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M o t  d e  b i e n v e n u e

Le 22ème congrès de la Société française d’hygiène hospitalière
se tient cette année à Lyon pour la troisième fois depuis sa création.

Le Comité scientifique, animé par Olivia Keita-Perse, vous propose
en sessions plénières et parallèles une variété de sujets consacrés au cœur
même du métier d’hygiéniste, la prévention des infections associées aux
soins tant pour les patients que pour les professionnels. Ces sujets seront
abordés du double point de vue médical et paramédical.

Le succès de la session internationale inaugurée l’an dernier a
permis de la reconduire lors de l’après-midi ouvrant le congrès et, sans
doute, de la pérenniser. Elle offre l’opportunité d’entretenir les échanges
scientifiques avec les sociétés savantes d’autres pays. Cette session se
tiendra en même temps que les rencontres avec l’expert qui prennent la
forme de six ateliers répétés pour que le plus grand nombre de congressistes
puissent y assister (chaque atelier étant limité à 60 participants pour une
meilleure interactivité). Le congrès a l’honneur de recevoir Didier Pittet
pour la conférence invitée «Clean Care is Safer Care».

Le Comité d’organisation, piloté par Raoul Baron et Daniel
Zaro-Goni, avec à leurs côtés nos collègues lyonnais et la société Europa-
Organisation, s’est investi pour faciliter le déroulement de la
manifestation et rendre ces journées les plus conviviales possibles. Il a
également œuvré pour accueillir les industriels toujours fidèlement
présents tant au niveau des stands que des symposiums et sessions de
l’innovation, autant de moments pour partager leurs nouveautés.

Nos collègues des pays d’Afrique noire, du Maghreb et du Moyen
Orient ont, pour un grand nombre d’entre eux, pu se joindre à nous, malgré
les moments difficiles qu’ils traversent ou ont traversés. Qu’ils soient, à
nouveau, assurés de notre soutien.

Vous me permettrez de dire l’émotion particulière que revêt pour
moi ce congrès qui est le dernier de ma mandature. A son issue, je quitterai
la présidence et ne ferai plus partie des administrateurs. Je n’ai aucune
inquiétude sur l’avenir de la société tant ses bases sont solides et tant est
grande la qualité de celles et ceux qui prendront la relève.  

Enfin, n’oubliez pas que vous séjournez dans la capitale des
Gaules où selon les autochtones coulent trois fleuves ; le Rhône, la Saône
et le Beaujolais. Profitez sans retenue des rives des 2 premiers et avec
modération pour le troisième.

Rendez-vous l’année prochaine à Lille

Joseph HAJJAR
Président de la SF2H
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INDEX XXIIe Congrès�national�de�la�SF2H�-�8,�9�et�10�juin�2011

I n f o r m a t i o n s  g é n é r a l e s
Dates
8,� 9� et� 10� juin� 2011

Lieu du congrès
Cité� Centre� de� Congrès
50� Quai� Charles� de� Gaulle� -� 69463� Lyon

Langue du Congrès
Français

L’inscription donne droit
>�à� l’accès� aux� conférences� et� à� l’exposition,
>� aux� résumés� du� congrès.

Badge congrès
Le� port� du� badge� est� obligatoire� dans
l’enceinte� du� Centre� des� Congrès.� En� cas
de� perte,�merci� de� vous� adresser� à
l’accueil� du� congrès.
Avec� le� badge� nous� vous� remettons
l’attestation� de� présence,� les� coupons
déjeuners� (si� prestation� commandée),� 1
coupon� de� retrait� sacoche� et� clé� USB

SCAN - Nouveauté -
SYMPOSIUM� :� dans� le� cadre� de
l’organisation� de� leur� symposium,� certaines
sociétés� scanneront� vos� coordonnées
professionnelles� afin� de�mieux� connaître
leur� public� et� de� comptabiliser� les
participants.� Vous� êtes� libre� de� refuser� à
l’hôtesse� d’accueil� ou� à� la� personne� de� la
société� � le� SCAN� de� votre� badge.
STAND� :� dans� le� cadre� de� l’exposition� de
leurs� stands,� certaines� sociétés� scanneront
vos� coordonnées� professionnelles� afin� de
mieux� connaître� les� visiteurs� de� leur
exposition� et� de� les� comptabiliser.� Vous
êtes� libre� de� refuser� à� la� personne� de� la
société� � le� SCAN� de� votre� badge.

t Rencontre avec l’expert
Mercredi 8 juin
Nous� vous� rappelons� que� les� ateliers� sont
limités� à� 60� participants� sur� préinscription
uniquement.

Session internationale
Mercredi 8 juin
Nous� vous� rappelons� que� cette� session� est
limitée� à� 1200� participants� sur
préinscription� uniquement.� Une� traduction
simultanée� Français� Anglais� est� assurée.

Sympodium, sessions
de l’innovation, ateliers
démonstration de l’industrie
Le� contenu� des� communications� est� sous
la� responsabilité� des� industriels
organisateurs.

Prix de la SF2H
-� Prix�Médical
Prix� Paramédical
Prix� Junior

Hébergement
Une� banque� d’information� est� à� votre
disposition� à� l’accueil.

Exposition
Une� exposition,� ouverte� au� public� du
mercredi� 8� juin� 13h00� au� vendredi� 10� juin
16h30,� regroupe� les� industriels� partenaires
du� congrès.

Posters
143� posters� sont� exposés� dans� l’espace
accueil.

Restauration
Un� temps� de� pause� est� strictement� réservé
pour� votre� déjeuner.� Les� déjeuners� du
jeudi� 9� et� vendredi� 10� juin� 2011,� au� tarif
de� 15,25�e,� sont� servis� à� table� sous� forme
de� plateaux� repas,� dans� un� espace� dédié.
Aucune� commande� ne� sera� prise� pendant
le� congrès.

Réclamation
Aucune� réclamation� ne� pourra� être
formulée� contre� les� organisateurs� au� cas
où� des� événements� politiques,� sociaux,
économiques� ou� autre� cas� de� force
majeure� viendraient� à� gêner� ou� à
empêcher� le� déroulement� du� congrès.
L’inscription� au� congrès� implique
l’acceptation� de� cette� clause.

Dates
8,� 9� et� 10� juin� 2011

Lieu du congrès
Cité� Centre� de� Congrès
50� Quai� Charles� de� Gaulle
69463� Lyon

Langue du Congrès
Français

L’inscription donne droit
>�à� l’accès� aux� conférences� et� à� l’exposition,
>� aux� résumés� du� congrès.

Badge congrès
Le� port� du� badge� est� obligatoire� dans
l’enceinte� du� Centre� des� Congrès.� En� cas
de� perte,�merci� de� vous� adresser� à
l’accueil� du� congrès.
Avec� le� badge� nous� vous� remettons
l’attestation� de� présence,� les� coupons
déjeuners� (si� prestation� commandée),� 1
coupon� de� retrait� sacoche� et� clé� USB

Rencontre avec l’expert
(mercredi� 8� juin)
Nous� vous� rappelons� que� les� ateliers� sont
limités� à� 60� participants� sur� préinscription
uniquement.

Session internationale
(mercredi� 8� juin)
Nous� vous� rappelons� que� pour� participer� à
cette� session� vous� devez� être� préinscrits.
Une� traduction� simultanée� Français� Anglais
est� assurée,� un� casque� vous� sera� remis� à
l’entrée� de� la� salle.

Symposium, sessions de
l’innovation, ateliers
démonstration de l’industrie
Le� contenu� des� communications� est� sous
la� responsabilité� des� industriels
organisateurs.

Prix de la SF2H
-� Prix�Médical
-� Prix� Paramédical
-�Prix� Junior

Hébergement
Une� banque� d’information� est� à� votre
disposition� à� l’accueil.

Exposition
Une� exposition,� ouverte� au� public� du
mercredi� 8� juin� 13� h� 00� au� vendredi� 10
juin� 16� h� 30,� regroupe� les� industriels
partenaires� du� congrès.

Posters
143� posters� sont� exposés� dans� l’espace
accueil.

Restauration
Un� temps� de� pause� est� � organisé� et
réservé� pour� vos� déjeuners� du� jeudi
9� et� vendredi� 10� juin� 2011,� au� tarif� de
15,25� €.� Ils� seront� servis� à� table� sous
forme� de� plateaux� repas,� dans� un� espace
dédié� (à� proximité� de� la� zone
d’exposition).� Aucune� commande� ne� sera
prise� pendant� le� congrès.

Réclamation
Aucune� réclamation� ne� pourra� être
formulée� contre� les� organisateurs� au� cas
où� des� événements� politiques,� sociaux,
économiques� ou� autre� cas� de� force
majeure� viendraient� à� gêner� ou� à
empêcher� le� déroulement� du� congrès.
L’inscription� au� congrès� implique
l’acceptation� de� cette� clause.
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S o c i é t é s  e t  o r g a n i s m e s  p a r t e n a i r e s

CEFH, Centre d’Etudes et de Formation Hospitalière 

GPIP, Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique 

HAS, Haute Autorité de Santé

InVS, Institut de Veille Sanitaire 

SFAR, Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SFMP, Société Française de Médecine Périnatale 

SFN, Société Française de Néonatologie 

SFP, Société Française de Pédiatrie 

SOFGRES, Société Française de Gestion des Risques en Etablissements de Santé 

SPILF, Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

SRLF, Société de Réanimation de Langue Française
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Mercredi 8 juin après-midi

13h30-15h00 ■ Partie 1
Chairpersons: Olivia Keita-Perse, Monaco ;
Isabelle Poujol De Molliens, Saint-Maurice

13h30-13h45 Introduction
Olivia Keita-Perse, Monaco

13h45-14h10 INT01 The threat of multidrug-resistant microorganisms and 
how to deal with it in Europe
Dominique L. Monnet, Stockholm

14h10-14h35 INT02 Patients' experiences of being infected with MRSA
Eva Skyman, Gothenburg

14h35-15h00 INT03 How to face the challenge in Mediterranean's countries ?
Michael A. Borg, Malta

15h30-17h00 ■ Partie 2

15h30-15h55 INT04 Adverse outcomes associated with contact précautions
Daniel J. Morgan, Baltimore

15h55-16h20 INT05 Resisting resistance: practical decision tools for choosing 
antimicrobials safely
Norma S. Hannigan, New-York

16h20-16h45 INT06 Trends in antimicrobial resistance and associated factors 
in Spanish hospitals
Angel Asensio Vegas, Madrid

16h45-17h00 Global discussion 15h30-16h30 ■ 2e séance
Salle - A1 - Investigation de cas d’infections associées aux soins
Tête d’Or 1 Patricia Bessy, Lyon ; Maryse Roule, Saint Laurent de Mure ; 

Claude Bernet, Saint-Genis-Laval

Salle - A2 - Signalement des infections nosocomiales
Tête d’Or 2 Elisabeth Laprugne-Garcia, Saint-Genis-Laval ; Louise Gazagne, Béziers ;

Sophie Alleaume, Saint-Maurice

Salle - A3 - Expertise médicale en infectiologie nosocomiale
Gratte Ciel 1 Joseph Hajjar, Valence ; Françoise Tissot-Guerraz, Lyon ; 

Jean-Charles Cetre, Lyon

Salle - A4 - Risque infectieux lié aux travaux en établissement de santé
Gratte Ciel 2 Jean-Pierre Gangneux, Rennes ; Maria Turco, Saint-Etienne ; 

Olivier Castel, Poitiers

Salle - A5 - Gants : types et indications Monique Bourjault, Lyon ; 
Gratte Ciel 3 Jonathan Dietemann, Saint-Etienne ; Caroline Landelle, Créteil

Foyer - A6 - Risque infectieux lié à l'eau en établissement de santé
Gratte Ciel François Chord, Saint-Etienne ; Michel Perraud, Lyon ; 

Daniel Talon, Besançon

14h00-15h00 ■ 1re séance
Salle - A1 - Investigation de cas d’infections associées aux soins
Tête d’Or 1 Patricia Bessy, Lyon ; Maryse Roule, Saint Laurent de Mure ; 

