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Les bactéries multirésistantes
aux antibiotiques:
endémies et émergences

es bactéries sont dites multirésistantes aux antibiotiques (BMR) lorsque, du

fait de Paccumulation des résistances acquises a plusieurs familles

d’antibiotiques, elles ne sont plus sensibles qu’a un petit nombre
d’antibiotiques utilisables en thérapeutique. La multirésistance est un enjeu médical car
elle est en fait une étape vers I'impasse thérapeutique. Le phénoméne de la multirésis-
tance peut bien sdr concerner les infections communautaires (ex.: infections a pneu-
mocoque, tuberculose...) mais se concentre surtout sur les infections nosocomiales
(IN).
Les deux facteurs principaux favorisant la multirésistance aux antibiotiques sont la pres-
sion de sélection des bactéries résistantes par les antibiotiques et la « transmission
croisée » entre individus qui assure la circulation dans la population des bactéries
résistantes ainsi sélectionnées. C’est pourquoi la lutte contre les BMR repose sur la
maitrise de la transmission croisée et de la prescription des antibiotiques.
La lutte contre les BMR a I'hépital s’intégre dans une politique globale de prévention
des IN et de maitrise de la résistance aux antibiotiques. C’est une priorité nationale qui
fait maintenant partie des indicateurs de qualité des établissements de santé.

Les BMR ont une place importante dans les IN en France et dans d’autres pays euro-
péens. En effet, les résultats des enquétes nationales de prévalence montrent que le
SARM (S. aureus résistantes a la méticilline) est devenu endémique dans les années
1970 et est la plus fréquente des BMR dans les IN (un peu plus de 10 % de ’ensemble
des bactéries des IN) suivies par les entérobactéries résistantes au céfotaxime (environ
5 %).De maniére frappante, les BMR sont beaucoup plus fréquentes en France que dans
certains pays européens (pays scandinaves, Pays-Bas) ou elles font I'objet de mesures
drastiques pour contenir leur émergence.

En raison de leur fréquence élevée, de leur potentiel pathogéne, de I'ancienneté de
’lendémie, de leur caractére commensal qui expose au risque de diffusion hors de
I’hopital, de leur caractére clonal ou du caractére aisément transférable de certains des
mécanismes de résistance impliqués, les SARM et les entérobactéries productrices de
béta-lactamases a spectre étendu (EBLSE) font I'objet d’un programme national de
contréle. Les autres BMR nosocomiales qui ne présentent pas toutes ces caractéris-
tiques (ex. Enterobacter ou Serratia hyperproducteurs de céphalosporinase,
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Pseudomonas aeruginosa résistants aux B-lactamines Acinetobacter baumannii),
ne sont pas incluses dans le programme national, mais peuvent justifier des mesures de
surveillance ou d’intervention au niveau local en cas d’événements épidémiques ou dans
le cadre d’actions visant a diminuer la pression de sélection par les antibiotiques.

La surveillance des SARM et EBLSE est menée depuis 2002 par les cing CCLIN dans
leurs inter-régions respectives et coordonnée au niveau national dans le cadre du
Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales (Raisin).
Chaque CCLIN produit des données selon une méthodologie commune (incidence
pour 1000 journées d’hospitalisation, taux d’attaque pour |00 hospitalisations en court
séjour) pour une période de trois mois chaque année.

La surveillance des SARM et EBLSE dans les bactériémies est assurée depuis 2001 en
continue par trois réseaux de "TONERBA (Observatoire National de I'Epidémiologie de
la Résistance Bactérienne aux Antibiotiques), dans le cadre du programme européen
EARSS (European Antibiotic Resistance Surveillance System) : réseau Azay-résistance
(CHU), le réseau lle-de-France (CHG de I'lle-de-France) et le réseau REUSSIR
(Laboratoires hospitaliers équipés du systéme de gestion SIRSCAN).

Les résultats obtenus ces derniéres années pour les SARM en France sont encoura-
geants car on enregistre une baisse significative de leur incidence dans les hépitaux de
’AP-HP (depuis 1993), dans les réseaux de RAISIN (depuis 2002) et dans les réseaux
d’EARSS-France (depuis 2001). Cependant cette baisse est encore modeste ce qui invite
a poursuivre les efforts. Pour les EBLSE la situation est plus sombre car leur incidence
tend a augmenter en France et dans les autres pays d’Europe, ce qui nous incite a entre-
prendre des actions spécifiques de controle.

D’autres types de BMR « émergentes » menacent nos hopitaux et la communauté. Il
nous faut dés maintenant identifier les plus dangereuses et mettre en place des straté-
gies de controle précoce pour éviter le passage a 'endémie. C’est le cas des entéro-
coques résistants a la vancomycine dont I'expérience américaine nous a montré qu'’ils
pouvaient devenir endémiques a des taux tres élevés si 'on ne prenait pas garde et
aboutir, par transmission génétique, a '’émergence de SARM résistants a la vancomy-
cine, ce qui signifie 'impasse thérapeutique. C’est le cas aussi des entérobactéries, sur-
tout Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli, résistantes aux carbapénémes par
production d’'imipéménases ou autres mécanismes, aboutissant aussi a une menace
d’impasse thérapeutique. Les hopitaux frangais doivent se tenir prét a intervenir tres
rapidement en cas d’alerte a ces nouvelles BMR.

Vincent Jarlier,
Délégué a la prévention des infections nosocomiales,
Assistance Publique - Hopitaux de Paris
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RESEAUX DE SURVEILLANCE

Ludivine Lacavé, Francois L'Hériteav - CCLIN Paris-Nord

Surveillance des cathéters veineux
centraux en néonatologie : NEOCAT

Synthése des résultats du 1 semestre 2007

Le recours a la mise en place d’un cathéter veineux central (CVC) est de plus en plus fréquent
en néonatologie. Les infections nosocomiales (IN) liées aux CVC représentent chez le nouveau-
né (NN) une importante cause de morbidité et de mortalité. Le diagnostic d’infections liées aux
cathéters veineux centraux (ILC) y est le plus souvent fait en contexte de bactériémie.

Sous I'impulsion de Plnter-CLIN pédiatrique de I’ile de France et du CCLIN Paris-Nord, une
enquéte pilote d’incidence des bactériémies liées aux CVC (BLC) en néonatologie a été mise
en place en 2006. Les résultats du premier semestre 2007 sont présentés ici.

Ces résultats portent sur onze services apparte-
P ITTEI  nant 2 neuf établissements.
LD Du 1¢ janvier au 30 juin 2007, 532 NN et 752
CVC ont été inclus; 47 BLC ont été identifiées.
L'incidence des BLC était de 8,83 % (IC95 % [6,31; 11,36]).

Description des nouveau-nés

Sexe

Masculin

Féminin

Provenance
Domicile

Méme établissement

—
=) Autre établissement
8 Inconnu

3 Terrain

L

Antécédents d’infection materno-
feetale ou infection actuelle

Cathéter artériel
Ventilation assistée
Mode de sortie
Domicile

Méme établissement
Autre établissement

Déces
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La densité d’incidence des BLC était de 6,62 pour 1000 jours-CVC

(IC95 % [4,73; 8,51]).

