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La discipline médicale Hygiène est extrê-
mement ancienne (Hygie et Panacée !) et 

s’intéresse aux actions de prévention, un peu 
par opposition à la thérapeutique. L’hygiène 
hospitalière n’a acquis ses lettres de noblesse 
qu’au siècle des lumières, puis un peu plus 
tard au 19e siècle, lorsque les travaux de pion-
niers, tels SEMMELWEIS, ont permis d’objectiver 
les résultats des mesures préventives. Encore 
florissante à la fin du 19e siècle, la discipline 
médicale Hygiène s’est progressivement vidée 
de sa substance au fur et à mesure que nais-
saient de nouvelles disciplines filles et que les 
chaires correspondantes étaient créées au fil 
du 20e siècle : bactériologie, parasitologie, viro-
logie, toxicologie, physique nucléaire, nutrition, 
etc. De même, de très nombreuses disciplines 
cliniques ont intégré la prévention à la clinique 
et à la thérapeutique (ex. pneumologie, cardio-
logie, infectiologie, etc.) et on a laissé le mot 
hygiène devenir synonyme de propreté pour 
apparaître en tête de gondole dans les maga-
sins ou sur les raisons sociales des entreprises 
de désinfection et de dératisation.

Dans le même temps, les mesures préven-
tives de nos ancêtres hospitaliers ont disparu 
progressivement dans les hôpitaux, victimes 
de la médecine technique triomphante et des 

antibiotiques. Il a fallu attendre les années 60 
et l’appréhension du problème d’antibiorésis-
tance pour que l’hygiène hospitalière réappa-
raisse en tant que discipline, au début pour prê-
cher la bonne parole (et empêcher les autres 
de « tourner en rond ») dans le but de limiter la 
fréquence des infections hospitalières. Telle le 
phénix, la discipline a recommencé à grandir et 
un corps de praticiens et de paramédicaux hos-
pitaliers s’est progressivement constitué, en 
provenance d’horizons divers, avec un objec-
tif commun « la maîtrise du risque infectieux 
nosocomial », mais sans formation ni recon-
naissance officielles en terme de discipline.

Nous sommes maintenant les deux pieds 
dans le 21e siècle, à l’ère de la mondialisation 
et des filières diplômantes reconnues dans 
tous les pays de l’Europe. Il a semblé temps 
à la Société Française d’Hygiène Hospitalière 
d’ouvrir le champ de la réflexion sur la fonction 
actuelle d’hygiéniste et son évolution prévisi-
ble dans un contexte très évolutif, en particulier 
avec la nécessaire prise en compte des autres 
risques liés aux soins et/ou à l’environnement 
de ceux-ci, autres qu’infectieux

C’est dans ce but qu’un séminaire a réuni 
dès la première semaine de janvier 2005 les 
membres du Conseil d’Administration et du 

Conseil Scientifique avec des invités de haut 
niveau tels que le Président de la Commission 
d’Hygiène en Allemagne, les Présidents des 
Conférences des Directeurs et des Présidents 
de CME des Centres Hospitaliers, pour réflé-
chir à la position de l’hygiéniste au sein des 
établissements, son évolution éventuelle et sa 
formation. Vous en trouverez un rapide compte 
rendu dans ce bulletin.

Toute profession qui n’évolue pas est 
maintenant rapidement condamnée dans 
notre monde où tout va plus vite. Ce sémi-
naire n’est qu’une première étape dans l’indis-
pensable réflexion collective que nous devons 
mener et le président de votre société fera tout 
pour que nous avancions. Je sollicite donc vos 
avis et vos réflexions, afin que nous puissions 
en tenir compte avant de vous faire des pro-
positions et de sonder vos réactions. Le pire 
serait que cet éditorial n’en suscite aucune et 
que nous acceptions d’être progressivement 
condamnés au rôle de « serpillo-thérapeute » 
qui ne déplairait pas à certains de nos inter-
locuteurs. Nous attendons donc vos contri-
butions.

Merci d’avance.
PR PHILIPPE HARTEMANN

PRÉSIDENT
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Membres du groupe de travail   

•  J. BENDAYAN, cadre de santé hygiéniste, 
responsable du groupe, CHU, Toulouse

•  C. DUMARTIN, pharmacien, C.CLIN Sud-
Ouest Bordeaux

•  B. GRANDBASTIEN, MCU-PH  service épidé-
miologie et santé publique CHU Lille

•  B. LEJEUNE, Chef de Service hygiène hos-
pitalière CHU Brest

•  F. TISSOT GUERRAZ, MCU-PH hygiène hospi-
talière hôpital Édouard Herriot Hospices 
Civils de Lyon

La Direction Générale de la Santé, à la 
demande du docteur RICHARDIN, a sollicité 

la Société Française d’Hygiène Hospitalière 
(SFHH) pour l’élaboration de recommanda-
tions concernant l’entretien des biberons et 
des tétines en crèche de ville.

Les recommandations proposées tiennent 
compte du niveau de traitement requis et des 
exigences en terme d’équipement, de maté-
riels, de produits et de procédures à mettre en 
œuvre pour atteindre ce niveau.  

Ces recommandations devront servir de 
base pour la rédaction de protocoles dans cha-
que crèche.

I. Risques infectieux en crèche
La crèche est un établissement d’accueil 

collectif et non permanent d’enfants en bonne 
santé de deux mois à trois ans. Les enfants 
sont accueillis pour une durée de 8 à 10 heu-
res en général, pour rejoindre ensuite leur 
domicile. 