Claude Bernet, Saint-Genis-Laval

Salle - A2 - Signalement des infections nosocomiales
Tête d’Or2 Elisabeth Laprugne-Garcia, Saint-Genis-Laval ; Louise Gazagne, Béziers ;

Sophie Alleaume, Saint-Maurice

Salle - A3 - Expertise médicale en infectiologie nosocomiale
Gratte Ciel 1 Joseph Hajjar, Valence ; Françoise Tissot-Guerraz, Lyon ; 

Jean-Charles Cetre, Lyon

Salle - A4 - Risque infectieux lié aux travaux en établissement de santé
Gratte Ciel 2 Jean-Pierre Gangneux, Rennes ; Maria Turco, Saint-Etienne ; 

Olivier Castel, Poitiers

Salle - A5 - Gants : types et indications Monique Bourjault, Lyon ; 
 Gratte Ciel 3 Jonathan Dietemann, Saint-Etienne ; Caroline Landelle, Créteil

Foyer - A6 - Risque infectieux lié à l'eau en établissement de santé
Gratte Ciel François Chord, Saint-Etienne ; Michel Perraud, Lyon ; 

Daniel Talon, Besançon

*2 ateliers au choix sur préinscription (Attention : 
places limitées à 60 personnes par atelier)

11h30 Accueil des congressistes
13h00 Ouverture de l’exposition

15h00-15h30 Pause – visite de l’exposition
Forums 5 et 6

17h05-18h05 SYMPOSIUM, au choix
Foyer S01 Parrainé par BD
Gratte ciel Impact lié au passage à la Sécurité sur le taux des AES

Piqûres et expositions cutanéo-muqueuses
Résultats 2008 de la surveillance  AES-Raisin
La Technologie Blood Control pour une sécurité maximale
Jane PERRY, Associate Director of the International Healthcare Worker
Safety Center at the University of Virginia Health System, Va, USA
Céline CIOTTI, Technicienne biohygiéniste, GERES, Paris
Febie HERMANSYAH, WW Marketing Manager Peripheral Vascular Ac-
cess BD, Sandy, UT, USA

Salles  Bellecour S02 Parrainé par MEDA PHARMA
1, 2 et 3 Actualités et aspects pratiques de l’antisepsie 

Modérateur : Joseph Hajjar - Valence
- Quelle antisepsie pour quel acte ? Olivia Keita Perse, Monaco
- Mode d’action des antiseptiques : implications pratiques 
Olivier Castel, Poitiers

- Contre-indications allergologiques d’un antiseptique
Claudie Mouton Faivre, Nancy

- Quel choix pour l’antiseptique ? Didier Lepelletier, Nantes

18h15-19h30 Assemblée Générale de la SF2H

O U
14h00-16h30 RENCONTRES AVEC L'EXPERT*13h30-17h00 SESSION INTERNATIONALE

Amphithéâtre The global threat of multidrug-resistant microorganisms 
in healthcare (Session en anglais avec traduction simultanée)

15h00-15h30 Pause – visite de l’exposition
Forums 5 et 6
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Salles  Bellecour
1, 2 et 3

Amphithéâtre
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Jeudi 9 juin
09h00-10h00 SESSION PLENIERE 1 
Amphithéâtre ■ Bundles et check-lists

Modérateurs : Joseph Hajjar, Valence ; Chantal Leger, Poitiers

PL01 Avantages et limites de la check-list sécurité du patient
au bloc opératoire
Philippe Cabarrot, Paris

PL02 Qu'est-ce qui marche dans un bundle ? Autour des
Infections Associées aux Soins (IAS) en réanimation
Jean-Christophe Lucet, Paris

10h05-10h35 SESSION INNOVATION, au choix
Salles Bellecour I01 Parrainée par AQUA-TOOLS
2 et 3 Maîtrise des risques microbiologiques dans les réseaux d’eau

sanitaires (Légionnelle, Pseudomonas, autres pathogènes
émergents) :
- ATP-métrie quantitative : outil biologique de surveillance de la qua-

lité de l’eau
- FILT’RAY : l’innovation en filtration terminale
Fabien Squinazi, Directeur du Laboratoire d’Hygiène de la Ville de
Paris, Paris ; Veliana TODOROVA, Directeur R&D Aqua-tools, Flins-sur-
Seine ; Marc RAYMOND, Directeur Aqua-tools, Flins-sur-Seine

Salles Tête d’Or I02 Parrainée par SANIVAP
1 et 2 Réflexion autour d’une méthode de bionettoyage par la va-

peur dans un établissement de soins.
Sylvie Prost Praticien Hospitalier, hygièniste CH USSEL, Ussel
Michel Bourdain, IBODE hygiéniste, CH USSEL, Ussel

Salles Gratte Ciel I03 Parrainée par TELEFLEX MEDICAL
1, 2 et 3 Stratégie de Prévention des Infections Associées au Cathété-

risme Central - Intérêts du kit "Précautions Barrière Maximale"
Mr Jacky CHARASSE, Spécialiste Produit Infection Prévention, Teleflex
Médical,  LE FAGET

10h40-11h10 Pause – visite de l’exposition
Forums 5 et 6

10h40-11h10 SESSION POSTERS (présentation par les auteurs)

11h15-12h45 4 SESSIONS PARALLELES

Salles Bellecour ■ SP1 Session parallèle 1 : Bundles et check-lists : en pratique
2 et 3 Modérateurs : Michèle Aggoune, Paris ; Jean-Christophe Lucet, Paris

CP01 Check-lists Cathéter Veineux Central
Marie-Cécile Douard, Paris

CP02 Bundle pneumopathies
Bertrand Le Corre, Paris

CP03 Recommandations SF2H : réticences à l'application des
recommandations par les professionnels de soins
Daniel Zaro-Goni, BordeauxPR
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Jeudi 9 juin
Salles Tête d’Or ■ SP2 Communications libres 1 : Infections Associées aux 
1 et 2 Soins en réanimation et en chirurgie

Modérateurs : Alain Lepape, Saint Genis Laval ; Marie-Gabrielle 
Demange, Chambéry

CL01 Et le temps dans les infections du site opératoire (ISO)?
Comparaison de deux approches statistiques : régression
logistique et modèle de Cox
Sylvie Buffet-Bataillon, Lauren Saunders, Rennes

CL02 Augmentation rapide de l’incidence des bactériémies
staphylococciques associées aux infections du site
opératoire. Alerte et réaction.
Nathalie Van der Mee-Marquet, Tours

CL03 Dynamique d'acquisition de Pseudomonas aeruginosa
chez les patients de réanimation
Camille Leroyer, Bordeaux

CL04 Un système simple de veille en continu des événements
rares : l'exemple des ISO en chirurgie carcinologique mammaire
Charles Fournier, Lille

CL05 Abcès sous-cutanés en service de long séjour à la suite
de perfusions par hypodermoclyse : quelle démarche de
prévention du risque infectieux ?
Claude Bernet, Saint-Genis-Laval

CL06 Gestion d'épidémies en réanimation : intérêt et impact
d'une fermeture d'unité
Claire Huart, Poitiers

Salles Gratte Ciel ■ SP3 Communications libres 2 : IAS et BMR en 2011
1, 2 et 3 Modérateurs : Serge Aho, Dijon ; Jacqueline Grando, Bron

CL07 GISA : intérêt de l'alerte bactériologique précoce dans
la gestion de cas groupés
Nathalie Pestourie, Limoges

CL08 Trois cas d’entérobactéries porteuses du gène NDM1
au cours de l’été 2010 dans deux établissements de santé
voisins : recherche d’une transmission croisée
Corinne Denis, Saint-Etienne

CL09 Gestion d'une épidémie à Acinetobacter baumannii
multirésistant : cas d'un C.H.U. en milieu insulaire
Murielle Galas, Fort de France

CL10 Infection materno-fœtale à Klebsiella pneumoniae oxa
48 avec transmission secondaire
Franck-Olivier Mallaval, Chambéry

CL11 Le PMSI et la surveillance des bactéries multi-résistantes :
l’exemple des Staphylococcus aureus résistant à la méticilline
Gilles Nuemi, Dijon

CL12 Investigation d'une épidémie d'infection/colonisation à
Acinetobacter baumannii multi-résistant (ABR) importé à
l'occasion du rapatriement sanitaire d'un patient hospitalisé
à Singapour 
Céline Bourigault, Nantes PR
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Amphithéâtre ■ SP04 Actualités en hygiène hospitalière
Modérateurs : Bruno Coignard, Saint-Maurice ; Joseph Hajjar, Valence

CP04 Prévalence des infections en EHPAD : résultats pour 
la France de l'enquête ECDC 2010
Jean-Michel Thiolet, Saint-Maurice

CP05 Actualités du signalement : BMR émergentes et
application e-SIN de télésignalement
Bruno Coignard, Saint-Maurice

CP06 Les nouveaux indicateurs
Christian Brun-Buisson, Créteil

CP07 Résultats de l'enquête ENEIS 2
Jean-Luc Quenon, Pessac

CP08 Recommandations de bonnes pratiques d'utilisation
des enceintes de stockage d'endoscopes thermosensibles
René Laugier, Marseille

CP09 Documents du Haut Conseil de Santé Publique :
Actualités sur les décrets, recommandations BMR
(entérobactéries BLSE, SARM communautaires, entérocoque)
Bruno Grandbastien, Lille

  12h50 Déjeuner
Forum 5

13h25-14h25 SYMPOSIUM, au choix

Salles Gratte Ciel S03 Parrainé par CAREFUSION
1, 2 et 3 Optimiser la préparation cutanée

- Modérateur : Dr HAJJAR, CH Valence
- La chlorhexidine : structure, efficacité, tolérance, toxicité, précau-

tions d'emploi - Dr Nathalie Vander Mee Maquet , CHU Tours
- Antisepsie avant acte majeur : le point en 2011. 
Pr Jean-Christophe Lucet, GH Bichat-Claude Bernard, Paris
- La préparation cutanée en pratique avec un nouveau concept anti-

septique - Mme Christelle Plumereau et Pr Olivier Mimoz, CHU Poi-
tiers / IBODE

Foyer S04 Parrainé par PALL MEDICAL
Gratte Ciel Conception des nouveaux dispositifs médicaux face aux enjeux

du développement durable dans les établissements de santé.
Pr Philippe Hartemann, Hygiène hospitalière, CHU Nancy ; Pr Yves Levi,
Santé publique, Environnement, Université Paris-Sud 11, Paris ; Isabelle
Vezole, Pall Medical, Saint-Germain-en-Laye

14h30-15h30 SESSION PLENIERE 2 
Amphithéâtre ■ Risque infectieux en pédiatrie

Modérateurs : Martine Erb, Lille ; Daniel Floret, Lyon

PL03 Epidémiologie des Infections Associées aux Soins 
en pédiatrie 
Didier Stamm, Lyon

PL04 Des recommandations à l'application
Jean-Ralph Zahar, Paris

Jeudi 9 juin
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15h35-16h05    Pause – visite de l’exposition
Forums 5 et 6        Atelier démonstration animé par B.BRAUN

15h35-16h05    SESSION POSTERS (présentation par les auteurs)
Foyer Forum 6

16h10-17h40    4 SESSIONS PARALLELES

Salles Bellecour     � SP5 Session parallèle 2 : Risque infectieux en pédiatrie
2 et 3                      Modérateurs : Elisabeth Laprugne-Garcia, Saint-Genis-Laval ; 

Franck-Olivier Mallaval, Chambéry

CP10 Infections sur cathéters de longue durée (hématologie,
nutrition parentérale, néonatalogie)
Marie-Laure Valdeyron, Lyon

CP11 Harmonisation des procédures en néonatalogie
(réseau Rhône-Alpes) : premiers résultats
Agnès Vincent, Lyon

CP12 Présentation d'un film sur l'information à destination
des enfants /adolescents et parents sur la préparation 
pré-opératoire en pédiatrie
Elisabeth Bergue, Lyon

