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CONGRES / AGENDA P30

De priorités... en priorités

es priorités en matiére de surveillance des infections associées

aux soins (IAS) en France ont été définies il y a plusieurs années.

Actuellement, cinq réseaux sont considérés comme des priorités au
niveau national. Deux concernent réellement des IAS, dans des secteurs ou
les patients sont particulierement exposés aux gestes invasifs et au risque
iatrogéne: surveillance des infections de site opératoire (ISO-Raisin) et des
IAS en réanimation (REA-Raisin). Deux concernent le probléme croissant,
qui dépasse largement le cadre des IAS et des établissements de santé (ES),
de l'antibiorésistance des bactéries: bactéries multi-résistantes (BMR-Raisin)
et consommations d’antibiotiques dans les ES (ATB-Raisin). Un seul concerne
la santé et la sécurité des personnels de santé: surveillance des accidents
exposant au sang (AES-Raisin).

Ces réseaux, mis en place pour la plupart dans les années 90, ont permis non
seulement de prendre la mesure de I'importance du probléme, mais aussi de
mettre en place des mesures de prévention aboutissant notamment a une
baisse tres sensible de l'incidence des bactériémies liées aux cathéters veineux
centraux en réanimation, des ISO, et des AES (surtout, la proportion des AES
liés 2 un non-respect des précautions standard a également baissé).

Cependant, cette surveillance est colteuse en temps et en moyens humains,
aussi bien au niveau des établissements qui recueillent et transmettent les
données qu’au niveau des CClin qui les analysent et restituent les résultats.
La question se pose de savoir s’il est possible de continuer a faire baisser ces
incidences, et si oui est-ce possible dans les mémes proportions que ce qui a
déja été observé. Ceci alors méme que le colit pose probléme en période de
restrictions budgétaires. D’un autre c6té, l'interruption de ces surveillances
risquerait de faire perdre ces progres et de nous renvoyer vingt ans en arriére.

Tous ces éléments, parmi d’autres, ont conduit a envisager de redéfinir et de
hiérarchiser les priorités en matiére de surveillance des IAS: les priorités sont-
elles les mémes en 2014 qu’il y a presque vingt ans? D’autres priorités (liées en
partie a I'évolution des pratiques de soins) ont-elles émergé entre-temps? Sans
nécessairement les interrompre, il faudra peut-étre considérer que certaines
des cinq surveillances actuelles ne sont plus des priorités au niveau national.
Comme pour les greéves, il est facile de débuter une surveillance, il est plus
difficile de I'arréter. Le danger de vouloir hiérarchiser ces priorités, dans le but
de diminuer la charge de travail, est de définir de nouvelles priorités, sans
supprimer celles qui existent déja, et d’allonger ainsi la liste des priorités.

Francois L’Hériteau
Coordonnateur réseaux, CClin Paris-Nord
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Résultats de la surveillance
des AES 2012

Cécilia Campion, Francois L'Hériteau - CClin Paris-Nord

dans l’inter-région depuis 1995.

Les accidents exposant au sang (AES) font courir au personnel de santé le risque de transmission d’un
grand nombre de pathogénes. En particulier du VIH et des virus des hépatites B et C. Le respect des
précautions standard et la mise a disposition de matériels de sécurité permettent de limiter ce risque.
La surveillance des AES est un des moyens de la prévention. Cette surveillance a été mise en place

u cours de 'année 2012, un total de 4530 AES a été recensé
dans 185 établissements de I'inter-région Nord ayant parti-

cipé au réseau, dont 40 % sont de statut « public ».

Les personnels de soins paramédicaux ont notifié la plupart des AES
(2857 soit 63,1 %). Parmi eux, les infirmieres (infirmieres, infir-
mieres de bloc opératoire, infirmieres anesthésistes et surveillantes
de soins) étaient les principales victimes avec 2140 AES. Les méde-

cins ont notifié 189 AES et les chirurgiens en ont notifié¢ 104.

Les AES déclarés se répartissaient en 3485 accidents percutanés
(APC: 3040 piqlres et 445 coupures) et 898 projections (700 ocu-

laires ou sur le visage, et 179 sur peau lésée).

Les mécanismes les plus fréquents des APC étaient la manipulation
d’aiguilles (47,9 %) et d’instruments souillés (22,7 %). Le mécanisme
permettait de présumer que ’AES aurait pu étre évité par le respect
des précautions standard dans 32 % des APC (tableau 1).

La tache en cours lors des APC survenus en recapuchonnant une
aiguille était le plus souvent (71,4 %) une injection sous-cutanée. Le
matériel en cause était le plus souvent un stylo injecteur d’insuline
(14 %) ou une aiguille sous-cutanée sans précision du matériel sur
lequel elle était montée (21,6 %). La tache au cours de laquelle sont
survenus les APC en désadaptant une aiguille était une injection sous
cutanée dans 67,5 % des cas. Ici, le matériel en cause était le plus sou-
vent un stylo injecteur d'insuline (41 %). Les APC liés a des objets trai-
nants sont survenus principalement lors de manipulation et le
transport de déchet (28 %), le nettoyage (23 %) et le rangement (16 %).
Parmi les 2325 APC ol la présence d’'un collecteur d’objets piquants
tranchants (OPT) n’était pas jugée sans objet, ce collecteur était
absent dans 30 % des cas.

Le personnel concerné a déclaré ne pas porter de gants dans 872 APC
(26,2 %).
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Tableau 1

Mécanisme des APC

Manipulation d’aiguille

En recapuchonnant

En désadaptant (a la main, a la pince,...)
En piquant ou retirant une aiguille

d’un bouchon, bloc plastique,

tubulure ou drain

Manipulation d’instruments souillés
Posé sur un plateau ou une paillasse
Trafnant

Passage de la main a la main
Manipulation de lame

Section, ablation de fils, redons, tubulures
Désadaptation de lame

Remise sur bistouri

Manipulation de conteneurs OPT
Matériel saillant du conteneur trop plein
Mal fermé

Mal cliqué

420
199
157

Total de mécanismes d’APC évitables 1098

%

12,1 %
57 %
4,5 %

1,8 %
16,3 %
8,6 %
8,6 %
6,5 %
1,8 %
1,1 %
0,6 %
0,1%
1,3 %
1,1 %
0,1 %
0,1 %

Tdche en cours lors d'un APC (N=3 485)

Tache de laboratoire et

Nursing, hygiéne
5% recherche

Autres 1 %
5% \

Gestes médicaux
5%

Taches hors contact
avec le patient ——
17T %

Procédure médico-technique
I %

Gestes infirmiers

et assimilés
48 %
Gestes chirurgicaux
18 %
Suite >>>
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Incidence des AES et AC pour 100 lits ou pour 100 équivalents temps plein par an

N
LITS 185
PERSONNELS PARA-MEDICAUX
Infirmier(e)s (IDE) 155
IBODE 77
IADE 66
Aide-soignant(e)s 149
N Puéricultrices 66
5 Auxiliaires-puéricultrices 69
i ASH et OP (chargés de I’entretien des locaux) 138
“S  Eleves 75
PERSONNELS MEDICAUX
Médecins 137
Chirurgiens 59
Sage-femmes 48
Anesthésistes-réanimateurs 65
Internes 62
Autres médecins 44
ETUDIANT(E)S 48
PERSONNELS MEDICO-TECHNIQUES 130

Lavictime de ’AES n’était pas vaccinée contre ’hépatite virale B dans
0,3 % des cas et son statut vaccinal était inconnu dans 4,3 % des cas.
La tache en cours lors de 'APC était un soin infirmier ou assimilé
dans 48 % des cas (injection et prélevement sanguin le plus souvent),
un geste chirurgical dans 18 % (dont moins d’1/3 concernaient

l'aide), un geste médical dans 5 % des cas.

Dans 17 % des cas, la tiche au cours de laquelle s’est produit 'APC
n’impliquait pas de contact avec le patient.

Laccident était une projection oculaire ou sur le visage dans 15,4 %
des cas. Dans respectivement 32 %, 20 % et 20 % d’entre eux, un geste
infirmier (perfusion et prélevement sanguin le plus souvent), un
geste chirurgical (aide a une procédure), et un soin de nursing ou
d’hygiéne étaient a I'origine de I'’AES.
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AES APC ‘
d’in-z?gc)a(nce 1Cosx d’in-z?gc)a(nce 1Cosx
7,2 [7 - 7,4] 55 [5,3 - 5,7]
5,2 [5 - 5,5] 4 [3,8 - 4,2] ‘
14,3 [11,9 - 16,7] 1,9 [9,7 - 14,1]
3,8 [2,7 - 4,9] 3 [2-3,9]
1,4 [1,3 - 1,5] 1 [0,9 - 1,1]
1,8 [1,1 - 2,5] 1,5 [0,8 - 2,2]
1,2 [0,8 - 1,6] | [0,7 - 1,4]
1,3 [1,1-1,5] 1,2 [1-1,4]
1,9 [1,7-2,1] 1,6 [1,4-1,8]
1,6 [1,3-1,9] 1,3 [1-1,5]
5,2 [4,1 - 6,4] 4,6 [3,6 - 5,7]
6,5 [5,1 - 7,8] 4,8 [3,6 - 6]
2,4 [1,3-3,4] 2,3 [1,3 -3,3]
8,1 [7,2- 9] 6,4 [5,7 - 7,2]
0,4 [0-1] 0,4 [0-1]
4 [3,4 - 4,6] 2,8 [2,3-3,3]
1,4 [, -1,7] 0,8 [0,6 - 1]

Les projections sur peau lésée (4 % des AES), survenaient a 'occa-
sion d’un geste infirmier dans 45 % des cas, d’'un soin de nursing ou
d’hygiene dans 21 % et d’'un geste médical et chirurgical dans 7 %
des cas.

Le statut sérologique du patient source était inconnu vis-a-vis du
VIH dans 757 AES (17 %), vis-a-vis du virus de I’hépatite C (VHC)
dans 861 (19 %) et vis-a-vis de I'antigene HBs dans 1054 (23 %).
Le patient source était infecté par le VIH dans 182 AES (5 %), séro-
positif pour le VHC dans 256 (6 %), et porteur de I'antigéne HBs
dans 80 (1,8 %).

