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LE SA EN NÉONATOLOGIE

 Transmission mère-enfant du SA 

 20% des individus colonisés (fosses nasales)

 Verticale < Horizontale

 Colonisation du NN = nez, ombilic et aine

facteurs de risques

risque d’infection

 SA = principale cause d’IAS et d’épidémie en SI de néonatologie

 Littérature : SARM ++

 SASM ?? fréquents et morbi-mortalité identique
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LES GRAPHIQUES CUSUM

2 cas/mois

3 cas/mois

MAI 2012 : Surincidence
 Pression de colonisation  >

NOV/DEC 2012 : épidémie n°1 
déclarée
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AVRIL 2014 : 
alerte

JUIL 2014 : épidémie n°2 
déclarée
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RÉFLEXION

Pourquoi la prise en charge de cette alerte d’avril 
2014 n’a-t-elle pas été efficace ? 

Analyse des causes 
de la mauvaise gestion de l’alerte pré-épidémique
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DÉROULEMENT DE L’ANALYSE

 REX (Retour d’EXpérience) 

méthode ORION® d’analyse de risque

Juillet Octobre

Collecte des 
données

Reconstitution 
des faits

Mise en 
évidence des 

écarts

Identification 
des causes

Proposition 
d’actions Épidémie

Août Septembre

Mise en place des 
mesures

Janvier

20152014
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ÉCARTS IDENTIFIÉS

 70 faits retracés entre avril et juillet 2014  20 NC

 Procédures

 Evaluation des isolements 

 Dépistages

 Traitements 

 Suivi de l’évolution de la situation

 Transmission d’informations
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Contexte des vacances scolaires
et manque d’effectif associé 

Absence de procédures

Défaut de traçabilitéManque de recul 
sur le nouvel outil

Défauts d’organisation et de 
communication

PRINCIPALES CAUSES
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CHOIX DES ACTIONS CORRECTIVES

 Point critique  définir le mode de transmission de l’information

 Indicateur de suivi  diminution courbe des CUSUM après alerte

1- Responsabilités et 
la conduite à tenir 
dans le suivi des 

CUSUM

2- Mesures de 
prévention de la 

diffusion du SASM

Rédaction de 
deux 

protocoles
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2- Prévention de la diffusion du staphylocoque 

doré en service de néonatologie 

 A- Conduite à tenir pour tous les enfants en néonatologie

 B- Conduite à tenir lors d’un dépistage positif (en 
Réanimation et SI)

 C- Prise en charge en période de surincidence ou 
d’épidémie

 D- Évaluation
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ATTENTION !

Procédures cadrer et harmoniser les pratiques

Nécessaires mais non suffisantes

Connues (diffusées), expliquées (formations), 
appliquées (évaluation) par tous
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UN TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE… en amont

 PUPH du service

 Acteur moteur 

 Equipes de soins

 Implication et sensibilisation

 Equipe qualité et gestion des risques

 Méthodologie d’analyse

 Direction des soins

 Appui institutionnel
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UN TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE… à la 
restitution

EOHH :

Technicienne de laboratoire

Infirmière hygiéniste

Chef de service

Praticiens hospitaliers

Cadre de santé

Aide soignant

Interne en pharmacie

Invités :

Praticien hospitalier 
microbiologiste

Qualiticienne 

Chef de service du service 
de la néonatologie
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POUR CONCLURE

 Continuer la surveillance par CUSUM

 Les + : méthode adaptée aux phénomènes épidémiques

 Les - : connaissances épidémiologiques et statistiques

 Rôle central de l’EOHH

 Equipe transversale méthode simple d’EPP pour améliorer 
ses interventions et sensibiliser les équipes
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de votre attention