La quasi-totalité des nouveau-nés inclus avaient moins de 10 jours
de vie a 'admission (515/532 NN de moins de 4 jours). La durée

d’hospitalisation variait de 0 jour a 124 jours (n=530, médiane=19).
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Age gestationnel (en semaines d’aménorrhée, SA) et poids de naissance des nouveau-nés
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Durée de maintien du cathéter
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- La durée moyenne de maintien
O
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Durée de maintien du cathéter (en jours)

Description des CVC

Nouveau-nés ayant eu durant leur séjour

| seul CVC 326 61,3 21
Plus d’'un CVC 206 38,7 26
Siege d’insertion du CVC

Omibilical 11
Membre supérieur 34
Autre 2
Matériau

Silicone

Polyuréthane

Autre

inconnu

Tableau 2

Lieu de pose
Bloc opératoire
Service

Autre

Nutrition parentérale
Dont nutrition parentérale avec lipides

I (e Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007
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Description des bactériémies

Site de prélevement de ’lhémoculture
sur le cathéter

en périphérie

sur le cathéter + en périphérie
Résultat culture CVC

stérile

<103 UFC/mL

> 103 UFC /mL

Inconnu

Staphylococcus epidermidis

Staphylocoque coagulase négative,

Tableau 3

espéce non spécifiée

Staphylocoque coagulase négative, autre espéce

Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Klebsiella pneumoniae
Bacillus sp

Candida albicans
Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens

4 8,5
41 87,2
2 43

2,1

2,1

Micro-organismes isolés des bactériémies (n = 49)

N
o

40,8

o

8,2
8,2
6,1
4,1
4,1
2,0
2,0
2,0
2,0

—_—e— e = NN W D D

NB: La somme des micro-organismes isolés est différente du nombre de bactériémies puisqu’une bactériémie peut

étre due a plusieurs micro-organismes

Le critere diagnostique le plus souvent uti-
lisé pour les BLC était I’association a
I’'hémoculture positive d'une antibiothérapie
d’au moins cing jours (36 cas, 76,6 %) puis
d’une culture du CVC > 103 UFC/mL au méme germe (dix cas,
21,3 %). Un seul cas correspondait & une culture positive du site
d’insertion du CVC.

Les staphylocoques représentaient 38 des 49 micro-organismes iso-
1és (78 %) et les entérobactéries 8 (16 %) ; une BLC a P. aeruginosa
et une fungémie (a C. albicans) ont été constatées.

Les trois quarts (76,5 %) des staphylocoques a coagulase négative
testés étaient résistants a la méticilline et a la gentamicine. Trois
des Staphylococcus aureus étaient sensibles a la méticilline ; la sen-
sibilité du dernier n’était pas renseignée.

Description

des bactériémies

P (e Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007

Ces premiers résultats montrent la faisabilité
d’un réseau de surveillance des BLC dédié a la
pédiatrie (et en particulier a la néonatologie
afin d’avoir une population homogene). Ce réseau devrait per-
mettre aux services de néonatologie de comparer leur incidence
des BLC a celle du réseau et éventuellement de la faire baisser. Il
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Surveillance globale 2007
du réseauv INCISO

Fabien Daniel, Francois L'Hériteau - CCLIN Paris-Nord

Depuis 1997, le CCLIN Paris-Nord coordonne un réseau de surveillance des infections du site
opératoire (ISO) dans les services de chirurgie des hépitaux de I’interrégion Paris-Nord. Les
établissements publics ou privés volontaires pour participer, doivent inclure 200 patients sur
une période de deux mois, de janvier a mai, dans le cadre d’une surveillance globale (toutes
interventions confondues).

Interventions les plus fréquentes et taux d’ISO (pour 100 interventions)
parmi les 32165 patients opérés en 2007

Digestive
Orthopédique
Gynéco-obstréticale
Cardio-vasculaire
Peau et tissus mous

Génito-urinaire

Tableau 1

Systéme endocrinien
ORL et stomatologie
Thoracique
Ophtalmologique
Neurochirurgie
Autres

TOTAL

Le NNIS* est un index de gravité qui per- d’ISO pour les patients de NNIS égal a zéro, parmi les 149
met de classer les patients en catégories services ayant inclus au moins 100 patients. Au total, 57 % des
de risque croissant. Le graphique patients opérés sont a faible risque d’'ISO (NNIS = 0).

ci-dessus présente la répartition des taux

Répartition

des services

* NNIS = National Nosocomial Infections Surveillance

I (e Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007
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Répartition des services selon le taux d’incidence des I1SO pour 100 opérés de NNIS égal a zéro

. . 1 service sur 2 a un taux a 0 % pour les patients a faibles risques d’ISO (NNIS = 0)
Le NNIS est un index de gravité qui permet 100
risque croissant. Le graphique ci-contre

3 services sur 4 ont un taux d’ISO
inférieur a 1,3 % pour les patients a
faibles risques d’ISO (NNIS = 0)

de classer les patients en catégories de
présente la répartition des taux d'ISO pour
les patients de NNIS égal a zéro, parmi
les 149 services ayant inclus au moins
100 patients. Au total, 57 % des patients
opérés sont a faible risque d’ISO (NNIS=0).

40 |

Nombre de services

~
=)

O] 1] 123 4] 145] 156 167 11-8]  ]8-9] 19-10] plusdelo
Taux d’ISO pour 100 opérés de NNIS égal a zéro (%)

Répartition des services selon le RSI (Ratio Standardisé d’Incidence)

Le RSI est un outil de comparaison des services plus précis que

le NNIS. Il prend en compte I'ensemble des facteurs de risque 60 - RSI médian B RS non significatif <I
des ISO (procédures multiples, suivi, age, durée de séjour pré- 5 3 RSI significatif >1
opératoire, type d'intervention, urgence, ambulatoire, endosco- &

pie) en plus du score ASA, de la classe de contamination et de la § 40

durée opératoire. Ces facteurs sont intégrés dans un modele de '?: 30

régression logistique qui permet de déterminer un nombre 'g 2

attendu (théorique) d'ISO par service. Le RSI correspond au =

rapport entre le nombre observé d'ISO lors de la surveillance sur 10

le nombre d’ISO attendu. Un RSI supérieur a 1 signifie qu’il y a 0

plus d’infections données que d’infections attendues. Le gra- 03] JO-T J-05] 1152 1223 l]zlsy5|-3] B33] B3} JHAS] J455] >3
phique ci-contre présente la répartition des services ayant inclus

plus de 100 patients selon leur RSI.

Répartition des services selon le RSI par discipline chirurgicale

Pour les disciplines chirurgicales les plus fréquentes, le RSI de chaque service a été calculé. Ce RSI a été calculé a partir de
I’équation de régression logistique réalisée ci-dessus. Le graphique ci-dessous présente la répartition des services ayant inclus
plus de 100 patients selon leur RSI.

RSI médian Lo 20 RSI médian
-1.00 B RSI non significatif <l 18- L 0.84

3 RS significatif > |

—mm RSl non significatif >1
3 RS significatif > 1

Nombre de services
w
Il
Nombre de services
[--]

0 [0-0,5] 70,517 T1-1,5] 71,5-2] J2-2,8] 12.5-3] 13-3.5] 13.5-4] 14-4,5] 14.5-5] >5 0057 10517 1-15] 11,5-2] 12-25] [253] B335 oA] 1445] J4.55] >5
RSI
Chirurgie digestive et viscérale (20 services) Chirurgie générale et polyvalente (48 services)
RS médian B RS non significatif <I 3 ljslligédian—- RS non significatif <!
W0 =000~ RSl significatif >1 : 3 RSl significatif >1
S S
g0 2
E E
25 2

T [005] J05-1] J1-15] 11.5-2] 12.25] [2.53] B35] B5A] 1445 1455 >5

TT1005] 0517 J1-15] 1152 2:25] [2.53] B35] 54T 1445] 1455 >5

Chirurgie orthopédique et traumatologique (43 services) Chirurgie gynéco-obstétricale et gynécologique (10 services)

Le Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007
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Evolution de Iincidence des 15O par cohorte de 3 ans de parficipation au réseau

La plupart des services n’ont pas participé tous les ans, il n’a donc été possible de mesurer des tendances évolutives que sur
des tranches de 3 ans. Une diminution significative du taux d’ISO global était observée pour la cohorte 1998/2000 (Khi? de
tendance, p<0,05). Les autres cohortes n’ont pas montré de variations significatives.