Lincidence des AES pour 100 lits et pour 100 équivalents temps
plein (ETP) a été mesurée pour chaque catégorie de personnel.
Les incidences les plus élevées étaient observées chez les IBODEs
(14,3/100 ETP) et les internes (8,1/100 ETP). (tableau 2)

Suite >>>
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Incidence des APC selon les matériels utilisés

N ES 2009 2010 2011 2012
L . e . 4,3 4,8 4,7 4,5
Cathéters veineux périphériques 42 [3,4 - 5,3] [3,8 - 5,8] [3,7 - 5,71 [3,6 - 5,4]
Seringues a sang du gaz 32 9 £2 il iy
- g gaug [5,2 - 9,9] [5-11,3] [6,7-13,5] [6,1 - 12,4]
3
28,5
9 . 44,0 20,5 28,4 i
_= Chambres implantables 33 [28,5-59,5] [10,5-30,6] [16,3 - 40,6] [16,6 - 40,4]
-
Stylos a insuli 36 22,2 17,6 14,0 9,0
ylos a insuline [18,2-26,3] [I4,4-20,8] [I1,3-168] [68-11,3]
Seringues a héparine 34 1,4 1,7 2,6 2
g P [0,9 - 1,9] [l -2,4] [1,7 - 3,4] [1,5- 3]
Aiguilles a ailettes 34 4.4 5,6 3,6 1,9
[3’2' 5»6] [4r2 = 6¢9] [2r6 '4’5] [I’Z = 2’6]

Lincidence des APC pour 100000 matériels était particulierement
élevée pour les aiguilles a chambre implantée (21/100000), et les sty-
los a insuline (9,4/100 000). Parmi les ES ayant fourni des renseigne-
ments (nombre d’APC et nombre de matériels commandés) de 2009
22012, I'incidence des APC a diminué de facon significative pour les
stylos injecteurs d’insuline et pour les aiguilles a ailettes. (tableau 3

page suivante)

m Comme les années précédentes, il persiste une part
importante d’accidents évitables. Le risque reste
plus important notamment chez les IBODEs, les internes, les chirur-

giens, les sages-femmes, et avec certains matériels (stylos a insuline et

chambres implantées). B

.- Le Bulletin du CClin Paris-Nord n°43, mars 2014

Le rapport AES 2012 est disponible sur le site du CClin Paris-Nord.

Nous tenons d remercier tous les établissements ayant participé au
réseau AES en 2012.
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Réseau BMR — Résultats de la surveillance 2012

CClin Paris-Nord hors AP-HP

Isabelle Amaud - CClin Paris-Nord

coordonné par le CClin Paris Nord.

Depuis 1996, le CClin Paris-Nord coordonne un réseau annuel de surveillance des bactéries multi-
résistantes aux antibiotiques (BMR) sur trois mois (avril, mai et juin) a partir des laboratoires de
microbiologie. Depuis 2002, cette enquéte s’intégre dans le cadre du réseau national BMR-Raisin

L’objectif est de promouvoir une méthodologie commune de surveillance des BMR dans les établis-
sements de santé (ES) qui participent a BMR-Raisin, de fédérer les ES autour de la thématique
BMR pour soutenir la dynamique d’action contre leur diffusion et de contribuer a I’évaluation de
Pimpact du programme national de prévention de la diffusion des BMR.

es BMR surveillées sont les Staphylococcus aureus résistants

alaméthicilline (SARM) et les entérobactéries productrices de

béta-lactamase a spectre étendu (EBLSE). Ne sont incluses
apres dédoublonnage que les souches isolées de prélevements a visée
diagnostique. Les indicateurs utilisés sont la proportion des souches
résistantes au sein de I’espece pour S. aureus et I'incidence des SARM
et des EBLSE pour 100 admissions et pour 1000 journées d’hospita-
lisation (JH).

En 2012, 215 établissements de I'inter-région Paris Nord ont parti-
cipé a cette surveillance (ils étaient 35 en 1996). La surveillance BMR
2012 a porté sur 488 053 admissions et 4 511 244 journées d’hospita-
lisation, soit 2 568 878 en court séjour (dont 167 110 en soins inten-
sifs (SI)-réanimation, 1 275 719 en médecine, 695 090 en chirurgie),
1382 420 journées d’hospitalisation en soins de suite et de réadapta-
tion (SSR) et en soins de longue durée (SLD) et 559 946 journées en
psychiatrie. Au cours de la surveillance, 7 932 Staphylococcus aureus
ont été isolés (22,1 % de SARM) et 2 605 EBLSE dont les principales
especes étaient Escherichia coli (60,4 %), Klebsiella pneumoniae
(20,3 %), Enterobacter cloacae (11,2 %) et Enterobacter aerogenes
(2,1 %). La figure 1 montre I'incidence globale des SARM et des
EBLSE par service (1 cas = 1 malade avec au moins un prélevement
a visée diagnostique) pour 1000 JH.

Les informations sur le lieu d’acquisition des BMR ont montré que
41,2 % des souches de SARM et 39,5 % des EBLSE étaient acquises
dans le service d’hospitalisation du malade.
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Incidence des SARM et des EBLSE pour 1000 journées
d’hospitalisation par service en 2012

s 25-

2 215

= I SARM

g 20 EBLSE
PR 133

g 10

S o 068 0.0 058
5‘ 0,5- 0,49 0,45 0’290,39 0,39 ’
g, F p vl
= " Court SI-Réa  Médecine Chirurgie  SSR-SLD  Psychiatre  Total

sejour

L’étude des résistances associées montre que:

e Les SARM sont majoritairement sensibles a la gentamicine (92,8 %),
au cotrimoxazole (97,7 %), a la pristinamycine (88,6 %), a la rifampi-
cine (93,9 %), a l'acide fusidique (83,9 %), a la fosfomycine (93,2 %),
au chloramphénicol (96,2 %), a la vancomycine (100 %) et a la teico-
planine (99,5 %). IIs restent globalement trés résistants aux fluoroqui-
nolones (10,9 % de sensibilité). La sensibilité a la tobramycine est de
65,4 % et a 'érythromycine de 60,4 %.

e Les entérobactéries productrices de BLSE sont sensibles a la genta-
micine pour 55,8 % des souches, a 'amikacine pour 80 % et a la tobra-
mycine pour 46,7 %. 99,6 % des souches sont sensibles a I'imipéneme
95,2 % des souches a I’ertapéneme, 21,2 % des souches aux quinolones

classiques, et 28,7 % a la ciprofloxacine.
Suite >>>
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Evolution du groupe de laboratoires ayant participé
chaque année de 2008 a 2012 (85 laboratoires)

On observe pour les 85 laboratoires qui ont participé aux cing
derniéres années de surveillance entre 2008 a 2012 (figure 2),
une diminution de l'incidence globale des cas SARM depuis 2008
(0,56 20,44 /1000 JH). Lincidence globale de SARM national montre
la méme tendance tout en étant légerement inférieure aux chiffres
de Paris Nord.

Cette évolution est observée en court séjour, 0,77 a 0,57 / 1000 JH,
et en SSR-SLD (0,34 a 0,28 /1000 JH), ainsi qu’en réanimation
(1,64 21,34 /1000 JH) entre 2008 et 2012 (tableau 1).

Pendant la méme période I'incidence des EBLSE a augmenté de 0,34
a 0,62 /1000 JH. Ces tendances sont retrouvées quelque soient les
services concernés : court séjour (0,46 a0,81/1000 JH), réanimation
(1,2321,96 /1000 JH) et SSR-SLD (0,34 a 0,28 / 1000 JH).

On note la part importante des Escherichia coli au sein des EBLSE
dont la proportion est de 61,9% en 2012.

Lincidence des E. coli augmente de 0,21 a 0,39 /1000 JH entre 2008
et 2012 (figure 3). Lincidence des E. cloacae montre aussi une ten-
dance a 'augmentation (0,04 2 0,07/1000 JH), de méme que celle des
K. pneumoniae (0,04 2 0,13 /1000 JH). Au contraire, I'incidence des
E. aerogenes diminue de 2008 2 2012 (0,04 a 0,02 / 1000 JH).

Evolution de de Iincidence des SARM et des EBLSE de 2008 & 2012 pour la cohorte des 85 établissements
ayant participé chaque année d I’enquéte BMR entre 2008 et 2012*

2008 2009 2010 2011 2012 p”
Incidence pour 1000 jours d’hospitalisation
SARM
Tous Services 0,56 0,53 0,50 0,49 0,44 <102
Court Séjour 0,77 0,69 0,66 0,65 0,57
dont Sl-réa 1,64 1,53 1,27 1,23 1,34
— dont médecine 0,34 0,35 0,27 0,28 0,23
) dont chirurgie 0,64 0,61 0,53 0,60 0,50
= SSR-SLD 0,34 0,36 0,34 0,30 0,28
- EBLSE
'= Tous Services 0,34 0,42 0,49 0,58 0,62 <103
= Court Séjour 0,46 0,56 0,66 0,79 0,81
dont Sl-réa 1,23 1,52 1,64 2,14 1,96
dont médecine 0,41 0,49 0,54 0,65 0,69
dont chirurgie 0,77 0,86 1,05 1,40 1,52
SSR-SLD 0,23 0,26 0,28 0,31 0,39
Incidence pour 100 admissions en court séjour
SARM 0,44 0,38 0,36 0,35 0,31
EBLSE 0,26 0,31 0,36 0,43 0,44

* souches isolées de prélevement a visée diagnostique et aprés dédoublonnage

Evolution de I'incidence / 1000 JH des SARM

et des EBLSE entre 2008 et 2012 (cohorte de 85 ES
Paris-Nord et de 535 ES national)

0,70
0,60
0,50
="
S 0,40
s
:g_ 0,30
g 020
2 ~@— EBLSE (Paris-Nord) —— SARM (Paris-Nord)
= 0,10+———————-@-EBLSE (national) ~ —A = SARM (national) ——
0,00

008 w09 000 00 00
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** test de Régression de Poisson

Evolution de I'incidence / 1000 JH de E. aerogenes,
K. pneumoniae, E. coli et E. cloacae

—@— Enterobacter aerogenes -B- Klebsiella pneurmoniae
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Au sein des 85 laboratoires qui participent a la sur-
m veillance depuis 2008, I'incidence des SARM (préle-
vements a visée diagnostique) a diminué significativement (p<10-2)
dans tous les services. Ce résultat reflete tres probablement I'impact
des mesures de prévention. Parallelement, I'incidence des entérobac-
téries productrices de BLSE continue d’augmenter. En particulier les
E. coli qui constituent plus de la moitié de ces souches, soit une inci-
dence d’E. coli de 0,39/1000 JH.
Devant cette augmentation alarmante, des recommandations pour la
maitrise de la diffusion des E. coli BLSE ont été rédigées par un
groupe d’expert : « Recommandations relatives aux mesures a mettre
en oeuvre pour prévenir '’émergence des entérobactéries BLSE et lut-
ter contre leur dissémination. » (HCSP, février 2010, 71 pages).
De plus, I'émergence des EBLSE préfigure I'émergence déja consta-
tée des souches d’entérobactéries productrices de carbapénémase!.
Ce phénomene d’émergences successives est favorisé par la pression
de sélection des antibiotiques a spectre de plus en plus étendu, qui a

terme pourrait aboutir a I'impasse thérapeutique. Des recommanda-

Coordination : V. Jarlier

tions pour la prévention de la transmission croisée de ces bactéries

/////

en 20132 m

Nous tenons a remercier tous les établissements ayant participé

au réseau BMR 2012.