Ce n’est pas un établissement de santé. 
Les enfants sont exposés aux mêmes risques 
d’infections que dans les autres collectivités.

Les risques infectieux plus spécifi quement 
liés aux biberons sont le fait principalement :
•  soit d’un nettoyage incorrect du biberon et/

ou de la tétine ; dans ce cas sont transmis les 
micro-organismes normalement présents au 
niveau de la fl ore buccale de l’enfant ou des 
micro-organismes pathogènes si l’enfant est 
en phase d’incubation d’une infection ;

•  soit d’une manipulation inadéquate au 
moment de la préparation et/ou de l’admi-
nistration du biberon ; dans ce cas sont trans-

Le CA de la SFHH a été réuni les vendredi 7 
et samedi 8 janvier 2005 à l’initiative de son 

président, le professeur HARTEMANN pour un 
séminaire de travail consacré à une réfl exion 
prospective sur des sujets d’actualité. Les 
débats ont été préparés par J.-C. CÊTRE, secré-
taire général et J. HAJJAR, président du Comité 
des Référentiels.

Le vendredi 7 janvier, un petit groupe 
réuni autour de J.-P. GACHIE a démarré ce tra-
vail de séminaire par une réfl exion concernant 
le vocabulaire utilisé et notamment le terme 
« infection nosocomiale ». Ce groupe a fait des 
propositions qui ont été présentées au CA et 
qui feront, après une nécessaire période de 
réfl exion, l’objet d’une communication de la 
SFHH.

Le séminaire proprement dit a débuté 
par un premier atelier consacré au sujet : Que 
recouvre le terme « Hygiène Hospitalière ». Un 
très large échange de vues entre les membres 
du CA auquel s’étaient joints les quatre mem-
bres cooptés du Conseil Scientifi que a permis à 
chacun d’exprimer son sentiment sur ce sujet. 
Cette réfl exion va permettre à la SFHH, dans 
un deuxième temps, de préciser clairement 
ce que doit être le champ de l’hygiène hospi-
talière et par voie de conséquence les actions 
à mettre en œuvre pour les EOHH.

En deuxième partie d’après-midi, un 
deuxième atelier piloté par J. FABRY a fait le 
point sur les attentes des Hygiénistes hospi-

taliers en matière de formation des profession-
nels en hygiène hospitalière et notamment des 
praticiens hospitaliers. Une expérience est en 
cours dans le Sud-Est pour la formation des 
IDE. La SFHH voudrait être une force de pro-
position pour la formation des PH.

Le samedi 8 janvier a débuté par la pré-
sentation d’un exposé de A. GUEY, ingénieur 
Biomédical aux HC de Lyon, sur le sujet : 
« Gestion des risques et coordination des 
vigilances ? ».

À la suite de cette présentation, le CA et le 
CS ont rencontré pour un large échange, des 
représentants des Établissements Publics de 
Santé en la personne de :
-  M. A. PIQUEMAL : président de la conférence 
des directeurs de CHG

-  Dr F. FELLINGER : président de la conférence des 
présidents de CME des CHG

- Dr G. CHAUVIN : vice président,
qui avaient été invité à participer à ce sémi-

naire par le président de la SFHH.
À l’occasion de ce débat, les personnali-

tés invitées ont pu faire part de leurs expé-
riences en matière de LIN dans leurs établis-
sements et de leur sentiment sur la place des 
Hygiénistes hospitaliers dans cette démarche. 
Un large échange d’expérience a permis de 
mieux situer les attentes des établissements 
de santé publique et aussi de mieux préciser 
aux représentants de ces établissements cer-
taines attentes des hygiénistes.

Cette session de travail a été extrême-
ment dense et riche d’enseignement pour 
la SFHH.

Pour terminer ce séminaire, le samedi 
8 janvier après-midi à l’initiative de J. HAJJAR, 
président du bureau des référentiels et de 
J.-C. CÊTRE, les membres du CA ont fait des 
propositions de thématiques de travail desti-
nées à être prise en charge soit en conféren-
ces de consensus, soit en recommandations 
d’experts, soit en groupe de travail, ou encore 
en thématique de recherche. Les propositions 
font actuellement l’objet d’une réfl exion sup-
plémentaire avant un vote fi nal qui permet-
tra au CA de présenter un projet sur les trois 
années à venir.

En séance de clôture, une réfl exion a eu 
lieu sous la direction de J.-P. GACHIE sur la termi-
nologie utilisée en hygiène hospitalière afi n de 
tenter une harmonisation entre communauté 
francophone et terme anglo-saxon.

Le moment venu, la SFHH publiera le 
résultat des réfl exions menées lors de ces ate-
liers et les propositions qu’elle entend faire à 
ce sujet tant auprès des autorités sanitaires, 
que des établissements de santé et des pro-
fessionnels de santé.

Nous ne saurons trop conseiller aux mem-
bres de la SFHH de consulter régulièrement le 
site Web de la SFHH, afi n de prendre connais-
sance de ces propositions dès leur publication.

J.-C. LABADIE

mis les micro-organismes de la fl ore cutanée 
des mains du personnel et/ou de l’environ-
nement.

Les micro-organismes en cause peuvent 
être des :
•  Virus : virus respiratoire syncytial (VRS), virus 

herpétique, rotavirus (responsable de diar-
rhées épidémiques) ; 

•  Champignons : Candida albicans responsable 
du muguet buccal ;

•  Bactéries : Staphylocoques et Streptocoques 
notamment.

