cnil, comptes-
rendus de réunion…)p Ils se sont entretenus avec 
l’équipe de coordination (l’équipe du CClin Paris-
Nord, d’une part, et celle de l’unité NOA-DMI, 
d’autre part) en suivant une grille d’entretien pré-
définiep De plus, deux CClin sélectionnés aléatoire-
ment ont été interrogés par téléphonep
La coordination scientifique et logistique de l’éva-
luation était assurée par le DMIp

Résultats

Participation
Parmi les 36 participants tirés au sort, 31 (86%) ont 
pu être jointsp Deux (6,5%) ont déclaré ne plus par-
ticiper au réseau BMR-Raisin et deux (6,5%) étaient 
en congé maladie non remplacés ; les 27 autres 
(75%) ont accepté de répondrep

Figure 1 Schéma de fonctionnement du réseau BMR-Raisin, France / Figure 1 Operating diagram of the 
BMR-RAISIN network, France
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Parmi les 68 utilisateurs inscrits sur la liste fournie 
par l’équipe coordinatrice, 46 (65%) ont pu être 
jointsp Parmi eux, on note 23 exclusions (50%) 
(14 pour non utilisation des données du réseau, et 
9 car ils étaient également participants) et 2 (4%) 
refusp Au total, 21 utilisateurs (31%) ont donc 
 participé à l’évaluationp
Tous les membres des équipes de coordination du 
réseau (CClin Paris-Nord et unité NOA) étaient 
 présents lors des entretiensp

Objectifs
Selon les utilisateurs, les objectifs du réseau étaient 
atteints (SMC=7,1/10±1,6)p Les participants 
connaissaient l’objectif d’estimation de l’incidence, 
mais pas l’objectif d’évaluation de l’impact des 
mesures de prévention (SMC=6,7±2,0) (figure 2)p
Les évaluateurs ont noté que les objectifs variaient 
en fonction des sources (protocoles national et 
interrégionaux ou objectifs fournis pour l’évalua-
tion)p Ils ont également souligné que l’intégration 
de cette surveillance dans le cadre d’un programme 
national de prévention des infections associées aux 
soins et la distinction fondamentale entre la pro-
blématique nosocomiale et communautaire, bien 
que rappelées dans la partie sur le contexte du 
protocole, n’étaient pas reprises dans la formulation 
des objectifsp Enfin, les indicateurs actuels étaient 
insuffisants pour répondre à l’objectif d’« éva-
luation de l’impact des mesures de prévention de 
la diffusion des BMR »p

Utilité du réseau 
Le réseau de surveillance BMR-Raisin a été jugé 
utile pour la surveillance nationale et interrégio-
nale des BMR par les participants (SMT=6,6±1,5) 
et les utilisateurs (SMT=5,9±1,6)p Les points sur 
lesquels le réseau était plus faible (et qui ont fait 
chuter les deux SMT ci-dessus) portaient sur des 
aspects de surveillance qui ne faisaient pas partie 
des objectifs du réseau (morbidité, fardeau, carac-
térisation des sujets à risque et détection de cas 
groupés)p De plus, le réseau aurait permis une prise 
de conscience des décideurs et des ES sur l’impor-
tance des BMR en santé publique mais n’aurait 
pas de rôle direct dans les recommandationsp Les 
données produites par ce réseau feraient référence 
et seraient utiles dans la pratique professionnelle 
des personnes interrogées (SMTutilisateurs=7,4±0,9, 
SMTparticipants=7,8±1,5)p Pour les participants, les 
CClin apparaissent comme les piliers de l’anima-
tion de la surveillance des BMR au niveau local, le 
réseau national semblant plus éloigné du terrainp 

La contribution à la surveillance européenne était 
mal connue ou jugée insuffisantep

Pour les évaluateurs, les points forts du réseau 
résidaient notamment dans son utilité pour la prise 
de décision tant au niveau national que local, dans 
la fiabilité de ses estimations au regard de son 
importante série de données, et dans le taux de 
participation élevé des ES (en 2007, les 755 ES 
participant au réseau représentaient 51% des lits 
d’hospitalisation complète installés [5])p De plus, le 
logiciel d’analyse fourni aux ES participants et la 
disponibilité des CClin en faisaient un réseau très 
utile pour les ESp

Toutefois, les critères de sélection des BMR sur-
veillées n’étaient pas décrits et le choix des bactéries 
cibles n’était pas régulièrement évaluép Les indica-
teurs calculés ne recouvraient pas rigoureusement 
l’appellation « incidence des BMR »p Le fait que 
cette surveillance n’ait lieu que trois mois par an, 
et toujours à la même période, ne permettait pas 
d’extrapoler pour estimer une incidence annuelle 
des BMR, ni de juger de la saisonnalité des phéno-
mènes étudiésp Ce réseau ne permettait pas de faire 
la distinction entre colonisation et infection, de 
mesurer l’impact de changements de pratiques 
 cliniques sur les taux d’incidence et n’avait pas 
dans ses objectifs de caractériser les patients à 
risque, de générer des alertes sanitaires et de four-
nir des  données sur l’impact clinique réel des BMRp