N B =
N . S N
; = i

00 1998 |

1999 T 2000 T 2000 T 2000 T 2003 T 2004 T 2005 T 2006 T 2007 1
Année

—®— cohorte 98-00 —— cohorte 99-01 —&— cohorte 00-02 —#— cohorte 01-03
~= cohorte 02-04 —@— cohorte 03-05 ~—# cohorte 04-06 — cohorte 05-07

La surveillance des ISO en réseau permet aux établis- différent de celui qui aurait été attendu compte-tenu
sements de se comparer entre eux. Le RSI leur permet des caractéristiques de leurs propres patients et ce qui
d’apprécier si le nombre d'ISO qu’ils ont observé est est observé dans les autres services. ll

Le rapport complet de la surveillance est disponible

Nous tenons a remercier

sur le site internet du CCLIN: tous les établissements ayant participé

http://www.cclinparisnord.org/Inciso/INCISO.html au réseau INCISO en 2007

-> Notre collégue Anne-Héléne Botherel a rejoint
Santé Service comme médecin coordonnateur
depuis le 7 janvier 2008. Nous lui souhaitons
tous une belle réussite dans son nouveau travail.

B (e Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007
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Réseau BMR - CCLIN Paris=-Nord hors AP-HP

Résultats de I'évolution de la surveillance 1998-2006

Isabelle Arnaud, Anne Carbonne - CCLIN Paris-Nord
Coordination: Isabelle Arnaud, Anne Carbonne, Vincent Jarlier

Depuis 1996, le CCLIN Paris-Nord coordonne un réseau de surveillance des bactéries multirésis-
tantes (BMR). Ce réseau repose sur une surveillance annuelle de trois mois (avril, mai et juin) a
partir des laboratoires de microbiologie. L’objectif de cette surveillance est d’évaluer I'impact des
actions de prévention de la diffusion des BMR inscrite comme prioritaire dans le programme
national de lutte contre les infections nosocomiales. A partir de 2002 cette enquéte s’intégre dans
le cadre du réseau national RAISIN de surveillance des bactéries multirésistantes nosocomiales
(BMR) coordonné par le CCLIN Paris-Nord et I’Institut de Veille Sanitaire (InVS).

es BMR surveillées sont les Staphylococcus aureus

résistants a la méthicilline (SARM) et les entérobacté-

ries productrices de béta-lactamase a spectre étendu
(EBLSE). Ne sont surveillées que les souches isolées de préleve-
ments a visée diagnostique. Les indicateurs utilisés sont la propor-
tion des souches résistantes au sein de I'espece et I'incidence pour
100 admissions et 1000 journées d’hospitalisation.
Depuis 1998, 26 laboratoires participent chaque année au réseau
BMR. On observe pour ces laboratoires qui ont participé aux neuf
derniéres années de surveillance (1998 a 2006) une augmentation de
I'incidence des cas de SARM (/1000 journées d’hospitalisation et /100

1998

Evolution de Iincidence des cas de prélévements a visée diagnostique positifs
a souches multirésistantes de S. aureus (SARM) et d’EBLSE de 1998 a 2006
1999 2000 2001

admissions directes) de 1998 a 2001 puis une diminution a partir de
2002 (cf. tableau 1). On retrouve la méme évolution pour 'incidence
des cas d’EBLSE jusqu’en 2003, puis l'incidence des EBLSE aug-
mente de nouveau jusqu’en 2006. L'évolution de la répartition selon
’espece des souches ’EBLSE montre une diminution depuis 1999
de la proportion d’E. aerogenes.

On note I'émergence de E. coli dont la proportion passe de moins
de 10 % avant 2002 a 43,2 % en 2006.

Le pourcentage de souche de SARM et d’EBLSE d’origine acquise
dans le service reste globalement stable aux alentours de 70 % pour
les SARM et pour les EBLSE.

2002 2003 2004 2005 2006 D

Incidence pour 1000 jours d’hospitalisation

SARM
Tous services 0,88 0,91 0,93
CS 1,00 0,98 1,00
Dont Sl-réa 3,05 3,23 2,88
Dont médecine - 1,08 1,05
o Dont chirurgie - 0,79 0,91
a SSR-SLD 0,75 0,95 0,93
~ BLSE
‘6 Tous services 0,24 0,25 0,22
= cs 0,27 0,26 0,23
Dont Sl-réa 1,26 1,08 1,00
Dont médecine - 0,29 0,22
Dont chirurgie - 0,I5 0,17
SSR-SLD 0,21 0,28 0,22

1,02 0,96 0,86 080 079 0,75 0,00l
1,12 1,06 0,99 090 092 0,85 0,00l
3,08 2,96 2,25 223 2,22 1,85 0,00l
1,38 1,28 1,19 1,10 1,08 1,09 0,0l
0,86 0,79 0,90 079 078 0,80 NS
1,0 0,86 0,70 067 061 0,61 0,00l
0,25 020 0,18 0,22 024 022 NS
0,28 022 0,21 0,23 0,29 027 NS
1,04 092 0,47 053 089 0,84 NS
0,29 0,24 0,26 029 034 035 NS
0,25 0,15 0,18 020 0,8 0,18 NS
0,23 0,17 0,13 021 0,7 0,13 0,05

Incidence pour 100 admissions en court séjour

SARM
EBLSE

0,60 0,60 0,64
0,16 0,16 0,I5

NS: non significatif

I (e Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007

* Test statistique de comparaison des intervalles de confiance de Poisson entre 2001 et 2006.

0,76
0,19

0,67
0,14

0,56
0,12

0,55
0,14

0,56
0,17

0,52 0,001
0,16 NS
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Evolution du nombre total dentérobactéries productrices de BLSE et de leur répartition selon I'espéce (%)

Espéece 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 [} 2006
Enterobacter aerogenes 58,3 59,5 59,1 56,9 53,8 47,0 42,6 33,1 28,4
o Klebsiella pneumoniae 19,9 17,0 22,1 169 149 103 15,5 10,7 11,2
= Escherichia coli 6,6 7,4 59 8,0 10,2 20,2 25,4 33,4 43,2
8 Proteus mirabilis 0,9 3,7 3,6 6,3 51 2,8 5,5 4,9 2,6
3 Enterobacter cloacae 3,0 2,6 2,6 4,6 4,7 8,5 4,1 6,1 10,9
|! Citrobacter koseri (diversus) 1,2 1,4 2,0 2,0 1,8 3,3 2,1 3,8 0,7
Citrobacter freundi 4,2 2,3 1,3 0,9 2,9 2,4 1,4 4,9 1,7
Klebsiella oxytoca 2,1 1,7 0,7 0,6 3,3 1,4 1,7 0,6 0,3
Providencia spp. 1,2 1,1 1,3 2,6 0,7 0,9 0,3 0,9 0,0
Autre 2,7 3,4 1,3 1,4 2,5 3,3 1,4 1,7 1,0
n = nombre d’EBLSE inclus chaque année
Evolution de I'origine acquise dans le service des souches multirésistantes de . aureus
et d’entérobactéries BLSE entre 1998 et 2006
a Origine acquise dans le service ou dans un autre service du méme hépital
% 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
O SARM 70,8 70,4 68,6 73,8 70,5 68,6 71,5 66,6 69,6
e EBLSE 65,5 69,4 72,1 83,4 76,2 70,1 71,6 65,8 69,1

Au sein des établissements qui participent a En revanche, I’évolution de I'incidence des EBLSE montre une
la surveillance depuis 1998, 'incidence des tendance a 'augmentation depuis 2003 sauf en SSR-SLD.
SARM a significativement diminué depuis Parmi les EBLSE, I'émergence de E. coli est de plus en plus pré-

2001 surtout en réanimation. Il semble que occupante (plus de 40 % des EBLSE en 2006, soit une incidence
les efforts des établissements pour la surveillance et la prévention de 0,10/1000 JH pout tous les services).
commencent a avoir des répercussions sur les taux.

Rapport complet de la surveillance disponible
sur le site internet du CCLIN : Nous tenons a remercier tous les établissements
ayant participé au réseau BMR de 1998 a 2006

http://www.cclinparisnord.org/
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Trois ans d’expérience dans le controle
& des épidémies d'entérocoques résistants
d la vancomycine a I’AP-HP

Sandra Fournier', Florence Brossier?, Nicolas Fortineau®, Anani Akpabie?, Alexandra Aubry’, Frédéric Barbut,
Francois-Xavier Chedhomme’, Najiby Kassis-Chikhani®, Jean-Christophe Lucet’, Jerome Robert?, Delphine Seytre'®,
Isabelle Simon'", Dominique Vanjak'2, Jean-Ralph Zahar'3, Vincent Jarlier?