-
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Calendrier 2014 des réseaux de surveillance

Période
d’enquéte
AES (rétrospectif) [« Ll F1 ] terminée
données 2013 31 décembre 2013
AES du I*r janvier au -
UL 30 décembre 2014 toute fannée 2014
ATB (retrospectif) [« VI RaEh V1 jusquau 31 mars
données 2013 31 décembre 2013 2014
du I° avril février

au 30 juin 2014

du I* janvier
au 30 juin 2014

NEOCAT
(rétrospectif)
données 2014

du [* janvier au
31 décembre 2014

* du |*" janvier
au 30 juin 2014
* du |* janvier au
31 décembre 2014
(facultatif)

H

a septembre 2014

janvier a mai 2014

toute I'année 2014

janvier a avril 2014
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Retour li ; i3 Coordonnateurs
des données

Francois L'Hériteau

31 mars 2014 c¢cilia Campion

31 mars 2015 Frarrlg.o.is L'Hériteau
Cécilia Campion

31 mars 2014 Frangois L'Hériteau

Ludivine Lacavé

|5 septembre 2014 Isabelle Arnaud

I5 octobre 2014 Fransois LHériteau
Cécilia Campion
Frangois L'Hériteau

ol fewmizr 20013 Ludivine Lacavé

30 septembre 2014
Frangois L'Hériteau
31 mars 2015 Cécilia Campion

(facultatif)

Rapport complet de la surveillance disponible sur le site internet du CClin : www.cclinparisnord.org

AES - Accidents
exposant au sang

ATB -
Consommation
d’antibiotiques

BMR - Bactéries
multi-résistantes
aux antibiotiques

INCISO - Infections
du site opératoire

NEOCAT -
Bactériémies

sur cathéters veineux
centraux dans les ser-
vices de néonatalogie

REA = Infections
liées aux cathéters
veineux centraux
dans les services

de réanimation adulte
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Surveillance des cathéters veineux

i centraux en néonatologie : Néocat
wo sl Résultats 2012
% : esultats

Ludivine Lacavé, Francois L'Hériteau - CClin Paris-Nord

Depuis 2007, le réseau Néocat propose une surveillance des bactériémies liées aux cathéters vei-
neux centraux (CVC) en néonatologie, compte tenu des morbidité et mortalité non négligeables
dont elles sont responsables. Les résultats de la surveillance 2012 sont présentés ici.

ette surveillance est ouverte aux services volontaires de néona-
tologie de toute la France depuis 2010. Il s’agit d’'une surveillance
continue, a 'année, des nouveau-nés (NN) porteurs d'un CVC.
Les cathéters veineux ombilicaux (CVO) et les autres CVC sont étudiés

séparément.

m En 2012, 26 établissements de santé (ES) ont
retourné leurs données de surveillance, incluant

2987 NN, porteurs de 2474 CVO et de 2226 autres CVC.

Description des nouveau-nés

Age gestationnel a la naissance
Médiane : 32 SA

Nombre de nouveau-nés
~
5

100 —

n el

<25 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 4|
Age gestationnel (SA)

Poids de naissance

> > 2500g 598 Médiane: I 515¢g
3
g 11500g-2 500g] 910
§ 11000g-1500g] 1015
S ]750g-1000g] 307
:g [ e
£ <7150g 157
i | | | | !
0 200 400 600 800 1000 1200

Nombre de nouveau-nés
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Description des CVO
Le CVO était utilisé pour une nutrition lipidique dans 52,6 % des cas.
Le CVO était contemporain d’une ventilation assistée invasive dans

52 % des cas et d’'une ventilation non invasive dans 33,9 % des cas.

Durée de maintien des CVO

Médiane : 4]

700 +

6004 587 578

Nombre de CVO

lj ] 3 4 5 b [ >Tj
Durée de maintien du CVO

Soixante-six BLC ont été identifiées sur les CVO, soit une incidence
de 2,7p 100 CVO (ICqy50, [2,0 — 3,3]) et une densité d’incidence (DI) de
5,9 p 1000 jr-CVO (ICqsy, [4,5 — 7,4]).

Le délai médian d’apparition d’'une BLC sur les CVO était de 5 jours,
avec un intervalle interquartile (IIQ) de [4j — 6j].

Lincidence des BLC était variable selon le poids de naissance (cf.
tableau 1).

Suite >>>
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Incidence et densité d'incidence des BLC sur CVO stratifiées selon le poids de naissance

Poids Incidence des BLC DI des BLC
de naissance N cvo (pour 100 cathéters) 1Cosx (%o jr-kt) 1Cosx

- < 750g 150 7,3 [3,0- 11,7] 16,3 [6,7 - 26,0]
)
2 1750g - 1000g] 263 6,5 [3,4 - 9,5] 14,7 [7,7 - 21,6]
E 11000 -1500g] 850 2,0 [1,0 - 3,0] 45 [2,3 - 6,6]

11500g - 2500g] 746 1,3 [0,5 - 2,2] 2,8 [1,1 - 4,5]

> 2500g 465 2,4 [1,0 - 3,8] 5,8 [2,4 - 9,2]

Description des autres CVC

Le site d’insertion habituel des autres CVC était le membre supérieur
(86,1 %).

Une nutrition parentérale lipidique est passée par le cathéter dans
90,4 % des CVC. Les NN ont recu une ventilation assistée invasive
dans 33,7 % des cas, et une ventilation assistée non invasive dans

42,4 % des cas, pendant le maintien du CVC.

La durée de maintien des CVC variait de 1 a 96 jours.

Site d’insertion des CVC

Site d’insertion
du cathéter o &
Membre supérieur 1806 81,1
Membre inférieur
: non fémoral — S
g Jugulaire 130 5,8
) Céphalique 68 3,1
8
= KT central par voie
. 37 1,7
ombilicale
Fémoral 19 0,9
Sous-clavier 17 0,8
Total 2226 100,0
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Durée de maintien des CVC

700 Médiane : 13j

600

548 ¢
509
500
400
3 309 323
300
206

200
100 I

0

<5 6-10j 11-15j 16-20j 21-25j 215j

Nombre de CVC

Durée de maintien du CVC

Sur ces 2226 CVC, 333 BLC ont été identifiées, soit un taux d’inci-
dence de 15,0 p 100 CVC (ICg5¢, [13,4 — 16,6]) et une densité d'in-
cidence de 11,1 p 1000 jr-CVC (ICg5¢, [9,9 — 12,3]).

Le délai médian d’apparition d’'une BLC sur ces CVC était de 9j (IIQ
(6 — 15j]).

L'incidence des BLC était variable selon le poids de naissance

(tableau 3 page suivante).

Suite >>>
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Tableau 3

Tableau 4

Incidence et densité d'incidence des BLC sur CVC stratifiées selon le poids de naissance

NB : La somme des micro-organismes isolés et différente du nombre de
cultures puisque chaque culture peut isoler plusieurs micro-organismes.
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Poids Incidence des BLC DI des BLC
de naissance NCvc (pour 100 cathéters) ICys% (%o jr-CVC) 1Cos
<750 g 187 32,6 [24,4 - 40,8] 18,3 [13,7 - 22,9]
1750g - 1000g] 370 27,0 [21,7 - 32,3] 16,7 [13,4 - 20,0]
11000g - 1500g] 969 12,4 [10,2 - 14,6] 9,6 [7,9 - 11,4]
11500g - 2500g] 471 7,0 [4,6 - 9,4] 5,9 [3,9 - 7,9]
> 2500g 229 8,3 [4,6 - 12,0] 7,6 [4,2-11,0]
a q . 12 , Les micro-organismes le plus communément isolés des hémocultures
Micro-organismes isolés des hémocultures - . o
étaient des staphylocoques a coagulase négative (SCN): 68,3 % des 57
NN NN BLC sur CVO et 80,8 % des 353 BLC sur CVC. S. aureus ou les entéro-
Micro-organismes isolés porteurs | porteurs bactéries étai | isolé
de CVO | de CcVC actéries étaient plus rarement isolés.
Cocci Parmi 47 souches de S. aureus testées, 4 étaient des SARM (8,5 %) ; parmi
occi Gram +
Staphylocoques 4 coagulase négative 48 298 31 entérobactéries testées, 3 étaient productrices de BLSE (9,7 %).
Staphylococcus aureus 12 17
Entérocoques 0 2 Les micro-organismes le plus communément isolés des hémocultures
Autres Cocci Gram + 0 0 étaient des staphylocoques & coagulase négative (SCN): 64,8 % des 66
Cocci Gram - 0 0 BLC sur CVO et 82,5 % des 333 BLC sur CVC. S. aureus ou les entéro-
Bacilles Gram + 2 3 . R
bactéries étaient plus rarement isolées.
Bacilles Gram -
Entérobactéries 11 31 .
Pseudomonas deruginosa 0 2 Parmi toutes les souches testées (67 sur CVO et 280 sur CVC), 4 SARM
Autre Pseudomonas et apparentés 1 3 sur 29 S. aureus ont été identifiés (13,8 %); et 2 entérobactéries (1 E. coli
Autres bacilles Gram - non entérobactéries 1 0 et 1 K. pneumoniae) sur 34 étaient productrices de BLSE (5,9 %). B
Champignons 0 5
TOTAL 71 361

La surveillance Néocat permet de fournir des données
w francaises sur I'incidence des BLC en néonatologie.
Elle permet également de décrire '’épidémiologie microbienne de ces
bactériémies.

Cette surveillance en réseau fournit un référentiel permettant aux

services participants de comparer leurs propres chiffres.

Le CClin Paris-Nord remercie tous les établissements ayant participé av
réseau Néocat 2012.
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Réseaux de surveillance
et outils web

epuis 2013, quatre des cing réseaux de surveillance Raisin
pilotés par les CClin sont disponibles pour une saisie en ligne
des données par les établissements : Accident d’exposition au
sang (AES), Bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR),
Incidence des infections du site opératoire (ISO) et Réanimation
adulte (REA).
La charte graphique utilisée est cohérente entre toutes les applica-
tions. Ces dernieres permettent la saisie et la modification en ligne

des données de I'établissement participant a I’enquéte choisie.

GERES

—
GROUPE DETUDE SUR LE RISQUE
DEXPOSITION DES SOIGNANTS

ausx agents

Web-AES

Qv-’RA ISIN

SURVEILLANCE DES ACCIDENTS AVEC EXPOSITION AU SANG

Identifiant :
Motde passe : |

[ Accéser a fapplication |

votre identifiant sur

Mot de passe oublié ?