Ces agents infectieux sont en partie élimi-
nés par l’action mécanique du lavage et sont 
peu thermorésistants au-delà de 65°, seuil à 
partir duquel on constate un effet de létalité 
sur la fl ore microbienne.

II. Niveau de traitement requis 
Le biberon est constitué d’un fl acon de 

verre ou de plastique, de forme standard ou 
ludique, et d’accessoires :
•  une bague, une tétine, un capuchon
•  éventuellement un obturateur.

Le biberon est utilisé pour la délivrance de 

Séminaire de travail

Avis concernant l’entretien des biberons et tétines 
en crèche « de ville »
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liquides nutritifs qui sont des milieux favorables 
au développement bactérien. 

Il peut être à usage unique, et jeté après 
utilisation ou à usage multiple.

L’usage unique offre l’avantage 
•  de supprimer des contraintes liées au traite-

ment en terme d’équipements, de temps et 
de produits détergents-désinfectants ;

•  de réduire le risque infectieux lié à la réutili-
sation de biberons.

L’usage multiple impose la mise en œuvre 
de procédures d’entretien.

D’après le guide de désinfection des dis-
positifs médicaux (Comité Technique national 
des Infections Nosocomiales, 1998), le bibe-
ron en établissement de santé est assimilé à 
un dispositif médical. Le traitement requis est 
la désinfection de niveau intermédiaire. 

Le groupe de travail de la SFHH considère 
le biberon en crèche comme un dispositif hôte-
lier au même titre que les assiettes et les cou-
verts. Le traitement requis est la désinfection 
de bas niveau.

III.  Procédures de nettoyage et de 
désinfection pour atteindre le 
bas niveau

L’étape de nettoyage du biberon et des 
accessoires est indispensable, elle est suivie 
ou non d’une étape de désinfection. L’objec-
tif du nettoyage est d’éliminer les salissures 
notamment les matières organiques et donc 
de réduire simultanément le nombre de micro-
organismes présents. La désinfection est une 
élimination dirigée de germes destinée à 
empêcher la transmission de certains micro-
organismes indésirables.

Ces séquences peuvent être réalisées :
•  en procédé automatique : en laveur-désin-

fecteur ou en machine à laver la vaisselle,
•  en procédé manuel.

La procédure générale est présentée sous 
forme de diagramme de flux :

III.1.  Procédure générale de nettoyage et 
de désinfection 

Schéma 1

III.2.  Méthodes de désinfection 
disponibles

Quel que soit le procédé de désinfection 
utilisé, le nettoyage soigneux des biberons, 
l’application des règles d’hygiène dans la pré-
paration et l’administration des biberons, en 
particulier l’hygiène des mains doivent être 
respectée.
III.2.1. La désinfection thermique 
III.2.1.1. Laveurs-désinfecteurs et machines 
à laver

La température classiquement affichée de 
65° des machines à laver la vaisselle ne per-
met pas d’employer le terme de désinfection 
thermique.

Selon le niveau de thermo-résistance des 
micro-organismes, on estime que la désinfec-
tion est obtenue si la température est main-
tenue au moins 1 minute à 80 °C pour les for-
mes bactériennes les moins résistantes ou 6 
secondes à 90 °C. Une augmentation de la 
durée et/ou de la température accroît l’effica-

cité du procédé.
Des gammes d’appareils professionnels 

sont proposées avec la mention « thermo-
désinfection ». Ces appareils sont évalués 
selon le projet de norme européenne pr EN 
ISO 15883-1 et -2 : couple temps – tempéra-
ture avec un programme spécifique. Ce type 
d’appareil dit « laveur-désinfecteur »peut per-
mettre d’atteindre une désinfection de niveau 
intermédiaire.

Les machines à laver la vaisselle peuvent 
être préconisées dans la crèche comme outil 
répondant au niveau d’exigence face aux ris-
ques infectieux liés aux biberons et tétines : 
bas niveau de désinfection, si leurs program-
mes affichent des valeurs de températures 
minimales de 65° et assurent un séchage 
complet des biberons et tétines.

Ces machines doivent faire l’objet d’une 
maintenance (avec enregistrement des opéra-
tions de maintenance) permettant le maintien 
de ces qualités dans le temps (en particulier la 
température et l’absence d’entartrage). 

Trois types d’appareils sont commercia-
lisés :
•  les laveurs-désinfecteurs professionnels 

: très chers et performants ; température 
maximale allant de 90 à 95 °C, durée d’envi-
ron 1 minute ;

•  les machines à laver 
-  semi-professionnelles : 85 à 86 °C maxi-
mum

- familiales : température minimum 65 °C 

III.2.1.2. Appareils utilisant la vapeur d’eau
•  Vapeur d’eau générée dans un four à micro-

ondes
Le principe de fonctionnement est la mise en 
contact de vapeur d’eau générée sous l’effet 
des micro-ondes à partir d’eau introduite dans 
un récipient fermé. Les paramètres d’activité 
sont donc la puissance des micro-ondes, la 
quantité d’eau et le temps de contact avec 
la vapeur d’eau. Ces paramètres varient en 
fonction de la puissance du four et du nom-
bre de biberons. La répartition homogène de 

Schéma 1 - Procédure générale de nettoyage et de désinfection
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la vapeur et les paramètres d’activité ne peu-
vent être maîtrisés. 
• Vapeur d’eau générée par électricité
Des appareils électriques fonctionnent sur le 
même principe de désinfection par la vapeur 
d’eau générée par chauffage.