Salles Tête d’Or     � SP6 Communications libres 3 : Autres thèmes
1 et 2                         Modérateurs : Raphaëlle Girard, Pierre-Bénite ; Béatrice Croze, Valence

CL13 Etude de l'utilisation en médecine libérale de la fiche
de liaison des patients porteurs de BMR
Martine Besson, Clermont-Ferrand

CL14 Précautions standard : connaissances et attitudes en
2009 chez 4481 professionnels des établissements de santé
Zoher Kadi, Amiens

CL15 Mise en oeuvre des bonnes pratiques en matière
d’hygiène au cours des soins en cabinet de médecine
générale. Freins et motivations pour le changement
Maxime Gignon, Amiens

CL16 Essais de sécurité incendie en milieu hospitalier :
extension du domaine de la prévention des risques liés aux
travaux
Sylvie Parer, Montpellier

CL17 Audit national hygiène des mains « observance /
pertinence ». Résultats 2008-2009
Martine Aupee, Rennes

CL18 Facteurs favorisants et freins à une participation
opérationnelle des représentants des usagers au CLIN
Pascal Jarno, Rennes

Salles Gratte Ciel      � SP7 Communications libres paramédicales : 
1, 2 et 3                IAS en établissement de santé

Modérateurs : Marcelle Mounier, Limoges ; Daniel Zaro-Goni, Bordeaux

CL19 L'information du patient porteur d'une BMR : un
parcours du combattant
Nadège Chevrie, Granville

Jeudi 9 juin

P
R

O
G

R
A

M
M

E
 D

E
F
IN

IT
IF



14

CL20 Ouverture d'un pavillon médical : mesures mises en
œuvre pour la mise en eau et suivi bactériologique
Stéphanie Coudrais, Pierre Bénite

CL21 Incidence et facteurs de risque des infections urinaires
nosocomiales chez les transplantés rénaux
Pascale Chaize, Montpellier

CL22 Résultats et évolution d'une politique volontariste
d'hygiène des mains
Sophie Foucault, Challans

CL23 Quelle part de l'environnement dans une épidémie
prolongée à Pseudomonas aeruginosa toto-resistants 
(XDR-Pa) dans un service de réanimation ?
Wafaa Guerinot, Paris

CL24 Impact d'une série de mesures de prévention sur
l'incidence des infections liées aux Cathéters Veineux
Centraux
Anny Soria, Monaco

■ SP8 Communications libres Junior et Prix SF2H
Modérateurs : Philippe Vanhems, Lyon ; Olivia Keita-Perse, Monaco

CLJ01 Investigation de cas groupés de pneumocystose dans
un service de néphrologie
Nathalie Pestourie, Limoges

CLJ02 Escherichia coli producteurs d'une bêta-lactamase à
spectre élargi de la famille des CTX-M : incidence, évolution
du profil de résistance et facteurs de risques d’acquisition
Pierre Cassier, Lyon

CLJ03 Surveillance des infections du site opératoire, circuit
d'information à l'hôpital d'instruction des armées Sainte
Anne
Anne Terraz, Toulon

CLJ04 Evolution de l'incidence des infections à Clostridium
difficile entre 1998 et 2009 au CHU de Dijon
Aurélie Bertaut, Dijon

PRIX01 Prévention des infections urinaires (Prix Médical) 
Sylvain Gaujard, Lyon

PRIX02 Audit d’une méthode de surveillance des abords
veineux périphériques : comment s’engager dans le circuit
de l’amélioration des pratiques soignantes ?
(Prix Paramédical)
Carole BOUCKENHEIMER, Luxembourg

17h45-18h45 SESSION PLENIERE 3 
Amphithéâtre ■ PL05 « Best of » de la littérature

Introduction : Olivia Keita-Perse, Monaco
Chantal Leger, Poitiers ; Martine Erb, Lille ; Jean-Christophe Lucet, Paris ;
Philippe Berthelot, Saint-Etienne ; Didier Lepelletier, Nantes

Jeudi 9 juin
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Vendredi 10 juin
09h00-10h00 SESSION PLENIERE 4
Amphithéâtre ■ Prévention du risque infectieux épidémique chez les

professionnels de santé
Modérateurs : Béatrice Croze, Valence ; Bruno Pozzetto, Saint-Etienne

PL06 Rougeole, coqueluche, varicelle : mode de transmission,
prévention
Daniel Floret, Lyon

PL07 Vaccination des professionnels, aspects psycho-sociaux :
pourquoi n'y arrive t-on pas ?
Olivier Robert, Lyon

10h05-10h35 SESSION INNOVATION, au choix

Salles Bellecour I04 Parrainée par BIOQUELL
2 et 3 Technologie de vaporisation de peroxyde d’hydrogène pour

la désinfection des locaux et équipements hospitaliers
Melle Sophie Combescure, Bonneuil-sur-Marne

Salles Tête d’Or I05 Parrainée par CONCEPT MICROFIBRE
1 et 2 Nettoyage des sols à l'eau claire - Certifié Conforme

Christophe LEBOUVIER, Groupe Hospitalier du Havre
Laurence GUET, Groupe Hospitalier du Havre
Dimitri TASSERIE, Concept Microfibre
Mélanie Nicolas, Concept Microfibre

Salles Gratte Ciel I06 Parrainée par HEXIS HEALTH
1, 2 et 3 Film PVC antimicrobien pour une protection 24/7 des patients

contre les microbes et les infections nosocomiales
Michel Mateu, PDG Group HEXIS, Frontignan; 
Andreas Lehr, Directeur HEXIS HEALTH, Frontignan

10h40-11h10 Pause – visite de l’exposition
Forums 5 et 6

10h40-11h10 SESSION POSTERS (présentation par les auteurs)
Foyer Forum 6

11h15-12h45 4 SESSIONS PARALLELES

Salles Bellecour ■ SP9 Session parallèle 3 : Prévention du risque infectieux 
2 et 3 chez les professionnels de santé

Modérateurs : Didier Lepelletier, Nantes ; Olivier Robert, Lyon

CP13 Epidémiologie des maladies infectieuses chez les
professionnels de santé par rapport aux autres pathologies
Jean-François Gehanno, Rouen

CP14 Couverture vaccinale chez les soignants des
établissements de soins de France. Résultats de l'enquête
nationale VAXISOIN (InVS-Geres), 2009
Jean-Paul Guthmann, Paris

CP15 Prévention du risque infectieux : les apports de la
théorie de l'engagement
Fabien Girandola, Dijon PR
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Salles Tête d’Or ■ SP10 Communications libres paramédicales :
1 et 2 IAS hors établissement de santé

Modérateurs : Maryse Roule, Saint-Laurent-de-Mure ; 
Hervé Blanchard, Paris

CL25 Démarche régionale pour l'amélioration de la
prévention des IAS en EHPAD
Catherine Payet, Saint Denis

CL26 Prévention et gestion du risque infectieux en EHPAD :
mise à disposition de fiches techniques par une ARLIN
Rachel Dutrech, Bordeaux

CL27 Hospitalisation à domicile (HAD) : apport d'un groupe
de travail régional en matière de prévention du risque
infectieux « hygiène et qualité en HAD »
Yann Ollivier, Lille

CL28 Risque infectieux associé aux actes d’acupuncture.
Résultats d’un état des lieux régional
Chantal Mourens, Tours

CL29 Coopération sanitaire avec un établissement
d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)
et un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) : gestion
des accidents d'exposition au sang et aux liquides
biologiques (AERV)
Catherine Faure, Valence

CL30 Audit de connaissance en hygiène hospitalière des
professionnels médicaux et paramédicaux dans un hôpital
de soins de suite et de réadaptation
Sylviane Mirgaux, Hyères

Salles Gratte Ciel ■ SP11 Communications libres 6 : IAS et virus
1, 2 et 3 Modérateurs : Ousmane Traoré, Clermont-Ferrand ; 

Jean-Ralph Zahar, Paris

CL31 Investigation d'une épidémie de gastroentérites à
norovirus dans un service hospitalier
Carine Couzigou, Paris

CL32 Etude de faisabilité du repérage automatisé des
patients à risque épidémique gastro-intestinal à partir des
données du dossier médical informatisé des urgences
Solweig Gerbier, Lyon

CL33 Rougeole : les professionnels de santé sont-ils immunisés ?
Vincent Dalibard, La Roche sur Yon

CL34 Bilan de dix années de surveillance des infections
nosocomiales virales en pédiatrie
Florence Bureau-Chalot, Reims

CL35 Effet de la vaccination antigrippale des soignants sur la
prévention de la grippe nosocomiale confirmée chez les
patients : une étude cas-témoins
Thomas Benet, Lyon

Vendredi 10 juin
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Salles Gratte Ciel CL36 Gestion des alertes rougeole dans un centre hospitalier
1, 2 et 3 universitaire

Hélène Marini, Rouen

Foyer Gratte Ciel ■ SP12 Session SPILF : Infections ostéo-articulaires
1, 2 et 3 Modérateur : Philippe Berthelot, Saint-Etienne 

CP16 Physiopathologie, Epidémiologie microbienne
Martin Rottman, Garches

CP17 Prise en charge clinique : actualités
Tristan Ferry, Lyon

CP18 Prévention : de l'antibioprophylaxie à la cicatrisation...
Anne-Marie Rogues, Bordeaux

12h50 Déjeuner
Forum

13h25-14h25 SYMPOSIUM
Salles Gratte Ciel S05 Parrainé par ANIOS
1, 2 et 3 Soluscope Série 4 : une réponse commune à la norme

ISO 15883 et au développement durable.
Monsieur Gaëtan Rauwel, LABORATOIRES ANIOS, Lille ;
Madame Cécile Paya, SOLUSCOPE, Marseille ; 
Madame Marlène Richard, LABORATOIRE BIOTECH GERMANDE, Marseille

14h30-15h15 CONFERENCE INVITÉE
Amphithéâtre ■ «Clean Care is Safer Care 2005-2010 : du premier défi

mondial à un programme de l’Organisation Mondiale de la
Santé pour la sécurité des patients»
Professeur Didier Pittet (Université de Genève)

15h15-16h15 SESSION PLENIERE 5 
Amphithéâtre ■ Infections associées aux soins en réanimation

Modérateurs : Christine Chemorin, Saint-Genis-Laval ; Anne Savey,
Saint-Genis-Laval 

PL08 Indicateurs infectieux, autres indicateurs de qualité,
indicateurs de iatrogénie
Maïté Garouste, Paris

PL09 Surveillance des IAS en réanimation : que faire ? à quoi
ça sert ? quelles en sont les limites ?
Alain Lepape, Saint-Genis-Laval

16h15-16h30 Remise des prix SF2H  
Amphithéâtre Prix Communication Junior, 

Prix Médicaux et Paramédicaux 

16h30 Clôture du congrès
Amphithéâtre

Vendredi 10 juin
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P-074 
COUVERTURES VACCINALES DES RESIDENTS DES
ETABLISSEMENTS D’HEBERGEMENT POUR PERSONNES
AGEES DE BOURGOGNE ET FRANCHE-COMTE
TISSOT Edith (BESANCON)

P-075 
MIEUX CIBLER LES PRIORITES DE PREVENTION EN
COMPARANT LES INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES
EN FONCTION DES FACTEURS DE RISQUE ET DES
EXPOSITIONS. ETUDE CONDUITE EN GERIATRIE 
GIRARD Raphaële (PIERRE BENITE)

P-076 
TRANSMISSION DE CONNAISSANCES ET APPRENTISSAGE
ENTRE PAIRS POUR GARANTIR SECURITE ET QUALITE
DES SOINS : EXEMPLE DES CATHETERS à CHAMBRE
IMPLANTABLE 
BRETHE Nicole (NANTES SAINT HERBLAIN)

P-077 
INFECTIONS à KLEBSIELLA PNEUMONIAE SECRETRICES
DE BETA LACTAMASES à SPECTRE ETENDUS CHEZ DES
PATIENTS GREFFES RENAUX : INVESTIGATION ET
MESURES PREVENTIVES 
DE SANTIS Nathalie (PIERRE BENITE)