Depuis aoiit 2004, les hépitaux de I’AP-HP ont été confrontés a des épidémies répétées
d’entérocoques résistants a la vancomycine (ERV). L’analyse des épidémies a été conduite par
les équipes opérationnelles d’hygiéne (EOH) et les laboratoires de bactériologie des hépitaux
concernés: suivi prospectif du nombre de patients colonisés et infectés, mise en place de mesures
de contréle, évaluation de I'impact de ces mesures.

’ ao(t 2004 a juillet 2007, 23 épidémies d’ERV (défi-
D nies comme au moins 2 cas groupés dans le temps
et 'espace dans le méme hopital) ont été identifiées
dans 12 des 39 hopitaux de 'AP-HP. L'espece en cause était toujours
Enterococcus faecium et le gene de résistance était presque tou-
jours vanA (n=22) et une seule fois vanB. L'analyse génomique des
souches par électrophorese en champ pulsé a montré la présence de
13 clones différents, dont un, trouvé dans 7 hépitaux, représentait
59 % de I'’ensemble des cas. Une augmentation, entre aofit et
décembre 2005, du nombre moyen de nouveaux cas et du nombre
d’hopitaux concernés a conduit ’AP-HP a renforcer les mesures de
controle élaborées par le CTINILS en 2005.
Certaines mesures paraissent essentielles pour contréler
les épidémies:
e intervention trés précoce des le jour de I'identification du pre-
mier cas,
e contrdle des transferts des patients de 'unité dans laquelle le

premier cas a été identifié, afin de limiter 'extension de
I’épidémie dans I’hopital,
e mobilisation de ’ensemble des partenaires hospitaliers (EOH, cli-
niciens, soignants, microbiologistes, administration),
e identification et dépistage des patients « contacts »,
e regroupement des patients porteurs et des patients « contacts »
dans deux secteurs différents en leur affectant du personnel dédié,
e renforcement de I’hygiéne des mains.
Pendant la période précédant le renforcement des mesures, le
nombre moyen de cas par épidémie était de 24, la durée moyenne
d’une épidémie de 7 mois. Apres le renforcement des mesures, le
nombre moyen de cas a été de 6 par épidémie et la durée moyenne
d’une épidémie de 2 mois.
Laugmentation récente du nombre d’épidémies d’ERV justifie une
vigilance accrue et une mobilisation tres rapide des établissements
des la détection du premier cas afin d’éviter que les ERV deviennent
endémiques dans les hopitaux francais. ll

épidémies d’entérocoques résistants a la vancomycine dans les hopitaux de I’AP-HP
Evolution du nombre de nouveaux cas entre aodt 2004 et septembre 2007
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1- Direction de la Politique Médicale, 2- Hopital Pitié-Salpétriére, 3- Hopital Bicétre, 4- Hopital Emile Roux, 5- Hopital Charles Foix, 6- Hopital Saint Antoine, 7- Hopital La Collégiale, 8- Hopital Paul Brousse,

9- Hopital Bichat, 10- Hopital Avicenne, 11- Hopital Sainte Périne, 12- Hopital Beaujon, 13- Hopital Necker, AP-HP.
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Friction chirurgicale avec une solution
hydro-alcoolique versus lavage chirurgical

classique avec un savon antiseptique:
comparaison du coit et de I'efficacité des deux techniques

Marie-Pierre Tavolacci - Unité de Prévention des Infections Nosocomiales
Département d’Epidémiologie et de Santé Publique, CHU de Rouen

asepsie chirurgicale, comme par exemple la pose d’un cathéter veineux
central ou certains actes de radiologie interventionnelle.

Le lavage chirurgical des mains est défini comme une technique antisep-
tique permettant d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore
résidente cutanée. Il est indiqué principalement pour les actes chirurgicaux
mais aussi pour les actes invasifs a haut risque infectieux nécessitant une

n France, la friction avec une solution hydro-alcoolique

(SHA) est recommandée en remplacement du lavage

des mains par un savon doux ou un savon antiseptique !.
Pour la désinfection chirurgicale, le lavage avec un savon antisep-
tique reste la technique de référence, aucune recommandation ne
proposant encore de remplacer le lavage chirurgical par la friction
avec une SHA. Cependant, depuis 2000, la liste positive des désinfec-
tants? inclut des SHA pour la désinfection chirurgicale. Au bloc opé-
ratoire, les conditions pour réaliser un lavage chirurgical classique
au savon antiseptique sont réunies et I'utilisation des SHA a surtout
un intérét pour les interventions de courte durée et lors des chan-
gements de gants (toutes les deux heures). En revanche, les condi-
tions de réalisation du lavage chirurgical classique ne sont pas
optimales hors du bloc opératoire: absence d’eau bactériologique-
ment maitrisée et de points d’eau adaptés. La friction chirurgicale
apparait alors comme une alternative, sous réserve d’une efficacité
au moins équivalente a celle du lavage chirurgical dans cette indi-
cation, et d’un coit acceptable.
Lobjectif de cette étude était de comparer I'efficacité de la friction
chirurgicale avec les SHA a celle du lavage chirurgical classique
dans la littérature, et d’évaluer les colits des deux techniques de
désinfection chirurgicale des mains.

Une revue de la littérature publiée consacrée
a lefficacité de la friction chirurgicale com-
parée au lavage chirurgical classique a été
réalisée au moyen de la base de données
MEDLINE®, Les cofits standards du lavage et de la friction chirur-
gicale ont été estimés du point de vue de I’hopital. Les différents

Méthodes
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postes de dépenses des deux techniques ont été établis en suivant
les recommandations de la Société Francaise d’Hygiene
Hospitaliere* et les recommandations européennes ® concernant les
techniques de désinfection chirurgicale des mains:

e Le lavage chirurgical classique nécessite de savonner les mains et
les avant-bras, une minute pour chaque c6té avec la solution anti-
septique (10 ml pour I'Hibiscrub® et 6 ml pour I'Hibitane®) en bros-
sant les ongles pendant une minute, puis de les rincer avec de I’eau
bactériologiquement maitrisée, avant de les savonner une
deuxieme fois, de les rincer et de les sécher avec des essuie-mains
stériles.

e La friction chirurgicale commence, si les mains sont souillées, par
un lavage simple des mains et des avant-bras jusqu’aux coudes avec
2 doses de savon doux (2 ml), un brossage des ongles, suivis d'un
ringage avec I'eau du réseau et d’'un séchage avec un essuie-mains
non stérile. Ensuite une premiere friction avec environ 3 doses de
SHA de 1,5 ml pour chaque avant-bras (coudes inclus) est réalisée
jusqu’a séchage complet, et suivie d'une deuxieme friction des
avant-bras (coudes exclus) avec 3 doses de 1,5 ml jusqu’a séchage
complet soit au total environ 13,5 ml de produit.

Les services économiques et la pharmacie du CHU ont fourni les
prix hors taxes (HT) des différentes ressources consommeées. Les
colits des essuie-mains stériles ont été estimés a partir de ceux
d’un pack utilisé au CHU, comprenant aussi la casaque destinée
au chirurgien, dont le cott a été déduit du prix global.

L'usage d’un filtre a usage unique dépend de la qualité de 'eau du
réseau, il n’est donc pas systématique. Une analyse de sensibilité de
ce facteur a été réalisée en faisant varier le nombre de lavage chi-
rurgical des mains réalisé par point d’eau équipé d’un filtre.



Sept études publiées répondaient aux criteres
de sélection. Le critere d’efficacité était le
nombre d’unités formant colonie et/ou la
technique du jus de gants ou le taux
d’infection du site opératoire (ISO). Les résultats de ces études
(tableau 1) faisaient apparaitre des résultats équivalents ou supérieurs
pour les SHA.
Les cofits du lavage chirurgical classique et de la friction par SHA,
sont détaillés par poste dans le tableau 2. Le résultat de 'analyse de
sensibilité indique qu’au-dela de 35 lavages par jour, le colt du
lavage chirurgical variait peu.