Fonctionnement du réseau
Les procédures étaient bien connues des partici-
pants (SMC=8,3±1,5)p Ils savaient qui contacter et 
où  trouver les informationsp En revanche, ils notaient 
l’absence de formation lors de la première inscrip-
tion et une lourdeur dans la réinscription annuellep

Parmi les points forts identifiés lors des entretiens 
et de l’analyse des documents fournis aux experts, 
il a été noté des réunions régulières du comité de 
pilotage avec l’ensemble des CClin et l’unité NOA, 
des réunions annuelles pour présenter les résultats 
aux ES participants, voire aux utilisateurs (pour 
l’échelon national), et le fait que les rapports soient 
téléchargeables sur internetp

Cependant, il n’existait pas de schéma récapitulatif 
clair et uniquep Le protocole national ne permettait 
pas à lui seul de comprendre le fonctionnement du 
réseau, et les protocoles inter-régionaux élaborés 
par les CClin diffèrent sur le fond et la formep Le 
CClin Paris-Nord ne recevait que des données agré-
gées issues des CClin et l’unité NOA n’avait pas 
accès aux donnéesp

Performances techniques  
du réseau
Les performances techniques ont été jugées bonnes 
par les participants (SMC=7,7±0,9) et les évalua-
teurs, notamment en termes de simplicité, d’accep-
tabilité, de stabilité et de qualité des données (en 
2007, des données étaient manquantes pour seule-
ment 3 des 755 ES participants [3])p
Toutefois, plusieurs points faibles ont été identifiés : 
 – l’alerte n’étant pas dans les objectifs du réseau, 

le BMR-Raisin était peu réactif et ne permettait pas 
de détecter des cas groupés d’infection par BMR ou 
de déceler une augmentation d’incidence, ou seule-
ment longtemps après l’évènement ; 

 – la rétro-information était jugée insuffisante et 
tardive (au moment de l’évaluation en septembre 
2009, seul le rapport 2006 était téléchargeable) ; 

 – les utilisateurs des données issues du réseau 
n’étaient pas clairement identifiés ; 
 – les analyses présentées dans le rapport national 

ne concernaient que les données nationales et ne 
conduisaient pas à des recommandationsp

Discussion-recommandations

Biais de l’évaluation
On peut craindre un biais de sélection pour la par-
tie « utilisateurs » puisque la liste des utilisateurs 
potentiels a été communiquée par l’équipe de coor-
dination elle-mêmep Elle pourrait avoir omis les 
utilisateurs les plus critiquesp Le faible taux de 
 participation des utilisateurs potentiels (31%) laisse 
penser que la liste établie n’est pas le reflet des 
utilisateurs réelsp De même, un biais de prévarication 
est possible, les participants notant plutôt favo-
rablement leur réseau, notamment lorsqu’ils ne 
connaissent pas bien la réponsep

Choix d’une méthode qualitative
Une méthode semi-quantitative aurait pu donner 
des éléments d’évaluation plus objectifsp Toutefois, 
cette méthode qualitative est une méthode qui a 
été utilisée et recommandée par de nombreuses 
institutionsp

Recommandations
Suite à cette évaluation qui a montré la qualité et 
la nécessité du réseau BMR-Raisin, des recomman-
dations ont été faites afin d’en améliorer certains 
points :

Mieux définir les objectifs de la surveillance

Il apparaît nécessaire de repréciser si l’on s’intéresse 
à l’incidence des infections ou de la colonisation, si 
l’on souhaite calculer une incidence ou une préva-
lence trimestrielle, si les indicateurs choisis doivent 
ou non servir à mesurer les tendances et l’impact 
des mesures de prévention de la diffusion des BMR, 
et si le réseau souhaite acquérir un rôle plus réactif 
pour l’alertep Les objectifs devraient être repris dans 
les protocoles interrégionaux et mener à la mise en 
place d’indicateursp

Apporter des précisions au protocole national

Le protocole national pourrait être présenté sous la 
forme de modules nationaux obligatoires, et de 
modules optionnels, comprenant l’ensemble des 
indicateurs suivis par les interrégionsp Les protocoles 
interrégionaux pourraient alors reprendre le proto-
cole national, en y apportant seulement des amé-

Figure 2 Moyenne et écart-type des scores moyens de critères attribués par les utilisateurs et par les 
participants. Évaluation du Réseau BMR-Raisin, France, 2009 / Figure 2 Median and standard deviation 
of the mean scores of criteria assigned by users and participants. Evaluation of the BMR-RAISIN network, 
France, 2009
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nagements minimesp Le circuit de données sous 
forme de schéma pourrait être ajouté en annexep