P-078 
INCIDENCE DES SYNDROMES GRIPPAUX DANS 4 UNITES
D’UN ETABLISSEMENT DU CHU DE LYON ENTRE 2005 ET
2009 
VANHEMS Philippe (LYON)

P-079 
SURVEILLANCE DES EVENEMENTS INDESIRABLES SUR
CHAMBRE IMPLANTABLE EN ONCOLOGIE : LES LIMITES
DE LA GESTION DES RISQUES. 
DE SANTIS Nathalie (PIERRE BENITE)

P-080 
CHAMBRES A CATHETERS IMPLANTABLES : AUDIT DES
PRATIQUES DES PROFESSIONNELS LIBERAUX
INTERVENANT EN HOSPITALISATION A DOMICILE 
CHAPUIS Catherine (SAINT GENIS LAVAL)

P-081 
EVALUATION DE L’UTILISATION DES ANTISEPTIQUES 
MINCHELLA Amandine (NIMES)

P-082 
GESTION DE CAS GROUPES DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE
PRODUCTRICE DE CARBAPENEMASE OXA 48 
BURNAT Catherine (VILLENEUVE SAINT GEORGES)

P-083
BONNES PRATIQUES DU PORT DE GANTS NON STERILES 
DALIBARD Vincent (LA ROCHE SUR YON)

P-084 
DESINFECTION DES SURFACES PAR VOIE AERIENNE AU
PEROXYDE D’HYDROGENE APPLIQUEE AUX SALLES
D’ERGOTHERAPIE 
JANNET-DURAND Laurence (GARCHES)

P-085 
UNE VOIE DE TRANSMISSION INHABITUELLE DE
LEGIONELLOSE NOSOCOMIALE : à PROPOS D’UN CAS 
CHEFSON-GIRAULT Christine (ROUEN)

P-086 
PROGRAMME STOPRISK : à PROPOS DE PRECAUTIONS
STANDARD 
MONIER Sylvie (SAINT GENIS LAVAL)

P-087 
DESINFECTION DES SURFACES DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SOIN : RISQUES POUR LA SANTE
DES PROFESSIONNELS 
CHAPUIS Catherine (SAINT GENIS LAVAL)
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P-088 
COMPARAISON D’INFECTIONS A CLOSTRIDIUM DIFFICILE
SELON L’ORIGINE D’ACQUISITION 
KHANAFER Nagham (LYON)

P-089 
ÉTUDE COMPARATIVE DE DEUX TECHNIQUES DE
DIAGNOSTIC DES E-BLSE : METHODE CLASSIQUE DE
SYNERGIE VERSUS DISQUES DE MAST DIAGNOSTICS®
GUEROULT Gwenaëlle (AMIENS)

P-090 
LA SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE
DANS L’INTERREGION NORD : TENDANCE EVOLUTIVE
ENTRE 2004 ET 2010. 
DANIEL Fabien (PARIS)

P-091 
PERTINENCE DE LA PRISE EN CHARGE DES
ANTIBIOTIQUES CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS
D’INFECTION URINAIRE NOSOCOMIALE: UNE ETUDE
DESCRIPTIVE 
NEURAZ Antoine (LYON)

P-092 
RESEAU DE SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE (ISO) DE L’INTERREGION NORD :
EVALUATION DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE (ABP) EN
2010.
DANIEL Fabien (PARIS)

P-093 
EVALUATION DE LA MISE EN PLACE DE LA DESINFECTION
CHIRURGICALE DES MAINS PAR FRICTION DANS LES
BLOCS OPERATOIRES AU CHU D’AMIENS 
FAVE Marie-Hélène (AMIENS)

P-094 
ASPERGILLOSES INVASIVES EN HEMATOLOGIE :
SURVEILLANCE DE 4073 PATIENTS, 2004-2009 
BENET Thomas (LYON)

P-095 
METHODOLOGIE DE MISE EN PLACE DE REVUE MORBI-
MORTALITE (RMM) DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE 
LAURANS Caroline (ROUBAIX)

P-096 
TRAITEMENT MANUEL DES ENDOSCOPES, IDENTIFIER LES
DEFAILLANCES A PRIORI : LA VISITE DE RISQUE 
VAN DE STEENE Sophie (TOULOUSE)

P-097 
EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES LORS
DES MANIPULATIONS SUR CHAMBRE IMPLANTEE AU
DOMICILE DU PATIENT
TOUATI Samia (LOOS)

P-098 
MAITRISE DES BMR : UN SUIVI SANS RELACHE
BARBIER Lydie (NEVERS)

P-099 
PREVENIR LE RISQUE DE TRANSMISSION DE GERMES
HYDRIQUES DANS UN CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE : RETOUR D’EXPERIENCE SUR 6 ANNEES
DE SURVEILLANCE DU RESEAU D’EAU FROIDE 
REGARD Anne (LYON)

P-100 
MISE EN PLACE D’UN PROGRAMME DE PROMOTION DE
L’HYGIENE DE MAINS AU NIVEAU D’UN HOPITAL
REGIONAL. 
MERZOUGUI Latifa (KAIROUAN)

P-101 
ANESTHESIE EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE : IMPACT D’UNE
DEMARCHE D’AUDIT SUR LES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES 
CHAPUIS Catherine (SAINT GENIS LAVAL)

P-102 
GESTION DUNE PSEUDO-EPIDEMIE à STREPTOMYCES SPP
DANS UN CHG
BORDERAN Guy-Claude (GRANVILLE)

P-103 
RETOUR D’EXPERIENCE APRES UNE EPIDEMIE :
APPLICATION DES NOUVELLES RECOMMANDATIONS
PRECAUTIONS STANDARD ET COMPLEMENTAIRES 
LEDEZ Rita (ROUBAIX)

P-104 
BILAN DE 4 ANNEES DE SURVEILLANCE ET
D’INVESTIGATION DES INFECTIONS à CLOSTRIDIUM
DIFFICILE 
DEBREUVE Adeline (REIMS)

P-105 
BACTERIEMIES AMBULATOIRES : QUELS SONT LES
FACTEURS DE RISQUE ?
BORDERAN Guy-Claude (GRANVILLE)
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P-106 
CATHETER VEINEUX PERIPHERIQUE : EVALUATION DE
LA DUREE DE MAINTIEN ET DE LA TRACABILITE DE LA
POSE 
CHANDEZE Evelyne (CLERMONT-FERRAND)

P-107 
TROIS CAS GROUPES D’ACINETOBACTER BAUMANNII
DANS UN SERVICE DE REANIMATION D’UN CHU :
INVESTIGATION ET GESTION DE CETTE EPIDEMIE 
MERLIN Julie (AMIENS)

P-108 
INVESTIGATION D’EPIDEMIE DUE A KLEBSIELLA
PNEUMONIAE BLSE : QUAND L’ORIGINE NOSOCOMIALE
N’EST PAS EVIDENTE 
PIEDNOIR Emmanuel (GRANVILLE)

P-109 
ENQUETE DE SATISFACTION SUR L’EQUIPE
OPERATIONNELLE D’HYGIENE 
LEMANN Florence (ARGENTEUIL)

P-110 
FEDERATION INTERHOSPITALIERE EN HYGIENE :
ORGANISATION D’ATELIERS PRATIQUES CONSACRES AUX
PRECAUTIONS STANDARD 
HAVET Frédérique (PAIMPOL

P-111 
ELABORER ET VALIDER UN OUTIL DINVESTIGATION ET
DANALYSE DES EVENEMENTS INDESIRABLES INFECTIEUX
GRAVES : UNE PREMIERE ETAPE VERS LANALYSE
APPROFONDIE DES CAUSES DANS LA GESTION DU
RISQUE INFECTIEUX.
LLORENS Mathieu (METZ)

P-112 
CONFUSION DANS LES CIRCUITS DE LINGE ET DE
DECHETS : ACTIONS CORRECTIVES ! 
DUBRULLE Céline (DOUAI)

P-113 
EVALUATION DES CONNAISSANCES AUTOUR DU PHA :
VERS DE NOUVELLES FORMATIONS ! 
DUBRULLE Céline (DOUAI)

P-114 
ETUDE DE LA QUALITE DE DESINFECTION DES LAVE-
BASSINS EN UNITE DE SOINS 
MALOT Josselin (GRENOBLE)

P-115 
GESTION D’INFECTIONS RESPIRATOIRES à
MYCOBACTERIES EN EHPAD NON RATTACHES à UN
ETABLISSEMENT DE SANTE 
ARMAND Nathalie (VALENCE)

P-116 
BILAN DES SIGNALEMENTS D’HÉPATITES C AU CCLIN
PARIS NORD DEPUIS 2001 : RISQUE TRANSFUSIONNEL
OU LIÉ AUX SOINS ? 
HASSANI Yasmine (PARIS)

P-117 
EVALUATION DE LA REPRODUCTIBILITE DU DIAGNOSTIC
DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE (ISO) 
LEPELLETIER Didier (NANTES)

P-118 
PREVALENCE DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS AU
CHU SAHLOUL 2010
SAID Houyem (SOUSSE)

P-119 
TENDANCE EVOLUTIVE DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE AU NIVEAU DU SERVICE D’ORL DU CHU
BENI MESSOUS DE 2006 à 2010. 
HARAOUBIA Med-Salah (ALGER)

P-120 
FICHES D’AIDE A LA PRESCRIPTION DES ANTI-
INFECTIEUX EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT POUR
PERSONNES AGEES DEPENDANTES 
CHAPUIS Catherine (SAINT GENIS LAVAL)

P-121 
PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX EN EHPAD : DES
OUTILS CONSULTABLES SUR LE SITE DU CCLIN SUD-EST. 
BERNET Claude (SAINT GENIS LAVAL)

P-122 
EVALUATION DU TRAITEMENT DES ENDOSCOPES
SOUPLES NON AUTOCLAVABLES ENTRE DEUX PATIENTS
DANS TROIS SECTEURS D’ENDOSCOPIE REPARTIS DANS
UN HOPITAL MULTI-SITES 
THEODORA Catherine (CORBEIL-ESSONNES)

P-123 
DEPISTAGE DES HEPATITES VIRALES CHEZ LE PERSONNEL
SOIGNANT AU CHU DE FES-MAROC 
AMAZIAN Kamelia (FES)
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P-124
ENQUETE DE PREVALENCE DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES AU MAGHREB (PRINMAG) 
AMAZIAN Kamelia (FES)

P-125 
IMPACT D’UN DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL SUR LA
FONCTION BIONETTOYAGE 
BAGHDADI Nouara (LILLE)

P-126 
TENDANCES D’INCIDENCE DES BACTERIEMIES
NOSOCOMIALES DANS UN SERVICE D’HEMATOLOGIE,
2004-2009 
BENET Thomas (LYON)

P-127 
LES PERITONITES EN DIALYSE PERITONEALE ETUDE AU
SERVICE DE NEPHROLOGIE - CHU SAHLOUL SOUSSE
2009 
SAID Houyem (SOUSSE)

P-128 
LES PROFESSIONNELS DE SANTE FACE AUX PRECAUTIONS
STANDARD. 
PERRON Stéphanie (SAUMUR)

P-129 
ANALYSE DE 24 INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS
VEINEUX PERIPHERIQUES (CVP) : DEMARCHE DE
GESTION à POSTERIORI DES RISQUES 
VIEL Emmanuelle (SAINT AUBIN LES ELBEUF)

P-130 
PREVENTION DES INFECTIONS DE SITE OPERATOIRE :
UTILISATION COMBINEE DE LA CELLULOSE OXYDEE ET
DE LA POLYVIDONE IODEE 
TOUATI Gilles CHRU (AMIENS)

P-131 
RESULTATS D’UN AN DE SURVEILLANCE DES
COMPLICATIONS INFECTIEUSES ET MECANIQUES SUR
CHAMBRES IMPLANTABLES (CI) DANS UN CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE (CHU) 
MARINI Hélène (ROUEN)

