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Introduction 
 Epidémie :  

◦ augmentation inhabituelle et subite du nombre d'individus atteints d'une maladie 
transmissible existant à l'état endémique dans une région ou une population donnée 

◦ apparition d'un nombre plus ou moins élevé de cas d'une maladie transmissible n'existant 
pas normalement à l'état endémique dans une région donnée. 

 Endémie : présence habituelle d’une maladie dans une zone géographique donnée, 
prévalence stable. 

 Pandémie : épidémie touchant plusieurs (tous) continents 

 Cas groupés : différence avec une petite épidémie ? 



Quels pathogènes ? 

 Beaucoup ! 

◦ Virus : grippe, rougeole, hépatite A, Ebola, MERS-CoV …. 

◦ Bactéries : méningocoque, peste, cholera 

◦ BMR et BHRe : ERV, EPC, SARM… 

◦ Champignons : cas groupés d’aspergillose, Candida auris 

◦ Parasites : gale, paludisme… 

 



  



Quelques exemples 

 1. HAV 

 2. Candida auris 

 3. SARS  

 4. Grippe 



1. Epidémie HAV 
 - virus hépatite A 

 - hépatite aiguë 
◦ Hépatite fulminante rare <5‰ mais augmente avec l’âge : 1% > 40 ans 

 - Transmission : alimentaire et féco-orale 
◦  + transmission sexuelle : rapports ano-oraux (HSH).  

◦ Épidémies Am Nord, Australie, Europe (2008-2009) 

 - Maladie à déclaration obligatoire 

 - oct 2016-jan 2017 : alerte des Pays Bas, Allemagne, UK : ↗ nb cas HAV parmi HSH 
◦ 3 souches 

◦ Information européenne, notification des cas 

  



Epidemiological update: Hepatitis A outbreak in the EU/EEA mostly affecting men who have sex with men. ECDC. 12/09/2018 
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Qu’a-t-on fait ? 
 1. Notification  détection de l’épidémie (DO) 

 2. Alerte 

 3. Détermination de la population concernée 

 4. Mise en place de mesures de prévention ciblées. En Europe :  
◦ Vaccination des HSH ou des HSH VIH+ 

◦ Modification des recommandations vaccinales en vigueur 

◦ Gratuité de la vaccination des HSH sauf 4 pays 

◦ Difficulté et manque d’efficacité dans certains pays du fait de tensions d’approvisionnement et de 
ruptures de stock de vaccins 

 



Qu’a-t-on fait ? A Taiwan 

Epidémie oct 2015-juillet 2017 
Touchant en particulier les hommes VIH+ 
Campagne de vaccination massive des HSH VIH+ 

Lin et al. Clin Infect Dis, 2019 



 Modèle de transmission avec et sans vaccination 

 Conclusion : vaccination  réduction de 80% du 
nb de cas parmi les HSH 

 efficacité des campagnes de vaccination si bien réalisées 

Lin et al. Clin Infect Dis, 2019 



Qu’en retenir ? 
 - efficacité des mesures de prévention si mises en place suffisamment tôt : 

◦ Nécessite d’avoir identifié le phénomène épidémique, 

◦ Nécessite d’avoir bien identifié la population à risque 

◦ Les modes de transmission 

◦ Efficacité sous réserve d’avoir les vaccins  pose la question de la sécurité de l’approvisionnement 



2. Candida auris 
 - Champignon du genre Candida 

 - Emergent : émergence simultanée sur 3 continents (Japon, Venezuela, Afr Sud) ; épidémies de + en + 
fréquentes 

 - Difficile à identifier 

 - Résistant aux antifongiques :  

 fluconazole, voriconazole, parfois  

 polyènes (amphotéricine B) 

 - persistant dans l’environnement 

 (14 jours sur surfaces) 



 - USI neurologie, CHU Oxford 

 - Fév 2015-aout 2017 : 70 patients colonisés dont 66 (94%) ont séjourné en USI neurologie 

 - Infection chez 7 patients 

 - Facteurs prédictifs de colonisation (multivarié) :  
◦ exposition fluconazole (OR 10,34) 

◦ surveillance T° axillaire (OR 6,8) 

 - Pas de détection dans l’environnement (128 échantillons environnementaux) 

Eyre D. et al. NEJM, 2018 



 - Mais détection sur matériel ré-utilisable dont sondes thermiques axillaires 

 - Arrêt de leur utilisation 
◦ Réutilisés pendant congés d’une cadre 

◦ Retrait définitif avril 2017 

  
 

Eyre D. et al. NEJM, 2018 



  



 - dépistage : entrée/hebdomadaire/sortie, multi site 

 - Précautions complémentaires contact 

 - cohorting 

 - optimisation hygiène/bionettoyage 

 - limitation des déplacements 

 - matériel à usage unique 

 - retrait ventilateurs 

 - ….  

