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               Plan du cours 

 Organisation de la réception des signaux en 
PACA 

 

 Dispositif de signalement des MDO 

 

 Dispositif de signalement des infections 
nosocomiales 



Plateforme régionale de veille et d’urgence sanitaire 
 

 Au sein du département de Veille et Sécurité Sanitaire de l’ARS PACA 

 

 Réception de tous les signaux relatifs à l’alerte sanitaire avec un point 
focal régional unique : 

- Tel : 04 13 55 80 00 

- Bal : ars-paca-vss@ars.sante.fr (signaux nominatifs) ou ars13-alerte@ars.sante.fr (signaux anonymisés) 

 

 Equipe dédiée opérationnelle de 8h30 à 18h : en permanence un 
assistant de régulation, un médecin et une infirmière  

 

 Remplacée les soirs, weekends et jours fériés par une astreinte 
médicale  
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Dispositif de signalement des MDO 

 34 « maladies » à déclaration obligatoire 

 

 Déclaration soit par un médecin soit par un 
biologiste 

 

 Protection de l’anonymat et des données 

 



34 « Maladies » à Déclaration Obligatoire 

• Bilharziose 
• Botulisme 
• Brucellose 
• Charbon 
• Chikungunya 
• Cholera 
• Dengue 
• Diphtérie 
• Fièvres hémorragiques africaines 
• Mesotheliome 
• Orthopoxviroses dont la variole 
• Paludisme autochtone 
• Paludisme d'importation dans DOM 
• Peste 
• Poliomyélite 
• Rage 
• Fièvre jaune 
• Fièvre typhoïde et fièvres paratyphoïdes 

• Hépatite A aigue 
• Infection par le virus de l'hépatite B 
• Infection par le VIH quel qu'en soit le stade 
• Infection invasive a méningocoque 
• Légionellose 
• Listériose 
• Rougeole 
•  Rubéole 
• Saturnisme de l'enfant mineur 
• Suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob 
• Tétanos 
• Toxi-infection alimentaire collective 
• Tuberculose 
• Tularémie 
• Typhus exanthématique 
• Zika 
 



34 « Maladies » à Déclaration Obligatoire 
 

 32 maladies infectieuses et 2 maladies non-infectieuses 
(mésothéliomes et saturnisme chez les enfants mineurs) 

 

 On distingue deux groupes de MDO : 

‐ 30 MDO qui nécessitent à la fois une intervention urgente 
locale, nationale ou internationale et une surveillance pour 
la conduite et l’évaluation des politiques publiques  

‐ 4 maladies pour lesquelles seule une surveillance est 
nécessaire. Il s’agit de l’infection par le VIH quel que soit le 
stade, de l’hépatite B aiguë, du tétanos et des 
mésothéliomes. 

 



Circuit de signalement des MDO 

1 Envoi par mail ou 
fax de la fiche cerfa 
de signalement des 
MDO (parfois appel 
téléphonique) 

3 Investigation : 
- Du(des) cas suspect(s)/cas 

possible(s)/cas confirmé(s) 
par questionnaires ou autres 

- Des cas contacts (personnel 
hospitalier, contact 
communautaire…) par 
questionnaires ou autres  

  

3’ Recours à la Cire Paca-Corse (SpF) pour 
appui :  
- Définition de cas difficile 

- Conduite à tenir non protocolisée 

- En cas de maladies émergentes (Ebola, 
Coronavirus Mers, grippe H5N1/H7N9…) 

- Evènement exceptionnel 

 

4 Alerte des 
organismes 
compétents : 
DDPP, SCHS, 
Santé scolaire… 

Déclarant 
(médecin du 
SAMU, médecin 
traitant, 
biologistes…) 

Plateforme de veille et 
d’urgence sanitaire (ARS 
PACA) : saisi du signal sur 
SI-VSS par l’assistant de 
régulation  

Médecin ou IDE 
régulateur de la  
plateforme 

Cire Paca-
Corse (SpF) 

2 Transmission du 
signalement (fiche et appel 
téléphonique) 

Organismes 
compétents  



Infection 
invasive a 
méningocoque 



1. Vérification des critères de notification 

2. Validation du signal 

3. Intervention :  

Antibioprophylaxie autour d'un cas 

• Elle est débutée dans les plus brefs délais, autant que possible avant les 48h suivant le diagnostic. Elle devient sans intérêt au delà de 10 jours 
après le dernier contact avec le cas. 