P-132 
CREATION DUNE GRILLE DINVESTIGATION DESTINEE à
CONDUIRE UNE ANALYSE APPROFONDIE DES CAUSES
LORS DE LA SURVENUE DUNE INFECTION DE SITE
OPERATOIRE. 
LLORENS Mathieu (METZ)

P-133 
POSTER ANNULE PAR L’AUTEUR

P-134 
MESURE DE L’OBSERVANCE DES PRECAUTIONS
STANDARDS D’HYGIENE EN UNITES D’HOSPITALISATION 
MALLARET Marie Reine (GRENOBLE)

P-135 
EVOLUTION DES TAUX DE PREVALENCE DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES AU NIVEAU DU CHU DE TIZI-OUZOU DE
2003 à 2010 
TOUDEFT Fadhila (TIZI-OUZOU)

P-136 
EFFICACITÉ DE LA PROTECTION PAR TEGADERM® D UNE
SONDE ECHOGRAPHIQUE UTILISÉE EN ANESTHESIE
LOCOREGIONALE : ÉTUDE IN VITRO, OBSERVATION DES
PRATIQUES, CONTRÔLES MICROBIOLOGIQUES IN SITU 
ROMANO BERTRAND Sara (MONTPELLIER)

P-137 
GESTION DU RISQUE TUBERCULEUX DANS UN HÔPITAL
SAI Nacima (ALGER)

P-138 
ROLE DU COMITE DE LIAISON ALIMENTATION NUTRITION
DANS L’AMELIORATION DE LHYGIENE EN RESTAURATION
HOSPITALIERE AU CHU F. HACHED - SOUSSE 
ABOUDA Yahia (SOUSSE)

P-139 
INCIDENCE D’ASPERGILLOSE INVASIVE EN
ONCOHEMATOLOGIE 
ABOUDA Yahia (SOUSSE)

P-140 
EVALUATION QUALITATIVE DU DISPOSITIF DE
SIGNALEMENT EN FRANCE 
JARNO Pascal (RENNES)

P-141 
LES EVENEMENTS INDESIRABLES LIES AUX SOINS
EVITABLES AU CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE 
ABOUDA Yahia (SOUSSE)

P-142 
RÔLE DES SOINS INVASIFS DANS L’APPARITION DES
ÉVÈNEMENTS INDÉSIRABLES GRAVES AU COURS
D’HOSPITALISATION ÉTUDE CAS-TÉMOINS 
ABOUDA Yahia (SOUSSE)
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P-143 
APPORT DUNE COMMISSION DE MORTALITE DES
INFECTIONS NOSOCOMIALES AU PLAN DE GESTION DES
RISQUES DU CH DE LENS APRES 4 ANS DE
FONCTIONNEMENT
TRIVIER Dominique (LENS)
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On entend par bundle (en français, «paquet» ou «fais-
ceau») un ensemble de mesures d’efficacité prouvée vi-
sant à améliorer l’évolution clinique et à réduire le taux
d’infections associées aux soins (IAS). Le nombre de me-
sures est habituellement de 3 à 5, qui sont cohérentes,
bien définies et basées sur des évidences scientifique-
ment solides. Le principe en est que la nature multifac-
torielle de l’intervention sera plus efficace que chaque
mesure prise individuellement. En 2007, une revue de 33
études relatives à des bundles montrait que 30 études
concernaient les bactéries multirésistantes, 8 les bacté-
riémies et 3 la prévention des pneumopathies acquises
sous ventilation mécanique (PAVM) : 82% des interven-
tions étaient multifactorielles, associant une formation
dans 85% des cas, un leadership et des mesures d’amé-
lioration de la qualité dans 58% des cas, une mesure de
l’observance aux mesures de prévention dans 21% des
cas, une rétro-information dans 39% des cas, et des
améliorations d’ordre technique dans 36% des cas [1]. 

De nombreuses interventions de type bundle ont été
menées ces dernières années, il ne restait plus qu’à
mettre un nom dessus pour en rendre le caractère plus
«scientifique». Par exemple, les stratégies de contrôle
des bactéries multirésistantes associant dépistage, dé-
contamination, renforcement des précautions contact,
contrôle de l’environnement, peuvent parfaitement être
assimilées à des bundles.

L’Institute for Healthcare improvement (IHI) a été le
premier à proposer un bundle pour la réduction des
risques chez le patient ventilé. Les mesures associent la
prévention de la pneumopathie par l’élévation de la tête
du lit, la limitation de la profondeur de la sédation et
l’évaluation quotidienne de la possibilité d’extubation à
des mesures de prévention de l’ulcère de stress et de la
thrombose veineuse. Plusieurs publications ayant mis en

œuvre ce bundle ont rapporté une réduction des taux de
PAVM de l’ordre de 50% [2].

Les travaux de Baltimore en réanimation ont marqué les
esprits. L’équipe a d’abord publié la mise en place d’un
bundle pour la prévention des infections liées aux ca-
théters veineux centraux en réanimation et montré qu’il
était possible de réduire considérablement, voire d’annu-
ler le risque d’infections sur cathéter [3]. Ce papier a fait
grand bruit, mais il faut noter que les mesures n’ont pas
été introduites de façon simultanée comme un bundle,
mais successivement en plusieurs années. Les principales
mesures de prévention ont ensuite été regroupées dans
un bundle «cathéter» associant cinq mesures d’effica-
cité prouvée. Il a été mis en place dans une centaine de
services de réanimation, avec une réduction de plus de
trois quarts du taux de bactériémies sur cathéter [4].
Tout récemment, le bundle «prévention des PAVM» a per-
mis une réduction de plus de 50% des taux dans le même
réseau de réanimation [5]. 

Les mesures techniques sont généralement mises en
avant dans ces bundles et dans leur présentation. Au-
delà, il convient de noter plusieurs points importants.
Le premier est que la mise en place d’un bundle com-
prend l’évaluation de l’application des mesures de pré-
vention. Au mieux, cette évaluation est un audit des
pratiques avant et après la mise en place du bundle,
d’autres se contentant de rapporter des pratiques sans
mesure précise du taux d’observance. Le point important
ici est de lier les bonnes pratiques à la réduction des
taux et donc de montrer aux équipes de soins l’impact de
leur amélioration des pratiques sur les taux d’infections.

Le deuxième point est que, à côté des mesures tech-
niques, le leadership est essentiel pour la mise en place
d’un programme de prévention [6]. Le travail de Prono-
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vost comprenait la formation d’un médecin et d’un para-
médical aux techniques d’amélioration de la qualité,
charge à eux de mettre en œuvre dans leurs services de
réanimation le bundle.

Le troisième point à souligner est que le principe du
bundle est celui d’un analyse avant-après et donc avec
une validité méthodologique discutable en comparaison
des essais randomisés ou des essais en grappe. C’est donc
plutôt la dynamique instaurée autour de la prévention
d’un risque infectieux chez les patients qui importe,
même si l’analyse statistique dans ce type d’études est
sujette à caution. 

Un autre élément important est la prise en compte des
éléments qui conduisent des professionnels de santé à
modifier leurs comportements. Des travaux anciens
avaient déjà montré que les deux déterminants externes
pour améliorer l’observance étaient d’une part l’expertise
des leaders, d’autre part la diffusion de l’information et
de la formation aux acteurs de soins [7]. Les modèles
psycho-sociaux permettent de prendre en compte les di-
mensions psychologiques et cognitives des actions. Les
deux plus classiques sont le «Health Belief Model» qui
prend en compte les dimensions qui permettent à un in-
dividu de décider d’adhérer à un programme de préven-
tion. L’autre modèle est le PRECEDE qui indique qu’un
comportement est expliqué en fonction de l’influence de
trois types de facteurs : facteurs prédisposant indivi-
duels tels que les connaissances, les croyances et la per-
ception ; facteurs favorisant externes notamment
l’existence de recommandations et l’environnement ; et
facteurs de renforcement avec les remerciements et la
rétro-information [8]. 

Au-delà des mesures techniques, c’est bien la prise en
compte de ces différents éléments, et leur mise en pra-
tique au quotidien dans un service qui permettent l’amé-
lioration des pratiques et la réduction des risques
infectieux.

RÉFÉRENCES

1. Aboelela SW, Stone PW, Larson EL. Effectiveness of
bundled behavioural interventions to control healthcare-as-
sociated infections: a systematic review of the literature. J
Hosp Infect 2007 Jun;66(2):101-8.

2. Zilberberg MD, Shorr AF, Kollef MH. Implementing qua-
lity improvements in the intensive care unit: ventilator
bundle as an example. Crit Care Med 2009 Jan;37(1):305-9.

3.Berenholtz SM, Pronovost PJ, Lipsett PA, et al. Elimina-
ting catheter-related bloodstream infections in the inten-
sive care unit. Crit Care Med 2004 10;32(10):2014-20.

4. Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, et al. An inter-
vention to decrease catheter-related bloodstream infections
in the ICU. N Engl J Med 2006 Dec 28;355(26):2725-32.

5. Berenholtz SM, Pham JC, Thompson DA, et al. Collabo-
rative cohort study of an intervention to reduce ventilator-
associated pneumonia in the intensive care unit. Infect
Control Hosp Epidemiol 2011 Apr;32(4):305-14.

6. Saint S, Kowalski CP, Banaszak-Holl J, Forman J, Dam-
schroder L, Krein SL. The importance of leadership in preven-
ting healthcare-associated infection: results of a multisite
qualitative study. Infect Control Hosp Epidemiol 2010
Sep;31(9):901-7.

7. Seto WH, Ching TY, Yuen KY, Chu YB, Seto WL. The en-
hancement of infection control in-service education by ward
opinion leaders. Am J Infect Control 1991 Apr;19(2):86-91.

8. Pittet D. The Lowbury lecture: behaviour in infection
control. J Hosp Infect 2004;58(1):1-13.



INDEX XXIIe Congrès national de la SF2H - 8, 9 et 10 juin 2011

41

La littérature spécifique concernant les infections liées
aux soins en pédiatrie est à la fois fournie si l’on se ré-
fère à un sujet donné et en particulier pour les infec-
tions virales qui font le lit des pathologies saisonnières
communautaires (rotavirus, virus respiratoire syncytial),
et simultanément relativement pauvre si l’on s’intéresse
à un taux global des infections associées aux soins. 
La comparaison entre les différentes études peut être,
par ailleurs, difficile de par des définitions éventuelle-
ment différentes lors de la réalisation des études.
Une surveillance des infections en pédiatrie doit prendre
en compte la spécificité de leur besoin et de l’environ-
nement. Les pathogènes et un grand nombre d’infections
associées aux soins chez l’enfant diffèrent notablement
de ceux observés en service d’adulte. 
De plus, un certain nombre de ces enfants sont suscep-
tibles de présenter des infections pour lesquelles ils n’ont
pas encore été immunisés par les vaccinations. Si les en-
fants présentent peu de pathologie organique dégénéra-
tive, un certain nombre présente des syndromes
congénitaux plus ou moins associés à des déficits congé-
nitaux ou acquis. La grande dépendance des enfants vis-
à-vis de l’entourage est par ailleurs un facteur favorisant. 

PREVALENCE

Rares sont les enquêtes de prévalence, telle celle réalisée
en France en 2001. Cette enquête a souligné les grandes
disparités existant entre les différents lieux d’hospitalisa-
tion, les différents services au sein d’un même établisse-
ment et selon les tranches d’âge des enfants.

