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Introduction  

Les infections respiratoires aiguës (IRA) sont définies par l’apparition brutale d’au 

moins l’un des quatre symptômes respiratoires suivants (toux, maux de gorge, dyspnée, 

rhinite) et de la confirmation d’une origine infectieuse par le clinicien. Au niveau 

communautaire, les IRA sont majoritairement d’origine virale. Dans les établissements de 

santé (ES), ces IRA dues à un virus touchent aussi bien les patients, que les soignants et les 

visiteurs. Elles représentent un risque de diffusion nosocomiale qui est pourtant peu 

appréhendé par les programmes de surveillance des infections nosocomiales (IN). Par ailleurs, 

peu d’études scientifiques ont recensé l’épidémiologie de ces infections associées aux soins 

(IAS). 

C’est dans ce contexte que nous avons réalisé une étude rétrospective, en vue de 

décrire l’épidémiologie des infections respiratoires virales présumées nosocomiales (IRVpN) 

au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. 

Dans un premier temps, nous présenterons les modalités de transmission des IRA, les 

mesures permettant de prévenir cette transmission, les virus impliqués ainsi que leur place 

dans l’épidémiologie des IN. Dans un second temps nous présenterons les résultats de notre 

recueil rétrospectif réalisé sur 6 périodes de diffusion virale de 2015 à 2021. 
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Généralités 

I. Définition, symptomatologie et classification 
des infections respiratoires aiguës 

Les IRA sont définies par l’apparition brutale d’au moins l’un des quatre symptômes 

respiratoires suivants (toux, maux de gorge, dyspnée, rhinite) et la confirmation d’une origine 

infectieuse par le clinicien (1,2). Différents symptômes peuvent être présents tels que : 

l’asthénie, fatigue physique et/ou psychique, persistante même après le repos (ou lorsqu'elle 

ne disparaît que partiellement) ; l’altération de l’état général associant, dans des proportions 

variables, asthénie, anorexie et amaigrissement ; la rhinite définit par une inflammation de la 

muqueuse nasale ; la toux définie comme un acte réflexe d’expiration, neurogène, de défense 

de l’appareil respiratoire causée par une irritation des voies respiratoires et destinée à 

éliminer toute substance qui entrave la respiration ; les céphalées caractérisées par des maux 

de tête récurrents, manifestations douloureuses et incapacitantes ; ou bien encore la fièvre, 

la dysphagie, la dysphonie, la dyspnée  ou les douleurs thoraciques liées à des atteintes de la 

paroi de la plèvre, du cœur et des gros vaisseaux, de l’œsophage (3). 

Les formes de ces infections peuvent être asymptomatiques et/ou spontanément 

résolutives ou au contraire menacer le pronostic vital des patients. Les IRA regroupent un 

ensemble de pathologies telles que les rhinopharyngites, les sinusites, les angines, les 

bronchites et les pneumonies. En fonction des pathologies, différentes zones de l’arbre 

respiratoire seront affectées (figure 1). 
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a)  

b)  

Figure 1 : Représentation de l’intégralité de l’arbre respiratoire : a) voies aériennes 
supérieures ; b) voies aériennes inférieures (4,5). 
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Les IRA sont classées en infection haute ou basse selon la profondeur de l’atteinte. Ainsi 

les infections respiratoires hautes (IRH) ou infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) 

concernent les fosses nasales, le pharynx et le larynx (Figure 1a) et peuvent entrainées des 

rhinopharyngites, des otites moyennes aiguës, des sinusites aiguës et des angines aiguës. Les 

infections respiratoires basses (IRB) concernent elles, la trachée, les bronches et le 

parenchyme pulmonaire (Figure 1b) et peuvent entrainées des bronchites aiguës, des 

exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et des pneumonies 

aiguës (6). 

Différentes étiologies peuvent être retrouvées à l’origine de ces infections. En effet les 

bronchites, les rhinopharyngites, l’otite séromuqueuse, les sinusites et les angines sont 

essentiellement d’origine virale. Les pneumonies et les exacerbations de BPCO ont une 

étiologie d’origine virale mais également bactérienne tandis que les otites moyennes aiguës 

purulentes sont essentiellement d’origine bactérienne (6). Le tableau 1 résume les 

caractéristiques des différentes IRA. 
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Tableau 1 : Descriptif des principales infections respiratoires aiguës hautes et basses. 

Classification Pathologie Définition 
Epidémiologie 

en France 
Clinique 

Etiologie 
principale 

Germes retrouvés 
In

fe
ct

io
n

s 

R
e

sp
ir

at
o

ir
es

 B
as

se
s 

Bronchite aiguë 

Inflammation de l’arbre 
trachéo-bronchique 

secondaire à une 
infection 

10 millions/an 
Toux sèche, douleurs 

rétro-sternal, 
expectorations, fièvre 

Virale 

Virus : Adénovirus, 
rhinovirus, coronavirus… 
Bactéries : Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae, Bordetella 

pertussis… 

Exacerbation de 
BPCO 

Acutisation des 
syndromes respiratoires 

de la BPCO 
2 millions/an Toux, expectorations 

Virale ou 
bactérienne 

Virus diverses et bactéries : 
Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae… 

Pneumonie 
aiguë 

Infection du parenchyme 
pulmonaire 

500 000/an 
Fièvre, râles crépitants, 

opacités alvéolaires 
Virale ou 

bactérienne 

Virus diverses et bactéries : 
Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae… 

In
fe

ct
io

n
s 

R
e

sp
ir

at
o

ir
es

 

H
au

te
s 

Rhinopharyngite 
Atteinte inflammatoire 

du pharynx et des fosses 
nasales 

NA 
Rhinorrhée, 

éternuements, 
obstruction nasale, fièvre 

Virale 

Rhinovirus, coronavirus, 
virus respiratoire syncytial, 

virus influenza, 
adénovirus… 

Otite moyenne 
aiguë 

Surinfection bactérienne 
de l’oreille moyenne 

NA 
Otalgie, irritabilité, fièvre, 

céphalées 
Bactérienne 

Bactéries : Haemophilus 
influenzae, Streptococcus 

pneumoniae 

Sinusite aiguë 
Inflammation des sinus 

de la face 
NA 

Douleurs sinusiennes, 
type de douleur, 

augmentation de la 
rhinorrhée 

Virale ou 
bactérienne 

Divers virus et bactéries : 
Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae 

Angine aiguë 
Infection des amygdales 

palatines, voire de 
l’ensemble du pharynx 

NA 
Fièvre, odynophagie, 

dysphagie, rhinorrhée, 
toux, enrouement 

Virale ou 
bactérienne 

Virus : Rhinovirus, 
coronavirus, virus 

influenza, virus respiratoire 
syncytial… 

Bactéries : Streptocoque 
du groupe A 
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Les voies aériennes supérieures et inférieures ont une similarité importante. En effet 

on peut observer une continuité anatomique ainsi qu’une structure muco-ciliaire et des 

mécanismes de défense proches expliquant la possible infection par des agents infectieux 

communs. La flore microbienne est distincte en fonction de la localisation au sein de l’arbre 

respiratoire avec une flore naturellement présente au niveau des voies aériennes supérieures 

notamment au sein des fosses nasales (jusqu’à 106 UFC/ml) tandis que celle-ci est 

normalement absente des voies aériennes inférieures telles que la trachée, les bronches et 

bronchioles (7). 

L’apparition des infections respiratoires sera conditionnée par l’âge de la personne 

atteinte. Chez les enfants, l’incidence des IRA est supérieure à la population adulte avec une 

incidence de bronchiolites, bronchites, rhinopharyngites et otites moyennes aigues élevée et 

supérieure à celle mesurée chez l’adulte pour lequel les bronchites et les exacerbations de 

BPCO sont les principales infections respiratoires (6). 

II. Transmission des infections respiratoires 
aiguës et mesures de prévention 

a. Les particules responsables d’infections respiratoires aiguës 

La transmission des IRA repose sur la génération de particules issues des voies 

respiratoires. Celles-ci ont des tailles diverses et sont émises à différents niveaux de l’arbre 

respiratoire (8). Trois catégories de production de particules ont été décrites : 

- La production par la cavité buccale durant la parole et la toux de particules de tailles > 

100 µm. Plus communément appelés les postillons, ces particules identifiées sont les 

plus grandes (noté B dans la figure 2) (9). 

- La production par le pharynx et le larynx de particules de tailles ≥ 1 µm. Ce phénomène 

est le résultat d’une instabilité du mucus généré par un flux d’air durant la parole, la 

toux ou l’éternuement par exemple. Ce phénomène est à l’origine de la production de 

particules de 5 à 100 µm (noté A dans la figure 2). Cependant les particules d’un 

diamètre supérieur à 20 µm ne peuvent être à l’origine de contamination en raison de 

l’anatomie des voies respiratoires et de l’arrêt de ces particules dans la cavité buccale 

de la personne générant les particules. 

- La production par le film bronchoalvéolaire durant la respiration de particules de tailles 

<1 µm. Au repos le mécanisme de formation de ces particules repose sur la réouverture 
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de voies aériennes terminales effondrées au début de l’inspiration à la suite de 

l’expiration (noté C dans la figure 2) (10). 

-  

Figure 2 : Représentation schématique de l’origine et de la formation des particules issues 
des voies respiratoires. 

Le niveau de pénétration des particules dans l’arbre respiratoire a été défini de manière 

dichotomique en fonction de leur taille (11): 

➢ Particules > 10μm : dépôt quasi exclusif au niveau du nasopharynx 

➢ Particules ≤10 μm (dites PM10) : pénétration dans l’arbre respiratoire 

o Ces particules sont-elles même divisées en 2 catégories : PM10-2.5 (taille comprise 

entre 10 et 2,5 μm avec dépôt possible au niveau de l’arbre bronchique) et les 

PM2.5 (taille < 2,5 μm avec atteinte possible des alvéoles pulmonaires). 

La répartition en fonction de la taille de ces particules émises lors de la parole, de la toux et 

d’un éternuement est décrite dans le tableau 2 (12). 
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Tableau 2 : Distribution de la taille des particules émises lors des trois principaux mécanismes 
à l’origine de la formation de particules (12). 

Diamètre des 

particules en µm 
Eternuement Toux Parole 

1-2 26 000 50 1 

2-4 160 000 290 13 

4-8 350 000 970 52 

8-16 280 000 1600 78 

16-24 97 000 870 40 

24-32 37 000 420 24 

32-40 17 000 240 12 

40-50 9 000 110 6 

50-75 10 000 140 7 

75-100 4 500 85 5 

> 100 10 940 198 14 

TOTAL 1 001 440 4 973 252 

 

La toux, l’éternuement et la parole sont à l’origine de l’émission de particules de tailles 

similaires comprises principalement entre 2 et 32 µm. Cependant nous pouvons observer la 

grande dispersion en taille des particules lors de ces trois phénomènes. L’éternuement est à 

l’origine de l’émission du plus grand nombre de particules avec environ 1 million de particules 

excrétées dans l’environnement. Le nombre de particules émises lors de la toux est nettement 

inférieur à celui produit lors d’un éternuement, cependant ce nombre est à prendre avec 

précautions. En effet un patient symptomatique présente très souvent des épisodes de toux 

répétés et beaucoup plus fréquents que les éternuements, avec au minimum 2 à 3 toux par 

épisode. La parole simple (non forcée caractérisé par l’épellation des nombres de 1 à 100), 

semble être à l’origine d’un nombre de particules émises nettement inférieure. Ce chiffre ne 

reflète pas la génération de particules lors d’une parole forcée telle que lors de la réalisation 

d’un discours ou lors de cris. 

Les particules émises dans l’environnement ont un devenir différent en fonction de leur taille 

et des différents paramètres environnementaux : la ventilation (en cas d’environnement 

intérieur), le taux d’humidité ambiante, la température et enfin les précipitions (en 

environnement extérieur) modifieront ce devenir (13,14).  
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Il existe deux possibilités pour les particules émises dans l’environnement :  

✓ rester en suspension dans l’air pendant un temps déterminé, 

✓ sédimenter et s’adsorber sur une surface. 

Ainsi, le risque infectieux et la transmission des IRA est donc conditionné par l’émission de ces 

particules (taille et nombre) dans l’environnement mais aussi par la durée de cette émission, 

la vitesse d’expulsion des particules, le temps d’exposition, la proximité d’une personne non 

atteinte par rapport à l’hôte et enfin le devenir des particules. 

b. Les différents modes de transmission des infections 
respiratoires aiguës 

Les IRA peuvent se transmettre de personne à personne selon deux mécanismes principaux :  

1. Transmission respiratoire dite « gouttelettes » : 

o Directe : l’hôte est exposé au niveau des muqueuses respiratoires à l’émission de 

particules par une personne infectée. Il s’agit de grosses gouttelettes qui 

sédimentent rapidement lors de la parole, la respiration, les éternuements ou la 

toux et se déposent sur les conjonctives et les muqueuses (œil, nez ; bouche) de 

l’hôte. 

o Indirecte : l’hôte est exposé par contact avec des mains contaminées (directement 

ou indirectement via les surfaces contaminées) puis par auto-inoculation des 

muqueuses de son visage (nez, yeux et/ ou bouche). 

Cette transmission repose principalement sur une proximité étroite entre l’émetteur et l’hôte 

exposé et/ou sur la présence de mains et de surfaces contaminées par les grosses gouttelettes 

qui ont rapidement sédimentées. 

2. Transmission respiratoire dite « air » : 

o Cette transmission repose sur l’inhalation des droplet nuclei < 5 µm générés au 

cours de certaines IRA ainsi que lors de procédures aérosolisantes. Ces particules 

peuvent rester en suspension dans l’air pendant de longues périodes et 

potentiellement exposer un plus grand nombre d’individus à une plus grande 

distance de l’émetteur. En effet ils sont véhiculés par des flux d’air sur de longues 

distances et inhalés par l’hôte. 

Le tableau 3 résume les principales caractéristiques de ces deux modes de transmission. 
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Tableau 3 : Principales caractéristiques de la transmission aérosol et de la transmission 
gouttelettes (15). 

 

Ainsi certains agents infectieux tel que le virus de la grippe, la bactérie Bordetella pertussis 

responsable de la coqueluche ou encore le virus respiratoire syncytial répondent 

essentiellement à une transmission via les gouttelettes tandis que d’autres agents infectieux 

tel que la bactérie Mycobacterium tuberculosis responsable de la tuberculose et le virus la 

rougeole répondent essentiellement à une transmission via les aérosols. L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) a pris en compte une limite de 5 μm pour différencier les 2 modes 

de transmission (transmission air : particules de diamètre < 5 μm ; transmission gouttelettes : 

particules de diamètre ≥ 5 μm) (16). 

Cependant, les voies de transmission ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent être 

difficiles à différencier. En effet l’exemple récent de l’émergence du SARS-CoV-2 a souligné 

cette difficulté avec un virus se transmettant majoritairement via les gouttelettes mais 

également via les aérosols lors de la réalisation de gestes invasifs ou de manœuvres à risque 

de générer des aérosols au niveau de la sphère respiratoire ou ORL (17,18). Ainsi les mesures 

de prévention de la transmission respiratoire devront être adaptées au germe isolé mais 

également aux manœuvres effectuées lors de la prise en charge du patient. 
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c. Les moyens de prévention pour lutter contre les infections 
respiratoires aiguës en établissement de santé 

Les précautions « standard » 

Dans le cadre de l’admission d’un patient au sein d’un établissement de santé 

différentes mesures de prévention sont appliquées de manière systématique : ce sont les 

précautions « standard » (19). Il est nécessaire de les connaitre et de les appliquer, pour tout 

soin, en tout lieu, pour tout patient, quel que soit son statut infectieux et par tout 

professionnel de santé. Elles sont définies comme un ensemble de mesures visant à réduire 

le risque de transmission croisée des agents infectieux. Cette transmission croisée peut avoir 

lieu de patient à patient, de soignant à patient mais également de manière indirecte via 

l’environnement. Ces précautions intègrent la prévention de la transmission des agents 

infectieux par exposition à un produit biologique d’origine humaine tel que le sang, les 

excrétas et les sécrétions bronchiques. Elles permettent donc de protéger les professionnels 

de santé mais également de diminuer la contamination de l’environnement lors de la prise en 

charge du patient. Ces précautions à appliquer de manière systématique permettent de lutter 

contre les agents infectieux, de diminuer les IAS et de maitriser la diffusion des bactéries 

résistantes aux antibiotiques. Ces bactéries sont classées en 2 grandes catégories : les 

bactéries multi-résistantes (exemple : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, 

entérobactéries productrices de béta-lactamases à spectre étendue) et les bactéries 

hautement résistantes émergentes (Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides et les 

entérobactéries productrices de carbapénémases). 