Aucun des procédés commercialisés ne 
permet de maîtriser et contrôler les paramètres 
de la désinfection : maintien de la température, 
production de la vapeur… Le traitement à la 
vapeur d’eau doit être appliqué sur des bibe-
rons et accessoires parfaitement nettoyés. En 
l’absence de données concernant la reproduc-
tibilité du procédé, ces appareils ne peuvent 
pas être recommandés en crèche de ville.

III.2.2. La désinfection chimique
Les produits commercialisés pour la désin-

fection des biberons se présentent sous forme 
liquide ou solide (comprimés) permettant l’ob-
tention d’une solution titrant environ 125 ppm 
(0,0125 %) de chlore actif et présentant une 
activité bactéricide et fongicide, sur la base 
d’essais réalisés selon les normes européen-
nes d’évaluation de l’activité anti-microbienne. 
L’activité virucide a également été évaluée pour 
certains produits selon la norme de virucidie NF 
T 72-180 sur Adénovirus et Poliovirus.

Les biberons doivent avoir été parfaite-
ment nettoyés au préalable. La solution doit 
être conservée et préparée conformément 
aux recommandations du fabricant. Le temps 
de contact, défini par le fabricant, est généra-
lement de 30 minutes. Un rinçage est préco-
nisé pour certains produits.

IV.  Recommandations du groupe 
de travail de la SFHH

• Compte tenu des contraintes engendrées 
par les procédures de nettoyage et de désin-
fection : équipement, temps-agent, recours à 
des détergents-désinfectants, reproductibilité 
des procédures, le groupe de travail préconise 
le recours à l’usage unique pour les biberons 
et tétines dans les crèches de ville.

• Lorsque des biberons à usages multiples 
sont utilisés, trois procédés pour le nettoyage 
et désinfection des biberons, des tétines et 
des accessoires, peuvent être considérés 
comme efficaces compte tenu du niveau de 
traitement requis, en l’état actuel des connais-
sances : 
-  l’utilisation de laveur-désinfecteur, dispositif 

qui offre une garantie de fiabilité et d’effica-
cité au regard d’un projet de norme euro-
péenne (pr EN ISO 15883-1 et -2 ) et qui per-
met aussi, le cas échéant d’effectuer une 
désinfection de niveau intermédiaire ;

-  le nettoyage en machine à laver la vaisselle 
programmé à une température supérieure 
ou au minimum égale à 65 °C ;

-  la désinfection chimique avec des solutions 
chlorées, précédée d’un nettoyage manuel 
soigneux. Toutefois, en raison des contrain-
tes en termes d’organisation, de temps, 

d’utilisation de désinfectant, les procédés 
automatiques ci-dessus sont à privilégier.

Le choix de l’une de ces procédures appartient 
à la direction de la crèche, en fonction de la fai-
sabilité (coût, organisation, formation du per-
sonnel, gestion des produits, installation…)

• Le groupe SFHH rappelle que :
-  le risque infectieux en crèche ne se limite 

pas aux risques liés à l’utilisation des bibe-
rons,

-  le respect des mesures d’hygiène par le per-
sonnel travaillant en collectivité et accueillant 
surtout de jeunes enfants est essentiel. 

Les bonnes pratiques d’hygiène visent à pré-
venir la propagation des agents infectieux qui 
peuvent être responsables de maladies trans-
missibles. Les principales mesures sont :
-  l’hygiène des mains du personnel : avant 

un contact alimentaire, avant chaque repas, 
avant et après chaque change, à chaque con-
tact avec un produit biologique (urine, selles, 
sang…), après être allé aux toilettes…

-  l’hygiène des mains des enfants : avant 
chaque repas, après être allé aux toilettes, 
après avoir manipulé des objets souillés ou 
contaminés (terre, animal…)

-  l’hygiène des locaux

•  Les surfaces utilisées pour égoutter les bibe-
rons doivent être propres.

•  Les biberons propres et secs sont rangés 
dans des placards propres.

•  La confection des biberons doit obéir à des 
règles d’hygiène et être réalisée de préfé-

rence dans une pièce autre que celle où est 
effectué le nettoyage, ou sur un plan de tra-
vail différent de celui utilisé pour poser les 
biberons sales.

Références
1- Décret -762 du 1er août 2000 relatif aux établisse-
ments et services d’accueil des enfants de moins 
de six ans.

2- Guide pour la surveillance des infections nosoco-
miales en maternité - SFHH - juin 2003.

3- Guide de bonnes pratiques « Désinfection des dis-
positifs médicaux » - CTIN - 1998.

4- Goullet D, Nicolle MC. La stérilisation des biberons. 
Revue de l’ADPHSO 1987 ; n° 2: 81-89.

5- Projet de Norme européenne concernant les 
laveurs désinfecteurs publiée en avril 2003 :
-  prEN ISO 15883 -1 Exigences générales, défini-
tions et essais

-  prEN ISO 15883 -2 Exigences et essais pour les 
laveurs désinfecteurs utilisant la désinfection ther-
mique pour les instruments chirurgicaux, les équi-
pements d’anesthésie, les articles de faïence, les 
ustensiles, la verrerie….

6- Sites Internet à consulter sur ce thème :

- www.famili.fr/bonsavoir/

-  www.doctissimo.fr/html/grossesees/mag_2002/
0517/gr_5528_biberon_sterilisation.htm

-  www.bebepro.com/v2/article/article.asp?id_arti-
cle=18

7 - Documentation fournie par les laboratoires Riva-
dis, Bébé Confort, Avent.