Globalement, un taux de 2,4 % de patients infectés est
rapporté avec des extrêmes importants dans les services
spécialisés à près de 30,8 % pour la réanimation car-
diaque, pour 0,7 % en chirurgie infantile.
De diverses études, il ressort que la comparaison des ca-
ractéristiques des patients présentant ou ne présentant

pas d’infection liée aux soins, ne sont pas différentes
concernant l’âge, le sexe, les diagnostics. La constata-
tion d’un séjour plus long et d’avoir été l’objet d’une in-
tervention chirurgicale semblent prédisposer à la
survenue d’une infection nosocomiale. La survenue d’une
telle infection est également corrélée avec la durée d’uti-
lisation d’une voie veineuse centrale, d’une ventilation
assistée, du nombre de matériel invasif nécessaire, la
présence d’une alimentation parentérale, de l’effectif en
personnel paramédical. 
Certains facteurs de risque paraissent propres à la pédia-
trie : anomalies congénitales ou neuromusculaires. De
même les réintubations et les déplacements en dehors du
service sont des facteurs de surinfection pulmonaire chez
les enfants ventilés. 
Les visites de la famille majorent le risque d’infection vi-
rale en cours d’hospitalisation chez les enfants les plus
malades.

INCIDENCE

Les études rapportant un grand nombre d’admissions
sont rares et l’incidence des infections liées aux soins,
paraît très variable selon les unités participant à des sur-
veillances et à un degré moindre selon les pays 
Cependant, la surveillance d’incidence devrait être privi-
légiée, répondant plus à la réalité du terrain, l’enquête
de prévalence pouvant sous-estimer les taux d’infections
liées aux soins dans une spécialité fortement soumise
aux fluctuations saisonnières. 
Le type d’infection associé aux soins dépend de la patho-
logie et du type de spécialisation des services concer-
nés. Près de 53 % des infections liées aux soins sont
respiratoires dans les services de réanimation pédia-
trique, alors que les bactériémies représentent 71 % des
infections liées aux soins en service de néonatologie. 

S É A N C E P L É N I È R E 2

R i s q u e  i n f e c t i e u x  e n  p é d i a t r i e

PL03 - EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS LIEES AUX SOINS EN PEDIATRIE

DIDER STAMM
Lyon
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Une étude européenne publiée en 2000 étudie l’inci-
dence des infections liées aux soins en pédiatrie. Vingt
unités de 8 pays européens de l’ouest, parmi lesquelles
12 unités de réanimation néonatale ou pédiatrique ont
participé à cette étude. Cinq types d’infection étaient
étudiés : les bactériémies, les infections respiratoires
basses, les infections urinaires, les infections gastro-in-
testinales et les infections chirurgicales du site opéra-
toire. 
Les bactéries étaient responsables de 68 % des infec-
tions (37 % de bacille gram négatif ; 31 % de cocci gram
positif), les candidas pour 9 % et les virus pour 22 %.
Les bactériémies étaient observées avec un taux de 2,5
% s’étalant de 1 % pour les unités de pédiatrie générale
à 23,6 % dans les réanimations pédiatriques. 
La plupart des bactériémies étaient associées à la pré-
sence d’un cathéter veineux central, et le staphylocoque
coagulase négatif représentait le principal pathogène. 
La proportion d’infection respiratoire s’étalait de 13 %
pour la pédiatrie générale à 53 % pour les unités de ré-
animation. 
Les infections urinaires représentaient 11 % des infec-
tions liées aux soins. 
Les infections gastro-intestinales présentaient un taux
d’incidence de 0,4 % mais concernaient 3 fois sur 4 les
unités de pédiatrie générale. 
Cependant, le taux d’infections virales liées aux soins
pouvait être sous-estimé du fait de l’absence de suivi
après le retour à domicile. 

Le taux global d’infections liées aux soins de 2,5 %
concordait avec des études nord américaines plus an-
ciennes de 1989 et 1987 et était moindre que les 7,7 %
rapportés en Australie en 1996. 
Enfin, la mortalité était de 10 % dans les unités de ré-
animation pédiatrique et de 17 % dans les unités de néo-
natologie.

Toutes les études menées, tant aux Etats-Unis par les
Centers for Disease Control que les études européennes
montrent que les infections associées aux soins en pé-
diatrie, diffèrent notablement de celles observées chez
l’adulte tant au niveau de la répartition entre les sites in-
fectieux que du type de micro-organisme pathogène. Le
risque viral, par exemple, est 5 fois plus important chez
l’enfant. Cependant, comme chez l’adulte, les unités de
réanimation, les services d’hémato-oncologie sont iden-
tifiés comme secteur à risque auxquels on y adjoint la
néonatologie qui fait l’objet d’une surveillance spéci-
fique. Dans une étude réalisée en réanimation pédia-
trique en 1992, il ressort que ce taux d’infection
nosocomiale tend à croître avec la décroissance du poids
de naissance, en particulier en-dessous de 1500 g et ce
même après ajustement de la durée de séjour. Du point

de vue microbiologique, en pédiatrie, les staphylocoques
sont responsables de plus de la moitié des infections
bactériennes liées aux soins avec une grande fréquence
de staphylocoque coagulase négatif. 

D’un point de vue viral, les infections associées aux soins
sont une cause importante et souvent sous-estimées et
pourraient représenter jusqu’à 35 % de ces infections.
Le virus respiratoire syncitial, le rotavirus sont respon-
sables de la majorité de celles-ci. L’incidence des infec-
tions à rotavirus est de 8,2 % dans les unités accueillant
les nourrissons. La durée de séjour influence le risque
puisque l’incidence des infections virales passe de 0,2 %
dans l’unité de grands enfants, où la durée de séjour mé-
diane est de 3 jours, alors qu’elle peut atteindre 42 %
dans le service de nourrissons où la médiane d’enfants
hospitalisés est de plus de 13 jours. Les jeunes enfants
sont très susceptibles à ce type d’infection qui sont
cause d’une morbidité et d’une mortalité non négligeable
chez les prématurés, les enfants porteurs de pathologie
cardiaque ou pulmonaire chronique. 
L’appréciation des infections nosocomiales virales esti-
mée en 1988 à 6 % des infections nosocomiales en ré-
animation pédiatrique (Milliken – Crit Care Med) a fait
l’objet de moins de publications mais semble d’incidence
plus élevée (recherche sans doute plus fréquente) que
chez l’adulte mais moindre qu’en service de pédiatrie ou
dans les années quatre-vingt des études réalisées à Ro-
chester constataient que les étiologies virales étaient
responsables de 32 % des infections nosocomiales. 
Une étude récente de 2006 rapporte ainsi que les étio-
logies virales représenteraient des taux de 14 à 22 % des
infections nosocomiales.
Il est vrai que la définition de l’infection nosocomiale
fait référence à des durées de séjour, des durées d’incu-
bations plus longues et que le diagnostic de ces infec-
tions est resté longtemps aléatoire.

BACTERIEMIES NOSOCOMIALES 

Dans 66 % des cas l’épisode est associé à la présence
d’une voie veineuse centrale, le risque est augmenté -
OR de 5,7 à 6- tant en pédiatrie générale qu’en réanima-
tion.
Les bactériémies paraissent plus fréquentes que chez
l’adulte alors que l’utilisation des voies veineuses cen-
trales est moindre. 

Le réseau américain de surveillance des infections noso-
comiales de l’ensemble des hôpitaux trouve une densité
d’incidence moyenne de 7.6/1000 jours (7,1 à 9,7) de
cathéters. Deux études épidémiologiques monocen-
triques plus récentes incluant les nouveaux-nés relèvent
des densités supérieures (13.8 et 14.8/1000 jours de ca-
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théter). L’étude INICC, étude internationale incluant 173
unités de réanimation d’Amérique Latine, d’Asie,
d’Afrique, rapporte des taux de bactériémies sur voie vei-
neuse centrale 3 fois supérieurs à ceux observés dans les
unités nord américaines.
L’écologie bactérienne est similaire en pédiatrie quelque
soit le service concerné avec des taux moindres hors ré-
animation.
La prédominance de germes Gram positif n’est pas re-
trouvée par tous les auteurs.
Cependant les staphylocoques représentent dans la ma-
jorité des publications la source microbiologique princi-
pale des bactériémies et en particulier à Staphylococcus
epidermidis (14 à 43 %,  des germes isolés). 
Les micro-organismes gram négatifs, représente une part
importante des infections liées aux soins du plus grand
enfant. Le Klebsiella pneumoniae (5,5 à 19,5 %), le
Pseudomonas aeruginosa (4,3 à 13,8 %) et l’Entérobac-
ter (2,1 à 12,3) sont fréquemment retrouvés. 

Le taux d’infections polymicrobiennes parait très va-
riables allant de 12,5 à 48 % selon les études.

Les fungémies nosocomiales, et en particulier le candida,
représentent dans toutes les publications de 2,4 à 14,4
% des hémocultures positives. Elles ne sont donc pas né-
gligeables. Leur augmentation représente une évolution
sans doute prévisible avec l’augmentation du nombre de
patients aux antécédents de plus en plus lourds, pris en
charge avec des techniques parfois invasives, en particu-
lier dans la population de l’enfant immunodéficitaire,
chez les enfants en état critique et les grands prématu-
rés. Encore semble-t-il que ceci semble plus concerner
l’Amérique du Nord que les pays européens. 

INFECTIONS RESPIRATOIRES

Les infections respiratoires représentent la deuxième
source d’infection nosocomiale en réanimation pédia-
trique. Les études publiées décrivent une écologie bac-
térienne variable d’un pays à l’autre. Le Staphylococcus
aureus, le Pseudomonas aeruginosa, l’Entérobacter cloa-
cae et la Klebsiella pneumoniae représentent les germes
fréquemment mis en évidence.

Lorsque cela est précisé les Candida sont également re-
trouvés dans 0 à 11,5 % des prélèvements positifs. 

Concernant les infections nosocomiales virales et en par-
ticulier à virus respiratoire syncytial, en réanimation pé-
diatrique de 2,5 à 7 % des patients hospitalisés vont
développer en période épidémique une infection respira-
toire basse à VRS liée aux soins. Ce taux peut cependant
exploser à 28 % lors des années de très forte épidémie.

Les infections à VRS peuvent entraîner une mortalité de
13 % chez les patients présentant des pathologies chro-
niques et en particulier des cardiopathies congénitales.

Les infections respiratoires basses sont fréquentes, de
13 à 30,5 % des enfants ventilés. Les pneumopathies
nosocomiales sont sans doute moins observées que chez
l’adulte, et un taux de 2,9 à 11,6 pour 1000 jours de
ventilation est rapporté. Les taux de pneumopathie as-
sociée au ventilateur sont plus faibles en pédiatrie que
chez l’adulte (21 versus 27 %). 

Lors d’une épidémie de grippe, il est admis que 30 à 40
% des enfants en ville présentent des prélèvements po-
sitifs. Une grippe sur deux diagnostiquée en réanimation
peut être liée aux soins. Il semble que l’immunodépres-
sion constitue un facteur de risque de développer une
forme sévère avec une mortalité de 40 % versus 10 %
dans le groupe immunocompétent. 

INFECTIONS URINAIRES

Peu de services recourent à l’utilisation de sondage uri-
naire. Le risque de présenter une infection urinaire sur
sonde est majoré au delà de 7 jours.  
L’infection urinaire représente la troisième source d’in-
fections nosocomiales en réanimation avec près de 15
% (12 à 22 %) des infections mises en évidence. Des
études récentes semblent montrer une augmentation du
taux d’infections urinaires avec un taux d’incidence à 47
% des enfants sondés. L’étude INICC rapporte un taux 2
fois supérieur pour les infections urinaires à ceux obser-
vés dans les unités nord américaines. 

Une large prédominance des infections à gram négatif
est rencontrée : Escherichia coli (19 à 64 %), Pseudomo-
nas Aeruginosa de 14 à 30 %. Les  Proteus, Klebsiella et
le citrobacter sont cités à 7,1 % chacun.
Les infections fungiques sont également fréquentes :
Candida Albicans 16,6 à 20 % ; autres Candida 41,7 %.
On retrouve une incidence/1000j de sondage de 5,4 chez
l’enfant versus  12,8 chez l’adulte. Les taux d’infection
urinaire sur sonde sont plus faibles en pédiatrie que chez
l’adulte (15 versus 31 %). 