Eyre D. et al. NEJM, 2018 



Qu’à-t-on appris ? 
 1. Détection- alerte 
 Recommandations  



Qu’a-t-on appris ? 
 1. Détection-alerte : intérêt de « tilter » pour les micro-organismes rares et/ou 
particulièrement résistants 

  

  

  

 2. Nécessité de mise en place de précautions complémentaires contact strictes/ à 
respecter scrupuleusement 

◦ Bionettoyage +++ 



3. SARS coronavirus 2002-2003 
  

> 8000 cas 
>750 décès 
Beaucoup d’inquiétude 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi2oaCd1uvkAhXK5-AKHfbwCjEQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.britannica.com/science/SARS&psig=AOvVaw3ahUPBavPupYrnp_icqfue&ust=1569489935561949


SRAS – coronavirus 2002 
 Un vrai thriller. 

 - novembre 2002 : épidémie de « pneumonies atypiques » imputées à Chlamydia, dans la province 
de Guangdong en Chine 

 305 cas (dont 30% personnel médical) 5 décès (30) 

 Qq rumeurs parviennent à l’OMS ; « grippe banale ». 

 Aucune notification jusqu’au 11 février 2003 : « ce n’est pas la grippe »,« pneumonie atypique », 
« chlamydia », « choses en passe d’être contrôlées » 

  

SRAS, statut de la flambée, leçons pour l’avenir, OMS, 2003 
SRAS, histoire d’un tueur en série, Le Monde, mai 2009 
 



SRAS – coronavirus 2002 
 Un vrai thriller. 

 - novembre 2002 : épidémie de « pneumonies atypiques » imputées à Chlamydia, dans la province 
de Guangdong en Chine 

 305 cas (dont 30% personnel médical) 5 décès. 

 Qq rumeurs parviennent à l’OMS ; « grippe banale ». 

 Aucune notification jusqu’au 11 février 2003 : « ce n’est pas la grippe »,« pneumonie atypique », 
« chlamydia », « choses en passe d’être contrôlées » 

 - le 21 février : un médecin de Canton (Guangdong) se rend à HongKong pour un mariage 
◦ À l’hôtel, présente un malaise + symptomatologie respiratoire. Des touristes l’aident à prendre l’ascenseur. 

◦ Il est finalement hospitalisé. Aucune précaution, pas de port de masque. 
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SRAS, histoire d’un tueur en série, Le Monde, mai 2009 
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 Un vrai thriller. 

 - novembre 2002 : épidémie de « pneumonies atypiques » imputées à Chlamydia, dans la province 
de Guangdong en Chine 

 305 cas (dont 30% personnel médical) 5 décès. 
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 Aucune notification jusqu’au 11 février 2003 : « ce n’est pas la grippe »,« pneumonie atypique », 
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 - le 21 février : un médecin de Canton (Guangdong) se rend à HongKong pour un mariage 
◦ À l’hôtel, présente un malaise + symptomatologie respiratoire. Des touristes l’aident à prendre l’ascenseur. 

◦ Il est finalement hospitalisé. Aucune précaution, pas de port de masque. 

On ne sait pas ce que c’est. 
La symptomatologie est respiratoire 
 Port de masque ! 

SRAS, statut de la flambée, leçons pour l’avenir, OMS, 2003 
SRAS, histoire d’un tueur en série, Le Monde, mai 2009 
 



SRAS – coronavirus 2002 
 - qq jours + tard, des clients du même hôtel à Hong-Kong sont hospitalisés :  

◦ À Hanoi au Vietnam  notification à l’OMS 

◦ À Singapour  notification à l’OMS 

◦ A Toronto  notification à l’OMS + tardive (lien fait secondairement) 

 - 10 mars : les autorités chinoises demandent de l’aide à l’OMS 

 - 12 mars: l’OMS lance une alerte internationale : pneumonie atypique Hong-Kong Hanoi Singapour 

 - 15 mars : majoration du niveau d’alerte 
◦ Maladie inconnue 

◦ Personnel soignant 

◦ Inefficacité ATB et antiviraux 

◦ Détresse respiratoire + décès chez nb important de cas, au préalable en bonne santé 

◦ Extension géographique 

 

nombreux cas dans le personnel médical  
+ létalité importante 

SRAS, statut de la flambée, leçons pour l’avenir, OMS, 2003 
SRAS, histoire d’un tueur en série, Le Monde, mai 2009 
 