ANNEXE
Niveau de traitement requis et résistance des 
micro-organismes à la désinfection (3).
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Bonnes pratiques d’hygiène en hémodialyse

Un document de recommandations pour 
la surveillance et la prévention des infec-

tions en hémodialyse, intitulé « Bonnes prati-
ques d’hygiène en hémodialyse », sera pro-
chainement diffusé et mis en ligne sur le site 
internet de la Société Française d’Hygiène 
Hospitalière. Ce document est le fruit des 
travaux d’un groupe pluriprofessionnel réuni 
à l’initiative de la SFHH, et qui répondait à une 
demande formulée par le Comité Technique 
national des Infections Nosocomiales. 

Le choix de ce thème était lié à l’importance 
et la diversité du risque infectieux en hémodia-
lyse et à l’existence de mesures de prévention 
efficaces, mais pas toujours parfaitement appli-
quées. En effet, le risque infectieux est omni-
présent du fait, notamment, de la complexité 
et la technicité des soins. Ce risque concerne 
les patients, souvent immunodéprimés, mais 
aussi les professionnels de santé eux-mêmes 
en raison des nombreuses circonstances d’ex-
position aux fluides biologiques rencontrées au 
cours de leur activité. L’utilisation répétée des 
accès vasculaires multiplie les situations d’ex-
position au sang pour les soignants et les ris-
ques infectieux pour les malades. Certaines 
infections sont évitables, comme, par exem-
ple, les cas de transmission du virus de l’hépa-
tite C secondaires à une rupture dans les règles 
d’hygiène. Ainsi, l’épisode de cas groupés de 
contaminations par le virus de l’hépatite C dans 
un centre d’hémodialyse fin 2001 a dramatique-
ment illustré les conséquences d’une gestion 
défaillante du risque infectieux.

Il est indispensable, pour prévenir ces infec-
tions, de connaître leur mécanisme de surve-
nue, de comprendre et d’appliquer, au quoti-
dien, les mesures de prévention adaptées. C’est 
pourquoi le groupe s’est attaché à synthétiser 
les connaissances sur le risque infectieux avant 
de formuler des recommandations. 

Le travail d’élaboration des recommanda-
tions a été difficile en raison de la rareté des 
études publiées sur le thème de l’hémodia-
lyse. De plus, l’évolution des connaissances 
et des référentiels a conduit le groupe de tra-
vail à adapter le champ traité (épisode de cas 
groupés à Béziers, parution des textes officiels 

concernant les conditions techniques de fonc-
tionnement, parution de recommandations 
de bonnes pratiques européennes, incidents 
signalés dans le cadre de la matériovigilance, 
existence de groupes de travail sur des thè-
mes voisins…). 

Les « Bonnes pratiques d’hygiène en hémo-
dialyse » proposent des recommandations sur 
les thèmes considérés comme prioritaires par 
les professionnels travaillant en hémodialyse et 
en particulier : la prévention et la surveillance 
des infections virales et des bactéries multi-
résistantes aux antibiotiques, la prévention et 
la surveillance des infections de l’accès vascu-
laire, la désinfection des générateurs. Le trai-
tement de l’eau pour hémodialyse n’est pas 
abordé en raison de l’existence de recomman-
dations (Pharmacopée européenne 4e édition, 
circulaire n° 337 du 20 juin 2000) et de groupes 
de travail ministériels sur le sujet. Les spécifi-
cités liées aux techniques avec réinjection de 
liquide de substitution fabriqué en ligne ne sont 
pas non plus traitées car elles font l’objet de cri-
tères spécifiques de sécurité sanitaire (circulaire 
n° 311 du 7 juin 2000 relative aux spécifications 
techniques et à la sécurité sanitaire de la prati-
que de l’hémo(dia)filtration en ligne).

Ce document a été réalisé avec l’objec-
tif de présenter une synthèse de la littérature 
sur le risque infectieux en hémodialyse et de 
proposer des recommandations argumentées 
par des études ou découlant d’un consensus 
du groupe de travail en l’absence de preuves 
formelles. Ainsi, un niveau de « preuve » a été 
indiqué pour les recommandations formulées. 
Le groupe de travail a souvent été confronté 
à la rareté des études dans le domaine de la 
maîtrise du risque infectieux en hémodialyse 
(la dialyse péritonéale ne faisait pas partie du 
champ de travail), et de nombreuses recom-
mandations reposent sur un consensus du 
groupe. Le « projet final » du document a 
été soumis à la lecture critique de profession-
nels impliqués dans l’activité d’hémodialyse, 
représentant notamment les principales asso-
ciations et sociétés savantes, en particulier la 
Société de néphrologie et la Société Franco-
phone de Dialyse. Le document issu de cette 

lecture critique multidisciplinaire a ensuite 
été approuvé par le Conseil scientifique de la 
SFHH. Au total, plus de 50 professionnels ont 
participé à ce travail !