La revue de la littérature montre que la fric-
tion chirurgicale a une efficacité immédiate
similaire ou supérieure a celle d'un lavage
chirurgical avec un savon antiseptique, et une durée d’action supé-
rieure. Dans notre étude, la friction chirurgicale avait un cot envi-
ron trois fois moindre que celui du lavage chirurgical classique.

L'économie générée par I'utilisation de la friction chirurgicale avec
une SHA ne se limite pas seulement au cofit de la procédure. En
effet, nous n’avons pas estimé le co(it en temps médical ou soignant
or la friction chirurgicale permet une économie de temps de 1 a 2
minutes. Le temps d’un lavage chirurgical classique est de 5 minutes
alors que celui d’une friction chirurgicale est, en général, de 3
minutes (temps de friction dans les études sur I'efficacité de la fric-
tion chirurgicale). De la méme facon, 'utilisation des SHA pour
I'antisepsie chirurgicale des mains permet de s’abstenir du contrdble
bactériologique de I’eau ou de filtre & usage unique puisque le pro-
duit ne nécessite pas de ringage. En conclusion, I'utilisation des SHA
pour la friction chirurgicale apparait une alternative au lavage chi-
rurgical classique avec une efficacité comparable et un co(it moins
élevé, permettant ainsi une unité de produit entre le bloc opératoire
et les unités d’hospitalisation, ainsi probablement qu’une meilleure
observance des conditions d’asepsie chirurgicale des mains en
dehors du bloc opératoire quand un geste de soins le nécessite. ll

Méthodes et résultats des six études publiées sur I'efficacité de la friction chirurgicale et du lavage chirurgical

Référence Méthode Lavage chirurgical Solution Hydro-Alcoolique Mesure Temps Résultat
des mains (LC) (SHA) et technique d’efficacité de prélévement
Hobson* 90 volontaires Betadine Trispetin® Activité bactéricide | mn,3heté6h FC>LCal mn,
et al. or Hibiclens (3 minutes) apres lintervention 3h et 6h
Larson® 20 volontaires Chlorhexidine 4 % 61 % ethyl alcohol, Activité bactéricide  Pre and postoperative =~ FC > LC
et al.
Mulberry’ Essai randomisé  Chlorhexidine 4 % | % chlorhexidine/ Activité bactéricide | mn,3het6h FC>LCal mn,
et al. 137 volontaires alcool 3*2ml apres lintervention 3heté6h
Bryce Observation Bétadine Manorapid, 3*5 ml Activité bactéricide 15 pré- et Interventions < 2 h : pas de différence
et al.? ou hibiscrub pendant 3 mn post-opératoire Interventions > 3 h : FC > LC
au total
Pietsch Essai randomisé  Hibiscrub Stérilium Activité bactéricide  Avant lavage chirurgical, FC> LC immédiatement apres
et al? en cross over immédiatement aprés  le lavage et en post-opératoire
60 personnes et post-opératoire
Marchetti 20 volontaires Derman plus, Softa Man®, Sterilium® Activité bactéricide  Apres la friction Sterilium® > n propanol 60 %
et al.'® Hibiscrub, friction (de 3 mn) et 3 heures apreés savons antiseptiques =
Betadine n propano 60 %
Parienti  Etude randomisée Povidone iodée 4 % Propanol solution a 75 % Taux d’infection 2,44% (FC) versus 2,48 % (LC)
et al." 2252 FC, chlorhexidine 4 % 2 fois 5 ml (2 fois 2mn30) du site opératoire (p d’équivalence < 0,01)
2135 LC précédée d’un lavage simple

des mains | mn avec brossage

avant la |¢ intervention
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Coits d’un lavage chirurgical classique et d’une friction chirurgicale avec les solutions
hydro-alcooliques (euros hors taxes).

Produits Friction chirurgicale € (HT) Lavage chirurgical classique € (HT)
Savon doux: ANIOSOFT® 0,013 0,013
Papier non stérile 0,011 0,011
SHA ou solution antiseptique MANURUB STERILIUM GEL HIBISCRUB HIBISCRUB BETADINE BETADINE
0,062 0,082 0,067 0,038
Papier stérile 0,700 0,700
Brosse a ongles 0,280 0,280 0,280 0,280
Filtre a eau Usage unique Réutilisable Usage unique  Réutilisable
0,077 0,027 0,077 0,027
TOTAL en € 0,366 0,386 1,124 1,074 1,095 1,045

Article tiré du Journal of Hospital Infection 2006 : 63 ; 55-59. MP. Tavolacci, I. Pitrou, V. Merle, S.
Haghigat, D. Thillard, P. Czernichow Surgical hand rubbing compared with surgical hand scrubbing:

comparison of efficacy and costs.
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Avis du comité Technique des Infections Nosocomiales du 5 décembre 2001.
Liste positive des désinfectants Hygienes 2004; 12 : 91-110.
Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SFHH). Recommandations pour la désinfection des mains. Hygiénes, 2002, 89 pages

Labadie JC, Kampf G, Lejeune B, Exner M, Cottron O, Girard R et al. Recommendations for surgical hand disinfection-requirements,
implementation and need for research. A proposal by representatives of SFHH, DGHM and DGKH for a European discussion.
) Hosp Infect 2002; 51: 312-315.

Hobson DW, Woller W, Anderson L, Guthery E. Development and evaluation of a new alcohol-based surgical hand scrub formulation
with persistent antimicrobial characteristics and brusless application. Am | Infect Control. 1998; 26: 507-512.

Larson EL,Aiello AE, Heilman JM, Lyle CT, Cronquist A, Stahl |B, Della-Latta P. Comparison of different regimens for surgical hand
preparation. AORN ] 2001; 73: 412-4, 417-8, 420.
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Bilan de 14 années de surveillance
des EBLSE a I’AP-HP

David Trystram, Marie-Héléne Nicolas, Vincent Jarlier et le réseau de la Collégiale

de Bactériologie-Virologie-Hygiéne des Hopitaux Universitaires d’lle-de-France

L’AP-HP a été pionniére en mettant en place dés 1993 un programme institutionnel de lutte contre
les bactéries multi-résistantes (BMR). Ce programme s’est focalisé sur deux cibles prioritaires en raison
de leur fréquence élevée, leur pouvoir pathogeéne et leur pouvoir de diffusion :les SARM (Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline, non abordés ici) et les entérobactéries résistantes aux céphalospo-
rines de 3¢ génération (céfotaxime, ceftazidime... ) productrices de B-lactamase a spectre étendu
(EBLSE). Comparativement a d ‘autres pays d’Europe, la France se situait a ’époque parmi les trois
pays (avec Pltalie, PEspagne) ol les épidémies de BMR étaient le plus mal contrdlées ('),

e programme de lutte contre les BMR mis en place a 'AP-

HP en 1993 @ a été généralisé en 1998 dans I'ensemble de

I'interrégion par le CCLIN Paris-Nord @ et en 1999 a
I'ensemble du territoire national par le Comité Technique National
des Infections Nosocomiales (CTIN) 4. Mettre en place un programme
de lutte contre les BMR impliquait de mettre aussi en place un pro-
gramme de surveillance afin d’en mesurer 'impact. C’est pourquoi la
Collégiale de Bactériologie-Virologie-Hygiene de Paris a mis en place
en 1993 un programme de surveillance des BMR dans les hopitaux de
I'’AP-HP, sous la forme d’un réseau (réseau « APR-HP »). Ce réseau
fonctionne depuis 1993 sur la base du volontariat, sans moyen spéci-
fique. D’autres réseaux de surveillance de la résistance aux antibio-
tiques ont été créés en France durant les années 1990, certains d’entre
eux spécifiquement dévolus a la surveillance des BMR. En 1997,
I'ensemble des réseaux de surveillance de la résistance aux antibio-
tiques en place, dont celui de ’AP-HP, ont été fédérés au sein de
'Observatoire National de I'Epidémiologie de la Résistance
Bactérienne aux Antibiotiques (ONERBA), http://www.onerba.org
En 2002, les réseaux de surveillance des BMR travaillant dans le cadre
des CCLIN, dont celui de I'’AP-HP qui fourni les données de '’AP-HP
au CCLIN Paris-Nord, ont adopté une méthodologie identique dans le
cadre du Réseau d’Alerte, d’Intervention et de Surveillance des
Infections Nosocomiales (RAISIN), structure qui lie de maniere
contractuelle les CCLIN, le CTIN et I'InVS. Cest cette méthodologie
qui est utilisée par le réseau de 'AP-HP.
Les indicateurs utilisés pour la surveillance des entérobactéries pro-
ductrices de R-lactamase a spectre étendu (EBLSE) sont I'incidence
pour 100 malades admis en court séjour (taux d’attaque) et pour 1000
journées d’hospitalisation (densité d’incidence) des prélevements
a visée diagnostique positif pour la recherche des EBLSE.
Les autres parametres étudiés sont: (a) la distribution selon le type
d’especes de BLSE / (b) la distribution selon le type de prélevement /
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(c) le type de service d’hospitalisation / (d) la sensibilité aux antibio-
tiques / (e) le caractere acquis ou importé a I’hdpital de la souche.