Concernant la prévention des IRA au sein d’un établissement différentes précautions seront à 

prioriser au sein des précautions « standard » : 

- L’hygiène des mains systématique avant et après contact avec le patient et son 

environnement ; 

- Le port de masque médical par les soignants en cas de risque de projections respiratoires 

notamment lors des soins à un patient symptomatique. Le masque est également requis 

pour toute personne (résident, visiteur, professionnel de santé, intervenant extérieur, 

aidant…) présentant des symptômes respiratoires ; 

- L’utilisation d’un mouchoir à usage unique pour couvrir le nez et la bouche lors de toux, 

éternuement. Le jeter immédiatement après usage. En l’absence de mouchoir à usage 

unique la toux/éternuement doit se réaliser au niveau du coude ou en haut de la manche 
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plutôt que dans les mains ; 

- L’entretien avec un produit détergent-désinfectant des surfaces fréquemment utilisées 

telles que les poignées de portes, interrupteurs, ainsi que l’entretien de 

l’environnement proche du patient (table de chevet, adaptable, lit…) permet de prévenir 

la colonisation des surfaces et donc la transmission croisée. 

Concernant l’hygiène des mains l’usage des produits hydroalcooliques (PHA) est à privilégier 

dans l’ensemble des secteurs de soins. Les PHA sont plus efficaces, mieux tolérés et agissent 

plus rapidement en comparaison avec le lavage simple à l’eau et au savon. Celle-ci doit être 

réalisée à différents moments lors de la prise en charge d’un patient et entre différents 

patients (20). 

 

Figure 3: Les cinq indications à l'hygiène des mains  

Ces précautions « standard » ont récemment été renforcées dans le contexte de la crise 

sanitaire liée à la COVID-19. Ainsi la société française d’hygiène hospitalière (SF2H) a publié 

l’avis « Précautions standard en contexte de Covid-19 » le 30 novembre 2020 dans lequel 

figure de nouvelles recommandations (21): 

- Le port de masque à usage médical est systématique et continu pour tous les 

professionnels soignants et intervenants dans les établissements de santé, médico-

sociaux, en soin de ville mais aussi dès l’entrée dans une structure pour tous les 

patients/résidents qui le peuvent ainsi que les visiteurs, accompagnants ou intervenants 
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extérieurs ; 

- Le port du masque à usage médical par le patient/résident lorsqu’une tierce personne 

entre dans sa chambre et lorsque celui-ci sort de sa chambre doit être réalisé. Le double 

port du masque soignant/soigné constitue une sécurité additionnelle ; 

- La distanciation physique y compris à l’extérieur doit être maintenue en établissement 

de santé. Une distance d’au moins 2 mètres doit être conservée dans les moments ou 

le port du masque est impossible ; 

- Un masque FFP2 doit être porté lors de la réalisation de gestes invasifs ou de manœuvre 

à risque de générer des aérosols au niveau de la sphère respiratoire ou ORL quel que 

soit le statut infectieux du patient ; 

- La réalisation d’une hygiène des mains renforcée doit être réalisée avant de mettre un 

masque, après tout contact avec celui-ci et après le retrait des gants ; 

- La réalisation d’un nettoyage et d’une désinfection à minima quotidienne des sols et des 

surfaces doit être entrepris. 

Les précautions « complémentaires » 

Dans le cadre d’un patient atteint symptomatique et/ou pour lequel un agent 

pathogène transmissible a été isolé, ces précautions « standard » sont renforcées par des 

précautions dites « complémentaires ». Celles-ci ont pour objectif d’établir des « barrières » 

à la transmission de certains agents infectieux. Dans le cas des IRA, il est donc nécessaire de 

prescrire des précautions « complémentaires » de type respiratoires. 

La prévention liée au mode de transmission par voie respiratoire repose en grande partie sur 

l’utilisation de « protections respiratoires » (15,22). Les « protections respiratoires » sont 

classées en deux grandes catégories et le port de ces éléments sera conditionné par le type 

de précautions « complémentaires » respiratoires air ou gouttelettes prescrit pour chaque 

patient : 

- Les masques à usage médical aussi appelés « masque chirurgicaux » sont des dispositifs 

médicaux de classe 1 et sont principalement utilisés dans le cadre des précautions 

gouttelettes ; 

- Les appareils de protection respiratoire (APR) aussi appelés en France masques FFP 

(filtering facepiece pour pièce faciale filtrante) sont principalement utilisés dans le cadre 

des précautions air. 
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Les masques à usage médical sont utilisés dans le but principal d’éviter la projection de 

secrétions et de particules de tailles importantes issues des voies aériennes supérieures ou de 

la salive pouvant contenir des agents infectieux lors de l’expiration, la toux, l’éternuement ou 

la parole. Ce masque peut être : 

1. Porté par les soignants ou les visiteurs au contact d’un patient atteint d’une pathologie 

respiratoire transmise par gouttelettes ; 

2. Porté par les patients atteints d’une pathologie respiratoire contagieuse quel que soit 

son mode de transmission (aérosol ou gouttelettes). 

Concernant les APR, ce sont des équipements de protection individuelle (EPI) destinés à 

protéger ceux qui les portent contre les risques liés à l’inhalation d’un air pollué (gaz, vapeurs, 

poussières et ou aérosols). Ils répondent au règlement de l’Union Européenne (UE) 2016/425 

(23) et à la norme NF EN 149 (24). Le marquage CE ainsi que le nom du fabricant, la référence 

du masque, le numéro et l’année de la norme correspondant à ce matériel et la classe 

d’efficacité y sont renseignés. Ces APR sont essentiellement des APR de type FFP2 en France 

et ils filtrent au moins 94 % des aérosols de taille moyenne de 0,6 µm. Les APR sont portés par 

les soignants ou les visiteurs au contact d’un patient atteint d’une pathologie respiratoire 

transmise par aérosol ou depuis l’émergence du SARS-CoV-2, dans le cadre de manœuvres à 

risque de générer des aérosols au niveau de la sphère respiratoire ou ORL. 

Le tableau 4 résume les différents types de masques à usage médical utilisés dans les 

établissements de santé.  



30 
 

Tableau 4 : Caractéristiques des masques à usage médical et des appareils de protection 
respiratoire. 

 Masques à usage médical Appareils de protection respiratoire 

Législation 

Dispositif médical de classe I : 
directive européenne 93/42/CEE + 

norme NF EN 14683 
Marquage CE 

Equipement de protection 
individuelle : règlement de l’Union 

Européenne 2016/425 + norme NF EN 
149 

Marquage CE 

Type Type I Type II Type IIR FFP1 FFP2 FFP3 

Illustration 

     

Description 

3 couches de 
polypropylène 
Barrette nasale 
Liens / fixations 

auriculaires 

3 couches de 
polypropylène + 

1 couche 
polyéthylène 

Barrette nasale 
Liens / fixations 

auriculaires 

Différentes formes disponibles 
(coques et becs de canard 

essentiellement), avec ou sans 
soupape expiratoire et muni ou non 

d’un joint facial 
A adapter à la morphologie du visage 
de l'utilisateur => Fit check à réaliser 

Jeu de brides 

Tailles des 
particules 
stoppées 

≥3 ± 0,3 µm NA 

Efficacité de 
filtration 

bactérienne (%) 
≥95 ≥98 ≥98 NA 

Pression 
différentielle 

(Pa/cm²) 
<29,4 <29,4 <49,0 

Résistance respiratoire à l’inspiration 
et à l’expiration évaluée en mbar 

Filtration des 
aérosols 

extérieurs de 0,6 
µm (%) 

NA NA NA 80 94 99 

Résistance aux 
éclaboussures 
(mm de kPa) 

Non 
exigée 

Non 
exigée 

≥16 
(>120mmHg) 

NA 

Propreté 
microbienne 

(UFC/g) 
≤30 NA 

 

Les masques à usage médical et les APR sont tous à usage unique et s’emploient de la manière 

suivante :  

- réalisation d’une friction hydroalcoolique des mains avant de prendre un masque, 

respect du sens de port (extérieur => mention imprimée),  

- couverture de la zone nez-bouche-menton, pinçage de la barrette nasale,  

- réalisation du fit check pour les APR de type FFP2,  

- manipulation du masque par les attaches lors de la pose/retrait,  
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- réalisation d’une friction hydroalcoolique des mains après avoir mis le masque,  

- port des masques avant l’entrée dans la chambre / bloc,  

- changement de masque si >4h de port pour les masques à usage médical et >8h de 

port pour les FFP2, ou si présence de souillures/humidité,  

- élimination du masque, sans délai après l’avoir retiré, dans la filière adaptée et 

réalisation d’une friction hydroalcoolique des mains après avoir retiré le masque.  

Dans le cas de la crise sanitaire liée à la COVID-19, le Haut Conseil de Santé publique (HCSP) a 

souligné la possibilité de réutiliser un masque à usage médical après un dépôt court sur une 

surface identifiée préalablement nettoyé/désinfecté par du détergent/désinfectant de 

surface (25). Cette exception n’est cependant pas valable pour les FFP2 pour lesquels on 

estime que l’étanchéité des masques ne peut être garantie lors de la réutilisation. 

 

 Dans le cadre de la transmission des IRA, le traitement de l’air a essentiellement 

un impact concernant les précautions de type air. En l’absence de système de renouvellement 

d’air ou d’environnement à air maîtrisé, les locaux doivent être à minima aérés régulièrement 

par l’ouverture des fenêtres, avec la porte de la chambre fermée. De plus la chambre est de 

préférence en pression d’air négative (dépression) et la mise en surpression est à éviter. En 

présence d’un système de renouvellement d’air, la ventilation de la chambre doit être 

suffisante avec un minimum de six renouvellements horaires sans recyclage (15). Le 

traitement de l’air de la pièce dans laquelle se situe le patient porteur a donc un effet 

bénéfique sur la diminution de la transmission des IRA. L’importance de ce traitement pour 

diminuer le risque de transmission des IRA a également été rapporté pour des infections 

nécessitants des précautions « complémentaires » gouttelettes notamment avec l’émergence 

de la COVID-19 (26). 

A l’instauration de ces précautions le patient est mis en chambre individuelle. Il est 

possible de réaliser un regroupement des patients porteurs du même micro-organisme dans 

le cadre de pénurie de lits disponibles ou d’épidémies en cours. Comme son nom l’indique un 

isolement consiste à limiter au maximum les déplacements du patient en dehors de sa 

chambre (sur autorisation médicale et avec port du masque à usage médical), et à conserver 

la porte de la chambre fermée au maximum. Un pictogramme doit être positionné sur la porte 

de la chambre afin d’informer toute personne intervenant auprès du patient de la nécessité 

de mettre en œuvre les précautions « complémentaires » Le patient se verra rappeler la 

nécessité de réaliser des hygiènes de mains fréquemment et plus particulièrement avant sa 
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sortie de la chambre. Pour chaque agent infectieux les durées d’isolement seront distinctes et 

mises en place à partir de la date de début des symptômes ou d’un isolement positif. De plus, 

ces durées pourront être allongées en fonction du statut immunitaire du patient par exemple. 

La vaccination 

En complément de ces précautions « standard » et « complémentaires », la 

vaccination est une stratégie efficace pour lutter contre la transmission de ces agents 

infectieux. Cependant, il n’existe pas de vaccin pour l’ensemble des IRA et la couverture 

vaccinale est parfois insuffisante pour garantir une immunité collective et une absence de 

transmission croisée de ces IRA. La couverture vaccinale antigrippale en France des 

populations pour lesquelles le vaccin est recommandé a été estimée 55,8% en 2020-2021 

(personnes de moins de 65 ans à risque de forme grave et toutes personnes de 65 ans ou plus) 

(27). Les professionnels de santé en établissement de santé ont une couverture vaccinale de 

34,8% [IC95% : 32,4-37,4] pour la saison 2018-2019 en France (28). Enfin, la couverture 

vaccinale contre la grippe chez les résidents des établissements d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) est estimée à 93,4% [IC95% : 92,3-94,6], avec une 

couverture vaccinale des professionnels de santé estimée à 55,2% [IC95% : 52,0-58,6] (29). 

 



33 
 

III. Les infections respiratoires aiguës virales 

a. Généralités sur les virus 

Les virus sont des entités biologiques définies par leur structure et leur mode de 

réplication à l'intérieur des cellules hôtes. Ils se distinguent donc des bactéries qui ne 

nécessitent pas de cellule pour se répliquer. Les virus comportent un génome constitué soit 

d’ADN (acide désoxyribonucléique) soit d’ARN (acide ribonucléique), segmenté ou non, à 

polarité positive ou négative, circulaire ou linéaire. Les virus à ARN sont particulièrement 

sujets aux variations génétiques dues à une réplication beaucoup moins fidèle par les ARN 

polymérases que par les ADN polymérases. Pour tous les virus, une structure protéique 

dénommée capside constituée uniquement de protéines virales entoure et protège le 

génome. L’assemblage capside-génome est dénommé nucléocapside. Enfin, certains virus 

sont enveloppés, c’est-à-dire qu’ils sont entourés d’une enveloppe composée de la membrane 

cytoplasmique de la cellule infectée, mais modifiée par l’adjonction de protéines virales. La 

présence ou l’absence d’enveloppe impacte le mode de transmission des maladies ainsi que 

la multiplication chez l’hôte (éclatement en absence d’enveloppe ou bourgeonnement en 

présence d’enveloppe). L’ensemble de ces critères impactent leur classification présentée 

dans la figure 4 ci-dessous. 
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Figure 4 : Classification des virus selon les caractéristiques structuraux et fonctionnels selon 
la classification du Comité international de taxonomie virale (ICTV) et leur position dans la 

classification de Baltimore (30). 

Cette classification est actuellement reconnue par la communauté scientifique et évolue 

constamment au cours des recherches scientifiques sur les différentes familles de virus. 

b. Les virus responsables d’infections respiratoires aiguës 

Parmi l’ensemble des virus, certaines familles de virus sont responsables des principales 

infections respiratoires aiguës virales (IRV). Le tableau 5 résume différentes caractéristiques 

des principaux virus impliqués dans les infections respiratoires. 
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Tableau 5: Descriptif des principaux virus responsables d’infections respiratoires aiguës. 

Virus 
Famille de 

virus 
Structure du virus Epidémiologie Clinique et pathogénicité Transmission 

Virus influenzae 
humain 

Orthomyxoviridae 

Enveloppé ; ARN simple 
brin segmenté de 

polarité négative ; 3 
types A, B et C 

Répartition cosmopolite, 
épidémies hivernales 

annuelles, pandémies possibles 

Asymptomatique ; symptomatique 
associant fièvre, céphalées, arthro-
myalgies, toux, rhinorrhée ; formes 

graves/décès 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 

Rhinovirus / 
Entérovirus 

Picornaviridae 

Non enveloppé ; ARN 
simple brin non 

segmenté de polarité 
positive 

Répartition cosmopolite, 
climats tempérés, 

principalement en été – 
automne, épidémies possibles 

Aspécifique, infections respiratoires 
aiguës avec fièvre 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 
Féco-orale 

Coronavirus Coronaviridae 
Enveloppé, ARN simple 
brin non segmenté de 

polarité positive 

Répartition cosmopolite, 
épidémies multiples (SRAS, 

MERS, SARS-CoV-2) 

Rhinopharyngites, pneumonies 
avec toux, rhinorrhées 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 

Adénovirus Adenoviridae 
Non enveloppé ; ADN 

double brin 

Répartition cosmopolite, pas 
de saisonnalité, épidémies 

possibles 

Infections respiratoires, gastro-
intestinales, hépatiques… 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 

Virus 
parainfluenzae 

humain 

Parainfluenzae 
Enveloppé, ARN simple 
brin non segmenté de 

polarité négative 

Répartition cosmopolite, 
incidence saisonnale distincte 

en fonction du génotype 

Asymptomatique ; symptomatique 
avec rhinopharyngites, 

pneumonies, exacerbations de 
BPCO 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 

Virus respiratoire 
syncytial 

Paramyxoviridae 
Enveloppé, ARN simple 
brin non segmenté de 

polarité négative 

Répartition cosmopolite, 
épidémies saisonnières en 

hiver - printemps 

Atteintes ORL, bronchites, 
pneumonies 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 

Métapneumovirus 
humain 

Pneumoviridae 
Enveloppé, ARN simple 
brin non segmenté de 

polarité négative 

Répartition cosmopolite, 
principalement en hiver-

printemps 

Bronchites, pneumonies, 
exacerbations de BPCO et IRH 

Gouttelettes par 
inhalation ou 
inoculation 
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Concernant l’ensemble des virus respiratoires, aucun des symptômes retrouvés n’est 

pathognomonique. En effet les symptômes causés par ces virus ne sont pas spécifiques d’un 

virus respiratoire. Ceux-ci sont essentiellement des virus à ARN hormis les adénovirus et ils 

sont donc sujets à des variations génétiques plus nombreuses. Leur répartition est 

cosmopolite avec des épidémies essentiellement hivernales et nécessitent de mettre le 

patient en isolement avec des précautions « complémentaires » respiratoires de type 

gouttelettes. Les précautions « complémentaires » respiratoires de type air seront mises en 

place lors de la réalisation de gestes invasifs ou de manœuvres à risque de générer des 

aérosols au niveau de la sphère respiratoire ou ORL. 

c. Etat des lieux des surveillances 

Surveillance mondiale 

Globalement il n’existe à l’heure actuelle que très peu de surveillance globale des IRV. 