• Le médecin de ville ou hospitalier, en lien avec le médecin de l’ARS, identifie les contacts familiaux et leur prescrit l’antibioprophylaxie.  

• Le médecin de l’ARS identifie les contacts extra-familiaux, en lien avec les services concernés (PMI, médecine scolaire, travail …), et coordonne 
la mise en place de l’antibioprophylaxie. 

• Le médecin hygiéniste identifie les contacts hospitaliers (membres du personnel et patients) éligibles à l’antibioprophylaxie et leur préconise 
l’antibioprophylaxie. L’instruction du 27 juillet 2018 relative à la prophylaxie des infections invasives à méningocoque précise que lors de la 
prise en charge médicale d’un malade, l’antibioprophylaxie est recommandée uniquement pour les personnes ayant réalisé le bouche à bouche, une 
intubation ou une aspiration endotrachéale sans masque de protection avant le début du traitement antibiotique du malade et jusqu’à la première 
prise d’un antibiotique efficace sur le portage. L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les autres membres du personnel ayant pris en 
charge le malade. L’antibioprophylaxie est également recommandée pour toute personne ayant eu un contact prolongée et rapprochée avec le 
malade (c'est-à-dire en face à face, à moins d’un mètre et au moins une heure d’affilée).  

Vaccination autour d'un cas 

• La vaccination complète l'antibioprophylaxie et vise à prévenir le risque de réintroduction de la souche dans la collectivité de vie du malade. 
Elle est proposée le plus rapidement possible aux sujets contacts qui se retrouvent de façon régulière et répétée dans son entourage proche, 
dans un délai de dix jours après le dernier contact avec le malade pendant sa période de contagiosité 

• Elle concerne les sérogroupes A, C, W135, Y. L'utilisation du vaccin contre le méningocoque B est restreinte à d'autres situations (sujets à 
risque, grappe de cas, épidémie). 

• La survenue d’une IIM C doit être l’occasion de mettre à jour la vaccination contre le méningocoque C des personnes cibles pour la vaccination 
vivant dans l'entourage du cas (conformément au calendrier vaccinal en vigueur) 

 

  

Infection invasive a méningocoque 



Légionellose 
 

1. Vérification des critères de notification 

2. Validation du signal 

3. Intervention :  

Objectifs : 

 Identifier les lieux fréquentés avec installations à risque sur une période de 14 jours avant la 
date de début des signes : domicile  (système de production d’eau chaude individuel ou collectif), 
centres commerciaux, restaurants, piscines, salon de coiffure, lavage de voiture… 

 Rechercher d’autres cas en relation avec ces mêmes expositions : dans les établissements 
sanitaire, informer les médecins afin qu’ils recherchent d’autres cas. 

Si cas nosocomial :  

 Solliciter l’EOH de l’établissement.  

 Une enquête environnementale doit être menée pour identifier les expositions à risque dans 
l’établissement, vérifier la maintenance des réseaux et prendre connaissance des derniers 
résultats de prélèvements et si besoin demander de procéder à de nouveaux prélèvements.  

 

 

 



Dispositif de signalement des infections 
nosocomiales 

  



 

Mettre en place un système d’information réactif au sein de 
l’établissement de santé 

 

 Alerter les autorités sanitaires et les CPIAS 

 

 Fournir des informations à SpF, chargé du suivi 
épidémiologique national 

Objectifs du signalement des infections 
nosocomiales 



 Tout médecin, pharmacien, sage-femme ou membre du personnel 
paramédical qui, dans l’exercice de ses missions, constate un ou plusieurs 
cas d’infections nosocomiales, en informe, d’une part, le médecin 
responsable du service dans lequel le ou les cas sont apparus, et d’autre 
part le praticien de l’EOH. 