Les incidences pour 100 admissions en court
séjour (taux d’attaque) et pour 1000 journées
d’hospitalisation (densité d’incidence) des pré-
levements a visée diagnostique positifs a
EBLSE sont calculées sur des données prove-
nant de la période de I'enquéte. Le protocole consiste en une sur-

Indicateurs

& protocoles

veillance discontinue, annuelle, sur une période de trois mois (avril a
juin). Les souches incluses sont toutes les souches d’'EBLSE isolées
des prélevements a visée diagnostique de tous les malades hospitalisés
au moins 24 heures (hospitalisations dites « complétes »). Les souches
exclues sont les prélevements a visée de dépistage systématique
d’EBLSE (prélevements a visée écologique (écouvillon rectal,
selles...), les souches issues de patients externes ou en hospitalisation
de moins de 24 heures ainsi que les souches doublons (c’est-a-dire iso-
lées durant la méme période du méme patient et ayant le méme phé-
notype de résistance aux antibiotiques).

En 2006, 31 hopitaux de I’AP-HP ont participé a 'enquéte, totalisant
20115 lits répartis en 13 656 lits court séjour, dont 1179 lits de soins
intensifs-réanimation (SI), 3105 lits de soins de suite, réadaptation
(SSR), 3354 lits de soins de longue durée (SLD). Les dénominateurs
permettant de calculer les incidences sont:

e pour les hdpitaux a majorité de court séjour: 1042009 journées
d’hospitalisation (JH) dont 870177 de court séjour (dont en particu-
lier 98471 en SI-Réanimation, 464 622 en médecine et 267 160 en chi-
rurgie) et 171832 JH de SSR-SLD;

e pour les hopitaux a majorité de SSR-SLD: 356897 JH dont 331798
de SSR-SLD et 25099 de court séjour. Il y a eu 163177 admissions en
court séjour dans les hopitaux de court séjour.

Globalement, en 2006, 453 souches de EBLSE ont été incluses dont



59 % provenaient d’'urines, 8 % d’hémocultures et 5 % de dispositifs
intravasculaires. Les 3/4 (77 %) des EBLSE étaient isolés dans les
hopitaux de court séjour, en particulier les services de médecine
(27 %), de chirurgie (15 %) et de réanimation (30 %) et 1/4 (23 %)
dans les hopitaux de SSR-SLD. Les souches de EBLSE étaient en
majorité (69 %) acquises dans le service ou1 est le malade au moment
du diagnostic.

Le nombre total de cas de EBLSE a 'AP-HP pour I'année 2006 était
extrapolé, a partir des résultats de la période de 'enquéte, d’environ
2000 (dont 140 bactériémies). Les souches de EBLSE étaient en
grande majorité sensibles a la gentamicine mais résistantes a la tobra-
mycine et aux fluoroquinolones. La distribution des EBLSE selon
I'espece bactérienne était en 2006: E. coli 48 %, Klebsiella pneumo-
niae 22 %, d’Enterobacter cloacae 14 %, E.aerogenes, Citrobacter
freundii, Klebsiella oxyfoca 3 % chacun, Proteus mirabilis,
Citrobacter koseri, Serratia marcescens, Providencia et Morganella
morganii < 2 % chacun.

Les points essentiels de I’évolution 1995-2006 sont les suivants:

e La distribution selon 'espece (figure 1) s’est beaucoup modifiée
entre 1995 et 2006: diminution de la proportion de K. pneumoniae
(de 58 222 %) et augmentation de celle de £. coli (de 9 248 %), ce qui
est préoccupant en raison du caractére commensal et ubiquitaire de
cette derniere espece. La proportion de £. cloacae a augmenté régu-
lierement passant de 1 % a 14 % entre 2000 et 2006 respectivement.
La proportion de Enterobacter aerogenes a fluctué autour de 4-30 %
et est en 2006 inférieure a 4 %. Les autres especes ont constamment
représenté 5 % ou moins des EBLSE.

e La sensibilité de K. pneumoniae a la gentamicine qui avait augmenté
de 48 % en 1993 jusqu’a 70 % en 1996 puis avait diminué jusqu’en 2004
(17 %), a ré-augmenté en 2005 et 2006 (41 %). Il en va de méme pour
I'amikacine. En revanche, la sensibilité aux quinolones (quinolones
classiques et ciprofloxacine), apres avoir augmenté entre 1997 et 2003,
a retrouvé son taux bas de 1993: 35 % de sensibilité a la ciprofloxacine.
La résistance a I'imipénéme est restée exceptionnelle (figure 2).

e Dans les hopitaux de court séjour augmentation entre 1996 et 2006
de la densité d’incidence des EBLSE (x 2,6 passant de 0,12 2 0,32) et du
taux d’'attaque EBLSE (x 2, passant de 0,10 a2 0,21) ; cette augmentation
est plus forte encore pour les £. coli BLSE (x 8, de 0,018 4 0,156).

e La proportion des cas acquis a 'hopital pour les EBLSE a diminué
un peu, de 79 2 69 %.

Au total la situation des EBLSE s’est aggravée dans les établissements
de 'AP-HP, et ce remplacement de K. pneumoniae par E. coli est
inquiétant. Ceci doit inciter a réviser et intensifier les stratégies de
prévention contre ces bactéries multi-résistantes.
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AupIT / EVALUATION DES PRATIQUES

L'implication des EHPAD dans la lutte contre les
infections nosocomiales : bilan de I'enquéte menée en mai 2007
Anne-Héléne Botherel - CCLIN Paris-Nord

Depuis I’arrété du 17 mai 2006 relatif aux antennes régionales de lutte contre les infections
nosocomiales, publié au Journal Officiel le 2 septembre, les antennes régionales du CCLIN
Paris -Nord sont chargées d’assurer conseil et assistance dans le domaine de I’hygiéne hospita-
liere aux Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Une enquéte
a été menée dafin de connaitre ces EHPAD et leurs moyens.

m Recenser précisément les EHPAD de 'inter-région
et connaitre leurs moyens dédiés a la lutte contre

les infections nosocomiales sont les deux objectifs de cette enquéte.

Le CCLIN a fait parvenir début mai 2007 un
questionnaire a tous les EHPAD recensés grace

aux listes fournies par les DDASS de l'inter-
région, par courrier postal ou courriel.

Le nombre de questionnaires renvoyés au CCLIN
m Paris-Nord a été de 335 sur 1127 EHPAD recensés,
ce qui représente un pourcentage de réponses de

29,7 %. La répartition des réponses suivant la région est représentée
sur la figure 1.

Les réponses aux questions étaient les suivantes:

I. Dépend d’un Centre Hospitalier

59 EHPAD ont répondu: « oui », ce qui leur permet de bénéfi-
cier de I'équipe d’hygiene de I’établissement, donc les réponses
aux questions 2 et 3 étaient sans objet.