Certaines surveillances plus spécifiques sont réalisées par différentes institutions comme 

l’OMS concernant différents agents infectieux tel que le virus de la grippe ou les 

coronavirus.(31). 

Surveillance nationale communautaire 

Au niveau national la surveillance des virus respiratoires est réalisée en grande partie 

par le réseau Sentinelles. Ce dernier, créé en 1984, est un réseau de recherche et de veille en 

soins de premiers recours (médecine générale et pédiatrie) en France métropolitaine. Au 1er 

janvier 2018, le réseau Sentinelles était composé de 1314 médecins généralistes libéraux (soit 

2,1% des médecins généralistes libéraux en France métropolitaine) et de 116 pédiatres 

libéraux (soit 4,3 % des pédiatres libéraux en France métropolitains), volontaires, répartis sur 

le territoire métropolitain français. Actuellement ce réseau surveille 9 indicateurs de santé. La 

figure 5 résume l’évolution des surveillances au cours du temps par le réseau Sentinelles. 
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Figure 5 : Evolution des surveillances réalisées par le réseau Sentinelles au cours du temps 

En mars 2020, à la suite de l’émergence du SARS-CoV-2 responsable de la COVID-19, la 

surveillance Sentinelles a évoluée en remplaçant la surveillance des « syndromes grippaux » 

(fièvre supérieure à 39°C, d’apparition brutale, accompagnée de myalgies et de signes 

respiratoires) par celle des « IRA » (apparition brutale de fièvre (ou sensation de fièvre) et de 

signes respiratoires). Cette surveillance a permis de mesurer l'évolution des consultations 

pour IRA et donc une surveillance de ville adaptée en partie pour la COVID-19 en parallèle de 

la réalisation des tests de diagnostics réalisés. A l’avenir ce nouvel indicateur permettra une 

surveillances accrue des épidémies dues aux autres virus respiratoires et non uniquement des 

syndromes grippaux (grippe, VRS, rhinovirus et métapneumovirus notamment) (1). Les 

prélèvements réalisés dans le cadre de cette surveillance sont envoyés au centre national de 

référence des virus des infections respiratoires (CNRVIR) qui réalise chaque année des 

rapports annuels d’activité. Dans le cadre de cette surveillance communautaire du réseau 

Sentinelles, le médecin participant prélève au maximum un patient par semaine. Il s’agit du 

premier patient de la semaine consultant pour un syndrome grippal selon la définition de cas 

du réseau Sentinelles utilisée pour la surveillance clinique des syndromes grippaux, quel que 

soit l’âge, présentant des symptômes depuis moins de 48 heures et ayant donné son accord 

pour participer à cette surveillance (2).  

Les bulletins épidémiologiques hebdomadaires (BEH) complètent cette surveillance 

continue concernant la grippe (32). La figure 6 résume l’évolution de l’incidence des IRV due 

à la grippe en médecine de ville au cours des années 2017-2018, 2018-2019 et 2019-2020 (la 

partie en pointillé de la courbe 2019-2020 indique la période à partir de laquelle la définition 

de cas utilisée dans le cadre de cette surveillance a changé en raison de l’épidémie de COVID-

19, passant d’un syndrome grippal (semaine 40-2019 – semaine 11-2020) à une IRA (semaine 

12-2020 à semaine 15-2020)). 
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Figure 6 : Evolution du taux d'incidence des consultations en médecine de ville pour syndrome 
grippal, bulletin épidémiologique hebdomadaire, 2019-2020 

En plus de cette surveillance des syndromes grippaux, le réseau Sentinelles a mis en 

place depuis l’année 2017/2018 une surveillance des IRA chez les sujets de plus de 65 ans. Il 

s’agit du premier patient de la semaine consultant pour une IRA, ne répondant pas à la 

définition du syndrome grippal, ayant 65 ans ou plus, présentant des symptômes depuis moins 

de 48 heures et ayant donné son accord pour participer à cette surveillance.  

Surveillance nationale hospitalière 

Cette surveillance communautaire est complétée par une surveillance hospitalière via 

le réseau national des laboratoires (RENAL) des centres hospitaliers. Chaque centre 

participatif fournit ainsi tout au long de l’année de façon hebdomadaire des données 

virologiques et sérologiques pour les infections respiratoires vues à l’hôpital. L’ensemble de 

ces données (communautaires et hospitalières) participent à l’élaboration chaque année par 

le CNRVIR d’un rapport d’activité descriptif de l’ensemble des virus isolés au cours de la 

période de la semaine 40 de l’année n à la semaine 20 de l’année n+1 (33). 

Le réseau de l’organisation de la surveillance coordonnée des urgences (OSCOUR) 

participe lui aussi a cette surveillance. En effet il est l’une des 4 sources du système de 

surveillance syndromique SurSaUD® (Surveillance Sanitaire des Urgences et des Décès). Ce 

système a été mis en place dans le but de détecter précocement un événement sanitaire 

inattendu ou un événement sanitaire prédéfini, tel qu’une épidémie saisonnière. En 2018, le 
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réseau comptait 690 structures d’urgences, enregistrant 93% des passages aux urgences (88% 

des passages aux urgences 2016 et 92% en 2017). Les données cliniques sont transmises dans 

les sept jours qui suivent à Santé Publique France (SPF). Cette surveillance est complétée par 

celle réalisée par les associations SOS médecins, par les données de mortalité des services 

informatisés d’état-civil transmises par l’Institut National de La Statistique et Etudes 

Economiques (INSEE) et par les données de certification électronique des décès. 

L’ensemble de ces données est intégré à la base Géodes selon la classification internationale 

des maladies (CIM) (34). La base de données correspond à l’observatoire cartographique des 

indicateurs épidémiologiques produits par Santé publique France. 

Cette surveillance continue permet d’observer sur différents niveaux certaines IRV 

mais elle ne permet pas d’étudier de manière exhaustif l’ensemble des IRV (grippe étudiée 

individuellement, infections respiratoires séparées par la classification des CIM en 

pneumonies, infections ORL…) (35). 
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IV. Les infections respiratoires virales 
nosocomiales 

a. Les infections nosocomiales 

Les IN ou infections acquises en établissement de santé sont une sous-catégorie des 

IAS. Le critère principal définissant une IAS est constitué par sa survenue au cours ou au 

décours de la prise en charge d’un patient (diagnostique, thérapeutique, palliative, 

préventive, éducative, opératoire) par un professionnel de santé et si elle n’était ni présente, 

ni en incubation, au début de la prise en charge (36). Une IN est donc absente au moment de 

l’admission du patient dans l’établissement et se déclare au minimum 48 heures après 

l'admission, ou au-delà si la période d'incubation est connue et plus longue comme pour les 

virus par exemple. Pour les infections du site opératoire (ISO), le délai de 48 heures pour 

distinguer une infection acquise en dehors de l’hôpital d’une infection nosocomiale est 

rallongé à 30 jours après l'intervention, même si le patient est sorti de l'hôpital. De même en 

cas de pose d’implant, d'une prothèse ou d’un matériel prothétique ce délai passe à 1 an 

suivant l'intervention. 

b. Evolution de la surveillance des infections nosocomiales 

Les IN sont surveillées depuis une trentaine d’années pour donner suite aux 

dispositions législatives et réglementaires rappelant la nécessité pour tous les ES de 

développer des démarches d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, notamment 

vis à vis du risque infectieux. Ainsi, les établissements de santé ont vu apparaitre des comités 

de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) et des équipes opérationnelles d’hygiène 

(EOH). Puis en aout 1992, des centres inter-régionaux de coordination de la lutte contre les 

infections nosocomiales (CCLIN) ont été créés et ont eu pour mission de mettre en œuvre la 

politique nationale de lutte contre les infections nosocomiales. En mai 2006 des antennes 

régionales de lutte contre les infections nosocomiales (ARLINS) ont été chargées d’assurer un 

relais de proximité des CClin auprès des professionnels de santé, en relation étroite avec les 

Agences Régionales de Santé (ARS). 

Enfin, en 2017 à la suite de la réforme territoriale et de la réorganisation des vigilances, les 31 

structures CClin et Arlin se sont réorganisées pour devenir 17 Centres régionaux d'appui et de 
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prévention des infections associées aux soins (CPias), formant un dispositif plus homogène et 

plus adapté aux besoins d’accompagnement dans ces nouvelles régions. En février 2017, 5 

missions nationales ont été créées et réparties au sein des différents CPias dans le but de 

coordonner l’organisation de celles-ci. Ces missions sont présentées dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Descriptif et répartition des missions nationales en fonction des centres régionaux 
d'appui et de prévention des infections associées aux soins. 

Nom des 
missions 

Caractéristiques des missions CPias organisateur 

PRIMO 
Surveillance et prévention de la résistance aux 

antibiotiques et des infections associées aux soins en 
soins de ville et en secteur médico-social 

CPias Pays-de-la-Loire et 
CPias Grand Est 

SPARES 
Surveillance et prévention de la résistance aux 

antibiotiques en établissement de santé 
CPias Grand Est et CPias 

Nouvelle-Aquitaine 

SPICMI 
Surveillance et prévention du risque infectieux lié aux 
actes de chirurgie et de médecine interventionnelle 

CPias Ile-de-France 

SPIADI 
Surveillance et prévention des infections associées aux 

dispositifs invasifs 
CPias Centre-Val de Loire 

MATIS 
Mission d'Appui Transversal à la prévention des 

Infections associés aux Soins 

CPias Nouvelle-Aquitaine 
& CPias îles de 

Guadeloupe 

 

Cette nouvelle organisation permet d’englober l’intégralité du parcours de soins du 

patient (soins de ville, établissement médico-sociaux et établissement de santé) dans le cadre 

de la surveillance des IAS. Ces missions associent des actions de prévention, formation et 

communication. La dernière mission MATIS, est une mission nationale de soutien aux actions 

de prévention des IAS via des évaluations, formations, communications et documentations. 

Aucune de ces missions n’est consacrée à la surveillance épidémiologique des 

infections virales associées aux soins. 

c. Surveillance des infections respiratoires virales nosocomiales 

Durées d’incubation des virus respiratoires 

Les virus respiratoires possèdent des durées d’incubations spécifiques. Il n’existe pas à ce jour 

de consensus international sur ces durées. Le tableau 7 résume les durées d’incubation des 

différents virus respiratoires retrouvées dans la littérature scientifique.  
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Tableau 7: Durées d'incubation des principaux virus respiratoires 

 Délais d’incubation 

 

Visualizing 
Clinical Evidence : 
Reich et al. (37) 

Incubation periods of 
acute respiratory viral 

infections : Lessler et al. 
(38) 

Pilly - Maladies 
infectieuses et 
tropicales 2021 

(39) 
Virus influenzae humain 10h-12j 1-4j 1-3j 
Rhinovirus / Entérovirus 8h-5,2j 2-4j 2-4j 

Coronavirus 2-5j 2-5j 2-11j 
Adénovirus 4-13j 4-8j 2-14j 

Virus parainfluenzae 
humain 

2-7j 2-6j NR 

Virus respiratoire 
syncytial 

2-8j 3-7j 4-5j 

Métapneumovirus 
humain 

4-6j 4-6j NR 

 
On observe une variabilité importante des différents délais d’incubation. En effet en prenant 

l’exemple des coronavirus le délai d’incubation peut varier de 2 jours à 11 jours selon les 

publications scientifiques. Ce manque de consensus au sein des différents travaux mais aussi 

cette variabilité clinique des délais d’incubation au sein d’une même étude complexifie la 

détection des IRA pouvant avoir une origine nosocomiale. 

Données nationales de surveillance 

La survenue des IN dans les ES est un des paramètres à surveiller dans la prévention 

du risque infectieux à l’hôpital. En effet 6% des décès survenant dans les ES sont imputables à 

une IN (40).La surveillance des IRV au sein des centres hospitaliers est en partie réalisée avec 

l’envoi de prélèvements au CNRVIR via le réseau RENAL. Celui-ci fournit des résultats 

virologiques des IRV au sein des hôpitaux participatifs (38 actuellement) sans distinction de la 

nature nosocomiale de l’infection. Sont récoltés le nombre de test réalisés ainsi que leur 

positivité aux virus respiratoires. Les données de ce réseau sont intégrées dans une base de 

données nommée RENOG. Ces données participent à la réalisation du bulletin national envoyé 

chaque semaine lors des périodes de surveillance par SPF. 

Au sein des établissements de santé, en France, l’enquête nationale de prévalence des 

infections nosocomiales et des traitements anti-infectieux (ENP) permet une surveillance des 

IRA. Cette surveillance instaurée depuis 1996 a lieu tous les 5 ans. En 2017, l’ENP avait pour 

objectif de mesurer un jour donné, entre le 15 mai et le 30 juin, la prévalence des IAS et d’en 

décrire les modalités de prise en charge des patients dans les ES en France. Les ENP sont 
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organisés par SPF en partenariat avec les 5 CPias. Au total 403 établissements ont participé 

pour un total de 80988 patients enquêtés. Cette enquête nationale est axée essentiellement 

sur le risque infectieux bactérien et fongique et elle n’étudie que très peu le risque viral. Dans 

cette dernière, la prévalence des IN en France était de 5,21%. Les infections y sont classées 

par siège infectieux et concernant les IRA il est donc nécessaire de regrouper 2 sites pour avoir 

une vision globale de celles-ci (les pneumonies correspondantes aux IRB et les infections 

respiratoires autres correspondant aux IRH). Ces infections représentent 1037 cas pour un 

total de 4743 infections soit un pourcentage de 21,9% plaçant les IRA comme seconde cause 

d’infection nosocomiales derrière les infections urinaires (1156, 24,4%) et devant les ISO (751, 

15,8%). On observe une légère diminution de la prévalence des IRA entre l’année 2012 à 2017 

passant de 22,8% (3656/16024) à 21,9%. La surveillance de ces IRA doit particulièrement être 

accrue dans certains services hospitaliers. En effet, au sein des services de réanimation, les 

IRH sont responsables de 45,2% des IN, et au sein des services de soins de longue durée et de 

psychiatrie, les IRB sont responsables de 12,8 et 14,1% des IN, respectivement. Concernant la 

part des virus dans l’ensemble des IN, on note un nombre total de virus isolés de 16 sur 4238 

agents infectieux retrouvés (0,4%) (41). 

A l’échelle régionale, le CPias Nouvelle-Aquitaine organise des enquêtes régionales de 

prévalence (ERP) chaque année, réalisée dans les établissements participatifs un jour donné. 

Au sein de la dernière étude (précédant la crise sanitaire liée à la COVID-19), publiée de 2019, 

122 établissements ont répondu à l’enquête pour un total de 17679 patients enquêtés. Elle 

repose sur les mêmes principes que l’ENP bien que la méthodologie présente des divergences. 

Ainsi, dans cette dernière, la prévalence des IN en Nouvelle-Aquitaine était de 4,3% (757 / 

17 679). La figure 7 résume les résultats obtenus concernant les infections nosocomiales au 

cours des dernières ERP de 2013 à 2019. Il n’y a pas de résultat en 2017 car l’ERP n’a pas eu 

lieu en raison de la réalisation de l’ENP. 
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Figure 7 : Evolution de la prévalence des patients ayant une infection nosocomiale et des 
infections nosocomiales, pour 100 patients, au sein des établissements participatifs à 

l’enquête régionale de prévalence de l’inter région Sud-Ouest. 

En regroupant encore une fois les 2 sites, les IRA représentaient 129 cas pour un total 

de 567 soit un pourcentage de 22,8% en 2019, soit une légère augmentation en comparaison 

au taux national de 21,9% relevé en 2017. Ce taux reste cependant inférieur à celui des 

infections urinaires (185/567 soit 32,6%) et supérieur à celui des ISO (105/567 soit 18,5%) 

acquises dans les établissements de Nouvelle-Aquitaine. Concernant la part des virus dans ces 

IN, celle-ci est supérieure à celle de l’ENP avec un nombre total de virus isolés de 15 sur 559 

agents infectieux retrouvés (2,7%) (42) dont 13 virus à l’origine d’une IRB (13/73 agents 

pathogènes responsables d’une IRB soit 17,8%). Ceci peut s’expliquer par des facteurs 

saisonniers : l’ERP est réalisée en hiver alors que l’ENP est réalisée au mois de mai. La 

circulation virale est évidemment très différente entre ces deux périodes. 

La figure 8 résume les résultats obtenus concernant les infections nosocomiales 

respiratoires et la part des virus parmi les micro-organismes retrouvés dans les IN au cours 

des dernières ERP de 2013 à 2020. 
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Figure 8: Evolution de la part des infections respiratoires au sein des infections nosocomiales 
acquises et fréquences d'isolement d'un micro-organisme viral dans les infections 

nosocomiales acquises. 