Ce document est destiné à servir de base 
à l’élaboration de protocoles dans tous les ser-
vices de dialyse ainsi que dans les services 
prenant en charge des patients dialysés (réani-
mation, néphrologie…). Il s’agit de prévenir les 
infections liées à l’hémodialyse et de favoriser la 
préservation de la voie d’accès vasculaire de ces 
patients pouvant présenter de nombreux fac-
teurs de risque d’infection. Les principes d’hy-
giène rappelés dans ce document sont applica-
bles dans toutes les circonstances, y compris 
en urgence et dans les structures hors centre 
de dialyse. En effet, le groupe souhaite insister 
sur le fait que la pratique de l’hémodialyse, trai-
tement chronique, où la qualité de vie du patient 
est un élément important de la prise en charge, 
ne doit pas faire négliger les règles de sécurité 
et d’hygiène applicables pour tout geste invasif, 
notamment en centre d’autodialyse, considéré 
comme « un substitut du domicile ». 

Les professionnels concernés par la prise 
en charge des patients hémodialysés dispo-
sent en 2005 de référentiels complémentaires 
couvrant un large champ de la maîtrise du ris-
que infectieux en hémodialyse (textes officiels 
relatifs à la sécurité de l’eau, aux conditions de 
fonctionnement, bonnes pratiques, guide sur la 
démarche d’analyse et maîtrise des risques…). 
En vertu du principe d’amélioration continue de 
la qualité de la prise en charge du patient hémo-
dialysé chronique, les professionnels auront à 
intégrer ces recommandations, qui seront sans 
doute appelées à évoluer en fonction de l’avan-
cée des techniques et des connaissances. L’en-
quête en cours sous l’égide de l’Institut de Veille 
Sanitaire concernant certaines pratiques d’hy-
giène en hémodialyse pourra apporter des élé-
ments complémentaires d’information sur les 
priorités d’action.

LES COORDINATEURS DU GROUPE : S. BOURZEIX 
DE LAROUZIÈRE, R. BARON ET C. DUMARTIN REMER-

CIENT CHALEUREUSEMENT TOUTES LES PERSONNES 
QUI SE SONT IMPLIQUÉES DANS CE TRAVAIL. 

L’épidémiologie est l’étude des détermi-
nants ou des facteurs associés à l’appa-

rition des maladies dans les populations en 
général et chez les patients en particulier.  
L’objectif de la rubrique Méthodo-Noso est 
de proposer des synthèses de notions d’épi-
démiologie de base utiles dans le cadre de la 
surveillance des infections nosocomiales et 
de l’hygiène hospitalière. 
Ces notions ont été conçues sous forme de 
fiche pratique, utilisable par tous les profes-
sionnels de l’hygiène hospitalière. Elles ont 

fait l’objet d’une validation par le conseil scien-
tifique de notre société.
Une fiche est prévue pour paraître dans 
le bulletin de la société à compter de ce 
numéro. Les thèmes qui seront traités sont 
les suivants :
1. Incidence et prévalence
2. Surveillance épidémiologique
3.  Études descriptives, cas-témoin et de 

cohorte
4. Risque relatif et odd-ratio
5. Biais et facteurs de confusion

6. Conduite à tenir devant une épidémie
Il n’est pas exclu que d’autres aspects métho-
dologiques soient proposés après cette série de 
fiches comme des mises au point sur les notions 
de biostatistiques de base par exemple.
Nous vous laissons découvrir la première 
fiche ci-après et restons à votre écoute pour 
toute remarque que celle-ci pourrait vous 
suggérer.

Épidémiologiquement vôtre,
PHILIPPE VANHEMS ET XAVIER VERDEIL

Méthodo-Noso : fiches pratiques
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Contexte
Selon l’enquête nationale de prévalence des 
infections nosocomiales 2001, 21 010 patients 
avaient une ou plusieurs infections nosocomia-
les le jour de l’enquête soit un taux de pré-
valence de 6,9 %. Ces patients totalisaient 
23 024 infections soit un taux de prévalence 
des infections de 7,5 % [1]. Par ailleurs, le taux 
brut d’incidence des infections du site opéra-
toire dans la population des patients opérés 
était de 2,7 % en 2000 [2]. En soins de suite 
et de longue durée, l’incidence estimée des 
bactériémies nosocomiales était de 0,05 cas 
à 0,13 cas/1 000 patients-jours pour les cinq 
réseaux de surveillance [3].

L’objectif de cette fiche méthodologique est de 
clarifier ces indicateurs de fréquence d’infec-
tions nosocomiales rapportés régulièrement 
dans les revues professionnelles. Il s’agira 
d’en rappeler la définition, ainsi que les varia-
bles qui permettent de les calculer.

Les deux indicateurs les plus fréquents sont la 
prévalence et l’incidence. Il s’agit de résultats 
numériques reposant sur des fractions. Une 
fraction comporte un numérateur et un déno-
minateur qui lui est spécifique selon les cas. Il 
peut s’agir de ratio, de proportion ou de taux.

Un ratio (a/b) est un rapport dont le numérateur 
et le dénominateur sont soit :
-  hétérogènes, les unités étant celle du numé-

rateur et du dénominateur. Par exemple, le 
rapport du nombre de dents cariées, absen-
tes ou oblitérées (CAO) pour 100 habitants 
constitue l’indicateur CAO.

-  disjoints (ils s’excluent mutuellement), et il 
n’y a pas dans ce cas d’unité. Par exemple 
le sexe ratio est le nombre d’hommes divisé 
par le nombre de femmes dans une popula-
tion.

Une proportion [a/(a+b)] est un rapport dont 
le dénominateur inclut le numérateur. Elle n’a 
pas d’unité en dehors du pourcentage. On cal-
culera par exemple le pourcentage de patients 
infectés dans une population donnée.

selon le dénominateur :
-  L’incidence représente ce nombre I, sans 

qu’il y ait de dénominateur. On a compté, 
par exemple, 2 cas d’hépatite C nosoco-
miale survenus dans un hôpital au cours 
d’une année.