2. Personnel dédié a I’hygiéne

4 % des EHPAD (13 / 322) disposent de personnel alloué a
I’hygiéne (avec un temps dédié en équivalent temps plein allant
de 0,05 a 0,3). Ceux inclus dans un centre hospitalier bénéfi-
cient du personnel du service d’hygiene de ce centre.

3. Convention passée avec un établissement de santé

66 EHPAD sur 304 ayant répondu ont passé une convention.
Une confusion existait car la majorité des EHPAD a passé une
convention type « canicule » avec un établissement de santé qui
s’engage a hospitaliser leurs résidents de facon prioritaire.
Cet accord ne porte en aucun cas sur I’hygiene et la lutte
contre les infections nosocomiales. Notre questionnaire ne
précisait pas le type exact de cette convention. Des appels
téléphoniques ont permis de rectifier les erreurs de réponse.
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4. Si oui (convention), y a-t-il un hygiéniste pouvant intervenir?
Oui pour 18,3 % des EHPAD (59 / 322), certains pouvant solliciter,
de fagon informelle, I'hygiéniste du Centre hospitalier géographi-
quement proche.

5. Médecin coordonnateur identifié

215 en disposent : parfois un EHPAD dispose de plusieurs méde-
cins (exception) et parfois, un médecin s’occupe de plusieurs
établissements.

Cette enquéte a permis de montrer qu’il exis-
m tait un début d’organisation pour mettre en
ceuvre la lutte contre les infections liées aux

soins dans les EHPAD. Un EHPAD n’étant pas un établisse-
ment de santé, il n’a pas obligation a avoir un CLIN.
Cependant, des ressources et des référents seraient néces-
saires pour mettre en ceuvre un programme efficace adapté
aux spécificités de ces établissements.

Répartition des réponses des EHPAD suivant la région

600
m Nombre EHPAD a{lant répondu
505 Nombre total d’EHPAD
500
400 386
300
200
146 163
113
100 +— 9% _
40
19

0

Picardie [le-de-france ~ Nord-Pas-de-Calais Haute-Normandie




SIGNALEMENT : TABLEAU DE BORD

Bilan du CCLIN Paris-Nord au 21 novembre 2007

2232 fiches de signalement ont été recues (6 924 cas): 1325 en lle-de-France, 551 en Nord-Pas-de-
Calais, 193 en Picardie, 147 en Haute Normandie. 340 établissements différents ont signalé depuis
2001 : une fois pour I 14 établissements, deux a dix fois pour 167 et plus de dix fois pour 59.

Répartition des signalements par motif depuis aodt 2001

5:autre
4:MDO
- 3:germe de Penvironnement
~ 2: déces lié a une IN
)
r 1d: procédures ou pratiques
-
b= I c: utilisation d’un DM
Ib:localisation de I'IN
la: agent pathogene en cause
0 200 400 600 800 1000 1200
Liste des principaux germes quand Liste des principaux sites quand le motif )
le motif de signalement est 1a a8 de signalement est 1h
s Sites Nb signalement %
* 272 Clostridium difficile : Ophtalmo 119 34
* 244 Acinetobacter baumannii r ISO 74 21
IE Os et articulations 41 12
* 106 Staphylococcus aureus Systéme nerveux central 27 8
* 90 entérocoques Bactériémie/septicémie 19 5 J
N
= * 83 Pseudomonas aeruginosa
e Goyer T q q )\
Al - 44 Enterobacter Exem,ples d’investigations relatives au signalement
= menées ces derniers mois
=] * 34 Streptococcus pyogenes
[

* Cas groupés d’ISO a Staphylocoque doré toxinogéne en

* 29 Aspergillus neurochirurgie

* 26 Klebsiella pneumoniae * Augmentation de P'incidence d’infections sur prothése de

hanche
* 19 Legionella pneumophila

* Cas groupés d’endophtalmies postopératoires

Tableav 4

o el (e * Exposition de patientes exposées a un soignant
Cryptosporidium) malade du SIDA en gynécologie-obstétrique

* 18 Escherichia coli * Cas groupés de gale

* 12 VHC J J

Vous retrouvez des données plus complétes a I'adresse : hitp://www.cclinparisnord.org/signalNONcode/stats.pdf
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ZOOM SUR LES INDICATEURS bu TDB

Tableau de bord des infections nosocomiales

indicateurs et classement des établissements de santé:
Résultats des Indicateurs ICALIN et ICSHA en 2005 pour l'inter-région Nord

Mélanie Sithon, Delphine Verjat-Trannoy, Pascal Astagneauv - CCLIN Paris-Nord

Le tableau de bord annuel des infections nosocomiales s’inscrit dans le programme de lutte
contre les Infections Nosocomiales 2005-2008. Il a pour objectif le développement de
I’évaluation et de la communication sur le risque infectieux associé aux soins.

En 2005, trois indicateurs ont été proposés aux établissements pour

mesurer :
e I’activité de lutte contre les infections nosocomiales  ICALIN
e ['utilisation des produits hydro-alcooliques ICSHA

e la réalisation d’une surveillance des infections du site opéra-
toire  SURVISO.

Les indicateurs proposés sont calculés a

Calcul

partir des données fournies dans les

des indicateurs

bilans annuels standardisés d’activité
des CLIN. Dans le cas de 'ICALIN, il
s’agit d'un score basé sur un ensemble de parametres. Pour 'ICSHA
et SURVISO, il s’agit de simples pourcentages (1 a 2 par indicateur).

Uniquement dans le cas de 'ICALIN et
de 'ICSHA, la valeur de I'indicateur per-
met actuellement de classer les établis-
sements dans 1'une des cinq catégories
définies de A a E. Une classe F est réservée aux non-répondants.

' C |
des établissements

Les résultats de ces deux indicateurs au
niveau inter-régional sont présentés ci-
dessous en comparaison des résultats
nationaux et interprétés, lorsque c’est
possible, en regard des objectifs spécifiques annoncés pour 2008

Résultats

2005

dans le programme de la LIN.

Bilan ICALIN - page 20
Bilan Indicateur ICSHA - page 21
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Au total, les distributions observées
semblent assez représentatives de ce qui
se passe au niveau national (mémes pro-

fils de répartition des établissements).

En termes de classement des établissements, les résultats 2005 sont
meilleurs au niveau de I'ICALIN qu’au niveau de I'ICSHA. Pour ce
dernier, les établissements situés en classe A sont en effet trés peu
nombreux (4,4 % des établissements). En revanche, pour ces éta-
blissements, les objectifs en termes de volume de PHA sont souvent
largement dépassés (>> 100 %).

A partir de ce bilan initial, il va étre pos-
sible de suivre dans le temps I’évolution

Perspectives

2008

de ces indicateurs a I’échelle inter-
régionale : il sera en particulier intéres-
sant de comparer ces résultats aux résultats 2006 a paraitre en
janvier 2008.

La rubrique « Tableau de bord » du site internet du CCLIN sera, de
maniére détaillée, prochainement complétée avec ces résultats et
ceux a venir.

Concernant I'hygiéne des mains et I'utilisation des produits hydro-
alcooliques, un accompagnement des établissements est prévu en
2008 avec une opération de communication nationale sur ce theme
et la diffusion prochaine par les CCLIN d’un outil clé-en-mains
d’évaluation des pratiques élaboré par le GREPHH. Il



ZOOM SUR LES INDICATEURS bu TDB

L’ICALIN est un score sur 100 obtenu en cumulant les points attribués a I’organisation, aux moyens et aux actions
de lutte contre les infections nosocomiales, qui représentent chacun un tiers du score final.

Rappel des objectifs a atteindre en 2008

1. Score relatif aux moyens de LIN : 100 % des établissements doivent disposer d’une équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere
2. Evolution du score ICALIN : 100 % des établissements de santé doivent avoir fait progresser leur score ICALIN

3. Classement ICALIN : aucun établissement de santé en classe E pour I'ICALIN

Résultats 2005 (N = 673 établissements)

Médiane du score ICALIN pour les principaux types d’établissements
(exclus : types pour lesquels N < 10 établissements dans notre inter-région)

= 10049 % 94 94 I France . ) o
S o LR e —— 3 Inter-région Nord Commentaire : le profil des principaux types
g 80 B_nT__ g, n d’établissements pour l'inter-région Nord est similaire au
S — 64 64 profil national. La taille de I'établissement est un élément
g gg - favorable a I'obtention d’'un bon score puisque les trois
__; 10 médianes les plus élevées sont celles des CHU/CHR, des
E 30 centres hospitaliers de plus de 300 lits et des établissements
E 20 privés MCO de plus de 100 lits. Dans notre inter-région, 50

10 % de ces établissements ont respectivement un score supé-

L S rieur 2 96, 94 et 86.