L’étude réalisée fin 2020 n’est pas comparable aux précédentes en raison d’un effectif 

de patients beaucoup plus faible (6404) et d’une organisation des établissements de santé 

impacté par la crise sanitaire. Dans cette étude on retrouve donc une augmentation de 

l’isolement des virus au sein des infections nosocomiales acquises (14,6%). Cette 

augmentation peut s’expliquer par la pandémie liée à la COVID-19. En effet l’étude a eu lieu 

en novembre et décembre 2020, date à laquelle la seconde vague a affecté la France. 

De la même manière la surveillance des IN menée en 2017 en réanimation adulte par le réseau 

Réa-raisin n’a mis en évidence que 30 virus sur un total de 14676 germes impliqués dans une 

infection soit un pourcentage de 0,2% (43). 

Ainsi ces enquêtes régionales et nationales ne fournissent qu’une partie des données et ne 

peuvent être utilisées pour disposer de données récentes et exhaustive sur la prévalence des 

infections respiratoires virales nosocomiales (IRVN) au sein des ES.  

Données internationales de surveillance 

En complément de ces données françaises, plusieurs publications scientifiques 

internationales ont étudié la part des virus dans les IRVN. Cependant le constat est le même 

que celui réalisé au sein des études nationales avec une étude préférentielle des micro-
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organismes bactériens. Une étude souligne le manque de recherche d’agents viraux dans les 

publications internationales en lien avec les IN et plus précisément les IRVN. En effet, pour les 

IRA les agents pathogènes bactériens sont les plus fréquemment étudiés (78,5%) suivi des 

pathogènes viraux (12,6%) et fongiques (5,6%) (44). 

Ainsi, les agents viraux sont très peu étudiés dans l’étiologie des IRVN malgré leurs 

rôles reconnus dans les IRA. En effet, en prenant l’exemple des pneumonies acquises dans une 

ES, il est retrouvé dans environ 20% des cas une origine virale (45). Les études disponibles 

recensent essentiellement des épidémies survenues au sein des ES, mais très peu de 

recherches se sont intéressé à la surveillance des IRVN. A notre connaissance seulement deux 

études ont réalisé une surveillance de l’ensemble des virus sur une période donnée. 

Une étude rétrospective réalisée aux Etats-Unis sur une durée de 1 an, a évalué 

l’incidence des IRVN dans un ES de type CHU. Dans cette étude, 40 IRVN ont été identifiées 

soit une incidence de 5 cas et 44 cas pour 10 000 admissions en population adulte et 

pédiatrique respectivement. La saisonnalité a eu un impact sur ces cas qui ont eu lieu 

majoritairement durant l’automne et l’hiver (63%). Suite à ces résultats dans un ES il a été 

estimé qu’environ 19 000 cas d’IRVN survenaient dans les ES aux Etats-Unis chaque année 

(46).  

Une étude australienne a réalisé une surveillance de plusieurs virus respiratoires, de 

2012 à 2019, au sein d’un ES de court séjour. Dans cette étude, 283 patients ont développé 

une IRVN avec des valeurs de DI retrouvées allant de 0,07 à 0,36 pour 1000 journées 

d’hospitalisation (JH) (47). 

Enfin, la récente crise sanitaire a souligné l’importance de l’étude de ces IRVN et de 

nombreuses publications scientifiques se sont intéressées aux infections nosocomiales liées à 

la COVID-19 en particulier pour les populations à risque (48,49). 

 

Ainsi, il n’existe actuellement aucune surveillance exhaustive et détaillée des IRVN au 

sein des établissements de santé. Ce manque global de surveillance nationale ou locale associé 

à une pratique clinique au sein de laquelle la recherche des virus respiratoires en cas de 

symptômes est très rarement réalisée, participe à une épidémiologie très largement sous-

estimée des IRVN. 

L’objectif de ce travail a donc été de réaliser au sein du CHU de Poitiers, une surveillance 

rétrospective et exhaustive des IRVpN de 2015 à ce jour. 
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Matériel et méthode 

I. Typologie de l’étude 

a. Généralités 

Dans le cadre de ce travail de thèse nous avons réalisé une étude rétrospective, 

monocentrique. En effet, les données ont été obtenues à partir de logiciels informatiques 

utilisés aux laboratoires et de logiciels administratifs. Chaque patient ayant un test diagnostic 

positif à un virus sur un prélèvement respiratoire a été extrait informatiquement. L’ensemble 

des prélèvements réalisés ont été analysés au laboratoire de Virologie du CHU de Poitiers. 

b. Périodes d’étude 

Dans le cadre de cette surveillance nous avons observé les différentes périodes 

d’études utilisées dans les surveillances nationales réalisées par SPF ainsi que par le CNRVIR 

pour fixer nos propres périodes de surveillance des IRVpN. La surveillance de la grippe par SPF 

s’effectue durant la période de début octobre à mi-avril. En effet les résultats des différents 

BEH concernent la période de la semaine 40 de chaque année n et se termine à différentes 

dates (semaines 14 à 16 de l’année n+1) de l’année n+1. La surveillance du CNRVIR se déroule 

chaque année de la semaine 40 de l’année n à la semaine 20 de l’année n+1. SPF et le CNRVIR 

n’étudie pas les IRV au cours de la période « estivale ». En effet durant celle-ci (semaine 21 à 

39) un nombre très restreint d’IRV est déclaré. La figure ci-dessous adaptée pour faire figurer 

les intervalles entre la semaine 40 de l’année n et la semaine 20 de l’année n+1 décrit 

l’évolution de l’épidémiologie des IRV au cours du temps. 
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Figure 9: Evolution du nombre de virus identifiés par PCR lors d'un prélèvement respiratoire 
au cours des années 2011-2012 et 2012-2013. 

Le CNRVIR étant le centre de référence français des virus respiratoires et étudiant l’ensemble 

des virus en comparaison avec le réseau Sentinelles (qui délivre des résultats essentiellement 

concernant le virus de la grippe) nous avons donc choisi de conserver la même période d’étude 

que celui de CNRVIR au sein de nos cohortes rétrospectives. Ainsi, il a été décidé dans cette 

étude de ne pas conserver les prélèvements positifs à un virus respiratoire isolé durant la 

période « estivale » et donc de conserver l’ensemble des prélèvements respiratoires positifs 

ayant une date de prélèvement compris entre la semaine 40 de l’année n à la semaine 20 de 

l’année n+1. 
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Les différentes périodes d’études pour chaque année ont donc été définies ainsi : 

− Années 2015-2016 : 28 septembre 2015 au 22 mai 2016 

− Années 2016-2017 : 3 octobre 2016 au 21 mai 2017 

− Années 2017-2018 : 2 octobre 2017 au 20 mai 2018 

− Années 2018-2019 : 1er octobre 2018 au 19 mai 2019 

− Années 2019-2020 : 30 septembre 2019 au 17 mai 2020 

− Années 2020-2021 : 28 septembre 2020 au 23 mai 2021 

Tout prélèvement respiratoire ayant été réalisé au cours de ces intervalles et présentant un 

résultat positif à un virus étudié était donc inclus dans notre étude. 

II. Virus étudiés et analyses virologiques réalisées 

a. Virus étudiés 

Dans le cadre de cette étude, l’ensemble des virus recherchés à l’aide des techniques 

virologiques était inclus dans l’étude excepté les Bocavirus et les Cytomégalovirus. En effet 

l’incidence de ces deux familles de virus est extrêmement faible (et donc l’implication possible 

de ces virus sur l’apparition d’IRVN est quasi nul) et le rapport du CNRVIR ne présente pas non 

plus les résultats pour ces deux familles de virus. Ainsi dans le but de conserver une analyse 

comparable nous avons décidé de ne pas inclure ces familles de virus dans notre étude. 

Concernant le virus de la COVID-19, nous avons fait le choix de ne pas le compter avec 

l’ensemble des coronavirus. Ainsi les familles et virus incluent dans notre étude sont : 

- Orthomyxoviridae : virus influenzae humain => virus de la grippe  

- Picornaviridae : rhinovirus et entérovirus  

- Coronaviridae : coronavirus (hors SARS-CoV-2) 

- Coronaviridae : SARS-CoV-2 

- Adenoviridae : adénovirus 

- Parainfluenzae : virus parainfluenzae humain 

- Paramyxoviridae : virus respiratoire syncitial 

- Pneumoviridae : métapneumovirus humain 

Ainsi l’ensemble des prélèvements respiratoires positifs à un agent infectieux bactérien ou à 

un virus non inclus dans cette liste était exclus de l’étude. 
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b. Analyses virologiques réalisées 

Durant l’ensemble de la période d’intérêt (septembre 2015 à mai 2021), deux 

techniques virologiques ont été utilisées pour rechercher les virus respiratoires cités ci-dessus. 

Ces deux techniques reposent sur des PCR ou RT-PCR en temps réel en fonction de l’agent 

viral recherché. La première technique est la « gamme respiratoire » - ARGENE® - Biomerieux 

tandis que la seconde est un kit « Infections respiratoires » - ALLPLEX™ - Seegene Eurobio. 

c. Définitions 

Au cours de cette étude un patient ayant développé une IRV est défini comme un 

patient avec au moins un prélèvement respiratoire positif à un ou plusieurs virus respiratoires 

isolés par le laboratoire de virologie du CHU de Poitiers (hospitalisé ou non). Certains patients 

ont pu avoir plusieurs prélèvements respiratoires positifs durant les périodes d’étude ou 

même plusieurs virus isolés sur un même prélèvement respiratoire. Ainsi, le nombre de virus 

identifiés correspond à l’ensemble des virus isolés sur un ou plusieurs prélèvements, réalisés 

sur les patients ayant développé une IRV. Pour un même patient en cas d’isolement d’un 

même agent viral sur deux prélèvements successifs, seul le premier prélèvement respiratoire 

positif a été conservé. 

Une IRV a été présumée nosocomiale (IRVpN) dès lors que le délai entre l’admission 

du patient et la réalisation du prélèvement virologique positif était supérieur à la durée 

d’incubation retenue pour chaque virus était identifié. 

Dans notre étude, un patient atteint d’une IRVpN est donc défini comme un patient 

hospitalisé chez lequel a été isolé un ou plusieurs virus sur un ou des prélèvements 

respiratoires dès lors que le délai entre l’admission du patient et la réalisation du prélèvement 

virologique positif était supérieur à la durée d’incubation retenue pour chaque virus était 

identifié. Lorsqu’un patient présentait plusieurs prélèvements positifs à un même virus, seul 

le premier prélèvement positif a été inclus dans l’analyse des IRVpN. 

Enfin, les patients suspectés d’avoir développer une IRVpN pour lesquels le ou les 

mêmes virus avaient déjà été isolés au cours de la période d’étude aux urgences, dans un 

centre de prélèvement, en HAD ou lors d’une consultation n’ont pas été retenus dans l’étude 

des IRVpN. En effet l’étude du caractère nosocomial des IRA dans ces différents secteurs est 

inadaptée à la nature de ces séjours. 
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Le nombre de virus identifiés à l’origine d’une IRVpN correspond à l’ensemble des virus 

isolés responsable d’une IRVpN, sur un ou plusieurs prélèvements, réalisés sur des patients 

ayant développé une IRVpN. 

Aucune analyse clinique n’a cependant été réalisée pour justifier le caractère 

nosocomial certain de ces infections. Cette étude rétrospective, basée sur le diagnostic 

biologique nous a permis de présumer du caractère nosocomial des infections et de les traiter 

comme telles. 

Dans ce travail les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart type 

et médiane [P25 – P75]. Les variables qualitatives ont été présentées en fréquence et 

pourcentage. 

III. Recueil des données 

Ce travail a fait l’objet d’une déclaration à la Commission nationale de l'informatique 

et des libertés via l’élaboration d’un dossier dans le but de traiter des données à caractère 

personnel. L’avis reçu a été favorable et le numéro d’inscription au registre est le suivant : 

CHU86-RECH-R2021-08-01 (annexe 1). 

Dans le cadre de cette étude du CHU de Poitiers nous avons recueilli à partir de requêtes 

informatiques l’ensemble des résultats virologiques positifs à partir d’un logiciel utilisé au sein 

des laboratoires d’analyses biologiques (Glims®, société MISP). Ainsi nous avons recueilli la 

nature du ou des virus isolés sur le prélèvement ainsi que l’heure et la date de réalisation de 

celui-ci pour chaque patient défini par un identifiant permanant du patient (IPP). 

Dans un second temps nous avons recueilli l’ensemble des informations liées aux patients et 

aux caractéristiques de son séjour à l’aide de requêtes informatiques à partir des logiciels 

Hexagone® (AGFA HealthCare) pour les années 2018 et précédentes et Pastel® (Groupement 

d’intérêt public Midi Picardie informatique hospitalière) pour les années 2018 et suivantes. 

Ainsi nous avons recueilli le nom, prénom, sexe, âge, date de naissance, service 

d’hospitalisation où le test a été prescrit et la date d’hospitalisation de l’ensemble des 

patients. 

Dans le cadre de ce travail nous avons souhaité évaluer l’incidence et la densité 

d’incidence (DI) des IRVpN. Afin de calculer ces indicateurs, nous avons recueilli, pour les six 

périodes d’intérêt, le nombre d’admissions pour les séjours de médecine chirurgie obstétrique 

(MCO) ainsi que le nombre de journées d’hospitalisation pour les séjours de MCO, les séjours 



52 
 

en soins de suite et réadaptation (SSR), les séjours en unités de soins de longue durée (USLD) 

et les séjours en EHPAD. Les résultats sont présentés dans le tableau 8. 

Tableau 8: Données d'admission selon les types de séjour durant les six périodes d'études. 

Indicateur 
Type de 
séjour 

2015 -
2016 

2016 -
2107 

2017 -
2018 

2018 -
2019 

2019 -
2020 

2020 -
2021 

N
o

m
b

re
 

d
’

en
tr

ée
s 

MCO 39 650 37860 37 845 37 950 34 524 37 013 

N
o

m
b

re
 d

e 
jo

u
rn

ée
s 

d
’

h
o

sp
it

al
is

at
io

n
 MCO 229 636 217 879 212 883 209 478 198 519 208 364 

SSR 37 796 36 535 36 177 35 996 34 436 31 544 

SLD 24 191 23 208 20 767 20 012 19 862 17 704 

EHPAD 38 307 37 114 36 710 35 150 32 863 30 500 

 

IV. Durées d’incubation retenues : attribution du 
caractère nosocomial présumé de l’infection 
respiratoire aiguë virale 

Dans l’introduction nous avons rappelé la définition d’une IN comme une infection 

absente au moment de l’admission du patient dans l’établissement et qui se déclare au 

minimum 48 heures après l'admission, ou au-delà si la période d'incubation est connue et plus 

longue. Cependant aucun consensus formel n’existe à ce jour concernant les durées 

d’incubation des virus respiratoires. Ce manque d’information peut être dû en partie au 

manque d’études scientifiques nationales et internationales sur les IRV et les IRVN ainsi qu’à 

l’absence d’une surveillance exhaustive et détaillée de la survenue des IRV et des IRVN dans 

les établissements de santé. 

Concernant le virus de la grippe deux publications réalisées à Lyon et publiées dans le BEH ont 

défini un cas comme nosocomial si le patient présentait des symptômes au-delà de 72h après 

son admission dans un établissement de santé (50,51). Une autre étude, publiée en 2009 a 

réalisé un état des lieux des durées d’incubation et des temps moyens entre l’apparition des 
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premiers symptômes et la date présumée de contagion ainsi que les percentiles des durées 

nécessaires pour développer des symptômes après une exposition à un virus respiratoire (38).  

Les résultats concernant les percentiles des durées nécessaire pour développer des 

symptômes sont présentés dans le tableau 9 ci-dessous. 

Tableau 9: Percentiles et distributions des durées entre la contagion et l'apparition des 
symptômes. 

 

En évitant au maximum de classer à tort des IRV comme nosocomiale, nous avons 

présélectionné les délais entiers arrondis au supérieur au 95ème percentile (ou au 75ème en cas 

d’absence de donnée concernant le 95ème percentile) soit 3 jours pour le virus influenzae 

humain (résultat identique aux durées retrouvées dans les 2 études du BEH), 4 jours pour les 

coronavirus, les virus parainfluenzae humain, 5 jours pour les rhinovirus et entérovirus, 7 jours 

pour les virus respiratoires syncitiaux et les adénovirus.  

Sur la figure 10 ci-dessous, adaptée de cette étude, nous avons recherché les durées au bout 

desquelles au moins 95 % des patients ont développé des symptômes lors d’une infection à 

un virus respiratoire. Ainsi passé ce délai le risque de développer des symptômes dus à une 

IRV définie comme communautaire est inférieur à 5%. Les délais en jours entiers arrondis au 

supérieur sont les suivants : 3 jours pour le virus influenzae humain, 4 jours pour les 

coronavirus, 5 jours pour les virus parainfluenzae humain, les rhinovirus et entérovirus, 7 jours 

pour les virus respiratoires syncitiaux, 8 jours pour les adénovirus.  
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Figure 10: Pourcentage cumulatif de cas développant des symptômes - estimation 
paramétriques et non paramétriques des durées d'incubation des virus respiratoires. 