 

 Le praticien de l’EOH apprécie si le ou les cas correspond(ent) aux critères 
de signalement justifiant un signalement externe (aux autorités sanitaires).  

 

Qui signale les infections nosocomiales au sein 
d’un ES ? 

 



Circuit de signalement des infections 
nosocomiales 

CPIAS 

SpF 

OMS 



Critères de signalement des infections 
nosocomiales 

1. Les infections nosocomiales ayant un caractère rare ou particulier, par rapport aux données 
épidémiologiques locales, régionales et nationales, du fait de : 

‐ soit des caractéristiques de l’agent pathogène en cause [ex : infections à Streptococcus pyogènes en maternité, 

mycobactéries atypiques, Coronavirus MERS ou grippe aviaire…] ou de son profil de résistance aux anti-infectieux 
[ex : entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC), entérocoques résistant aux glycopeptides (ERG)]. 

‐ soit de la localisation de l’infection, le plus souvent consécutive à un geste invasif sur site a priori 
stérile, et inhabituelle et grave sur le plan fonctionnel ou vital [ex: fasciite nécrosante, endophtalmie post-
cataracte, méningites après acte invasif sur le rachis…]. 

‐ soit de l’utilisation d’un dispositif médical suspect d’avoir été préalablement contaminé du fait d’un 
défaut de conception ou de fabrication [ex : endoscope, générateur de dialyse]. 

‐ soit de procédures ou pratiques pouvant exposer ou avoir exposé, lors d’un acte invasif, d’autres 
personnes au même risque infectieux [ex : suite d’une procédure inadaptée ou défaillante dans le cadre d’une 
antibioprophylaxie, ou d’une préparation cutanée en chirurgie, ou dispositif médical contaminé par insuffisance de 
procédure (endoscope avec dysfonctionnement du laveur-désinfecteur) ou infection nosocomiale liée à un produit de santé 
contaminé (greffe, transfusion, perfusion)…]. 

2. Tout décès lié à une infection nosocomiale. 

3. Les infections nosocomiales suspectes d’être causées par un germe présent dans l’eau ou dans 
l’air  environnant (ex : légionellose, aspergillose…). 

4. Les maladies  à déclaration obligatoire. 



Comment signaler ? 

 Au sein d’un ES, les instances désignent les responsables du 
signalement (un titulaire et un suppléant) dont les noms doivent être 
transmis à l’ARS, au CPIAS et à SpF. 

 

 Un annuaire des responsables du signalement est ainsi constitué et 
doit être mis à jour. 

 

 En cas de changement de responsable du signalement, l’établissement 
doit en informer les autorités sanitaires et faire connaître les 
personnes nouvellement désignées. 

 

 Le signalement s’effectue via l’outil e-sin. 



Signalement électronique 

e-SIN 

e : électronique Signalement  

Infection  

Nosocomiale 



e-SIN 

 Un système déployé en 2011 

‐ Répondant aux besoins de chaque acteur 

‐ Pour un « meilleur » signalement des infections nosocomiales 

- Adhésion renforcée (couverture améliorée) 

- Réactivité accrue (signalement et réponse) 

- Finalité mieux comprise (pertinence) 

- Support aux ES plus adapté (CAT, outils d’analyse de cas…) 

- Retours d’expérience plus fréquents (suivi, partage des données) 

- Meilleure sécurité des patients hospitalisés 

 Préfiguration des autres systèmes de télédéclaration (MDO,…) 

 e-SIN est un outil au service du signalement des IN  

 

 



e-SIN : principe du dispositif 

 Interconnexion des différents 
acteurs du signalement 

 Application sécurisée, serveur 
hébergé par SpF 

 Dématérialisation 

‐ Fiche papier > Informations 
électroniques 

‐ Mise à disposition d’informations 
brutes ou travaillées 

 Métropole + DOM 

SpF 

CPIAS 
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Circuit d’alerte  

4 colonnes :  
- ES 
- ARS  
- CPias 
- SpFrance 

3 lignes :  

- Lecture 
- Niveau d’action 
(3 niveaux)  
- Clôture 
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Fin du cours 