INFECTIONS DIGESTIVES

Le Pseudomonas et l’Entérobacter sont cités de même
que le Staphylocoque coagulase négatif.
L’infection à rotavirus constitue par contre un des fléaux
des hôpitaux pédiatriques. Il a été mis en cause dans
16,3% des infections nosocomiales de l’enfant lors d’une
étude prospective européenne (4,2% des infections no-
socomiales de réanimation pédiatrique et 76,9% de
celles de pédiatrie générale). Le taux d’incidence d’in-
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fection nosocomiale à rotavirus pour 100 admissions
varie entre 0,97 et 27, 7% du fait de méthodologies dis-
parates. Ce virus est excrété en très grandes quantités
dans les selles des malades, et survit longtemps sur les
mains des soignants et sur les surfaces inertes. Une
étude décrivant l’impact des infections à rotavirus sur
les enfants hospitalisés en pédiatrie a estimé que la pro-
longation du séjour était de 4,9 jours.

INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE

Les infections de site opératoire sont des infections no-
socomiales plus fréquentes que les infections sur cathé-
ter sanguin ou urinaire après chirurgie. Les données
rapportées chez l’enfant sont rares (6 publications entre
1976 et 2003) avec des taux d’infection de site opéra-
toire variant de 2,5 à 20%. L’étude multicentrique la plus
récente rapportée par Horwitz et al concerne 846 enfants
américains opérés puis suivis pendant 30 jours. Le taux
d’infection du site opératoire est de 4,4%. Un taux d’in-
cidence plus élevé est rapporté en chirurgie cardiaque
pédiatrique (15% des opérés), allongeant de 2,5 fois la
durée de leur séjour en soins intensifs.
Les germes en cause sont des cocci à gram positif dans
près de 50% des cas avec du Staphylococcus aureus pour
36 à 50 %. Les bacilles à gram négatif sont en cause
dans 40 à 50 % des cas (Pseudomonas, Klesbsiella,  En-
terobacter …) et Candida albicans dans 5% des cas. 

AUTRES

La varicelle peut être source de 4,5 % d’infection liées
aux soins, la rougeole (en pleine recrudescence) du fait
son délai d’incubation peut également être source de
contamination. 

IV - PLACE DES BACTERIES MULTIRESISTANTES

Il semble, faute d’études en nombre suffisant, difficile de
répondre à cette interrogation. Une étude européenne
multicentrique met en évidence une forte variabilité de
la résistance bactérienne, les taux les plus forts étant
observés en réanimation. Une étude d’une durée de 1 an
révèle cependant que 13,6 % des patients de réanima-
tion médicale et 12,5 % de réanimation chirurgicale ont
acquis une BMR. 
Les comparaisons des résistances de ces germes sont très
fluctuantes avec le temps ayant pu atteindre des taux
de 50 % de souches méticillines résistantes dans les uni-
tés d’hémato-oncologie au début des années 90, de 55
% dans les unités de réanimation pédiatrique de l’AP-HP
au milieu des années 90.
Dans l’étude INCC, le taux de résistance, sur l’étude s’éta-
lant de 2003 à 2008, est très important atteignant jus-
qu’à 84,1 % de SARM versus 59,5 % dans l’étude NNIS -

National Nosocomial Infection Surveillance system - en
2003 et 56,8 % en 2007. 
Il s’agit essentiellement de Staphylococcus résistant à la
méthicilline, à un degré nettement moindre d’Enterobac-
ter producteur de céphalosporinase, de Citrobacter et de
Klebsiella BLSE. Les taux de résistance aux antibiotiques
étaient les plus élevés dans les unités de réanimation
avec un taux de 26,3 % de staphylocoque aureus Méti-
cilline résistant. Les klebsielle pneumoniae étaient pour
37,5 % sécréteurs de bêtalactamases. 
La présence endémique d’une bactérie multi résistante,
source d’infections nosocomiales ou ponctuellement
d’épidémies, est retrouvée dans la littérature. Les soi-
gnants sont fréquemment porteurs de ces germes (26 %
des prélèvements positifs à SARM).
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Nombreuses sont les particularités de la population pé-
diatrique qui doivent intervenir dans notre réflexion de
maitrise des infections nosocomiales en milieu hospita-
lier. En effet selon le type de population (prématurés,
nouveaux nés, autres), les risques et les agents patho-
gènes responsables sont différents. De plus, si cette po-
pulation partage les mêmes facteurs de risque
d’infections nosocomiales que la population adulte (hos-
pitalisation en réanimation, cathéterismes…..), elle se
distingue par non seulement l’immaturité du système im-
munitaire chez les nouveaux nés, mais aussi par la mul-
tiplicité des acteurs allant des soignants aux parents en
passant par les éducateurs et les accompagnateurs (visi-
teurs de tous genres...) nécessaires aux développements
comportemental et émotionnel de l’enfant. De plus il est
important de souligner l’augmentation du risque lié à
des contacts fréquents, rapprochés et intimes qui sont
partiellement voir totalement absents du monde hospi-
talier «adulte». Ainsi s’il existe des risques de transmis-
sion croisée à travers le vecteur essentiel que sont les
soignants, la maitrise du risque ne peut exclure, les édu-
cateurs, les accompagnateurs, les parents et les enfants
eux-mêmes.  Enfin si le risque dans le monde adulte se
limite aux activités médicales ; en secteur pédiatrique il
est partagé avec les autres activités (jeux, enseigne-
ments,…) qui sont fréquemment communes. Tous ces
risques sont encore plus amplifiés par d’un côté la pré-
valence des agents pathogènes comme les virus (respi-
ratoires et digestifs), la fréquence des antibiothérapies
et la difficulté des diagnostics étiologiques du fait de la
non spécificité des signes cliniques et l’attitude diagnos-
tique non ou faiblement invasive. Ainsi la maitrise du
risque infectieux nosocomial se résume aux éléments sui-
vants : 1) un réservoir important et difficilement iden-
tifiable, 2) de nombreux vecteurs potentiels, 3) une
population exposée de façon variable au risque et le tout
devant intégrer les besoins émotionnels des enfants et
nos comportements «culturaux». 
Dans ce contexte et au vu des risques des agents patho-
gènes il nous semble impératif de préciser qu’une poli-
tique de «search and destroy» est illusoire dans cette

population et que la maitrise doit intégrer les différents
acteurs. Comment ? 
1)-Le respect des précautions standards est indispen-
sable et le niveau d’exigence doit être bien plus élevé
que ce que nous constatons actuellement. Cette néces-
sité est encore plus importante en période hivernale
lorsque la prévalence du portage et des infections virales
est très élevée.
2)-L’isolement géographique : cette notion qui est ad-
mise dans certaines unités (réanimation) nous semble
indispensable en pédiatrie, d’autant que les vecteurs
d’infections virales ne sont pas uniquement les enfants
infectés symptomatiques mais aussi les infectés en pé-
riode d’incubation et aussi les porteurs dits sains.
3)-La vaccination : Sujet longtemps occulté par les au-
torités et souvent réfléchi en urgence lorsque les épidé-
mies (ie : l’épidémie de rougeole que nous vivons) nous
ont rattrapés. En pédiatrie elles doivent être rendues
obligatoires pour tous les soignants (Grippe, Rougeole,
Varicelle, Coqueluche). De même elles doivent concerner
les jeunes parents à la sortie de la maternité lorsque cela
est impossible avant
4)-Les visiteurs, quel qu’ils soient  (famille, accompagna-
teurs, …) doivent absolument être intégrés dans cette
politique. En effet il est impératif d’informer les parents
(notamment en période hivernale) des risques de trans-
mission virale. Les membres de la famille (parents ou fra-
tries) doivent être bannis de toute visite en cas de
symptomatologie d’allure infectieuse, de plus le respect
des précautions standards doit être une règle absolue
5)-Enfin les activités communes doivent être régulées et
conditionnées par les risques non seulement de trans-
mission mais aussi d’acquisition.
En conclusion : La maitrise du risque infectieux en pé-
diatrie du fait de sa complexité et des multiples acteurs
ne peut reposer, sur des recommandations adultes trop
simples, et malheureusement peu sensibles. Elle doit ab-
solument reposer sur la généralisation et le rendu obli-
gatoire de certaines mesures de prévention efficaces
(dont la vaccination) et malheureusement pas  assez pro-
mues.

PL-04 - MAITRISE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN PÉDIATRIE : 
DE LA THÉORIE À LA PRATIQUE

JEAN-RALPH ZAHAR
Microbiologie - Hygiène Hospitalière, 

CHU Necker-Enfants Malades, Université Descartes Paris V
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PL06 - ROUGEOLE, COQUELUCHE VARICELLE : 
MODE DE TRANSMISSION, PRÉVENTION
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Université Claude Bernard Lyon1- Hôpital Femme Mère Enfant Bron
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LA ROUGEOLE 

Il s’agit de la plus contagieuse des maladies infectieuses,
dotée d’un R0 entre 15 et 20 (1). 
Elle se transmet essentiellement par voie respiratoire à
partir des sécrétions naso pharyngées. Elle peut égale-
ment se transmettre de manière indirecte à partir des
objets souillés. La phase de contagiosité commence la
veille de l’apparition des premiers symptômes, soit cinq
jours avant le début de l’éruption, et s’étend jusqu’à au
moins 5 jours après le début de l’éruption. 
Une épidémie de rougeole sévit en France depuis 2008
avec plus de 10 000 cas déclarés à la date de fin mars
2011 (2). Une soixantaine de cas de rougeole nosoco-
miale ont été déclarées en 2010, affectant le plus sou-
vent les soignants, ce qui souligne la nécessité urgente
de mise en place d’une prévention en milieu de soins. 
La vaccination représente le mode de prévention le plus
efficace de la rougeole. Recommandée chez l’enfant de-
puis 1983, la vaccination contre rougeole oreillons ru-
béole (3) comporte l’administration de 2 doses de vaccin
(1° dose à 12 mois, seconde dose avant 2 ans). Depuis
2005, une vaccination de rattrapage est recommandée
chez les sujets nés après 1980. Le calendrier vaccinal
2011 (3) a modifié cette recommandation : désormais,
toutes les personnes nées depuis 1980 devraient avoir
reçu 2 doses de vaccin trivalent.
Les professionnels de santé nés depuis 1980 relèvent
bien entendu de cette recommandation. Les personnes
nées avant 1980, non vaccinées et sans antécédent
connu de rougeole, qui exercent des professions de santé
en formation, à l’embauche ou en poste, devraient rece-
voir une dose de vaccin trivalent rougeole- oreillons- ru-
béole. Les personnes travaillant dans les services
accueillant des patients à risque de rougeole grave (im-

munodéprimés) devraient être vaccinées en priorité. De-
puis 2011, il est recommandé que pour les personnels
dont les antécédents de vaccination ou de rougeole sont
incertains, la vaccination puisse être pratiquée sans
qu’un contrôle sérologique préalable soit systématique-
ment réalisé (3). Deux enquêtes réalisées en 2009 au
sein de l’APHP (2) ont montré que ces recommandations
étaient mal appliquées puisque globalement moins de
50% des étudiants (médicaux et paramédicaux) avaient
reçu 2 doses de vaccin alors que pour les soignants,
moins de 50% ont reçu au moins une dose de vaccin. La
vaccination est contre indiquée pendant la grossesse.
Les recommandations concernant la conduite à tenir au-
tour d’un cas de rougeole en milieu de soins ont été pré-
cisées par une circulaire de 2009 de la Direction Générale
de la Santé (4). Les points forts de ces recommandations
concernent :
• La confirmation biologique indispensable du cas, pri-
vilégiant la PCR
• La déclaration obligatoire à l’ARS dans les plus brefs
délais. En dehors du cas où le malade a été hospitalisé
avec un diagnostic préétabli de rougeole, les mesures à
prendre devront être concertées entre les équipes opéra-
tionnelles d’hygiène hospitalière, le CLIN, la médecine
du travail et l’ARS.
• La mise en place de mesures barrières : isolement du
patient (type air) durant la phase contagieuse (5 jours
après l’éruption), limitation des déplacements et port du
masque lors de ceux-ci. Le patient devrait être pris en
charge par des soignants immunisés, respectant les me-
sures d’hygiène standard et utilisant des masques de pro-
tection respiratoire pour les contacts étroits. Si le malade
est un soignant il fera l’objet d’une mesure d’éviction
pour au moins toute la période de contagiosité.
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• L’information de l’ensemble du personnel sur la mala-
die, ses symptômes et ses risques et les mesures de pré-
vention.
• La recherche active des sujets contacts : reconstituer
le parcours hospitalier du patient et identifier les per-
sonnes ayant été exposées avant la mise en place des
mesures de protection. Si le malade est un soignant re-
chercher les patients et les collègues exposés durant la
période de contagiosité. Vu la contagiosité élevée de la
maladie, toute personne ayant côtoyé le malade durant
sa phase contagieuse est un sujet contact.  