Enfin un article de la même équipe a observé la fréquence des publications citées pour justifier 

les temps d’incubation choisis ainsi que les publications dans lesquels les données sources 

peuvent être trouvées (37). Ces deux recherches soulignent le nombre conséquent de 

publications ne justifiant pas le choix des durées d’incubations ainsi que le manque de 

données sources pour établir ces durées pour l’ensemble des virus respiratoires. Concernant 

le métapneumovirus humain, seules deux études ont défini des délais d’incubation compris 

entre 4 et 6 jours et 5 et 6 jours(52,53). 

Au total à l’aide de ces différentes publications nous avons décidé de garder comme 

période d’incubation la valeur la plus élevée en cas de valeurs différentes retrouvées (exemple 

de l’adénovirus).   
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Ainsi les délais suivants ont été retenus pour définir une IRV comme nosocomiale : 

- Virus de la grippe : 3 jours 

- Rhinovirus et entérovirus : 5 jours 

- Coronavirus : 4 jours 

- Adénovirus : 8 jours 

- Virus parainfluenzae humain : 5 jours 

- Virus respiratoire syncitial : 7 jours 

- Métapneumovirus humain : 6 jours 

Concernant le virus du SARS-CoV-2 la durée d’incubation est en moyenne de 5 à 6 jours et 

peut atteindre 14 jours selon l’OMS (54). Dans l’objectif de conserver la même méthodologie 

pour le virus de la COVID-19 nous avons sélectionné la durée au bout de laquelle au moins 95 

% des patients ont développés des symptômes pour définir une IRV à la COVID-19 comme 

nosocomiale. Ce délai renseigné dans une publication scientifique est de 12 jours (55). 

Ainsi nous avons priorisé la spécificité c’est-à-dire la capacité de classer correctement les 

infections comme nosocomiales plutôt que la sensibilité. 
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Résultats 

I. Description des infections respiratoires aiguës 
virales isolées par le laboratoire de virologie du 
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers 

L’ensemble des analyses virologiques positives réalisées sur des prélèvements 

respiratoires durant les six périodes d’étude, ont été extraits informatiquement à partir des 

données du laboratoire de virologie du CHU de Poitiers. Sur les 6 années 12971 prélèvements 

positifs ont été réalisés, isolant 14602 virus pour un nombre total de 12164 patients ce qui 

représente donc en moyenne pour 1 année, 2162 prélèvements positifs, isolant 2434 virus 

pour un nombre de 2027 patients. En 2015-2016, 1384 prélèvements positifs ont été réalisés, 

isolant 1555 virus pour un nombre de 1267 patients ; en 2016-2017, 1737 prélèvements 

positifs ont été réalisés, isolant 1935 virus pour un nombre de 1607 patients ; en 2017-2018, 

1989 prélèvements positifs ont été réalisés, isolant 2270 virus pour un nombre de 1879 

patients ; en 2018-2019, 2372 prélèvements positifs ont été réalisés, isolant 2794 virus pour 

un nombre de 2185 patients ; en 2019-2020, 1301 prélèvements positifs ont été réalisés, 

isolant 1422 virus pour un nombre de 1253 patients et en 2020-2021, 4188 prélèvements 

positifs ont été réalisés, isolant 4626 virus pour un nombre de 3973 patients. 

II. Patients ayant développé une infection 
respiratoire virale présumée nosocomiale 

a. Description des patients  

Sur l’ensemble des IRA, nous avons isolé les IRA ayant un caractère présumé 

nosocomial comme défini précédemment. Ainsi sur les 6 années 848 patients (ce qui 

correspond à 869 virus) ont développé une IRVpN. Ceci représente 7,0% de l’ensemble des 

patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement respiratoire.  

En 2015-2016, 145 patients (ce qui correspond à 151 virus) ont développé une IRVpN 

soit 11,4% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 

respiratoire ; en 2016-2017, 213 patients (ce qui correspond à 218 virus) ont développé une 

IRVpN soit 13,3% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 
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respiratoire; en 2017-2018, 70 patients (ce qui correspond à 71 virus) ont développé une 

IRVpN soit 3,7% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 

respiratoire; en 2018-2019, 159 patients (ce qui correspond à 166 virus) ont développé une 

IRVpN soit 7,3% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 

respiratoire; en 2019-2020, 94 patient (ce qui correspond à 96 virus) ont développé une IRVpN 

soit 7,5% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 

respiratoire et en 2020-2021, 167 patients (ce qui correspond à 167 virus) ont développé une 

IRVpN soit 1,4% des patients présentant un diagnostic virologique positif sur un prélèvement 

respiratoire. 

Si on s’intéresse uniquement aux patients hospitalisés dans les secteurs hospitaliers 

étudiés (MCO, SSR, EHPAD et USLD), les IRVpN représentent 22,9% des IRA identifiées par le 

laboratoire de virologie du CHU de Poitiers dans cette population. 

Le tableau 10 ci-dessous résume l’ensemble des caractéristiques des patients ayant développé 

une IRVN durant chaque période d’étude.  
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Tableau 10: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale. 

Légende : * Pour l’année 2020-2021 nous ne disposons pas de l’ensemble des durées de séjour (2 NA). En effet 

les extractions ont été réalisées en juin 2021, certains patients étaient toujours hospitalisés le jour de l’extraction 

et la durée du séjour n’a donc pas pu être fournie. 

 

L’âge moyen des patients recrutés au cours de cette étude était de 71,9 ± 25,9 ans avec 

une médiane de 80,8 [66,8 – 88,8] ans, un âge minimal de 8 jours et un âge maximal de 105,8 

ans. Les patients développant des IRVN au cours de leur séjour sont donc essentiellement des 

personnes âgées. 

Variables 2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Patients ayant 

développé une IRVN - n 

      

 145 213 70 159 94 167 

Age - n (%)       

Moins de 1 mois 3 (2,1) 3 (1,4) 2 (2,9) 3 (1,9) 2 (2,1) 2 (1,2) 

1 mois à 1 an 6 (4,1) 8 (3,8) 2 (2,9) 6 (3,8) 5 (5,3) 1 (0,6) 

Plus de 1 an à 15 ans 8 (5,5) 8 (3,8) 5 (7,1) 6 (3,8) 5 (5,3) 2 (1,2) 

16 ans à 64 ans 24 (16,6) 26 (12,2) 14 (20,0) 18 (11,3) 20 (21,3) 14 (8,4) 

65 ans et plus 104 (71,7) 168 (78,8) 47 (67,1) 126 (79,2) 62 (66,0) 148 (88,6) 

Sexe - n (%)       

Femme 80 (55,2) 101 (47,4) 35 (50,0) 79 (49,7) 49 (52,1) 91 (54,5) 

Homme 65 (44,8) 112 (52,6) 35 (50,0) 80 (50,3) 45 (47,9) 76 (45,5) 

Durée du séjour (jours)* 

- n (%) 

      

[2-7[ 4 (2,8) 7 (3,3) 3 (4,3) 11 (6,9) 4 (0,4) 0 (0,0) 

[7-30[ 74 (51,0) 114 (53,5) 30 (42,8) 93 (58,5) 48 (51,1) 62 (37,1) 

[30-90[ 31 (21,4) 49 (23,0) 17 (24,3) 31 (19,5) 28 (29,8) 69 (41,3) 

[90-180[ 7 (4,8) 13 (6,1) 3 (4,3) 4 (2,5) 5 (5,3) 11 (6,6) 

[180-[ 29 (20,0) 30 (14,1) 17 (24,3) 20 (12,6) 9 (9,6) 23 (13,8) 

Nombre de virus isolés 

par prélèvement – n (%) 

      

1 139 (95,9) 208 (97,7) 69 (98,6) 153 (96,2) 92 (97,9) 167 

(100,0) 

2 6 (4,1) 5 (2,3) 1 (1,4) 5 (3,2) 2 (2,1) 0 (0,0) 

3 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 
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Durant les 6 périodes d’étude des résultats similaires ont été observés. En 2015-2016, 

l’âge moyen des patients recrutés était de 69,3 ± 28,0 ans, avec une médiane de 80,3 [63,2 – 

87,7] ans, un âge minimal de 8 jours et un âge maximal de 100,0 ans. En 2016-2017, l’âge 

moyen des patients recrutés était de 73,9 ± 26,1 ans, avec une médiane de 83,1 [68,8 – 90,4] 

ans, un âge minimal de 11 jours et un âge maximal de 103,8 ans. En 2017-2018, l’âge moyen 

des patients recrutés était de 65,9 ± 28,9 ans, avec une médiane de 76,9 [52,5 – 88,0] ans, un 

âge minimal de 11 jours et un âge maximal de 97,8 ans. En 2018-2019, l’âge moyen des 

patients recrutés était de 71,7 ± 26,3 ans, avec une médiane de 80,6 [67,6 – 88,6] ans, un âge 

minimal de 19 jours et un âge maximal de 105,8 ans. En 2019-2020, l’âge moyen des patients 

recrutés était de 64,3 ± 28,2 ans, avec une médiane de 72,1 [56,4 – 86,4] ans, un âge minimal 

de 11 jours et un âge maximal de 98,5 ans. Enfin en 2020-2021, l’âge moyen des patients 

recrutés était de 78,7 ± 17,6 ans, avec une médiane de 83,0 [72,5 – 89,6] ans, un âge minimal 

de 12 jours et un âge maximal de 102,1 ans. 

Les patients recrutés au cours de cette étude ont une durée de séjour médiane de 26 

[14 – 50] jours avec un minimum de 4 jours et un maximum de 8,2 ans. Durant les 6 périodes 

d’étude des résultats similaires ont été observés. En 2015-2016, La médiane des durées de 

séjour a été évaluée à 26 [14 – 80] jours avec une durée minimale de 5 jours et une durée 

maximale de 8,0 ans. En 2016-2017, la médiane des durées de séjour a été évaluée à 24 [14 – 

55] jours avec une durée minimale de 4 jours et une durée maximale de 6,4 ans. En 2017-

2018, médiane des durées de séjour a été évaluée à 29 [16 – 81] jours avec une durée 

minimale de 5 jours et une durée maximale de 7,8 ans. En 2018-2019, la médiane des durées 

de séjour a été évaluée à 18 [12 – 33] jours avec une durée minimale de 4 jours et une durée 

maximale de 8,2 ans. Ce délai de séjour est légèrement inférieur aux autres valeurs retrouvées 

pour les autres périodes étudiées. En 2019-2020, la médiane des durées de séjour a été 

évaluée à 24 [14 – 49] jours avec une durée minimale de 4 jours et une durée maximale de 1,0 

an. En 2020-2021, la médiane des durées de séjour a été évaluée à 35 [21 – 48] jours avec une 

durée minimale de 7 jours et une durée maximale de 1,4 ans. Ce délai est légèrement 

supérieur aux autres valeurs retrouvées pour les autres périodes étudiées. 

Les patients recrutés au cours de cette étude étaient essentiellement des femmes 

même si cette différence était minime (435/848 soit 51,3% versus 413/848 soit 48,7%, sexe 

ratio = 0,95). 
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Dans la très grande majorité des cas, un seul virus a été isolé sur les prélèvements 

réalisés (828/848 soit 97,6%). Deux virus différents ont été isolés chez 19 patients (2,3%) et 3 

virus différents ont été isolés chez un patient (0,1%). 

Au regard de ces données, le patient type de cette étude suspecté d’être atteint d’une 

IRVN au cours de son hospitalisation est un ou une patient(e) âgé(e) de 81 ans, ayant réalisé 

un séjour d’une durée de 26 jours durant lequel un prélèvement a mis en évidence un virus 

respiratoire au-delà de la période d’incubation. 

b. Description des virus isolés au cours des infections 

respiratoires virales présumées nosocomiales 

Au cours de cette étude un total de 890 virus responsables d’IRVN ont été isolés. La 

répartition de ces virus dans l’étiologie des IRVN varie en fonction des différentes périodes 

d’étude et donc des différentes années. La figure ci-dessous décrit cette répartition durant les 

six périodes d’étude. 
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Figure 11: Distribution des virus isolés au cours des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales.  
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Durant la période 2015-2016, les rhinovirus/entérovirus sont les virus les plus 

fréquemment identifiés avec 65 prélèvements positifs (42%), suivi des coronavirus avec 36 

prélèvements positifs (23%) et du virus de la grippe avec 29 prélèvements positifs (18%). 

Durant la période 2016-2017 le virus de la grippe est le virus les plus fréquemment identifiés 

avec 90 prélèvements positifs (39%), suivi des coronavirus et des rhinovirus/entérovirus avec 

46 prélèvements positifs chacun (20%). Durant la période 2017-2018, le virus de la grippe est 

le virus le plus fréquemment identifiés avec 28 prélèvements positifs (38%), suivi des 

coronavirus avec 23 prélèvements positifs (31%) et du virus respiratoire syncitial avec 8 

prélèvements positifs (11%). Durant la période 2018-2019, les rhinovirus/entérovirus sont les 

virus les plus fréquemment identifiés avec 59 prélèvements positifs (36%), suivi du virus de la 

grippe avec 55 prélèvements positifs (33%) et du virus respiratoire syncitial avec 22 

prélèvements positifs (13%). Durant la période 2019-2020, les rhinovirus/entérovirus sont les 

virus les plus fréquemment identifiés avec 40 prélèvements positifs (42%), suivi des 

coronavirus et du métapneumovirus humain avec 13 prélèvements positifs chacun (14%). 

Durant la période 2020-2021, le virus SARS-CoV-2 est le virus le plus fréquemment identifiés 

avec 153 prélèvements positifs (91%), suivi des rhinovirus avec 11 prélèvements positifs (6%) 

et des coronavirus avec 4 prélèvements positifs (2%). 

Ainsi au cours des différentes années de surveillance, les fréquences d’isolement des 

virus respiratoires diffèrent. Cependant, durant les périodes d’étude de 2015 à 2020, 87,2% 

des virus respiratoires isolés sont des virus de la grippe, des rhinovirus/entérovirus, des 

coronavirus et des virus respiratoires syncitiaux (626 prélèvements sur 718). Le 

métapneumovirus humain, le parainfluenzae virus et l’adénovirus ne représente que 12,8% 

des virus isolés (92 prélèvements sur 718). 

Concernant l’année 2020-2021, le SARS-CoV-2 est très largement majoritaire avec 153 

prélèvements positifs (91%), suivi des rhinovirus/entérovirus avec 11 prélèvements positifs 

(6%) puis des autres coronavirus avec 4 prélèvements positifs (2%). Durant cette année 

aucune IRVNP au virus de la grippe n’a été relevée. 

Ainsi, au cours de cette étude la famille de virus le plus fréquemment isolé dans les 

prélèvements respiratoires des patients développant une IRVN était les 

rhinovirus/entérovirus avec 225 prélèvements positifs (25,3%), suivis du virus de la grippe 

avec 212 prélèvements positifs (23,8%), puis du virus de la COVID-19 avec 156 prélèvements 

positifs (17,5%), puis des autres coronavirus avec 131 prélèvements positifs (14,7%), puis du 

virus respiratoire syncitial avec 74 prélèvements positifs (8,3%), puis du métapneumovirus 
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humain avec 50 prélèvements positifs (5,6%), puis du virus parainfluenzae humain avec 38 

prélèvements positifs (4,3%) et enfin de l’adénovirus avec 4 prélèvements positifs (0,5%). 

c. Virus respiratoires isolés au Centre Hospitalier Universitaire 

de Poitiers et impact sur les infections respiratoires virales 

présumées nosocomiales 

L’ensemble de ces virus isolés au cours des IRA (communautaires et nosocomiales) est 

le reflet de l’épidémiologie régionale du CHU de Poitiers. Pour chaque période étudiée, nous 

avons comparé l’évolution du nombre d’IRA avec le nombre d’IRVpN de la semaine 40 de 

l’année n à la semaine 20 de l’année n+1. Les résultats sont présentés au niveau de la figure 

12. 
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Figure 12: Virus isolés responsables d’infections respiratoires aiguës et infections respiratoires virales présumées nosocomiales.
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Concernant la période 2015-2016, la fréquence d’isolement des virus de la grippe 

augmente entre la semaine 9 et la semaine 17. Cette augmentation a eu un impact sur la 

fréquence des IRVpN dues au virus de la grippe. Les coronavirus sont isolés plus fréquemment 

de la semaine 3 à la semaine 15, et cette augmentation est retrouvée pour les IRVpN. Une 

augmentation importante de la fréquence d’isolement du virus respiratoire syncitial est visible 

entre la semaine 46 et la semaine 3 (n+1), et une tendance à l’augmentation des IRVpN est 

visible. Les autres virus isolés au CHU ont été détectés de façon quasiment continue tout au 

long de la période d’étude de la même manière que les IRVpN. 

Concernant la période 2016-2017, la fréquence d’isolement des virus de la grippe et 

du virus respiratoire syncitial augmente entre la semaine 50 et la semaine 8 (n+1). Cette 

augmentation a eu un impact sur la fréquence des IRVpN dues au virus de la grippe et une 

tendance se dessine pour le virus respiratoire syncitial et le coronavirus. Les autres virus isolés 

au CHU ont été détectés de façon quasiment continue tout au long de la période d’étude de 

la même manière que les IRVpN. 