'? X 5 ':%Lm “@cun:.
"zf(' 'CLIN: '( ZCLING '@'UN: _'C\_ L

Contacts

Un rapport en ligne est éditable a la fin de la saisie. Un méme référent
peut étre inscrit sur plusieurs établissements.

Linscription administrative doit avoir lieu pour chaque enquéte au
niveau des CClin. Par la suite, un identifiant et un mot de passe sont
envoyés afin de se connecter pour I'année en cours. Les données des
années antérieures sont toujours disponibles pour le référent de
I’établissement.

Un manuel utilisateur de I'application est disponible, et en cas de

probléme technique, une hotline au niveau des CClin est disponible.ll

Q@ Réseau de surveillance nationale des bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR)
> ooy Application WEBBMR RAISIN

Tdentifant de Pulsater :

& Mémorisez mesinformatons sur cetordinateus

g‘ A Application WEBISO RAISIN | &

TR
[ & Application WEBREARAISIN &
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Investigation par la méthode ALARM d’une épidémie
de grippe dans un service de long séjour gériatrique USLD
et mise en place de mesures de traitement du risque
une collaboration pluridisciplinaire efficace!

Sandrine Mias, Karine Kadri, Christine Lebaron, Héléne Marini, Samantha Bertrand,

Solange Lemaditre, Véronique Merle - CHU de Rouen

La grippe est une maladie infectieuse grave chez les personnes agées, qui représentent 5 a Il %
des cas, mais environ 90 % des décés annuels liés a la grippe en France, notamment en raison des
complications respiratoires. La maitrise des épidémies de grippe repose sur une bonne connais-
sance et une bonne application des mesures de prévention de sa transmission et, notamment, sur
la vaccination antigrippale. En 2005, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a communiqué
des recommandations nationales (réactualisées en 2012) sur la gestion et le signalement de cas
groupés d’infections respiratoires aigues (IRA) dans les collectivités de personnes dgées. Ces
recommandations visent a réduire la morbi-mortalité grace a I’identification précoce des cas, la
mise en place réactive des mesures de contréle et le soutien aux établissements.

Le CHU de Rouen est un établissement de 2 455 lits. Parmi ces lits, on
compte trois structures Unités de Soins Longue Durée (USLD) et
deux Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

Dépendantes (Ehpad), réparties sur trois sites géographiques.

LEhpad-USLD « Boucicaut », ot a eu lieu ’épidémie de grippe,
regroupe deux pavillons, ayant chacun un médecin référent: un
pavillon comprend deux USLD de 35 lits chacune sur deux niveaux,
l'autre un Ehpad de 65 lits. Les résidents des USLD présentent des
polypathologies chroniques, invalidantes et instables et sont dépen-
dants pour les activités de la vie quotidienne. Sur la période concer-

née, tous les résidents étaient vaccinés contre la grippe.

L'évenement décrit ici débute pendant la deuxieme semaine des
vacances scolaires de février 2013. LIDE hygiéniste de I’équipe opé-
rationnelle d’hygiene (EOH) est alertée le 1¢ mars par un cadre de
santé sur la suspicion d’une vingtaine de cas de "grippe" chez des rési-
dents des USLD. Au terme de I'investigation, on comptera au total 33
cas, 4 parmi les soignants et 29 parmi les résidents, avec six déces liés
directement a la grippe chez ces derniers. Le nombre important de

cas et de déces, malgré la vaccination des résidents, nous a conduit a
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mené une analyse systémique de cet épisode suivant la méthode
ALARM.

Cette investigation a comporté plusieurs étapes:

e la reconstitution chronologique des faits et du contexte de I'épidé-
mie au moyen d’entretiens aupres des médecins, du cadre de santé et
des soignants présents pendant I'épidémie, de 1’étude des dossiers
patients, de I’étude des investigations menées par 'EOH.

e I'identification des écarts de soins selon les référentiels : « Guide des
conduites a tenir devant une ou plusieurs IRA dans les collectivités de
personnes agées » du HCSP 2012, protocole institutionnel « Mesures
de prévention de la transmission de la grippe ».

e |a détermination et la classification suivant les catégories définies
par la méthode ALARM des facteurs contributifs des écarts de soins
identifiés.

e |'identification et la planification des mesures correctives en parte-
nariat avec le médecin de 'USLD, 'EOH et la Médecine du Travail.

Les résultats de 'investigation (chronologie des faits, écarts de soins,

facteurs contributifs) sont présentés dans le tableau 1.
Suite >>>



Facteurs contributifs et causes immédiates de I’épidémie de grippe

Type de facteurs

Facteurs
liés aux
patients

Facteurs
liés aux
taches

a effectuer

Facteurs
liés a
Pindividu

Antécédents
Etat de santé
(complexité
et gravité)

Personnalité, facteurs
sociaux et familiaux

Protocoles
(indisponibles, non
adaptés ou non utili-
sés)

Qualification,
compétences

Communication entre
professionnels

Communication vers
le patient et son
entourage

Informations écrites
(dossier patient,...)

Transmissions
et alertes

Répartition
des taches

Encadrement, supervi-
sion

Demandes de soutien
ou comportements
face aux incidents

Facteurs contributifs retrouvés

Résidents vaccinés contre la grippe
Personnes agées fragiles (moyenne d’age 84 ans) répondant moins a la vaccina-
tion anti-grippale et exposées a une plus grande morbi-mortalité en cas de

grippe

Symptomatologie peu évocatrice de grippe au début de I'épidémie (nombreux
résidents avec fausses routes et infections respiratoires chroniques sur les

USLD)

Résidents se déplagant seuls dans la structure, participant a la vie collective
(regroupements dans le hall de I'unité du rez-de-chaussée)

Lieu de vie des résidents, activités collectives en milieu "confiné"

Comportement rendant difficile le respect des mesures de prévention, ex:
"confinement en chambre" (importance de la vie sociale)

Fréquence des visites des familles qui ne respectent pas systématiquement les
consignes médicales de report de visite (familles grippées)

Absence de procédure formalisée de prise en charge médicale et paramédicale
de cas groupés de grippe dans le service

Connaissance partielle du protocole institutionnel de prévention de la transmis-
sion de la grippe par les soignants

Equipes utilisant peu I'outil informatique de diffusion des procédures institution-
nelles

Médecin présent pendant I’épidémie plus spécialisé dans la prise en charge des
patients d’Ehpad que d’'USLD

Moindre expérience de linstitution pour le médecin présent durant I'épidémie
(depuis moins d’un an sur le site)

Pas d’expérience antérieure de la prise en charge médicale de cas groupés de
grippe chez les résidents

Connaissances insuffisantes des soignants sur la grippe, sa gravité en particulier
chez les sujets agés, les mécanismes de transmission et les mesures de préven-
tion

Refus ou oubli de la vaccination anti-grippale de certains professionnels de santé.

Absence de signalement en temps réel des épisodes grippaux au magasin central
(surtout observé pour d’autres secteurs d’USLD)

Difficulté de communication sur la grippe et les mesures de prévention aupres
de certaines familles

Pas de facteur retrouvé
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Causes immédiates
favorisées par les facteurs
contributifs

Retard du diagnostic de
grippe

Non respect des précautions
standard (PS): absence de
port de masque par les rési-
dents qui toussent

Non report de visite, absence
de port de masque par le cas
index (probable visiteur)

Retard dans la mise en place
des mesures de prévention de
la transmission de la grippe
par les équipes

Port non systématique par les
soignants du matériel de pro-
tection individuel nécessaire
et recommandé lors des situa-
tions pouvant générer des
aérosols de particules poten-
tiellement contaminantes

Retard dans la prescription
médicale des PCG devant une
toux fébrile

Retard dans le repérage de la
situation épidémique

Retard du diagnostic indivi-
duel de grippe chez les rési-
dents: diagnostic non évoqué
en raison de la couverture
vaccinale des résidents de
100 %, bien qu’on soit en
période d’épidémie commu-
nautaire

Retard dans la prescription
d’examen a visée diagnostique

Chimioprophylaxie non débu-
tée selon les recommanda-
tions

Retard a la mise en place des
mesures de contréle de la
grippe par les équipes

Difficulté de gestion des
stocks

Non report de visite et
observance non optimale du
port du masque par les
familles

Suite >>>



Facteurs contributifs et causes immédiates de I’épidémie de grippe (svite)

Type de facteurs

Facteurs contributifs retrouvés

Causes immédiates
favorisées par les facteurs
contributifs

Equipement ou four- Commandes de matériel insuffisamment anticipées durant 'épidé- | Masques chirurgicaux insuffisamment dispo-

nibles sur les unités

Observance non optimale du port du
masque par les familles

Intervention tardive de 'EOH suite au repé-
rage tardif de la situation épidémique par les

Facteurs
liés a niture indisponibles,  mie
’environ- inadaptés Réserve tampon de matériel du service insuffisante pour faire face
nement aux épidémies saisonniéres d’infections respiratoires
et aux
conditions Masques inadaptés pour les visiteurs (en particulier agés)
de travail Déploiement tardif sur le pavillon des masques pour les visiteurs
Retards, délais
Retard dans le signalement interne a 'UPIN (21 résidents grippés)
Effectifs inadaptés
Cadres des USLD absents (| seul cadre pour 3 unités)
Période de vacances scolaires: | seul médecin présent, aides-soi-
gnantes en sous effectif le 27/02 sur le quart d’aprés-midi, cadre unités
absent les premiers jours de la premiere semaine d’épidémie.
Mutualisation du personnel entre les 2 unités
Facteurs  Politique de forma- Soignants insuffisamment sensibilisés a la grippe avant la période

liés a Por- |tion continue

Retard au repérage de la situation épidé-

hivernale et non formés a la gestion d’'une épidémie de grippe mique

Non respect des mesures de prévention par
les familles. Absence de port de masque par
le cas index

Masques chirurgicaux insuffisamment dispo-
nibles dans les unités

ment Grippe non identifiée par les personnels comme une maladie grave Retard a la mise en place des PCG pour les

résidents présentant une toux fébrile

ganisation Absence de formation des familles sur la grippe
et au
manage-  Politique d’achat Réserve insuffisante de masques chirurgicaux au magasin central
ment non informé des épisodes grippaux
Management de la Derniére formation sur les précautions standard et précautions
qualité, sécurité, complémentaires en 2009 sur le site de Boucicaut
hygiene et environne-
potentiellement létale
Facteurs  Politique de santé Pas de facteur contributif identifié: absence de restrictions budgé-
liés au publique taires particulieres, appartenance et implication dans un réseau
contexte d’hygiene.
institution-
nel Systemes de signale-  CREX existant depuis plusieurs années, culture de signalement des
ment évenements indésirables