-  Le taux d’incidence, ou taux d’incidence 
cumulée, est le rapport entre I et l’effectif 
moyen des personnes qui, pendant cette 
période T, sont susceptibles d’être atteintes 
par ce problème de santé. Cela signifie qu’el-
les sont initialement indemnes et effective-
ment exposées à ce risque. Par exemple, le 
calcul du taux d’incidence de l’hépatite B n’a 
de sens que chez personnes non vaccinées 
ou non protégées. Ce taux représente la pro-
babilité pour les non malades de développer 
la maladie dans un délai donné. Le résultat 
pourra être donné en pourcentage, comme 
dans l’exemple présenté en introduction : le 
taux brut d’incidence des infections du site 
opératoire était de 2,7 % en 2000 [2].

-  Le taux d’attaque est le taux d’incidence 
cumulée dont l’usage est réservé aux affec-
tions pour lesquelles l’exposition au facteur 
causal est très limitée dans le temps (quel-
ques jours ou semaines). Il est utilisé lors 
d’investigations d’épidémies, notamment 
lors de l’investigation des toxi-infections ali-
mentaires collectives. Dans ces situations, 
on dénombrera les nouveaux cas de per-
sonnes ayant des troubles digestifs surve-
nus dans les heures ou les jours, selon le 
temps d’incubation du germe suspecté, au 
sein de l’ensemble d’une population ayant 
partagé le même repas.

-  La densité d’incidence est le rapport entre I 
et l’effectif moyen des personnes suscep-
tibles d’être atteintes par ce problème de 
santé multiplié par la durée de cette période. 
Le résultat s’exprime en nombre de nou-
veaux cas par personnes-temps. Ainsi, selon 
l’exemple initial, l’incidence estimée des bac-
tériémies nosocomiales était de 0,05 cas à 
0,13 cas/1 000 patients-jours [3]. Un patient 
exposé pendant 7 jours par exemple compte 

Incidence et prévalence

Marine Giard, Pierre Debeaudrap, Philippe Vanhems

Département d’Hygiène, Epidémiologie et Prévention, Hôpital Edouard Herriot, Lyon

Un taux (variation de a/variation de b) est le 
rapport de la variation de 2 mesures pour une 
même unité de temps, c’est-à-dire la vitesse 
d’apparition dans le temps. Dans une popula-
tion, c’est le rapport du nombre de personnes 
concernées par la survenue d’un évènement 
donné pendant une période de temps, divisé 
par la population moyenne présente pendant 
cette période au sein de laquelle cet évène-
ment a été observé. Les unités sont le nom-
bre d’évènements au numérateur et le nombre 
d’individus et le temps d’observation au déno-
minateur. Ainsi, le taux d’infections nosocomia-
les est le nombre d’infections nosocomiales 
par an pour 100 patients hospitalisés.

Prévalence
La prévalence est la proportion des person-
nes d’une population d’effectif N présentant 
à un moment donné un problème de santé 
donné, incluant à la fois les cas nouveaux et 
les anciens.  Il s’agit de cas prévalent C.  La 
prévalence est le rapport C/N. On distingue 2 
types de prévalence :
-  la prévalence instantanée, calculée à un ins-

tant donné.
-  la prévalence de période, qui mesure le nom-

bre de personnes atteintes par une affection 
à un moment quelconque au cours d’une 
période donnée.

Par exemple, si parmi 1 290 malades présents 
hospitalisés un jour donné, 139 sont porteurs 
d’une infection nosocomiale ce jour même, 
la prévalence est de 139/1290, soit 10,8 %. 
Ainsi, selon l’enquête nationale de prévalence 
des infections nosocomiales 2001, la préva-
lence globale des infections nosocomiales a 
été de 6,9 % [1]. Cette enquête, effectuée un 
jour donné, ne permet pas de calculer le nom-
bre de nouveaux cas apparus sur une période 
donnée. Ce sera le rôle de l’incidence.

Incidence
L’incidence mesure le nombre de nouveaux 
cas I d’un problème de santé donné survenus 
dans une population d’effectif N pendant une 
période T. Ce nombre I étant toujours le numé-
rateur, on distingue plusieurs types d’incidence 

Méthodo-Noso : fiches pratiques
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pour 7 patients-jours, ce qui est équivalent à 
7 patients exposés pendant 1 jour. Si l’on cal-
cule l’incidence des colonisations du cathé-
ter veineux central, le dénominateur sera le 
nombre de cathéters-jours, et évaluera l’ex-
position à une voie veineuse centrale de 
l’ensemble des patients. Cet indicateur a du 
sens essentiellement pour les maladies dont 
le risque en fonction de l’exposition est cons-
tant au cours du temps.  Si le risque n’est pas 
constant au cours du temps, des approches 
statistiques plus sophistiquées sont néces-
saires. 

La relation entre incidence (I) et prévalence 
(P) suit la formule suivante P=I x D, où D est 
la durée moyenne de la maladie. Un exemple 
classique est l’infection par le VIH : l’incidence 
de la maladie diminue, mais sa prévalence aug-
mente car la durée de l’infection augmente du 
fait de l’efficacité des nouveaux traitements qui 
diminuent la mortalité.  Cette formule est vala-
ble pour une maladie rare (prévalence < 5%) et 
en état stable, c’est-à-dire dont le taux d’inci-
dence et la distribution de la durée sont cons-
tants. Dans les autres cas, la formule exacte 
est P=(I x D)/[1+(I x D)].