Concernant la période d’étude 2017-2018, la fréquence d’isolement du virus de la 

grippe et augmente entre la semaine 50 et la semaine 3 (n+1), puis reste sur un palier haut 

entre la semaine 6 et la semaine 14. Ces augmentations ont eu un impact sur la fréquence des 

IRVpN dues au virus de la grippe. Une nouvelle fois, une augmentation importante de la 

fréquence d’isolement du virus respiratoire syncitial et du coronavirus est visible entre la 

semaine 48 et la semaine 2 (n+1), avec une tendance à l’augmentation de la fréquence des 

IRVpN. Les autres virus isolés au CHU ont été détectés de façon quasiment continue de la 

semaine 40 à la semaine 4. 

Concernant la période d’étude 2018-2019, la fréquence d’isolement des virus de la 

grippe augmente entre la semaine 2 et la semaine 11. Cette augmentation a eu un impact sur 

la fréquence des IRVpN dues au virus de la grippe. Une augmentation importante de la 

fréquence d’isolement du virus respiratoire syncitial est visible entre la semaine 50 et la 

semaine 6, cependant cette augmentation n’est pas retrouvée sur la fréquence des IRVpN. Les 

autres virus isolés au CHU ont été détectés de façon quasiment continue tout au long de la 

période d’étude de la même manière que les IRVpN. 

Concernant la période d’étude 2019-2020, les virus isolés au CHU (hors SARS-CoV-2) 

ont été détectés de la semaine 40 à la semaine 11 de la même manière que les IRVpN. A partir 

de cette semaine 11 l’isolement des virus diminue rapidement jusqu’à un niveau très faible et 
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l’isolement du SARS-CoV-2 augmente rapidement jusqu’à la semaine 17. Le premier cas 

d’infection au SARS-CoV-2 a été isolé durant la semaine 10. 

Concernant la période d’étude 2020-2021, l’évolution de la fréquence d’isolement du 

SARS-CoV-2 possède un profil très similaire à celui des IRVpN dues à ce virus. Les autres virus 

isolés au CHU ont été très rarement détectés tout au long de la période d’étude de la même 

manière que les IRVpN. 

Ainsi, globalement, on peut retenir que, de façon logique les IRVpN sont étroitement 

liées à la fréquence d’isolement de ces virus au niveau local. Cette relation existante pour tous 

les virus a particulièrement été observée pour le virus de la grippe et le virus du SARS-CoV-2 

pour lesquels les courbes représentant les infections isolées par le laboratoire du CHU de 

Poitiers et celles ayant un caractère nosocomial étaient superposables. 

d. Incidence et densité d’incidence des infections respiratoires 

virales présumées nosocomiales 

A l’aide des données d’admission et des journées d’hospitalisation l’incidence et la DI 

des IRVpN ont été calculées en fonction des types de séjours effectués par chaque patient. Les 

résultats pour les 6 périodes figurent dans le tableau 11 ci-dessous. 

Tableau 11: Incidence et densité d'incidence des patients ayant une infection respiratoire 
virale présumée nosocomiale. 

Légende : n = nombre de patients ayant une IRVpN ; I = Incidence des patients ayant une IRVpN pour 100 

admissions ; DI = Densité d’incidence des patients ayant une IRVpN pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 

Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence sont comprises entre 0,10 

et 0,26 patient ayant une IRVpN pour 100 admissions. 

La DI permet de comparer la survenue des IRVpN entre les différents types de séjour. 

Nous pouvons ainsi noter que les IRVpN sont globalement plus nombreuses dans les secteurs 

de court séjour mais les DI sont plus élevées en SSR et en EHPAD. Concernant la période 2020-

2021, nous avons pu relever une augmentation importante de la DI en SSR et en EHPAD en 

 
2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI 

MCO 77 0,19 0,34 98 0,26 0,45 36 0,10 0,17 84 0,22 0,40 60 0,17 0,30 57 0,15 0,27 

SSR 40  1,06 87  2,38 20  0,55 57  1,58 26  0,76 91  2,88 

USLD 5  0,21 4  0,17 2  0,10 7  0,35 2  0,10 3  0,17 

EHPAD 23  0,60 24  0,65 12  0,33 11  0,31 6  0,18 16  0,52 
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comparaison la DI calculée sur la période précédente (2,88 versus 0,76 et 0,52 versus 0,18 

respectivement). 

III. Description des infections respiratoires virales 
présumées nosocomiales selon le virus isolé 

Dans la continuité de ces observations, nous avons réalisé pour chaque virus isolé 

responsable d’une IRVpN, une analyse des caractéristiques des patients ainsi que de leur 

séjour au sein de l’ES. Un patient pouvait avoir plusieurs IRVpN au cours de la même période 

d’étude. Ainsi un total de 890 virus responsables d’une IRVpN ont été isolés. Les IRVpN au 

métapneumovirus humain, au parainfluenzae et à l’adénovirus n’ont pas été étudié en raison 

du nombre limité d’IRVpN retrouvées à ces virus au cours de ces 6 périodes d’études (50 

(5,6%), 38 (4,3%) et 4 (0,4%)). 

a. Infections respiratoires virales présumées nosocomiales dues 

au virus de la grippe 

Nous avons, dans la suite de ce travail, analysé l’ensemble des IRVpN dues à un virus 

de la grippe. Ainsi sur les 6 années, 212 IRVpN au virus de la grippe ont été identifiées ce qui 

représente 23,8 % de l’ensemble des IRVpN. 
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Tableau 12: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale au virus de la grippe. 

 
L’âge moyen des patients ayant développé une IRVpN au virus de la grippe était de 

71,4 ± 24,8 ans, avec une médiane de 78,5 [65,9 – 88,2] ans, un âge minimal de 1 mois et un 

âge maximal de 97,8 ans. La médiane des durées de séjour a été évaluée à 17 jours [11 – 42] 

avec une durée minimale de 4 jours et une durée maximale de 7,8 ans. Le délai médian entre 

la réalisation du prélèvement et la date d’admission du patient a été évaluée à 8,5 jours [4,5 

– 25,7] avec une durée minimale de 3 jours et une durée maximale de 5,3 ans. Les patients 

étaient essentiellement des hommes (117/212 soit 55,2%, sexe ratio = 1,23). 

En comparant ces données avec les données globales on observe que le patient ayant 

développé une IRVpN au virus de la grippe et plus fréquemment un homme avec une durée 

de séjour plus courte (17 jours versus 26 jours) que l’ensemble des patients ayant développé 

une IRVpN. 

Les incidences et DI des IRVpN ont été calculées pour chaque type de séjour et les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

  

Variables Patients ayant développé une IRVpN au virus de la grippe – n (%) 

 212 

Age (années) - n (%)  

Moins de 1 mois 0 (0,0) 

1 mois à 1 an 5 (2,4) 

Plus de 1 an à 15 ans 13 (6,1) 

16 à 64 ans 31 (14,6) 

65 ans et plus 163 (76,9) 

Sexe - n (%)  

Femme 95 (44,8) 

Homme 117 (55,2) 

Durée du séjour - n (%)  

[2-7[ 22 (10,4) 

[7-30[ 118 (55,7) 

[30-90[ 35 (16,5) 

[90-180[ 3 (1,4) 

[180-[ 34 (16,0) 
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Tableau 13: Incidence et densité d'incidence des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales au virus de la grippe. 

Légende : n = nombre de d’IRVpN ; I = Incidence des IRVpN pour 100 admissions ; DI = Densité d’incidence des 

IRVpN pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 
Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence et de DI sont variables au 

cours des différentes périodes d’étude avec des valeurs allant de 0,00 à 0,12 IRVpN pour 100 

admissions et des valeurs allant de 0,00 à 0,20 IRVpN pour 1000 JH, respectivement. Dans les 

secteurs où les séjours sont prolongés, la DI est également variable au cours des différentes 

périodes d’étude avec des valeur allant de 0,00 à 0,88 IRVpN pour 1000 JH en SSR, de 0,00 à 

0,08 IRVpN pour 1000 JH en USLD et de 0,00 à 0,35 IRVpN pour 1000 JH en EHPAD. Concernant 

la période d’étude 2020-2021, aucun cas d’IRVpN au virus de la grippe n’a été recensé. 

Concernant l’épidémiologie locale, sur la même période, le résultat est identique avec aucun 

virus de la grippe isolé. 

Globalement, les IRVpN au virus de la grippe sont plus nombreuses dans les secteurs 

de court séjour mais les DI sont plus élevées en SSR et en EHPAD. 

b. Infections respiratoires virales présumées nosocomiales dues 

aux rhinovirus/entérovirus 

Nous avons, dans la suite de ce travail, analysé l’ensemble des IRVpN dues aux 

rhinovirus/entérovirus. Ainsi sur les 6 années, 225 IRVpN aux rhinovirus/entérovirus ont été 

identifiées ce qui représente 25,3% de l’ensemble des IRVpN.  

 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI 

MCO 17 0,04 0,07 44 0,12 0,20 18 0,05 0,09 42 0,11 0,20 7 0,02 0,04 0 0,00 0,00 

SSR 6  0,16 32  0,88 3  0,08 13  0,36 3  0,09 0  0,00 

USLD 2  0,08 1  0,04 1  0,05 0  0,00 0  0,00 0  0,00 

EHPAD 4  0,10 13  0,35 6  0,16 0  0,00 0  0,00 0  0,00 
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Tableau 14: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale au rhinovirus/entérovirus. 

 
L’âge moyen des patients recrutés ayant développé une IRVpN aux 

rhinovirus/entérovirus était de 65,1 ± 31,6 ans, avec une médiane de 77,9 [55,2 – 88,6] ans, 

un âge minimal de 7 jours et un âge maximal de 105,8 ans. La médiane des durées de séjour 

a été évaluée à 25 [15 – 52] jours, une durée minimale de 6 jours et une durée maximale de 

8,2 ans. Le délai médian entre la réalisation du prélèvement et la date d’admission du patient 

a été évaluée à 11,5 jours [7,4 – 35,9] avec une durée minimale de 5 jours et une durée 

maximale de 7,3 ans. Les patients étaient essentiellement des hommes (121/225 soit 53,8%, 

sexe ratio = 1,16). 

En comparant ces données avec les données globales on observe que le patient ayant 

développé une IRVpN au rhinovirus/entérovirus est représentatif de la population totale. 

Les incidences et DI des IRVpN ont été calculées pour chaque type de séjour et les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

  

Variables Patients ayant développé une IRVpN aux rhinovirus/entérovirus - n 

 225 

Age (années) - n (%)  

Moins de 1 mois 4 (1,8) 

1 mois à 1 an 19 (8,4) 

Plus de 1 an à 15 ans 14 (6,2) 

16 à 64 ans 36 (16,0) 

65 ans et plus 152 (67,6) 

Sexe - n (%)  

Femme 104 (46,2) 

Homme 121 (53,8) 

Durée du séjour - n (%)  

[2-7[ 5 (2,2) 

[7-30[ 116 (51,6) 

[30-90[ 52 (23,1) 

[90-180[ 15 (6,7) 

[180-[ 37 (16,4) 
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Tableau 15: Incidence et densité d'incidence des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales au rhinovirus/entérovirus. 

Légende : n = nombre d’IRVpN ; I = Incidence des IRVpN pour 100 admissions ; DI = Densité d’incidence des IRVpN 

pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 
Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence et de DI sont variables au 

cours des différentes périodes d’étude avec des valeurs allant de 0,01 à 0,09 IRVpN pour 100 

admissions et des valeurs allant de 0,01 à 0,15 IRVpN pour 1000 JH, respectivement. Dans les 

secteurs où les séjours sont prolongés, la DI est également variable au cours des différentes 

périodes d’étude avec des valeur allant de 0,00 à 0,67 IRVpN pour 1000 JH en SSR, de 0,00 à 

0,15 IRVpN pour 1000 JH en USLD et de 0,00 à 0,37 IRVpN pour 1000 JH en EHPAD. 

Globalement, les IRVpN au rhinovirus/entérovirus sont plus nombreuses dans les 

secteurs de court séjour mais les DI sont plus élevées en SSR et en EHPAD. 

c. Infections respiratoires virales présumées nosocomiales dues 

aux coronavirus 

Nous avons, dans la suite de ce travail, analysé l’ensemble des IRVpN dues aux 

coronavirus. Ainsi sur les 6 années, 131 IRVpN aux coronavirus ont été identifiées ce qui 

représente 14,7% de l’ensemble des IRVpN.  

 
2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI 

MCO 34 0,09 0,15 26 0,07 0,12 2 0,01 0,01 24 0,06 0,11 29 0,08 0,15 10 0,02 0,05 

SSR 16  0,42 18  0,49 0  0,00 24  0,67 8  0,23 0  0,00 

USLD 1  0,04 1  0,04 0  0,00 4  0,15 0  0,00 1  0,06 

EHPAD 14  0,37 1  0,03 2  0,05 8  0,23 3  0,09 0  0,00 
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Tableau 16: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale aux coronavirus. 

 
L’âge moyen des patients recrutés ayant développé une IRVpN aux coronavirus était 

de 76,7 ± 21,1 ans, avec une médiane de 83,9 [69,6 – 90,5] ans, un âge minimal de 3 mois et 

un âge maximal de 103,8 ans. La médiane des durées de séjour a été évaluée à 23 [13 – 48] 

jours avec une durée minimale de 5 jours et une durée maximale de 6,9 ans. Le délai médian 

entre la réalisation du prélèvement et la date d’admission du patient a été évaluée à 11,9 jours 

[6,5 – 29,4] avec une durée minimale de 4 jours et une durée maximale de 3,3 ans. 

En comparant ces données avec les données globales on observe que le patient ayant 

développé une IRVpN au coronavirus est représentatif de la population totale. 

Les incidences et DI des IRVpN ont été calculées pour chaque type de séjour et les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 
  

Variables Patients ayant développé une IRVpN aux coronavirus - n 

 131 

Age (années) - n (%)  

Moins de 1 mois 0 (0,0) 

1 mois à 1 an 1 (0,7) 

Plus de 1 an à 15 ans 4 (3,1) 

16 à 64 ans 23 (17,6) 

65 ans et plus 103 (78,6) 

Sexe - n (%)  

Femme 66 (50,4) 

Homme 65 (49,6) 

Durée du séjour - n (%)  

[2-7[ 3 (2,3) 

[7-30[ 72 (55,0) 

[30-90[ 30 (22,9) 

[90-180[ 4 (3,0) 

[180-[ 22 (16,8) 
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Tableau 17: Incidence et densité d'incidence des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales aux coronavirus. 

Légende : n = nombre d’IRVpN ; I = Incidence des IRVpN pour 100 admissions ; DI = Densité d’incidence des IRVpN 

pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 
Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence et de DI sont constantes au 

cours des différentes périodes d’étude avec des valeurs allant de 0,01 à 0,07 IRVpN pour 100 

admissions et des valeurs allant de 0,01 à 0,07 IRVpN pour 1000 JH, respectivement. Dans les 

secteurs où les séjours sont prolongés, la DI est variable pour le SSR au cours des différentes 

périodes d’étude avec des valeurs allant de 0,06 à 0,74 IRVpN pour 1000 JH et constantes pour 

l’USLD et l’EHPAD avec des valeurs allant de 0,00 à 0,09 IRVpN pour 1000 JH et de 0,00 à 0,16 

IRVpN pour 1000 JH, respectivement. 

Globalement, les IRVpN au coronavirus sont plus nombreuses dans les secteurs de 

court séjour mais les DI sont plus élevées en SSR et en EHPAD. 

d. Infections respiratoires virales présumées nosocomiales dues 

au virus respiratoire syncitial 

Nous avons, dans la suite de ce travail, isolé l’ensemble des IRVpN dues au virus 

respiratoire syncitial. Ainsi sur les 6 années, 74 IRVpN au virus respiratoire syncitial ont été 

identifiées ce qui représente 8,3% de l’ensemble des IRVpN. 

  

 
2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI n I DI 

MCO 16 0,04 0,07 13 0,03 0,06 10 0,03 0,05 6 0,02 0,03 7 0,02 0,04 2 0,01 0,01 

SSR 14  0,37 27  0,74 9  0,25 2  0,06 2  0,06 2  0,06 

USLD 0  0,00 2  0,09 0  0,00 1  0,05 0  0,00 0  0,00 

EHPAD 6  0,16 4  0,11 4  0,11 0  0,00 4  0,12 0  0,00 



75 
 

Tableau 18: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale au virus respiratoire syncitial. 