Absence de diffusion (tableaux de bord) aux acteurs (cadre, chef
de service) et instances concernées (CLIN) des taux de vaccina-
tion du personnel service par service

Au vu de ces résultats, un plan d’actions d’amélioration a été déter-
miné en lien étroit entre 'EOH, I"équipe médicale de 'USLD et la
Médecine du Travail. Ce plan incluait la mise en place:

e d’une formation annuelle "Grippe" (retour d’information sur 1’épi-
démie, données générales sur la grippe, mesures de prévention, vac-
cination, outils documentaires a disposition) sur site pour les
professionnels de 'USLD. Cette formation a été réalisée avant I’hiver
2013-2014 et étendue a tous les sites d’Ehpad-USLD du CHU (huit
sessions au total, a destination des équipes de jour et de nuit d’Ehpad
et d’'USLD, ont permis de former 155 professionnels). Cette formation
a été précédée d’une évaluation des connaissances par auto-question-
naire qui sera renouvelée en avril 2014 afin de mesurer 'amélioration
des connaissances suite a la formation

e de séances de vaccination organisées sur site par la Médecine du
Travail, au décours immédiat des séances de formation ci-dessus (49
professionnels ont accepté de se faire vacciner).

e d’une information annuelle « Grippe » lors de la « réunion des

familles », puis pour les intervenants extérieurs (bénévoles) sur I'in-
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Absence de sensibilisation spécifique pour
cette équipe par la Médecine du Travail a
importance de la vaccination

térét de la vaccination des résidents, des familles, des intervenants
extérieurs, les modes de transmission de la grippe, les mesures d’hy-
giene et de prévention.

e la création, par le groupe de travail « Gestion du risque infectieux
en Ehpad », en collaboration avec 'EOH, d’'un dossier informatisé
« Grippe » regroupant des textes réglementaires, les protocoles insti-
tutionnels, une procédure de commande de matériel (masques, etc.),
des affiches d’information destinées aux familles, un tableau d’enre-
gistrement des cas, une procédure d’alerte de 'EOH, une liste des
données a collecter pour la déclaration a ’ARS.

e d’un travail de fond, par le groupe « Gestion du risque infectieux en
Ehpad » et la Médecine du Travail, pour renforcer la promotion de la
vaccination aupres des personnels de santé et organiser un suivi effi-
cace des taux de vaccination.

Au total, la gestion de cet épisode a permis de renforcer la collabora-
tion entre EOH, équipe médico-soignante d’Ehpad-USLD et
Médecine du Travail, et de mobiliser les professionnels autour de la

prévention de la grippe. ll



Ehpad et autres EMS

Etude de I'évaluation de I'organisation et des moyens
mis en ceuvre pour la prévention des infections associées
aux soins dans les Fam™* et les Mas™*

Daniéle Landriu, pour le groupe de travail national

Dans le cadre du plan stratégique national de prévention des infections 2009-2013 et du programme
national 2011-2013 des établissements médico-sociaux (EMS), la circulaire interministérielle
n° DGCS/DGS/2012/118 du 15 mars 2012 incite les EMS a réaliser leur auto-évaluation sur la maitrise
du risque infectieux.

Dans cette circulaire il est noté que les EMS peuvent utiliser ’outil du Grephh pour réaliser cette auto-
évaluation. En effet en 2011, le Grephh a mis a disposition des Ehpad un manuel d’auto-évaluation
leur permettant de mettre en dégager leurs points forts et leurs points faibles (sur plusieurs thémes
relatifs a la maitrise du risque infectieux) afin prioriser des axes d’amélioration, et d’élaborer un plan
d’actions et de communication.

L’outil du Grephh a été remanié par des représentants du réseau CClin/Arlin, et des Fam-Mas en
2012-2013 pour PPadapter a ces structures différentes des Ehpad qui accueillent des usagers plus ou
moins lourdement handicapés mentaux ou moteur.

Méthodoloai La population des Fam-Mas est donc tres hétéro- d’auto-évaluation sera rempli par la personne chargée de I’étude dans
ernoadologie
g gene et, a ce jour, il n'y a pas de données épidé-

miologiques spécifiques caractérisant le risque infectieux.

I’établissement et le représentant CClin/Arlin.

Les données seront saisies dans un

Pour cette raison, une étude nationale coordonnée par les cinq CClin programme informatique puis seront

GREPAH
a été proposée pour améliorer la connaissance de ce risque sur un ensuite envoyées au coordinateur natio-
échantillon représentatif des Fam et Mas de France (soit un échan- nal de I’étude (Dr Claude Bernet, CClin
tillon de 30 Fam et 30 Mas). Sud-Est).

Dans l'interrégion Paris-Nord, 16 Mas-Fam ont été tirés au sort (8 en ¢ 9

MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX :
FAM et MAS

Ile-de-France; 3 en Nord-Pas de Calais; 3 en Haute-Normandie; 2 en Au cours du dernier trimestre 2014, un

Picardie). rapport national sera restitué aux partici-

Les établissements retenus seront accompagnés dans la réalisation de pants et accessible sur le site du réseau

leur auto-évaluation par le réseau CClin-Arlin. CClin-Arlin (http://www.cclin-arlin.fr).

Létude a lieu un jour donné entre janvier et avril 2014. Au 3¢ trimes-

tre 2013, les CClin-Arlin ont contacté par téléphone le responsable de
I’établissement tiré au sort et expliqué le principe de I’étude, un cour-
rier d’accompagnement leur a ensuite été adressé pour confirmer
leur inclusion dans I'étude.

Le jour de collecte des données est donc choisi en accord avec les per-
sonnes concernées. Une demi-journée environ est nécessaire pour
traiter les 7 chapitres du manuel avec au préalable la préparation

minutieuse de I'auto-évaluation dans I’établissement. Le manuel
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m Cette étude permettra de mieux connaitre les
organisations et la prévention des infections
associées aux soins dans ces structures et ainsi d’identifier au niveau

national des axes prioritaires de prévention. Il

* Foyer d’Accueil Médicalisé

** Maison d’accueil Spécialisée



MISE AU POINT / BONNES PRATIQUES

Recommandations
« Gestion préopératoire du risque infectieux »

Mise a jour de la conférence de consensus - octobre 2013

La Société Francaise d’hygiéne Hospitaliére (SF2H) en liaison avec les sociétés partenaires
a récemment réactualisé certaines recommandations de la conférence de consensus de 2004.

ette actualisation a été effectuée a I’aide de la méthode Grade,
méthodologie scientifique rigoureuse, qui permet de stan-
dardiser la démarche d’élaboration des recommandations.
Les questions en ayant bénéficié sont:
e la douche préopératoire: utilité de la douche préopératoire et
produit a utiliser,
e la détersion du site opératoire,
e |a préparation cutanée (douche préopératoire, dépilation, détersion
et antisepsie du site opératoire, utilisation des champs opératoires

imprégnés d’antiseptiques).

Pour les questions non traitées par la méthode Grade, 'analyse de la
littérature a concerné uniquement les articles publiés depuis la
parution des recommandations de 2004. Lorsqu’il existait une méta-

analyse, celle-ci était retenue et analysée en priorité.
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La méthodologie de I'’Anaes, inspirée de Kish (2001), a été utilisée

pour élaborer les recommandations pour ces questions.

Limites: Les points abordés concernent les temps préopératoires
(douche, shampoing, traitement des pilosités, la détersion préopératoire

jusqu’a I'antisepsie chirurgicale).

Au final, les points clés sont: douche préopératoire avec un savon,
pas de dépilation en routine et antisepsie du champ opératoire
effectuée avec un antiseptique en solution alcoolique.

Il sera par ailleurs nécessaire de définir une stratégie de préparation
cutanée de I'opéré au regard des divers indicateurs disponibles et des

filieres chirurgicales.

Suite >>>
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Recommandations 2013 : ce qui a changé !

Etapes

Actualisation 2013

Commentaire

Douche préopératoire

* Au moins une douche
* Antiseptique ou non antiseptique

Selon décisions du chirurgien et EOH :
* Nombre de douches

* Moment de la douche

* Shampoing

Quel que soit le type de savon

Nécessité d’utiliser un produit
en mono dose jetable

Le nombre de douches

La réalisation de la douche
doit étre tracée

Le moment de la douche

Réalisée au plus prés de I'intervention

Shampoing

Peut étre prescrit lors d’'une chirurgie
de la téte et du cou

Il est recommandé :

¢ de réaliser un shampoing
préopératoire quand le cuir chevelu
est dans le champ opératoire

* d’enlever le vernis lorsque le doigt
(main ou pied) est dans le champ
opératoire

Traitement
des pilosités

Pas de dépilation en routine
Si réalisée : privilégier la tonte,
Non tranché :
* Période de cette dépilation :
la veille ou le jour de Pintervention
* Creme dépilatoire

Si jugée utile, réduite a la zone
d’incision et la zone permettant
d’avoir un pansement ou poche

Aucune recommandation ne peut étre
émise concernant la détersion avant la
réalisation d’une antisepsie en routine,

La littérature ne montre pas de bénéfice
de la détersion avant la réalisation d’une
antisepsie sur le taux d’infection du site

* Toujours d'actualité
* Chlorhexidine ou povidone iodée

Détersion non systématique opératoire
Recommandée sur une peau souillée
Désinfection large du champ opératoire
a l'aide d'un antiseptique en solution

Antisepsie alcoolique
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Le bon usage des antiseptiques :
mise d jour des recommandations
du CClin Sud-Ouest

Christophe Gautier, pour le groupe de travail « Bon usage des antiseptiques » - CClin Sud-Ouest

Ce guide constitue une mise a jour de précédentes recommandations éditées en 2001'. Au cours
des dix derniéres années, les régles d’emploi des antiseptiques lors de la réalisation de certains
soins ont en effet évolué?34, de nouvelles formulations ont été commercialisées, impliquant de
fréquentes interrogations de la part des professionnels.

our limiter les redondances avec
des référentiels existant> 6, le

groupe de travail a souhaité adapter

E BON USAGE DES ANTISEPTIQUES
UR LA PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX

FHEZ 'ADULTE

les objectifs du document initial du CClin
Sud-Ouest. Les regles de bon usage des

antiseptiques ayant fait 'objet de recom-

mandations spécifiques chez 'enfant, ce
document s’est ainsi limité au bon usage
de ces produits chez 'adulte. Les spécifi-
cités liées a la prise en charge des plaies
ont également conduit a se limiter dans
ce document aux recommandations de bon usage sur peau saine et
mugqueuse saine.