Synthèse
Tableau I
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Exercice pratique

2 706 patients ont été inclus dans un réseau 
de surveillance des infections nosocomiales 
en réanimation. 588 ont présenté une infection 
nosocomiale et 284 ont présenté une infec-
tion pulmonaire.  Quel est le taux d’attaque (ou 
d’incidence) pour 100 patients des infections 
nosocomiales et de l’infection pulmonaire ? 
(réponse : 22 % et 10,5 %).
1 970 patients ont été intubés.  Quelle est 
la prévalence de l’exposition à l’intubation? 
(réponse : 72,8 %).

Indicateur Numérateur Dénominateur Avantages Limites

Prévalence 
de la maladie

Nombre de malades 
présents dans 
la population P

Effectif de la population P

Utile pour apprécier les 
besoins d’une population cor-
respondant à une affection 
chronique

Ne tient pas compte de l’évolu-
tion dans le temps
Ne détecte pas les phénomènes 
épidémiques
Sous-estime des cas lors de 
maladie de courte durée (guéri-
son rapide ou mortalité précoce 
élevée)

Incidence 
de la maladie

Nombre de nouveaux 
cas I pendant 
une période T

Mesure dynamique du flux 
des nouveaux malades. 
Représente la vitesse d’appa-
rition d’une affection dans une 
population.
Le taux et la densité d’inci-
dence tiennent compte d’un 
facteur d’exposition

Nécessite un suivi dans le temps 
de la population

Taux d’incidence 
de la maladie

Effectif moyen 
des personnes suscepti-
bles de devenir des cas 
pendant cette période T

Densité d’incidence 
de la maladie

Effectif des personnes 
susceptibles de devenir 
des cas
durée de la période T
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...................................................................................................................................................................................

Téléphone ...........................................................      Fax .........................................................................................

E. mail........................................................................................................................................................................

*Renseignements obligatoires

                        désire adhérer à la Société Française d’Hygiène Hospitalière pour l’année 2005 
                        Cotisation 2005 (HT 12,55 e, TVA 19,6 %)                                                      15 e TTC

                          Merci de libeller votre chèque à l’ordre de la Société Française d’Hygiène Hospitalière 
                              et de l’adresser avec la présente fiche au :  Docteur R. Baron - Trésorier de la SFHH

13, rue Kerjean Vras - 29200 Brest

                        Les membres de la SFHH bénéficient*
                        •  d’un tarif préférentiel pour l’inscription au congrès annuel : Reims les 2 & 3 juin 2005
                        • d’une réduction de 30 % sur le tarif individuel d’abonnement à la revue Hygiènes

                        *sur présentation d’un justificatif 

Conformément à la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978 (art. 27), vous disposez d’un droit d’accès et 
de rectification des données vous concernant. Par notre intermédiaire, votre adresse peut être communiquée à des tiers. 
Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case :  n
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la SFHH
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Dans le cadre des nécessaires échanges 
de notre société avec nos collègues euro-

péens, il a été décidé de coupler à notre XVIe 
congrès à Reims (et sans surcoût pour les ins-
crits au congrès) un symposium thématique, 
qui sera ensuite associé à d’autres manifesta-
tions de nos partenaires, avant de revenir en 
France dans quelques années. Nous avons 
choisi le thème de l’eau à l’hôpital compte tenu 
de son actualité et de la position solide qu’a 
notre pays comme en témoigne la parution 
du guide sur ce sujet (Ministère de la Santé) 
et l’effi cacité des mesures de prévention de la 
légionellose nosocomiale (diminution de l’inci-
dence de 50 % en 4 ans).

Ce symposium se déroulera entièrement 
en anglais sans traduction simultanée, mais 
(malheureusement !) cette langue s’est impo-

Symposium européen « Water in hospital »
Reims Samedi 4 juin 2005

sée comme le plus petit dénominateur com-
mun pour la communication entre scientifi ques, 
et nous n’avons pas les moyens de fi nancer la 
traduction. Il comprendra trois conférences invi-
tées et une série de courtes communications 
libres (date limite de soumission des « abs-
tracts » le 15 février). Les thèmes des trois 
conférences invitées seront les suivants :
•  Épidémiologie des infections nosocomiales 

liées à l’eau : fréquence, micro-organismes 
en cause, facteurs de risque, 

•  Facteurs techniques biologiques et chimi-
ques de la contamination des eaux dans les 
réseaux hospitaliers,

•  Résultats d’études d’intervention en milieu 
de réanimation dans les hôpitaux allemands, 
vis-à-vis des infections respiratoires à P. ae-
ruginosa d’origine hydrique.

Les propositions de communications 
libres déjà arrivées montrent que le pro-
gramme devrait être de haut niveau scientifi -
que, comme les auteurs des trois conférences. 
Les participants viendront de plusieurs pays 
d’Europe (voire peut-être des USA pour cer-
tains). Ce sera l’honneur de la SFHH d’avoir 
été à l’initiative de ce projet, accepté avec 
enthousiasme par plusieurs sociétés euro-
péennes dont vous avez lu les intitulés dans le 
document de deuxième annonce du congrès. 
Le lieu du symposium n’est certainement pas 
étranger à cette participation en raison de sa 
localisation géographique et de sa notoriété ; 
ne doutons pas que nous pourrons fêter cette 
naissance et le succès du symposium avec le 
breuvage du cru.

PH. HARTEMANN