 
L’âge moyen des patients recrutés ayant développé une IRVpN au virus respiratoire 

syncitial était de 68,5 ± 32,4 ans, avec une médiane de 83,6 [66,7 – 88,7] ans, un âge minimal 

de 11 jours et un âge maximal de 100,4 ans. Cette IRVpN touche essentiellement les enfants 

et les personnes âgées (93,2%). En effet seulement 5 IRVpN au virus respiratoire syncitial ont 

été diagnostiquées dans la population adulte. La médiane des durées de séjour a été évaluée 

à 29 [17 – 72] jours avec une durée minimale de 8 jours et une durée maximale de 8,0 ans. Le 

délai médian entre la réalisation du prélèvement et la date d’admission du patient a été 

évaluée à 14,5 jours [10,0 – 28,9] avec une durée minimale de 7 jours et une durée maximale 

de 4,1 ans. Les patients étaient essentiellement des femmes (47/74 soit 63,5%). 

En comparant ces données avec les données globales on observe que le patient ayant 

développé une IRVpN au virus respiratoire syncitial est représentatif de la population totale. 

Les incidences et DI des IRVpN ont été calculées pour chaque type de séjour et les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

  

Variables Patients ayant développé une IRVpN au virus respiratoire syncitial- n 

 74 

Age (années) - n (%)  

Moins de 1 mois 8 (10,8) 

1 mois à 1 an 3 (4,1) 

Plus de 1 an à 15 ans 1 (1,3) 

16 à 64 ans 5 (6,8) 

65 ans et plus 57 (77,0) 

Sexe - n (%)  

Femme 47 (63,5) 

Homme 27 (36,5) 

Durée du séjour - n (%)  

[2-7[ 0 (0,0) 

[7-30[ 37 (50,0) 

[30-90[ 21 (28,4) 

[90-180[ 4 (5,4) 

[180-[ 12 (16,2) 
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Tableau 19: Incidence et densité d'incidence des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales au virus respiratoire syncitial. 

Légende : n = nombre d’IRVpN ; I = Incidence des IRVpN pour 100 admissions ; DI = Densité d’incidence des IRVpN 

pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 

Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence et de DI sont constantes au 

cours des différentes périodes d’étude avec des valeurs allant de 0,01 à 0,02 IRVpN pour 100 

admissions et des valeurs allant de 0,00 à 0,04 IRVpN pour 1000 JH, respectivement. Dans les 

secteurs où les séjours sont prolongés, la DI est variable pour le SSR et les EHPAD au cours des 

différentes périodes d’étude avec des valeur allant de 0,00 à 0,33 IRVpN et de 0,00 à 0,19 

IRVpN pour 1000 JH, respectivement. Pour l’USLD la DI est constante avec des valeurs allant 

de 0,00 à 0,05 IRVpN pour 1000 JH.  

Quel que soit le secteur 1 seul prélèvement positif au virus respiratoire syncitial a été isolé 

durant la période 2020-2021. 

Globalement, concernant le virus respiratoire syncitial, les DI sont plus élevées en SSR 

et en EHPAD. 

e. Infections respiratoires virales présumées nosocomiales dues 

au SARS-CoV-2 

Nous avons, dans la suite de ce travail, analysé l’ensemble des IRVpN dues aux virus de 

la COVID-19, le SARS-CoV-2. Ainsi sur les 2 dernière années, 156 IRVpN aux coronavirus ont 

été identifiées ce qui représente 17,5% de l’ensemble des IRVpN. 

  

 
2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n Inc. DI n Inc. DI n Inc. DI n Inc. DI n Inc. DI n Inc. DI 

MCO 7 0,02 0,03 7 0,02 0,03 5 0,01 0,02 8 0,02 0,04 6 0,02 0,03 1 0,00 0,00 

SSR 4  0,11 6  0,16 3  0,08 12  0,33 3  0,09 0  0,00 

USLD 0  0,00 1  0,04 0  0,00 1  0,05 0  0,00 0  0,00 

EHPAD 2  0,05 7  0,19 0  0,00 1  0,03 0  0,00 0  0,00 
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Tableau 20: Tableau descriptif des patients ayant développé une infection respiratoire virale 
présumée nosocomiale au virus de la COVID-19. 

Légende : * Pour le SARS-CoV-2 nous ne disposons pas de l’ensemble des durées de séjour (2 NA). En effet les 

extractions ont été faites en juin 2021, certains patients été toujours hospitalisés le jour de l’extraction et la 

durée du séjour était donc inconnue. 

 
L’âge moyen des patients recrutés ayant développé une IRVpN au SARS-CoV-2 était de 

80,8 ± 13,7 ans, avec une médiane de 84,0 [73,0 – 89,7] ans, un âge minimal de 13,7 jours et 

un âge maximal de 102,1 ans. La médiane des durées de séjour a été évaluée à 35 [22,8 – 49,5] 

jours avec une durée minimale de 13 jours et une durée maximale de 1,4 an. Le délai médian 

entre la réalisation du prélèvement et la date d’admission du patient a été évaluée à 21,5 jours 

[17,4 – 47,0] avec une durée minimale de 12 jours et une durée maximale de 8,0 ans. Les 

patients étaient essentiellement des femmes (84/156 soit 63,5%). 

En comparant ces données avec les données globales on observe que le patient ayant 

développé une IRVpN au virus de la COVID-19 a effectué un séjour plus long (35 jours versus 

26 jours) et est plus âgé (84,0 versus 81,0) que la population totale de patients ayant 

développé une IRVpN. Cette IRVpN n’a eu qu’un très faible impact sur la population 

pédiatrique avec 2 cas recensés (1,3%). 

Variables Patients ayant développé une IRVpN au SARS-CoV-2- n 

 156 

Age (années) - n (%)  

Moins de 1 mois 1 (0,6) 

1 mois à 1 an 0 (0,0) 

Plus de 1 an à 15 ans 1 (0,6) 

16 à 64 ans 11 (7,1) 

65 ans et plus 143 (91,7) 

Sexe - n (%)  

Femme 84 (53,8) 

Homme 72 (46,2) 

Durée du séjour* - n (%)  

[2-7[ 0 (0,0) 

[7-30[ 55 (35,3) 

[30-90[ 66 (42,3) 

[90-180[ 11 (7,1) 

[180-[ 22 (14,1) 
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Les incidences et DI des IRVpN ont été calculées pour chaque type de séjour et les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 21: Incidence et densité d'incidence des infections respiratoires virales présumées 
nosocomiales au virus de la COVID-19. 

Légende : n = nombre d’IRVpN ; I = Incidence des IRVpN pour 100 admissions ; DI = Densité d’incidence des IRVpN 

pour 1000 journées d’hospitalisation. 

 

Concernant le court séjour en MCO, les valeurs d’incidence et de DI sont de 0,01 IRVpN 

pour 100 admissions et de 0,01 pour 1000 JH, durant la période d’étude 2019-2020 et 

augmentent à 0,12 IRVpN pour 100 admissions et 0,22 IRVpN pour 1000° JH durant la période 

d’étude 2020-2021. Dans les secteurs où les séjours sont prolongés aucun cas n’a été identifié 

pour la période d’étude 2019-2020. Durant la période 2020-2021, la DI est élevée pour le SSR 

et les EHPAD avec 2,82 et 0,51 IRVpN pour 1000 JH, respectivement. La DI en USLD est 

comparable aux valeurs retrouvées pour les autres virus avec un résultat de 0,06 IRVpN pour 

1000 JH. 

Globalement, les IRVpN au virus de la COVID-19 sont plus nombreuses dans les 

secteurs de long séjour. Concernant les DI, on note que le virus de la COVID-19 a surtout 

affecté les services de SSR et les EHPAD. 

  

 2019-2020 2020-2021 

Type de séjour n Inc. DI n Inc. DI 

MCO 3 0,01 0,01 46 0,12 0,22 

SSR 0  0,00 89  2,82 

USLD 0  0,00 2  0,06 

EHPAD 0  0,00 16  0,51 
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Discussion 

I. Etude des infections respiratoires virales 
nosocomiales au sein des établissement de 
santé 

a. Une priorité soulignée par cette étude 

Ce travail de recherche a décrit l’épidémiologie des IRV et plus particulièrement des 

IRVpN durant 6 périodes d’étude au sein du CHU de Poitiers. Sur l’ensemble des prélèvements 

respiratoires positifs à un virus, isolés par le laboratoire de virologie du CHU de Poitiers, 7% 

ont une origine présumée nosocomiale (sur l’ensemble des patients hospitalisés dans les 

secteurs hospitaliers étudiés (MCO, SSR, EHPAD et USLD), les IRVpN représentent 22,9% des 

IRA identifiées par le laboratoire de virologie du CHU de Poitiers dans cette population). Ce 

pourcentage important de la part d’IN conforte l’intérêt d’étudier ces infections au cours des 

séjours hospitaliers des patients.  

Différents facteurs peuvent expliquer et impacter ce pourcentage obtenu au cours de 

notre étude. En effet, comme souligné dans la littérature scientifique, l’épidémiologie des IRA 

virales est très fréquemment sous-estimée et peu étudiée (44,47).  

Les résultats obtenus au cours de notre étude peuvent être en partie sous-estimés. En 

effet, la réalisation d’investigations virologiques en cas d’apparition de symptômes d’IRA est 

beaucoup moins fréquente et systématique en comparaison aux recherches bactériologiques 

à l’apparition d’un syndrome infectieux. Ce constat peut en partie être expliqué par une 

banalisation des IRA et de leur gravité associée. Ainsi certains patients ont pu développer des 

symptômes respiratoires au cours des différentes périodes d’étude sans avoir été prélevés à 

la recherche de virus respiratoires. Enfin, cette tendance est accentuée en raison de notre 

choix méthodologique consistant à retenir les délais d’incubation correspondants aux 95ème 

percentiles des durées nécessaires pour développer des symptômes. Ce choix permettant de 

garantir une bonne spécificité, a été réalisé en contrepartie de la sensibilité. Dans l’éventualité 

où nous aurions pris le délai moyen d’incubation pour l’ensemble des virus (grippe : 2 jours ; 

rhinovirus/entérovirus : 2 jours ; coronavirus : 4 jours; virus respiratoire syncitial : 5 jours ; 

métapneumovirus humain : 5 jours ; parainfluenzae virus 3 jours ; adénovirus : 6 jours ; SARS-
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CoV-2 : 6 jours), 1263 patients aurait été considérés comme ayant eu une IRVpN durant la 

période de cette étude (versus 848 patients retenus au sein de l’étude soit 48,9% de patients 

supplémentaires). 

A l’inverse notre étude peut également surévaluer le nombre d’IRVpN. En effet, les 

caractères rétrospectifs et biologiques sans évaluation clinique pour statuer sur le caractère 

nosocomial des IRA ont pu engendrer un nombre excessif de cas suspectés nosocomiaux. De 

plus, en raison de la banalisation de la gravité des IRA ainsi que de l’apparition progressive des 

symptômes, le délai au bout duquel le test de diagnostic est effectivement réalisé est 

certainement surévalué entrainant un classement à tort de certaines IRA comme IRVpN. 

Enfin, en fonction des secteurs et des types de séjour, une différence de pratique vis-

à-vis des recherches des IRA est attendue. En effet, une IRA non grave au sein d’un EHPAD 

sera moins fréquemment dépistée que la même IRA au sein d’un service de MCO comme en 

réanimation où le patient est étroitement surveillé. 

b. Impact de la COVID-19 

Depuis l’émergence de la COVID-19, l’investigation des IRV et des IRVN a pris une tout 

autre dimension.  

Tout d’abord les pratiques de test ont changé radicalement. En effet, depuis le 13 mai 

2020, 535 978 prélèvements (laboratoires hospitaliers et de ville ; système d’information de 

dépistage (SI-DEP)) ont été réalisés en France ce qui représente une médiane de près de 2700 

tests réalisés chaque jour (35). Ainsi globalement la fréquence de recherche d’agent viral lors 

d’une IRA a nettement augmenté en ville mais également au sein des ES. Il serait intéressant 

de regarder si la recherche du COVID-19, de manière systématique en cas de symptomatologie 

respiratoire, n’a pas empêcher la détection des autres virus habituellement recherchés. Enfin, 

l’épidémiologie des autres virus a nettement diminué depuis le début de crise sanitaire 

comme nous avons pu l’observer avec l’exemple du virus de la grippe pour lequel aucun 

prélèvement positif n’a été isolé au laboratoire de virologie du CHU de Poitiers durant la 

période 2020-2021. Cette observation est identique au niveau national comme le montre la 

figure ci-dessous du dernier bulletin d’étude hebdomadaire d’épidémiologie de la grippe (56). 
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Figure 13: Nombre hebdomadaire de prélèvements positifs pour la grippe en milieu 
hospitalier en France métropolitaine, de la semaine 40/2017 à la semaine 15/2021 

Au cours de l’hiver à venir, la circulation virale retrouvera peut-être son épidémiologie 

classique avec des cas d’IRA pour l’ensembles des virus. Il sera peut-être nécessaire de re 

sensibiliser les praticiens à la recherche de l’ensemble des virus respiratoires lors des IRA. Les 

pratiques des professionnels de santé auront très certainement été modifiées par cette crise 

sanitaire. 

La fréquence de déclaration des IRVN a également évolué depuis l’émergence de la 

COVID-19 et l’intérêt associé à cette pathologie. En effet, la fréquence des IRVN au virus de la 

COVID-19 est régulièrement recensée par SPF. Le nombre de cas de COVID-19 nosocomiaux a 

été estimé à 62 678 dont 38 618 étaient des patients (312 décès liés), 24 048 étaient des 

professionnels et 12 étaient des visiteurs (entre le 1er janvier 2020 et le 16 mai 2021). Ces cas 

sont issus de 4 985 signalements, émis par 1 098 ES (57). Le virus de la COVID-19 est l’exemple 

parfait pour démontrer la relation étroite entre la circulation d’un virus dans la population et 

la diffusion de ce virus au sein des ES. 

c. Epidémiologie locale et impact sur les infections respiratoires 

virales présumées nosocomiales 

Au cours de cette étude, les fréquences d’isolement des différents virus ont pu être 

étudiées. Ainsi certains virus occupent une place peu importante dans la survenue des IRA et 

des IRVpN. En effet les adénovirus, le parainfluenzae virus et le métapneumovirus humain 

sont très rarement responsables d’IRVpN en comparaison au virus de la grippe, au 
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rhinovirus/entérovirus, au coronavirus, au virus respiratoire syncitial et au SARS-CoV-2. Une 

étude australienne dans un ES de court séjour a retrouvé des DI d’IRVN comparable à notre 

étude allant de 0,07 à 0,36 de 2012 à 2019 (47). En parallèle nous avons pu observer que les 

DI des patients ayant une IRVpN étaient influencées par le type de séjour du patient au sein 

de l’établissement. En effet, globalement, en comparant les DI, les IRVpN étaient plus 

fréquentes en SSR, puis en EHPAD, en MCO et enfin en USLD. Ce résultat est à prendre en 

compte en raison de l’impact potentiel de ces IRVpN dans ces services de SSR et d’EHPAD, 

hébergeant des patients/résidents particulièrement à risque dû à leur immunosénescence et 

aux comorbidités associées. En effet, les patients ayant une IRVN sont des patients plus âgés, 

atteints de multiples comorbidités, et seront hospitalisés plus longtemps avec une 

surmortalité à 30 jours (58).  

De plus, sur ces différentes années nous avons pu observer l’impact de l’épidémiologie 

locale sur la survenue d’IRVpN au sein des établissements. Cette relation existante pour tous 

les virus a particulièrement été observée pour le virus de la grippe et le virus du SARS-CoV-2 

pour lesquels les courbes représentant les infections isolées par le laboratoire du CHU de 

Poitiers et celles ayant un caractère nosocomial étaient superposables. 

La superposition de l’évolution du nombre de cas d’IRA / IRVpN ainsi que la part des 

IRVpN sur l’ensemble des IRA isolées engendre une interrogation majeure : quelles sont les 

origines possibles de contamination d’un patient à un virus respiratoire durant son 

hospitalisation ?  

II. Origines de contamination et mesures de 
préventions 

Dans le cadre de la prévention du risque infectieux, les précautions « standard » 

doivent permettre de protéger les soignants de différentes infections portées par les patients 

mais aussi de protéger le patient contre des infections exogènes. 

Cependant l’épidémiologie décrite au cours de notre recherche démontre que ces 

précautions sont insuffisantes pour prévenir correctement les IRVpN. Plusieurs facteurs 

peuvent expliquer ce constat. 
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a. Transmission par les soignants et mesures de préventions 

Transmission par voie indirecte 

Tout d’abord le soignant peut transmettre aux patients par voie indirecte des 

particules virales provenant de lui-même ou d’un autre patient de l’établissement. Le patient 

est alors exposé par contact avec des mains contaminées (directement ou indirectement via 

les surfaces contaminées). Trois actions de prévention permettent de réduire ce risque.  

Tout d’abord la formation des différents soignants aux conditions d’utilisation des EPI 

et plus particulièrement les étapes d’habillage et de déshabillage. En effet un soignant peut 

contaminer ses mains et sa tenue lors de ces étapes (retrait de gants, retrait de surblouses, 

etc…) en cas de réalisation incorrecte d’où l’intérêt de la formation des professionnels par le 

biais de la simulation (59,60). 