Améliorer le rapport national annuel

Le rapport national annuel pourrait être plus  complet 
et présenter par exemple les résultats stratifiés par 
interrégion (voire région), les signalements concer-
nant les BMR faits aux CClin, des données sur le 
pourcentage de résistance parmi les souches isolées, 
ou encore les résultats du réseau européenp Il devrait 
aussi émettre des commentaires sur les probléma-
tiques rencontrées ainsi que des recommandationsp

Redéfinir le rôle de l’InVS

L’implication de l’InVS pourrait être plus importante 
dans la définition des objectifs, le choix des indi-
cateurs suivis, l’élaboration des plans d’analyse, 
l’interprétation des résultats et la rédaction des rap-
portsp L’InVS pourrait aussi assurer une meilleure 
coordination des démarches réalisées au niveau 
local et interrégional tout en respectant l’expertise, 
l’expérience et l’autonomie développée à ce niveaup

Conclusion

Basé initialement sur un réseau de microbiologistes, 
le réseau BMR-Raisin possède de solides bases de 
données avec un long historique et un fort taux 
de participation témoignant de son acceptabilitép 
Ce réseau a été jugé utile pour les professionnels 
de santé pour la surveillance des BMR en Francep 
Il a permis une prise de conscience des décideurs 
et pèse dans les recommandations nationalesp 
Cette évaluation a donné lieu à des recommanda-
tions au regard des points faibles identifiésp
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Résumé  /  Abstract

Les établissements de santé (ES) sont un terrain favorable à l’émergence et 
à la transmission d’agents infectieux pathogènes. Depuis 2001, le signale-
ment externe de certaines infections nosocomiales (IN), rares ou sévères, 
est  obligatoire  dans  les  ES  français  afin  de  rendre  plus  précoce  leur 
 détection,  investigation  et  contrôle.  Pour  trois  infections  émergentes 
(entéro coques  résistants  aux  glycopeptides,  Clostridium  difficile  027  et 
entérobactéries  productrices  de  carbapénémases),  les  données  issues  de 
ce système de détection et de réponse aux alertes ont été rapportées à  la 
chronologie  des  jalons  marquant  ces  émergences  et  confrontées  aux 
 données de surveillance disponibles pour en analyser les points communs. 
Le  signalement  des  IN  a  permis  de  détecter  ces  émergences,  de  diffuser 
précocement des recommandations de maîtrise, d’accompagner les ES dans 
la mise en œuvre de ces mesures et d’en évaluer l’impact. Deux de ces trois 
émergences sont actuellement contrôlées. Complété d’une expertise micro-
biologique adaptée, le système de signalement a prouvé son utilité à chaque 
étape de la gestion d’une émergence : veille prospective, détection, alerte et 
suivi.  Les  limites  du  système  et  des  données  qu’il  génère  sont  discutées 
pour évoquer des mesures d’amélioration (accompagnement et pédagogie 
renforcée auprès des ES, outil de  télésignalement e-SIN).

The French healthcare-associated infection early 
warning and response system: a tool for detecting 
and monitoring emerging infectious diseases in 
healthcare facilities

Healthcare facilities (HCF) are prone to the emergence and spread of infec-
tious pathogens. In 2001, the notification of rare or severe healthcare- 
associated infections (HAI) was made mandatory in France, in order to detect 
those events for their prompt investigation and control. Data issued from this 
early warning and response system (EWRS) related to three emerging infec-
tious diseases (glycopeptide-resistant Enterococci, Clostridium difficile 027 
and carbapenemase-producing Enterobacteriaceae) were analysed and 
c ompared to the timing of milestones of those emergences and to existing 
surveillance data in order to identify similarities. The French HAI EWRS was 
able to detect these emergences and facilitated the prompt dissemination of 
recommendations for control, the assistance to HCF in deploying these 
 measures and the assessment of their impact. Two of these three emergences 
are currently under control. Associated with an appropriate microbiological 
expertise, the French HAI EWRS demonstrated its usefulness in each step of 
the management of such emergences: epidemic intelligence, detection, early 
warning and follow-up. The current limits in the system and its data are 
discussed and improvement measures such as reinforcing training of HCF or 
deploying a web-based system (e-SIN) are suggested.
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Introduction

Les établissements de santé (ES) sont un terrain 
favorable à l’émergence et à la diffusion d’agents 
infectieux pathogènesp Ils concentrent des patients 

au terrain fragilisé, sujets à de multiples actes inva-
sifs ou traitements, et sont à l’origine de  transferts 
réguliers au sein d’un même réseau de soins [1;2]p 
Parmi les traitements prescrits, l’usage inapproprié 
des antibiotiques favorise l’émergence de bactéries 

multirésistantes pouvant conduire à des échecs thé-
rapeutiques [3]p À des degrés variables, ces agents 
émergents ont un impact sur le pronostic des infec-
tions nosocomiales (IN) dont ils sont la cause, sur 
le coût et la durée des  hospitalisations [4]p 
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