Outre la mise a jour de certaines données générales, le groupe a
surtout voulu mettre a disposition des professionnels des fiches
pratiques de bon usage des antiseptiques concernant les soins com-
munément réalisés au sein des établissements de santé, ou dans les
autres structures susceptibles de délivrer ces soins (Ehpad, cabinets
libéraux,...). Le groupe de travail a proposé une classification des
gestes ou actes de soins en fonction de leur niveau de risque. Trois
niveaux de risque sont identifiés : haut, intermédiaire et bas. Pour
chaque niveau de risque, sur la base des références existantes et des
pratiques professionnelles actuelles, une fiche pratique décline les
modalités d'usage des antiseptiques, et la ou les gammes a privilégier
pour un usage sur peau saine ou muqueuse saine. Le choix des
produits est adapté en fonction des éventuelles incompatibilités et

du site d’application.
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Du fait de leur spécificité, certains actes de soins comme la préparation
cutanéo-muqueuse en chirurgie ophtalmologique, en chirurgie endo-
buccale ou en gynécologie, ont fait 'objet d’une fiche distincte. Le
groupe de travail a également proposé une fiche concernant la déco-
lonisation cutanée dans le cadre de la prévention du risque infectieux
en chirurgie chez les patients porteur de Staphylococcus aureus, ou
dans le cadre de la stratégie de maitrise de la diffusion d’un micro-

organisme a portage cutané comme le SARM.

Dans le futur, ces fiches pratiques seront susceptibles d’étre mises a

jour au regard de I'évolution des référentiels. Il
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Mise au point sur les indicateurs du tableau de bord
des infections nosocomiales et la mise en place

du recueil biennal par couple d’indicateurs

Chaque année, les cinq indicateurs seront affichés, mais ’année de recueil varie. Par exemple,en 2014,
seront dffichées les données de I’activité 2013 pour Icatb.2, Ica-BMR et Icsha.2 et les données de
Pactivité 2012 pour Icalin.2 et Ica-Liso.

~

m Année de recueil des données

Icalin.2 2012 2014 2014 2016
Ica-liso 2012 2014 2014 2016
-
. lcsha.2 2013 2014 2015 2016
8
9 Icatb.2 2013 2013 2015 2015
2
=
Ica-BMR 2013 2013 2015 2015

Score agrégé supprimé
Indice triennal Sarm supprimé J

Attention, ces informations sont données de facon prévisionnelle et devront étre confirmées par I'arrété et I'instruction a paraitre en mars.

Pour rappel

Textes réglementaires

Icalin.2: indicateur composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales

Ica-liso: indicateur composite de lutte contre les infections du site opératoire * Instruction n°DGOS/PF2/2014/66 du
Icsha.2: indicateur de volume de Produit hydro-alcoolique consommé 4 mars 2014 relative au bilan des activités
Icath.2: indicateur composite de bon usage des antibiotiques de lutte contre les infections nosocomiales
Ica-BMR: indicateur composite de maitrise de la diffusion des bactéries multi résistante dans les établissements de santé pour

I'année 2013

Arrété du 24 février 2014 relatif au bilan
annuel des activités de lutte contre les
infections nosocomiales dans les établisse-
ments de santé

* Arrété du || février 2014 fixant les condi-
tions dans lesquelles I'établissement de santé
met a la disposition du public les résultats
publiés chaque année des indicateurs de
qualité et de sécurité des soins
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Enquéte régionale sur l'vtilisation des tabliers
a usage unique

Anca Vasiliu, Denis Thillard, Jeanne-Marie Germain - Arlin Haute-Normandie

consommation attendue.

Les principales indications d’utilisation des tabliers plastiques a usage unique (UU) sont représen-
tées par les soins mouillants, souillants ou exposant au sang ou aux liquides biologiques (R26)'.
Ces recommandations de bon usage des tabliers a usage unique ne font pas référence a une

Cette enquéte était destinée a tous les établissements de santé (ES), les établissements d’héberge-
ment des personnes dgées dépendantes (Ehpad), les foyers d’accueil médicalisé (Fam) et les
maisons d’accueil spécialisées (Mas) de Haute-Normandie.Son objectif était de faire un état
des lieux régional de la mise a disposition et de I'utilisation des tabliers plastiques a usage unique.

Un questionnaire standardisé, élaboré par un

Méthodologie

juin 2013, a tous les établissements de la région. Il était composé de

groupe de travail régional, a été envoyé, en

deux parties. La premiere s'intéressait a la mise a disposition des
tabliers, aux protocoles d’utilisation et aux observations des pratiques.
La deuxieme partie recensait la consommation des tabliers par secteur
d’activité (médecine, chirurgie, gynécologie/obstétrique, réanima-
tion, SSR, SLD, psychiatrie, Ehpad et Fam/Mas). La consommation
des tabliers a été étudiée pour le premier semestre de I'année 2013.

Les établissements qui n’avaient pas répondu a toutes les questions
ont été recontactés pour avoir le minimum de données manquantes.
Lanalyse des données a été réalisée par I’Arlin Haute Normandie avec

le logiciel Epi Info.

Un total de 98 établissements de la région ont

Ro
\ )

répondu au questionnaire, soit un taux de
réponse de 50 % pour les ES (n = 35), 39 % pour les Ehpad (n = 50)
et 35 % pour les Fam/Mas (n = 13).

Présence d’un document écrit pour I’utilisation des
tabliers a usage unique

Lutilisation des tabliers a UU était prévue dans au moins un des docu-
ments concernant la toilette des patients, les changes des patients ou
les précautions standard pour 72,3 % des établissements.

Suite >>>

L'utilisation des tabliers est prevue dans un document concernant
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Les précautions
standard
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Mise a dispositon des tabliers

100%
80%
60% MW ES
40% 1 EHPAD
0
20% = FAM/MAS
0%
dans aucun dans certains dans tous
service services les services

Mise a disposition des tabliers plastiques

a usage unique

Les tabliers a UU étaient a disposition dans au moins un service dans
tous les ES, dans 90 % des Ehpad et 38,5 % des Fam/Mas.
L'ensemble des services disposait de tabliers pour 91,4 % des ES, 84 %
des Ehpad et 23 % des Fam/Mas.

Année de mise a disposition

Les tabliers plastiques a UU ont été mis a disposition, dans au moins
un service, depuis 1991 dans les ES (médiane = 2006) et les Ehpad
(médiane = 2008) et de facon plus récente dans les Fam/Mas, en 2001
(médiane = 2009).

Consommation des tabliers plastiques a usage unique

Sur le premier semestre 2013, le ratio de consommation de tabliers a
UU était de 0,67 par jour et par patient pour les ES, de 0,26 pour les
Ehpad et de 0,03 pour les Fam/Mas.

Les consommations variaient en fonction des secteurs d’activité; les
consommateurs les plus importants étaient la réanimation (2,8
tabliers par jour et par patient; n = 6 services répondeurs) et le SSR

(1,0 tablier; n = 23 services répondeurs).

Un audit des pratiques avait été réalisé dans 9 établissements de santé

dont 5 qui incluaient des Ehpad.
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11 s’agit de la premiere étude régionale concernant
w ['utilisation des tabliers a UU.
En moyenne, les établissements de la région consomment moins d’'un
tablier plastique a UU par jour et par patient/résident. Les spécificités
de chaque établissement pourraient justifier une différence de
consommation (recrutement de patients BMR, niveau de dépendance
des patients, type de soins).
Ces résultats justifient la poursuite des travaux régionaux: aide a la
rédaction des protocoles, mise a disposition d’outils pour évaluer 1’ob-
servance du port de tabliers, suivi régional périodique de la consom-

mation par secteur d’activité et type d’établissement.

Nous remercions I'ensemble des établissements ayant participé a cette enquéte.

Bibliographie
1. Recommandations nationales « Prévention de la transmission
croisée : précautions complémentaires contact », SFHH 2009




Le futur outil d’audit en endoscopie
du Grephh

E Bekaert et D. Verjat-Trannoy - CClin Paris-Nord

Aprés mise a disposition fin 2013 d’un nouvel outil d’audit sur les précautions complémentaires,
le Grephh prépare actuellement un outil d’évaluation en endoscopie qui sera disponible en fin
d’année 2014. Un audit national sera proposé en 2015 par le réseau CClin-Arlin avec le soutien
du Ministére. L’article ci-dessous présente les grands principes de ce futur outil.

Loutil proposé, dont la coordination nationale est

assurée par le CClin Est (Dr. Loic Simon), vise a

de I'Udii

évaluer, en endoscopie, ’ensemble des parametres
associés au risque infectieux « patient » de fagon
a optimiser la prévention de ce risque. Seront donc évalués a la fois
les aspects « matériel » (les endoscopes sont des dispositifs médicaux
réutilisables, d’architecture complexe, avec une difficulté de traite-
ment et une criticité du séchage, soumis a une maintenance, des
controles...) et « organisationnel » (procédures, formation du person-
nel, gestion des risques, circuit du matériel, tracabilité...).

Cet audit transversal nécessitera la sollicitation par ’équipe d’hygiéne
des différents interlocuteurs concernés tels que les équipes de soin,
le personnel en charge du traitement, le service biomédical (mainte-

nance), le laboratoire (contrdles microbiologiques)...

Référentiels d’évaluation

Les référentiels concernant le traitement des endoscopes sont
multiples : le site Nosobase recense 5 textes réglementaires et
18 recommandations. Les principaux documents utilisés pour
la préparation de I'outil sont les suivants :

+ CTINILS. Eléments d'assurance qualité en hygiéne relatifs
au controle microbiologique des endoscopes et a la tragabilité
en endoscopie. CTINILS. 2007.

* CTIN. Guide pour I'entretien manuel des dispositifs médicaux
en endoscopie digestive. 2004

Circulaire DHOS/E2/DGS/SD5C n° 2003-591 du 17 décembre
2003 relative aux modalités de traitement manuel pour la

désinfection des endoscopes non autoclavables dans les lieux
de soins

* CTINILS. Guide pour l'utilisation des laveurs désinfecteurs
d'endoscopes. 2003
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Cet audit s’adressera aux établissements de santé

Champ comportant des services d’endoscopie utilisant

d’application

des endoscopes souples (critiques ou semi-
critiques) a canaux internes. Une adaptation de cet outil a I’exercice

libéral est prévue.

Les établissements qui choisiront de faire I'audit

Outil

auront a leur disposition (cf. tableau 1) :

de I'audit

- les 4 fiches d’évaluation du tronc commun :
une fiche « établissement », une fiche « site de traitement », une fiche
« traitement » et une fiche « personnel » ;

- des modules complémentaires pour approfondir 1’évaluation de
certains sujets, dont une fiche pour les contrdles microbiologiques,
une fiche pour la maintenance, une fiche pour les enceintes de
stockage (ESET) et un outil pour la tragabilité (« Traca-Test »).