Le bionettoyage régulier avec un produit détergent désinfectant permet de réduire 

l’inoculum viral présent sur différentes surfaces. Les produits communément utilisés ont tous 

une virucidie suffisante à l’égard de l’ensemble des virus respiratoires étudiés au cours de 

cette recherche. Cependant le bionettoyage a un résultat éphémère. Ainsi, une surface peut 

au bout d’un certain temps, être à nouveau contaminée, ce qui justifie de compléter cette 

action par d’autres mesures de prévention comme l’hygiène des mains avec un PHA. 

Cette mesure de prévention est évaluée chaque année pour l’ensemble des services 

d’un établissement de santé de manière indirecte à l’aide de l’indicateur de consommation 

des solutions hydroalcooliques (ICSHA), exprimé sous la forme d’un pourcentage et d’une 

classe de performance allant de A à C (61). Nous avons recueilli les pourcentages de l’ICSHA 

du CHU de Poitiers pour les années 2015, 2016, 2017, 2019 et 2021. Les résultats d’ICSHA ne 

correspondent pas réellement à nos périodes d’étude puisque cet indicateur est calculé de 

manière annuelle. Ainsi pour l’ensemble du CHU de Poitiers la valeur de l’ICSHA 2 était de 

93%, 92% et 74%, pour les années 2015, 2016, 2017 et celle de l’ICSHA 3 de 62% et 69% pour 

l’année 2019 et le premier semestre 2021, respectivement. Globalement sur ces 5 années 

pour lesquelles nous disposons de données, nous pouvons remarquer que les consommations 

de PHA varient en fonction des secteurs et des années. En effet, les valeurs d’ICSHA observés 

sont pour l’USLD de 40 à 50%, pour les EHPAD aux alentours de 50%, pour le SSR de 50 à 70% 

et pour le MCO de 60 à 90%. Ce résultat est à prendre en considération en raison de la 

vulnérabilité liée aux comorbidités et à l’âge avancé des patients et résidents pris en charge 
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au sein des secteurs d’USLD, d’EHPAD et de SSR ainsi qu’en raison des DI élevées dans les 

secteurs de SSR et d’EHPAD retrouvées dans notre étude. 

Hormis la consommation brute de PHA, les conditions de réalisation des frictions 

peuvent impacter son efficacité. En effet, en cas de friction incomplète (zone + temps 

d’action), ou de mains souillées ou poudrées, l’efficacité globale de la technique sera 

diminuée. Là encore, la formation est indispensable. 

Transmission par voie directe 

Le soignant peut également transmettre aux patients des particules virales par voie 

directe, au niveau des muqueuses respiratoires du patient à la suite de l’émission de particules 

par le soignant. En effet, avant l’émergence de la COVID-19, le port du masque chirurgical 

n’était pas systématique pour le soignant dans la prise en charge des patients et a donc été 

instauré durant l’hiver 2020. Ainsi en amont de cette date, le port du masque chirurgical par 

le soignant était seulement indiqué lorsque celui-ci présentait des signes d’IRA. Cependant 

cette mesure ne garantissait pas une protection complète du patient. En effet, un soignant 

infecté par une IRA peut être contaminant pendant la période présymptomatique, période 

pendant laquelle le non-port du masque est justifié. De plus ces précautions « standard » ne 

sont pas appliquées de manière systématique en raison d’une absence d’information du 

soignant, ou d’une absence de volonté de les respecter. En effet, comme souligné 

précédemment, les IRA et la symptomatologie les accompagnant sont encore trop souvent 

banalisées et considérées comme « non grave ». Ainsi certains soignants pouvaient donc ne 

pas se sentir concernés par cette mesure de prévention et continuer d’exercer leur travail en 

étant malades (62). 

Durant l’hiver 2017-2018, le port du masque systématique par les soignants des 

urgences du CHU de Poitiers a été instauré pendant une période définie conjointement par le 

laboratoire de virologie, les urgences, le service de maladies infectieuses, l’EOH et la direction 

du CHU de Poitiers. Cette politique du port du masque a été reconduite les années suivantes 

et semble avoir un impact significatif sur la santé des professionnels de ce service. 

Diminution de la transmission du virus de la grippe : vaccination à 
destination des professionnels de santé 

Chaque année environ 2 à 6 millions de personnes ont une infection au virus de la 

grippe, et 10000 personnes décèdent des suites de cette infection. Durant les années 2016-
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2017, 2017-2018 et 2018-2019 la couverture vaccinale de la population de moins de 65 ans 

était d’environ 28%, et celle des plus de 65 ans était d’environ 50%. Cette couverture vaccinale 

a augmenté cette année avec 38,7 et 59,9 % de la population de moins de 65 ans et plus de 

65 ans vaccinées, respectivement. Cependant, la couverture vaccinale reste donc toujours 

éloignée de l’objectif de 75% parmi les personnes à risque en France (63). Concernant les 

professionnels de santé, au niveau national, la couverture vaccinale nationale pour la saison 

2018-2019 est estimée à 35% dans les ES et 32% dans les EHPAD (29). Elle reste donc très 

insuffisante chez les professionnels de santé malgré une protection démontrée pour les 

patients. En effet, une étude lyonnaise réalisée en 2002 a démontré l’effet protecteur de la 

vaccination des professionnels de santé (≥ 35%) sur la survenue d’IRVN au virus de la grippe 

(OR= 0,07 [0,005-0,95]) quel que soit l’âge des patients, la circulation du virus et l’origine de 

ce virus dans l’établissement (64). Les cas secondaires soignants ainsi que l’implication du 

soignant dans le cadre d’épisodes de cas groupés est diminuée en cas de vaccination effective 

(50). Une étude a comparé durant 7 saisons consécutives (2005-2006 à 2011-2012), la 

couverture vaccinale des soignants et la fréquence d’IRVN au virus de la grippe au sein d’un 

CHU. Tandis que la couverture vaccinale a diminué de 13,2% à 3,1%, la fréquence des IRVN au 

virus de la grippe a augmenté de 1,1‰ à 5,7 ‰ (65).  

Au sein du CHU de Poitiers, une analyse rétrospective des cas de grippe a été réalisée 

sur la période 2016-2017 (66). Au cours de ce travail, 246 cas de grippe ont été recensés dont 

88 étaient d’origine nosocomiale. Les professionnels y travaillant se voient proposer, chaque 

année, la vaccination contre la grippe. Nous avons dans le cadre de ce travail demandé au 

service de Santé au travail de nous fournir les données en leur disposition concernant la 

couverture vaccinale des professionnels de santé du CHU de Poitiers. Les résultats obtenus en 

effectif brut de personnes vaccinées sont de 808, 742, 769, 1157, 1671, et 2321 professionnels 

et étudiants vaccinées pour les campagnes vaccinales 2015-2016, 2016-2017, 2017-2018, 

2018-2019, 2019-2020 et 2020-2021. On observe une augmentation constante du nombre de 

vaccinés potentiellement expliquée par la mise en œuvre de différentes actions de promotion 

et de sensibilisation. En effet durant l’année 2018-2019, le CHU a initié un nouveau rendez-

vous de vaccination pour faciliter sa réalisation sur une période de trois jours consécutifs, sur 

le créneau de pause déjeuner du personnel, au niveau de la bibliothèque de l’établissement, 

située près du self-service. En 2019-2020 a été créé le comité de pilotage vaccination 

permettant de définir et d’organiser des actions de promotion de la vaccination. Ainsi, 

différents supports de communication ont été créés et affichés dans les couloirs du CH. Par 
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ailleurs, la vaccination a été proposé effective au sein même des services sous la responsabilité 

du chef de service (lui-même vacciné parmi les premiers de l’ES). L’accessibilité et la 

vaccination des chefs de service ont été identifiées comme facteurs favorisant la couverture 

vaccinale des professionnels de santé (67). En 2020-2021, la crise sanitaire et l’incitation forte 

des instances gouvernementales pour promouvoir la vaccination des professionnels de santé 

et des populations à risque dans le but d’éviter l’accumulation en réanimation de patients 

atteints de la grippe et de la COVID-19, ont permis de continuer d’améliorer la couverture 

vaccinale des professionnels (68). Nous pouvons espérer que la couverture vaccinale 

antigrippale continuera d’augmenter dans les années à venir et il sera donc intéressant 

d’étudier l’impact de cette action de prévention sur l’incidence des IRVN au virus de la grippe 

et de les comparer aux années antérieures. 

b. Transmission occasionnée en chambre double, lors des visites 

et mesures de prévention 

Le soignant n’est pas le seul acteur dans cette transmission par voie directe ou 

indirecte. En effet une très grande partie des établissements de santé en France dispose de 

chambres doubles dans les services de soins. Ainsi, en présence d’un des deux patients ayant 

une IRA (communautaire ou nosocomiale), le risque de transmettre cette IRA à son voisin de 

chambre, partageant le même lieu de vie est important et a particulièrement été souligné 

durant la crise sanitaire liée à la COVID-19 avec un risque de transmission mesuré à 39% (69). 

Les modes de contamination sont les mêmes que ceux identifiés lors de la transmission 

soignant – patient avec un mode indirect et un autre direct. Le voisin de chambre sera isolé 

du patient contagieux lors de l’apparition ou de la persistance de symptômes chez le patient 

contagieux ou lors de l’isolement d’un virus sur un prélèvement respiratoire. Cette mesure de 

prévention bien qu’efficace est souvent tardive. 

Pour lutter contre ce retard le CHU de Poitiers a mis en place à partir de 2017-2018, un 

nouveau système permettant d’effectuer un diagnostic virologique respiratoire rapide aux 

urgences pour les patients présentant une symptomatologie respiratoire nécessitant une 

hospitalisation. Le procédé choisi, une PCR multiplex, permet le screening virologique de 8 

grandes familles de virus. Les résultats sont obtenus en 45 minutes permettant de disposer 

d’un diagnostic rapidement et d’orienter le patient en chambre particulière avec mise en 

œuvre des précautions complémentaires adaptées dans le service d’aval en cas de test positif. 
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Ce test diagnostic est réalisé 24h/24h durant la même période définie précédemment 

concernant le port du masque systématique aux urgences. Une étude en cours a pour objectif 

d’évaluer l’impact de ce test sur l’organisation hospitalière en étudiant les mouvements au 

sein des services d’aval et les fréquences d’admission en chambre particulière et chambre 

double ainsi que sur l’incidence et la DI des IRVN. Cette politique de diagnostic rapide a été 

reconduite chaque année. 

Enfin, le patient hospitalisé peut être exposé à des particules virales lors de visites. En 

effet, un visiteur symptomatique peut venir auprès d’un patient et le contaminer par voie 

directe ou indirecte. Au cours de la crise sanitaire liée à la COVID-19, les visites ont été 

interdites ou contrôlées avec restriction du nombre de visiteurs et absence de symptôme 

respiratoire pour réaliser cette visite. Elles sont maintenant conditionnées par l’obtention du 

pass sanitaire.  
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III. Limites de l’étude et mise en place d’un nouvel 
outil de surveillance des infections 
respiratoires virales nosocomiales 

Au cours de cette étude, différents éléments ont pu être mis en évidence. Tout d’abord 

du fait de la nature rétrospective de l’étude et des effectifs conséquents durant les 6 périodes 

d’étude, il n’a pas été possible d’étudier les dossiers cliniques de l’ensemble des patients. 

Ainsi, notre étude a donc évalué les IRVN ayant un caractère présumé nosocomial. En effet, le 

diagnostic d’IRVpN a été conclu en se basant uniquement sur la présence d’un prélèvement 

respiratoire positif à un virus avec un délai supérieur au délai d’incubation du virus. Nous 

n’avons pas recherché la date d’apparition des symptômes chez les patients inclus. Pour 

compenser ce manque de données, nous avons décidé de retenir les délais d’incubation 

correspondants aux 95ème percentiles des durées nécessaire pour développer des symptômes. 

Ce choix a permis de garantir une bonne spécificité au détriment de la sensibilité de notre 

méthode. De plus nous nous sommes assurés que le patient n’avait pas déjà eu un test positif 

au cours de son hospitalisation (urgences inclues). 

Ainsi, face aux limites soulignées de cette étude nous envisageons à partir de cette 

période 2021-2022, pour les virus les plus fréquemment isolés, la mise en place d’une 

surveillance prospective. Lors de l’isolement d’un virus respiratoire issu d’un patient 

hospitalisé par le laboratoire de virologie du CHU de Poitiers, l’information serait transmise 

en direct à l’EOH du CHU de Poitiers. Au regard de la faible incidence des IRVpN au 

métapneumovirus humain, au virus parainfluenzae humain et à l’adénovirus, ces derniers 

seront exclus de notre surveillance prospective. Lors de la réception journalière des résultats 

positifs, l’EOH établira le statut d’IRVN présumée nosocomiale en vérifiant que le patient est 

hospitalisé depuis une durée supérieure au délai moyen d’incubation du virus isolé. Une étude 

du dossier clinique avec le clinicien responsable du patient permettra de valider ou non le 

caractère nosocomial de cette IRA. En cas de d’IRVpN avérée, une enquête sera réalisée pour 

rechercher la ou les origines possibles de cette acquisition (soignants symptomatiques dans le 

service, historique des voisins de chambre et symptomatologie, visites réalisées…) et pour 

évaluer la gravité associée à cette IRVN. 
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Conclusion 

Actuellement, de très rares études scientifiques se sont intéressées à l’épidémiologie 

des IRVpN au sein des ES. Le nombre d’IN due à la COVID-19 ne fait pourtant que souligner 

l’importance des IRVN au sein de nos ES et l’intérêt de les surveiller. 

Ainsi, pour la première fois à notre connaissance, nous présentons les résultats d’une 

surveillance rétrospective des IRVpN dues à 8 virus d’intérêt et ce, sur 6 périodes de diffusion 

virale, de 2015 à ce jour. Notre étude révèle que plusieurs centaines de patients ont été 

potentiellement atteints d’une IRVN. Pour autant, ces cas n’ont pas été recensés dans le cadre 

de la surveillance des IN. 

Nos résultats montrent l’intérêt de surveiller, en associant les cliniciens, la 

transmission nosocomiale du virus de la grippe, des rhinovirus/entérovirus, des coronavirus, 

du virus respiratoire syncitial et du SARS-CoV-2 au cours d’une surveillance prospective. La 

période d’étude identifiée de la semaine 40 de l’année n à la semaine 20 de l’année n+1 

semble intéressante à conserver en raison de l’épidémiologie des virus respiratoires. 

Cette surveillance prospective permettra de maintenir la sensibilisation des 

professionnels, des patients et des visiteurs aux mesures de prévention que nous avons 

détaillées dans ce travail de thèse et de garantir l’exhaustivité des recensements d’IRVN au 

sein de notre ES. 
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Annexe 

Annexe 1: Avis favorable d'inscription au registre des traitements de l'étude. 
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RESUME 
 

Les infections respiratoires aiguës sont définies par l’apparition brutale d’au moins l’un 

des quatre symptômes respiratoires suivants (toux, maux de gorge, dyspnée, rhinite) et de la 

confirmation d’une origine infectieuse par le clinicien. Celles-ci peuvent avoir une origine 

virale et être définies comme nosocomiales lorsqu’elles surviennent au cours ou au décours 

de la prise en charge d’un patient en établissement de santé et si elle n’était ni présente, ni 

en incubation, au début de la prise en charge. 

Actuellement il n’existe pas de programme de surveillance national de ces infections 

respiratoires virales nosocomiales et seul de rares études scientifiques ont recensé 

l’épidémiologie de ces infections. 

C’est dans ce contexte que nous avons réalisé une étude rétrospective, en vue de 

décrire l’épidémiologie des infections respiratoires virales présumées nosocomiales (IRVpN) 

au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. Les virus étudiés étaient le virus influenzae 

humain, les rhinovirus/entérovirus, le SARS-CoV-2 et les autres coronavirus, l’adénovirus, le 

virus parainfluenzae humain, le virus respiratoire syncitial et le métapneumovirus humain. 

Ainsi nous avons extrait informatiquement à partir des logiciels de laboratoire de 

virologie du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, les patients avec au moins un 

prélèvement respiratoire positif à un ou plusieurs virus respiratoires (entre la semaine 40 de 

l’année n et la semaine 20 de l’année n+1 sur les 6 périodes d’étude suivantes : 2015-2016, 

2016-2017, 2017-2018, 2018-2019, 2019-2020 et 2020-2021). Le caractère nosocomial des 

infections recensées a été recherché en prenant en compte la durée d’incubation de chaque 

virus et le délai entre l’admission et le prélèvement positif. 

Durant ces 6 périodes, 848 patients ont développé IRVpN et l’incidence de ces 

infections a été déterminée en court, moyen, long séjour ainsi qu’en EHPAD.  

Notre étude démontre l’intérêt de mettre en place des outils de surveillance des 

infections respiratoires virales nosocomiales, infections dont la fréquence est largement sous-

estimée au sein des établissements de santé. 

 

 

Mots clés : virus ; infection nosocomiale ; surveillance ; infection respiratoire aiguë ; 

prévention  