Qu’à-t-on appris ? 
 - L’alerte ! (ou le manque d’alerte initial) 

◦ Les « rumeurs » initiales = screening quotidien par Réseau Mondial d’Intelligence en Santé Publique 
(RMISP) : filtre 3000 articles de presse/jour (augmentation de vente des antiviraux ds province de 
Gangdong) 

◦ L’alerte « officielle » : indispensable, le plus tôt possible (c’est vrai aussi à notre échelle) 

◦ Pour ensuite mettre en place une stratégie de communication (ici l’OMS, les Etats…) 

 - Identifier le mécanisme de transmission  

 - Les mesures préventives 
◦ Ce n’est pas faute de les connaitre 

 - Progression rapide en terme de connaissances scientifiques 
◦ Identification du virus en 1 mois, transmission des « recettes » pour élaboration de PCR, kits de 

sérologie… 

  



4. La grippe : un fléau ? 
 1918-1919 Grippe espagnole : 200-400 000 morts en France 

 

 

 

 

  



4. La grippe : un fléau ? 

Vaccination 



4. La grippe : un fléau ? 
 1918-1919 Grippe espagnole : 200-400 000 morts en France 

 Saison 2017-2018 :  
◦ 2,4M° consultations ambulatoires 

◦ 75 500 passages SAU 

◦ 2922 grippes graves (50% > 65 ans et 75% non vaccinés) 

◦ Surmortalité pendant l’épidémie : 17900 décès dont 73% attribuables à la grippe (13 000)  
◦ 85% > 75 ans 

 Vaccin : efficacité 36-44% 
 

 

 

 

  

Équipes de surveillance de la grippe.  
Surveillance de la grippe en France, saison 2017-2018.  
Bull Épidémiol Hebd 
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4. Grippe nosocomiale? 
 Texas : Institut lutte conter le cancer, 656 lits .  

 Tx vaccination chez soignants 41-47% (56% tout personnel confondu) 

 2006 : campagne vaccination sur site 

 2007 : cible pers soignant côtoyant patients à haut risque 

 2009 : programme de vaccination obligatoire ds services à haut risque  

 (droit de refuser) 

 2010 : programme élargi à tous les services 

 2011 : badge « vacciné » 

 2012 : obligation : vaccination ou masque 

Frenzel et al. AJIC, 2016 



  

Frenzel et al. AJIC, 2016 



  

Frenzel et al. AJIC, 2016 



Transmission nosocomiale ? 
 Service de Médecine Aiguë Gériatrique, CHU, France 

 Port de badges « senseurs » pendant 12 jours médecins + patients + IDE 

 écouvillons 2/sem (PCR + culture) 
◦ 37 patients 

◦ 32 IDE 

◦ 15 médecins 

 4 épisodes de grippe acquis pdt étude (15 au total) : 3 patients + 1 IDE 

Voirin N et al. Infect Control Hosp Epidemiol , 2015 



  

Vanhems P. et al. Plos One, 2013 

18765 contacts (IDE-IDE ou IDE-patients +++) 

Voirin N et al. Infect Control Hosp Epidemiol , 2015 

37 patients 
32 IDE 
15 médecins 

 



  

Vanhems P. et al. Plos One, 2013 

Durée des contacts IDE-patient 
Nb de contact IDE-patient 



  

Durée des contacts IDE-patient 
Nb de contact IDE-patient 

Super-contacteurs 
40% contacts 

Vanhems P. et al. Plos One, 2013 



  

Voirin N et al. Infect Control Hosp Epidemiol , 2015 

Une IDE « supercontacteur » a transmis son virus  
à 3 patients 
(jaune = grippe nosocomiale 
Rouge = grippe acquise avant ou à l’extérieur) 



- Ca fait un peu mal sur le coup… mais ça évite bien des ennuis à nos patients ! 

  vaccination ! 

 

- En période épidémique :  

Qu’en retenir ? 



Au total, que peut on en retenir ? 
 1. Détecter/dépister = être alerte, avoir des outils de mesure 

 2. Alerter, informer (en amont + en aval), s’aider des partenaires (internes ou externes) 

 3. Décrire l’épidémie et définir 
◦ Les cas 

◦ La répartition temporelle 

◦ La répartition spatiale 

 4. Mettre en place des mesures de prévention 
◦ Traitement des cas 

◦ Précautions standard, précautions complémentaires 

◦ +/- lutte contre les vecteurs 

 5. Retour d’expérience 
 



  



  



  

La prochaine ? 