Cet outil de tracabilité a été élaboré par le CClin

Paris-Nord (dont F. Bekaert, interne en Pharmacie)

dans le cadre de la participation au groupe de tra-

« Trua-TesI »

vail « audit endoscopie ». Il permettra aux établis-
sements de vérifier I'efficience du systeme de tracabilité mis en place
dans le service en partant de scénarios concrets :
- découverte d’'un endoscope contaminé,
- découverte d’'un patient infecté (avec suspicion de transmission
par l'acte d’endoscopie),

- défaut de traitement de I'endoscope. H

Suite >>>



Description de I’outil en préparation

TRONC COMMUN

Fiche « Etablissement »

Fiche « Site de traitement »

Fiche « Traitement »

Fiche « Personnel »

Thémes d’évaluation

Protocoles
Organisation

Protocoles
Locaux
Ressources

Traitement manuel
et automatisé

Formation

Méthode d’audit

Documentaire

Visite/documentaire

Observation des pratiques

Auto-évaluation

MODULES COMPLEMENTAIRES Thémes Méthode
. . Endoscopes .
Fiche « Maintenance » et LDE Documentaire

Fiche « Contréles microbiolo-

. Documentaire
giques »

Endoscopes et eau

Qualification

N Documentaire
Contrdles

Fiche « ESET »

Mise en situation
(scénarios)

Performance

LIRS L LI du systeme de tracabilité

Historique des outils du Grephh

Par theme Par domaine

e Préparation cutanée de I’opéré
Observance/pertinence de ’hygiéne des mains

¢ Qualité de réalisation de I’hygiéne des mains
Cathéters veineux périphériques

¢ Précautions standard

¢ Précautions complémentaires (nouveau)

e Endoscopie (nouveau)

e Auto-évaluation en Ehpad
¢ Auto-évaluation en Fam-Mas

Pour toute question a ce sujet, il est possible de contacter l’interlocuteur au CClin

pour cet audit : delphine.verjat-trannoy@sap.aphp.fr
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Communication soignant-soigné sur

I'hygiéne des mains : une démarche du
réseau CClin/Arlin en cours de déploiement

Delphine Verjat-Trannoy - CClin Paris-Nord, coordonateur du GRHYM*

* GRHYM : Groupe « Hygiéne des mains » du réseau CClin-Arlin
(D. Verjat-Trannoy, MA. Ertzscheid, S. Monier, N. Jouzeau, D. Zaro-Goni)

Cette année, comme en 2013, la journée «« Mission Mains Propres » associera les patients et le
personnel de santé pour une meilleure communication autour de I’hygiéne des mains. Cette
manifestation, qui aura lieu le 5 mai 2014, peut étre I’occasion de mettre en ceuvre de nouvelles
démarches de promotion/sensibilisation. Le groupe Hygiéne des mains du réseau CClin/Arlin
(GRHYM) propose une ««t communication soignant-soigné sur I’hygiéne des mains » dont la mise

en place a commencé dés 2012 dans les établissements.

Elle consiste a impliquer un ou plusieurs per-
sonnels volontaires des services engagés
(infirmier, aide-soignant, kinésithérapeute,
référent en hygiene...) dans la mise en ceuvre
d’'une communication sur I’hygiene des mains au moment de I'ac-

Principe de la

démarche

cueil du patient ou en début de prise en charge. Une démonstration

de friction est faite par le personnel et les messages suivants sont déli-

vrés au patient:

e intérét de I'hygiene des mains des soignants et role que peut jouer
le patient dans la prévention des transmissions de micro-orga-
nismes;

e avantages des produits hydro-alcooliques utilisés a I'hépital ;

e conditions de réalisation de ’hygiéne des mains par le personnel
(en particulier retrait des bijoux);

e invitation du patient a communiquer avec le personnel sur le sujet.

Un document type « flyer » est également remis au patient.

Elle vise a impliquer les soignants dans

m une démarche valorisante et engageante de

communication permettant de faire évoluer
les comportements a la fois des soignants et des patients en matiere
d’hygiene des mains.
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La démarche a été proposée pour la premiere
fois aux EOH en amont de la Semaine de
Sécurité des Patients (SSP) en 2012. Une
dizaine d’établissements a participé a une

Etude
de faisabilité

(2012)

expérimentation qui a permis de démontrer sa faisabilité dans de
nombreux services (médecine, chirurgie, maternité/obstétrique, SSR,
psychiatrie et plateau technique de kinésithérapie). Différents profes-
sionnels ont été impliqués avec une forte participation des étudiants
(environ 50 % des participants), ce qui leur a donné 'occasion d’étre
sensibilisés a I'hygiene des mains au travers d'une communication au
patient. Des bénéfices ont été identifiés a la fois pour les patients et
les soignants, que ce soit en termes de communication, de connais-
sances ou d’amélioration des pratiques d’hygiéne des mains (cf. dia-
porama présenté au congres de la SF2H en mai 2013).

Elle nécessite préalablement l'obtention de

Mise

en pluce I'accord de la direction des soins et un accom-

pagnement des services dans la démarche
avec rappel des principes de ’hygiene des mains par I'équipe opéra-
tionnelle d’hygiene ou le correspondant.

Suite >>>
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Les outils fournis en accompagnement de
cette démarche ont été actualisés en 2013
suite a 'expérimentation.

Outils a

disposition

e un protocole (dont 'annexe est constituée de conseils pratiques
pour la mise en place),

e un diaporama de formation,

e deux grilles d’évaluation: une pour les patients informés et 'autre
pour les soignants impliqués,

e une fiche pour la tracabilité des actions,

¢ une fiche de synthése pour I’établissement,

e un outil de saisie informatique des données (outil en ligne).
Un rapport de synthese est fourni par le CClin sur demande.

La démarche se poursuit en 2014 dans toute
Pespectives la France, soit au sein de nouveaux établisse-
ments soit dans les établissements de I'étude
pilote (démarche élargie a un plus grand nombre de services).

Utilisable a toute période de I'année, cette démarche ou la présenta-

tion des résultats associés peuvent faire partie des actions déployées
lors de la journée Mission Mains Propres (MMP) ou de la Semaine de
Sécurité des Patients (SSP). H

Nouveautés 2014 (en préparation)

® une inscription sur le site du CClin

® un certificat attribué aux services participants
(sous condition d’inscription + retour d’expérience)

* un nouveau flyer « patient » adapté a la démarche.

Retrouvez tous les outils associés a cette démarche et les
résultats de différentes expériences sur le site du réseau
CClin/Arlin rubrique campagnes/mission mains propres/outils
du réseau CClin-Arlin

NOUVEAUTES
(disponible en texte intégral sur NosoBase : http://nosobase.chu-lyon.fr)

Recommandations par | (5

Risque lié aux légionelles

consensus formalisé
Guie ‘investigation
d'experts de la SF2H ctdae

alagestion

concernant les Bonnes

pratiques et gestion
des risques associés
au PICC (cathéter
central a insertion

périphérique).Elles sont destinées a tous
les "poseurs" et "utilisateurs" de PICC,
utilisables dans tous les secteurs de soins
incluant l'activité libérale et I'HAD.
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contamination environnementale, par

Actualisation des G Actualisation des
recommandations
de 2005 relatives a

la conduite a

recommandations
R
de tuberculose

pratiques de
2006,concernant
'enquéte
autour d’un cas
de tuberculose,
par le Haut
Conseil de Santé Publique

tenir devant un
ou plusieurs cas
de légionellose,
ou face a une

le Haut Conseil de Santé Publique.



SIGNALEMENT : TABLEAU DE BORD

Bilan réalisé a partir des données e-SIN

Evolution des signalements par région depuis 2001

650
650
00 | MHaute-Normandie Nord-Pas-de-Calais X Total
550
0| M Picardie B lle-de-France 496
450 422 447 _ 447 4:16
400
350 328 32
300
250 218
200
150
100
ol 47
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Caractéristiques des signalements de 2011 a 2013
2011 2012 2013
Signaux 580 572 _+14% 5 650
dont dégradés* 46__46%_5 25
- eSIN 526117, 625
: Etablissements 161 173
K Cas groupés 191 189 -10%_ 5 169
= Cas 2189 2807 2153
A Déces** 11 3% 84 (3% 107 (5 %)
Demande expertise 41 (7 %) 32 (6 %) 37 (6 %)
Déplacements 95 73 69

* dégradés : formulaire adressé par I’établissement par fax
ou par e-mail
** tel que déclaré, sans validation de 'imputabilité

Evolution du nombre des signalements liés & des bactéries
« émérgentes » adressés au CClin Paris-Nord entre 2009 et 2013

NERV NEPC ABRI

33%

250
200

150
21 %

100 16 %
. o 14% g
" 13 % 13 % "% 12 %

I % 1%

(v
t=

5%

2% 4 %

Nombre de signalements (% des signalements)

2009 2010 2011 2012 2013

BETD - ullctin du CClin Paris-Nord n°43, mars 2014

Le bilan présenté a été réalisé a partir des
données e-SIN du Raisin. Nous vous rappelons
que depuis le I°" mars 2012 les signalements

doivent étre saisis sur cet outil de gestion des

signalements externes « dématérialisés »




SIGNALEMENT

Epidémiologie des EPC dans I'inter-région
Paris-Nord

E. Seringe - Arlin lle-de-France

es entérobactéries productrices de carbapénemase (EPC)
font I'objet, depuis 2010, d’'un certain nombre de recom-
mandations afin de limiter leur diffusion. Dans I'inter- 200
région Paris-Nord, et plus précisément en Nord-Pas de Calais (NPC)
et en Ile-de-France (IDF), ces trois derniéres années ont vu une 150
augmentation significative du nombre d’épisodes impliquant des
EPC. La situation est moins marquée en Haute-Normandie (HN) et 110
en Picardie (PIC) qui avec un seul signalement d’EPC en 2010, et 2
et 6 respectivement en 2013 (figure 1). 59

Evolution du nombre de signalements d’EPC par région

B2011 12012 2013 53

50
En Ile-de-France, le nombre d’épisodes isolés, bien que croissant 10 2 | ] 6 39 19 I
chaque année, reste majoritaire par rapport aux épisodes épidé- 0 | — | —]
miques (figure 2), reflet de lefficacité des mesures rapidement HN PIC NPC IDF

mises en place.

Evolution des EPC en lle-de-France
200
Nombre d’épidémies B Nombre d’épisodes isolés
150

100

— 1 1 — 1 — 1 — : — 1 - 1 1 1 :

2004 2005 = 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 = 2013

Bibliographie Recommandations disponibles sur NosoBase
1. Prévention de la transmission croisée des « Bactéries h"p:/ / “OSObUSE-Ch“'Iyon-fr

Hautement Résistantes aux antibiotiques émergentes » (BHRe).
2013, 79 pages.