NN 7@ 7\““ L@\“ L\\“ &
N3 N N3 &

Type d'établissement

Répartition des établissements dans les différentes classes ICALIN

E ‘;g:j“ e 35,4% Points positifs : le profil de la distribution est trés proche du
a 30‘; S 293% Sh% E IF rance Nord profil national avec une majorité d’établissements (65 %) qui
2 A W nter-région Nord — ) X

£ 5% 0% se trouvent dans les classes A et B (64 % au niveau national).
= 20% Points a améliorer : il y a un nombre non négligeable
5 : g:f d’établissements en classe C (22,7 % soit 153 établissements)
E 5% ' _ﬁ 64/;28% 34%_y, 4% % et 3,4 % détablissements (soit 23) en classe E.

£ 0 -

Clusse ICALIN
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L'ICSHA est une pourcentage obtenu en rapportant le volume annuel total de produits hydro-alcooliques (PHA)
a la somme des objectifs personnalisés de consommation par spécialité de I’établissement.
Pour un établissement donné, I’objectif personnalisé est calculé pour chaque spécialité a I’aide de trois valeurs :
-le volume théorique d’une friction : fixé quelle que soit la spécialité a 3 ml, soit 0,003 litres par friction,
-le nombre théorique de friction par journée d’hospitalisation : fixé mais variable en fonction de la spécialité
(2 a 40 frictions/JH),
- le nombre réel de journées d’hospitalisation dans I’année pour la spécialité : extrait des données SAE de I’année.

Rappel des objectifs a atteindre en 2008
1. Evolution de la consommation de PHA : 75 % des établissements doivent avoir doublé leur consommation annuelle de PHA

2. Consommation minimale de PHA : 100 % des établissements doivent avoir une consommation minimale de 20 litres
de PHA /JH

Résultats 2005 (N = 665 établissements)

Répartition des établissements Dans les différentes classes ICSHA

E’ 50% B 100, BB France Points positifs : la répartition des établissements de I'inter-
Q 1,070 .
8 4% — [ Inter-région Nord — région Nord dans les classes ICSHA est proche de celle
-
2 3% 1,1% observable au niveau national, avec une situation sensible-
';,’ W% 21.8% 21,1% 153 ment meilleure dans notre inter-région pour les classes A,
% o : 8% 1 B et C (globalement 36 % versus 27,5 %).
g A 30% A% Ty A5 B Points 2 améliorer : contrairement A I'TCALIN, le nombre
£ o ] = — et . s
A B C D 3 F d’établissements en classe A et B est faible, une majorité
Classe ICALIN d’établissements se situant en classe C, D et E (83,7 % des
établissements).
ICSHA moyen par classe
160 1= 146% - 143% Commentaires : les ICSHA moyens des différentes classes
::g B France sont peu différents entre la France et l'inter-région Nord.
S 100 I3 Inter-région Nord ~ En classe A, définie comme un objectif atteint a plus de
§ 80 8% 18% 90 %, les établissements atteignent en moyenne 1,5 fois
; 60 % et jusqu'a 3,5 fois leur objectif personnalisé (nombre de
S W 19 frictions/JH réel supérieur a la valeur fixée).
- % 18%
20 N 5% 5% —
0 - I || —
) B C D 3
Classe ICSHA
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Demandes

Titulaire des diplédmes (tech sup. en hygiéne, maitrise
sciences de la vie, master microbiologie et mastere bio-
logie microbienne pour le développement durable (uni-
versité Provence Aix Marseille II). Recherche poste de
Technicien hygiéniste (temps plein/mi-temps) au
sein d’'une EOH dans la région parisienne et Paris ou
autre. Contact :

khaled.esselmi@yahoo.fr

ou klod.africa@yahoo.fr.

\_

Titulaire du dipléme en hygiéne hospitaliere et infec-
tions nosocomiales recherche mi-temps d’infirmiere
hygiéniste dans le nord de la France (59). Contact :
Delphine Wascheul au 03 27 14 24 31
dwascheul@hotmail.fr

Titulaire du certificat d’hygiene hospitaliére. Recherche

poste de technicienne biohygiéniste au sein d’'une

EOH dans la région parisienne et Paris. Contact :
moniafahim@free.fr

La société ALPA recrute un bio hygiéniste. Secteurs
d’intervention : Paris, lle-de-France, Région Nord éventuel-
lement région Est (a définir). Nombreux déplacements.
BAC + 2 min., certificat d’hygiéne hospitaliere apprécié.
Envoyer CV + lettre de motivation a Anne-Laure Leclapart
aleclapart@alpalab.fr

Le CH de Senlis recherche une cadre hygiéniste.
Contacter Jocelyne Guerra, coordonateur général des soins

Jocelyne.Guerra@ch-senlis.fr

Société de bionettoyage recherche cadre hygiéniste
(CDI temps plein) pour travailler au sein d’établissements
de santé et de cliniques (mise en place de protocoles,
formation, contréle qualité). Envoyer CV a

jtbn@noos.fr

Le CH de Provins recherche une IDE titulaire d'un DU
d’hygiene (temps partiel négociable, possibilité d’offre de
logement). Adresser vos candidatures a Maryse Copin
direction des soins CH, Route de Chalautre - BP212 -
77488 Provins cedex

maryse.copin@ch-provins.fr

Organisme privé de Formation en Hygiéne
Hospitaliere (voir www.u44.fr ) recherche des cadres
infirmiers et des médecins, pour dispenser des formations
a la journée. lle-de-France principalement. Expérience et quali-
té pédagogique nécessaires. Contacter Dr Guyot au

06 08 21 10 44

jm.guyot@u44.fr

(audit, épidémie, actions de prévention...) dans
le bulletin du CCLIN, contactez Karin Lebascle
au 0l 40 46 42 13 ou

klebascl@bhdc.jussieu.fr

P (< Bulletin du CCLIN Paris-Nord n°3 1, décembre 2007

L’hépital R. Poincaré (AP-HP) de Garches (92)
recrute un cadre hygiéniste ou une infirmiére
hygiéniste (DU d’hygiéne) pour travailler au sein de
son EOH. Contacts : Dr Lawrence (PH hygiéne) au 0l
47 10 77 25 ou Mme Barlaud (cadre supérieur hygiéne)
christine.lawrence@rpc.aphp.fr ,
corinne.barlaud@rpc.aphp.fr 01-47-10-46-37

L’hopital René Muret-Bigottini (hopital AP-HP de
gériatrie, 93) recherche une infirmiéere a
mi-temps pour son EOH (possibilité de temps plein :
1/2 temps hygiéne, 1/2 temps en service de soins).
Contacter Marie-Claire Bagoe-Fonta, directrice des
soins,au 01 41 52 58 96 ou Elisabeth Passas, cadre
supérieur hygiéniste,au 01 4] 52 58 83
marie-claire.bagoe-fonta@rmb.aphp.fr
elisabeth.passas@rmb.aphp.fr

L'Hépital Jean Verdier (AP-HP-93) recherche un cadre
hygiéniste a partir du 01/01/08. Contacter Mme Lariven,
DRH, au 01 48 02 60 04 ou Mme Durand, PH Hygiéne,
au 0l 48 02 55 74

sylvie.lariven@jvr.aphp.fr
isabelle.durand@jvr.aphp.fr

CCLIN Paris-Nord
15, rue de I’Ecole de Médecine, 75006 Paris
TéEL : 01 40 46 42 00 : Fax : 01 40 46 42 17

http://www.cclinparisnord.org
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