=
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Emergence of carbapenem-resistant Enterobacteriaceae

in a UK paediatric hospital
Drew RJ et al. J Hosp Infect 2013 ; 84(4) : 300-4 (Référence NosoBase n°368129)

Les carbapénémes sont une classe d’antibiotiques indiqués, entre autre, dans le traitement des infections
a entérobactéries. La prescription excessive et inadéquate de ces antibiotiques favorise I’émergence de
souches d’entérobactéries résistantes aux carbapénémes et conduit donc a une problématique de prise en

charge thérapeutique.

Les deux principaux mécanismes de résistance sont, d’'une part la production de carbapénémases et, d’autre
part, la production d’une céphalophorinase (AMPC) ou de béta-lactamase a spectre élargi (BLSE) associée

d une sous-expression de porine transmembranaire.
La diffusion hospitaliére de ces souches reste peu étudiée au sein d’établissements de santé a vocation

pédiatrique.

OBJECTIF

Etudier la prévalence et la nature des mé-
canismes de résistance des entérobactéries
résistantes aux carbapénémes dans un ho-
pital pédiatrique du Royaume-Uni.

METHODES

Il s’agit d'une étude rétrospective réalisée
entre septembre 2011 et aoGt 2012 au
sein de I'hopital pédiatrique « Alder hey
chidren’s nhs foundation trust » a Liver-
pool.

La recherche d’entérobactéries est réali-
sée d’'une part a partir de prélevements
biologiques adressés au laboratoire pour
ensemencement et d’autre part a partir
de prélevements a visée épidémiologique
(écouvillonnage rectal et oropharyngé)
effectués conformément aux recomman-
dations émises par I'unité de lutte contre
les infections nosocomiales de I’établis-
sement.

La détection des entérobactéries et I'iden-
tification des souches résistantes sont
réalisées au laboratoire de I’hopital selon
une procédure décrite par la British So-
ciety of Antimicrobial Chemotherapy. Les
analyses phénotypiques puis molécu-
laires des résistances sont effectuées au

sein d’'un laboratoire de référence spé-
cialisé: I’Antimicrobial Resistance and
Healthcare Associated Infections Refe-
rence Unit (AMRHAI).

RESULTATS ET DISCUSSION

La recherche d’entérobactéries s’est ré-
vélée positive chez 421 patients parmi
lesquelles 24 ont été détectés comme por-
teur de souche résistante aux carbapé-
neémes. Ces 24 souches ont été identifiées
a partir de 5 prélevements a visée diag-
nostique et 19 prélevements a visée épi-
démiologique.

Parmi ces 24 patients, on dénombre
5 cas d’infections et 19 cas de colonisa-
tions dont 4 cas ont évolués en infection,
soit au total 9 cas d’infections et 15 cas
de colonisations.

Sur les 24 souches d’entérobactéries ré-
sistantes isolées:

e 17 présentent une résistance de type
BLSE/AMPC associée a une imperméabi-
lité transmembranaire,

e 7 sont productrices de carbapénemases.
Ces souches ont été isolées en cardiologie
(3 patients) et en chirurgie (4 patients).
Parmi ces 7 souches, 3 expriment le géne
de résistance blay, et 4 expriment le géne
de résistance bla,gp,.

m Le Bulletin du CClin Paris-Nord n°43, mars 2014

Une analyse génétique a permis de mettre
en évidence que trois patients hospitali-
sés au sein de la méme unité chirurgicale
ont été identifiés comme porteur de
souches présentant le méme profil géné-
tique. Un lien épidémiologique a été établi
pour deux d’entre eux

CONCLUSION

Il s’agit de I'une des premieres études
décrivant I’émergence des entérobacté-
ries résistantes aux carbapénemes au sein
d’un établissement pédiatrique. Ce travail
met en lumiere le réle important joué
par les unités de surveillance et de lutte
contre les infections nosocomiales dans
la maitrise de la diffusion hospitaliere de
germes résistants.

El Hadi El Ghouati (interne de pharmacie CClin
Paris-Nord)
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Extended-spectrum beta-lactamase-producing Enferobacteriaceae carriage

upon hospital admission: prevalence and risk factors
Shitrit et al. Journal of Hospital Infection 2013 ; 85 : 230-2

Cette étude s’intéresse a la prévalence des entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre élargi
(BLSE) et aux caractéristiques épidémiologiques de la population porteuse.

Les deux principales mesures de controle
de la diffusion des BLSE sont la maitrise
de la prescription des antibiotiques et les
mesures d’hygiéne.

Lutilisation de la surveillance des infec-
tions est influencée par plusieurs facteurs,
un des ces facteurs étant la proportion des
patients qui ne sont pas détectés en se
basant uniquement sur les préléevements
a visée diagnostique.

Lobjectif de cette étude était d’évaluer la
valeur d’une surveillance des BLSE uni-
quement a partir des préléevements a visée
diagnostique et les facteurs de risque de
portage de ces germes.

METHODES

Cette étude transversale prospective a été
menée dans un hépital de 720 lits en
Israél pendant une semaine, en
avril 2011. Tous les patients admis a I’ho-
pital étaient inclus a 'exception des pa-
tients des services de pédiatrie et d’obs-
tétrique. Pour les patients inclus, un
prélevement rectal a été réalisé a 'ad-
mission dans ’établissement par I'infir-
miere du service.

Les données concernant les facteurs de
risque étaient: 'age, le sexe, le lieu de
résidence, 'admission a '’hépital dans
I'année précédente, des procédures inva-
sives dans 'année précédente (interven-
tion chirurgicale, dialyse...), une colo-
nisation antérieure avec des germes
BLSE.

Pour les patients dépistés, les données
concernant la consommation d’antibio-
tiques pendant les six derniers mois étaient
recueillies a partir des dossiers pharma-
ceutiques de I'hopital et de la ville.

RESULTATS

Pendant la période de I’étude, 952 pa-
tients ont été admis. Parmi les 525 pa-
tients dépistés, 56 (10,66 %) étaient por-
teurs de BLSE. Le germe le plus souvent
identifié était Escherichia coli (73,2 %
des prélevements positifs).

Le taux de non-détection a été calculé
en divisant le nombre de patients identi-
fiés porteurs de BLSE uniquement sur
des prélevements a visée diagnostique
par le nombre total de patients porteurs.
Le taux de non-détection était de 0,54.
Les facteurs de risque identifiés pour la
colonisation par des germes BLSE étaient
la provenance d'un EHPAD (32,1 % chez
les patients avec un prélevement positif
par rapport a 10,9 % chez les patients
avec un prélevement négatif;; p < 0,001),
I’hospitalisation dans I'année précédente
(69,6 % vs 51,4 % ; p < 0,001), une anti-
biothérapie antérieure (72,5 % vs 44 % ;
p < 0,001), et une colonisation connue
aux germes BLSE (21,4 % vs 4,7 % ;
p < 0,001).

Parmi les patients dépistés, 52 %
(273/525) avaient au moins un des quatre
facteurs de risque cités et en faisant
un dépistage aupres de la population a
risque identifiée dans cette étude, 87,5 %
des patients positifs auraient pu étre
identifiés.

DISCUSSION

Dans cette étude, 10,6 % des patients dé-
pistés a 'admission avaient un préleve-
ment positif aux germes BLSE. La moitié
de ces patients n’auraient pas été dépistés
par un systeme basé uniquement sur
les résultats des prélevements a visée
diagnostique.
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L’étude a mis en évidence quatre facteurs
de risque: la provenance d'un EHPAD,
un traitement antibiotique dans les six
mois précédant I’étude, I’hospitalisation
dans I’'année antérieure et le portage an-
térieur des germes BLSE. Un dépistage
ciblé sur ces facteurs de risque aurait
identifié 87,5 % des porteurs de germes
BLSE.

Dans la littérature, d’autres études ont
identifié des prévalences similaires du
portage BLSE a ’admission.

Cette étude a certaines limites, parmi
lesquelles le recueil unicentrique et la
non-exhaustivité du dépistage des pa-
tients admis (55,1 %) pendant la période
de I’enquéte mais Deffectif inclus était
suffisamment important pour permettre
I'identification de facteurs de risque
associés.

CONCLUSION

La prévalence en hausse des germes
BLSE est devenue un vrai enjeu de santé
publique face a une palette antibiotique
qui reste limitée. Cette étude apporte des
informations importantes concernant,
d’une part, le réservoir communautaire
et, d’autre part, les caractéristiques de la
population a cibler pour le dépistage.

Anca Vasiliv (interne santé publique Arlin
Haute-Normandie)



CONGRES ______ AcenoA

CClin Paris-Nord / Antennes régionales

Aseptic Surgery Forum
28 et 29 mars 2014 - Paris

http://www.aseptic-surgery-forum.com/fr/

10 Congrés de la Société francaise de
microbiologie
31 mars et |¢avril 2014 - Paris

http://www.congres-sfm.com

9¢ Congreés "Biologie et hygiéne hospitaliere"
8 avril 2014 - Paris
http://www.cclinparisnord.org/TB/TB.htm

International forum on quality and safety
in health care

8 au || avril 2014 - Paris
http://internationalforum.bmj.com/home

XXVe Congreés de la SF2H

4 au 6 juin 2014 - Marseille

http://www.sf2h.net/congres-sf2h.html

152 Journées nationales d’infectiologie

I'l au 14 juin 2014 - Bordeaux

http://www.infectiologie.com/site/_jni_15_accueil.php

9¢ conférence internationale de la HIS
(Healthcare infection society) en partenariat
avec la SF2H

16 au 18 novembre 2014 - Lyon
http://www.his.org.uk/events/his2014/

. J

F : International

24th European congress of clinical microbiology

and infectious diseases (Eccmid)
10 au I3 mai 2014 - Barcelone (Espagne)

http://www.eccmid.org/

- J
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CClin Paris-Nord

Journée inter-régionale annuelle de la prévention
des infections associées aux soins et de la qualité
du CClin Paris-Nord

16 juin 2014, Paris

Arlin Haute-Normandie
Réunions du réseau des correspondants
en hygiéne des EMS
25 mars 2014 et septembre - Rouen

12¢ Journée régionale de la prévention
des infections liées aux soins

17 avril 2014 - Rouen

6° journée "Hygiéne et prévention du risque

infectieux en établissements médico-sociaux".
Novembre ou décembre 2014 - Rouen

Arlin lle-de-France

5¢ Journée de formation pour les Ehpad
d'lle-de-France

3 avril 2014 - Paris

Arlin Nord-Pas de Calais

4° Journée de I'Association de Lutte contre
les infections associées aux soins

25 mars 2014 - Lille

Arlin Picardie

Nosopicard 2014 - 19° rencontre régionale
d'hygiéne hospitaliére, de prévention et de lutte
contre les infections associées aux soins

8 avril 2014 - Amiens
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