• Informer du risque les personnes victimes potentielles
d’un contage (y compris celles déjà sorties de l’hôpital),
s’enquérir de leur statut immunitaire vis-à-vis de la ma-
ladie (antécédent de rougeole ou de vaccination) et
mettre en place au plus vite les mesures de prévention:
- La vaccination en post exposition permet d’éviter la
maladie dans 90% des cas si elle est administrée dans les
72 heures suivant le contage. Elle doit être proposée à
tous les sujets contact réceptifs (n’ayant pas eu la ma-
ladie et n’ayant pas reçu 2 doses de vaccin). Elle peut
être effectuée dès l’âge de 6 mois, avec un vaccin mono-
valent et avec un vaccin trivalent à partir de 9 mois.
Même si ce délai est dépassé, cet évènement doit être
l’occasion de mettre à jour les vaccinations. De même,
cet évènement doit être l’occasion de vérifier le statut
vaccinal de l’ensemble du personnel et d’inciter à sa mise
à jour, conformément aux recommandations du calen-
drier vaccinal. La vaccination antirougeoleuse est décon-
seillée pendant la grossesse, cependant, une vaccination
réalisée accidentellement chez une femme enceinte ne
doit pas conduire à un avis d’interruption médicale de
grossesse. 
- Certaines personnes à risque de rougeole grave quinne
peuvent être vaccinées ou n’ont pas pu l’être dans les
délais doivent bénéficier d’une prophylaxie par adminis-
tration d’immunoglobulines par voie intraveineuse dans
les 6 jours suivant le contact. Il s’agit (4-5) : 
. des femmes enceintes non vaccinées et sans antécé-
dents de rougeole. 
. des immunodéprimés, quel que soit leur statut vaccinal
et leurs antécédents de rougeole. 
. des enfants de moins de 6 mois dont la mère présente
une rougeole. 
. des enfants de moins de 6 mois dont la mère n’a pas
d’antécédent de rougeole et n’a pas été vaccinée (dans
le doute une sérologie maternelle IgG peut être deman-
dée en urgence). 
. des enfants âgés de 6 à 11 mois non vaccinés en post-
exposition dans les 72 h après contact, quel que soit le
statut vaccinal de la mère ou ses antécédents de rou-
geole 
La posologie recommandée est de 400mg/kg. 

LA COQUELUCHE

Cette maladie infectieuse liée à Bordetella pertussis se
transmet par voie aérienne au contact d’un sujet malade
qui tousse (6). Cette transmission se fait essentiellement
en milieu familial mais aussi en collectivités (établisse-
ments scolaires, milieu de soin ou milieu professionnel).
Le risque de contamination doit être considéré comme
d’autant plus important que :
• l’exposition aux secrétions émises lors de la toux est
prolongée et répétée 
• elle se déroule dans une enceinte fermée de petite di-
mension 
• le contaminateur se trouve dans une phase plus pré-
coce de sa maladie. 
La contagiosité est maximale pendant la phase catar-
rhale, puis diminue avec le temps et peut être considé-
rée comme nulle après 3 semaines sans traitement
antibiotique ou après 5 jours (voire 3 jours selon le trai-
tement) de traitement antibiotique efficace. 
L’épidémiologie de la coqueluche a été radicalement
transformée par la vaccination : naguère maladie quasi
obligatoire de l’enfant de 3-4 ans, la coqueluche a qua-
siment disparu dans cette tranche d’âge, grâce à une
couverture vaccinale dépassant 97% chez le nourrisson.
Par contre, la protection vaccinale dure en moyenne 8
ans. En outre, la forte diminution de la circulation du
germe fait que les rappels naturels dus à de nouveaux
contacts sont devenus rares. Ainsi, la maladie ne pro-
tège plus que pour une durée de 12 à 15 ans. Les adultes,
qu’ils aient été vaccinés dans l’enfance ou qu’ils aient eu
la maladie sont pratiquement tous redevenus réceptifs.
Ils représentent le réservoir essentiel du germe et sont
dans plus de ? des cas à l’origine de la contamination
des petits nourrissons, trop jeunes pour être vaccinés
(7).
Bien que les études disponibles concernant le risque de
coqueluche en milieu professionnel montrent des résul-
tats contradictoires (8), les modifications dans l’épidé-
miologie expliquent que la coqueluche nosocomiale soit
devenue une préoccupation : entre 2005 et 2007 l’InVS
a collecté 31 notifications de coqueluche en milieu de
soin (9) affectant 262 personnes. Les personnels de
santé ont été atteints dans 27 des 31 évènements et à
son origine dans 20 cas. Dans 3 des épisodes, des pa-
tients ont été secondairement infectés. Dans la majorité
des cas, les services concernés n’accueillaient pas d’en-
fants. Le coût de la gestion de foyers de coqueluche a été
estimé, dans un hôpital français, à 46 661 euros pour 91
cas possibles identifiés, dépenses médicales et journées
d’arrêt de travail comptées (6) et cet établissement, ainsi
que d’autres, a rapporté la difficulté de gestion des cas
groupés de coqueluche.
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La vaccination représente le mode de prévention le plus
efficace contre la coqueluche. Cette vaccination est re-
commandée (3) chez tous les enfants à partir de l’âge
de 2 mois avec un schéma vaccinal à 3 doses (2-3-4
mois) et un rappel à 16-18 mois. Un rappel de l’adoles-
cent est recommandé à 11-13 ans. Chez les adultes, la
stratégie du cocooning vise à protéger les petits nourris-
sons par la vaccination de l’entourage : couples ayant un
projet parental, vaccination du père et de la fratrie du-
rant la grossesse et de la mère juste après l’accouche-
ment, vaccination des adultes amenés à garder l’enfant
durant les 6 premiers mois. Depuis 2008 (9) a été intro-
duit un rappel pour les adultes n’ayant pas reçu de vac-
cin coquelucheux depuis plus de 10 ans, notamment à
l’occasion du rappel décennal de 26- 28 ans.
Depuis 2008 également, la vaccination contre la coque-
luche par un vaccin quadrivalent dTcaPolio est recom-
mandée pour l’ensemble des personnels soignants, y
compris dans les EHPAD, à l’occasion d’un rappel décen-
nal dTPolio. Cette mesure s’applique aussi aux étudiants
des filières médicales et paramédicales. Le rattrapage
des professionnels en contact avec des nourrissons trop
jeunes pour avoir reçu trois doses de vaccin coquelu-
cheux est également recommandé. Ceci concerne le per-
sonnel médical et paramédical des maternités, des
services de néonatologie, de tout service de pédiatrie
prenant en charge des nourrissons de moins de 6 mois et
le personnel de la petite enfance. Pour ces personnes, le
délai minimal séparant une vaccination dTPolio de l’ad-
ministration du vaccin quadrivalent dTcaPolio peut être
ramené à deux ans. Les adultes, dans l’état actuel des
connaissances concernant la durée de protection et la
tolérance de doses répétées de vaccin ne reçoivent
qu’une seule dose et aucun rappel ultérieur n’est prévu.

Les recommandations concernant la conduite à tenir de-
vant un cas ou des cas groupés de coqueluche ont fait
l’objet d’un rapport du Haut Conseil de la santé publique
en 2088 (6). Les mesures préconisées comportent :
• l’identification des cas, en insistant sur le fait que la
coqueluche de l’adulte est souvent atypique, se limitant
à une toux prolongée sans autre explication. L’exacerba-
tion nocturne de la toux et son caractère émétisant doi-
vent attirer l’attention.
• la confirmation biologique est particulièrement indis-
pensable en milieu de soins, surtout lorsque des mesures
de prévention contraignantes devront être mises en
place. La culture et surtout la PCR (désormais rembour-
sée) pratiquées sur un prélèvement d’aspiration naso-
pharyngée représentent la méthode de référence chez un
sujet qui tousse depuis moins de 21 jours. Dans le cas
contraire, on recherchera des cas secondaires que l’on
pourra prélever. En l’absence, une sérologie pourra à titre
exceptionnel être demandée après un avis spécialisé. Cet

examen n’est plus remboursé du fait de l’absence de va-
lidation des techniques habituellement utilisées. La
technique Elisa mesurant les anticorps anti toxine per-
tussique est la seule valable et réalisée par le CNR de la
coqueluche et autres bordetelles (Institut Pasteur de
Paris). Elle n’est interprétable que chez les sujets vacci-
nés depuis plus de trois ans.
• l’institution d’une antibiothérapie chez le malade. Son
but est de limiter la transmission. Deux antibiotiques
sont actuellement recommandés : 
- la clarithromycine:15 mg/kg/j pendant 7 jours en 2
prises chez l’enfant ; 500 à 1000 mg/jour pendant 7 jours
en 2 prises chez l’adulte. Ce traitement limite à 5 jours
la durée de contagiosité.
- l’azithromycine : 20 mg/kg/jour en une prise pendant
3 jours chez l’enfant ; 500 mg/jour en une seule prise
pendant 3 jours chez l’adulte. Ce traitement limite à 3
jours la durée de contagiosité.
• l’isolement du cas en chambre seule durant la phase
contagieuse. Si le malade est un soignant il fera l’objet
d’une mesure d’éviction de 3 à 5 jours en fonction du
traitement antibiotique prescrit. 
• un signalement interne immédiat à l’équipe opération-
nelle d’hygiène hospitalière, Clin, médecine du travail ou
ARS selon les modalités en vigueur dans l’établissement.
• la recherche active de cas secondaires (tousseurs) :
les soignants suspects de coqueluche devront travailler
avec un masque jusqu’à confirmation du diagnostic.
• Information du personnel sur le risque d’une contami-
nation, la conduite à tenir devant l’apparition d’une toux
même banale et la surveillance à exercer pendant les 3
semaines après les derniers contacts supposés infectants.
• l’identification des sujets contact, sans oublier ceux
déjà sortis de l’établissement : toutes les personnes
ayant reçu des soins d’un membre du personnel atteint,
ainsi que ses collègues ayant des contacts face à face ou
prolongés avec lui, tous les personnels de soin et tous les
patients exposés pendant sa phase contagieuse à un pa-
tient ayant la coqueluche. 
• évaluation de la réceptivité des sujets contact. Sont
considérés comme protégés :
- Les enfants de 16 mois ou moins ayant reçu 3 doses de
vaccin 
- Les enfants de plus de 16 mois ayant reçu 4 doses de
vaccin et dont la dernière dose remonte à moins de 5
ans
- Les adolescents et adultes dont la dernière dose re-
monte à moins de 5 ans. 
• antibioprophylaxie des sujets contact réceptifs : les
produits utilisés et la posologie sont identiques à ceux
utilisés pour le traitement curatif. 
• mise à jour des vaccinations parmi le personnel soi-
gnant selon le calendrier vaccinal en vigueur. Seront uti-
lisés les vaccins Repevax® ou Boostrixtetra® en
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respectant un intervalle minimal de 2 ans avec un vac-
cin comportant les valences diphtérie et/ou tétanos. En
situation de cas groupés, ce délai peut être ramené à
1mois.
• surveillance active de l’émergence de nouveaux cas.

LA VARICELLE

La varicelle est une maladie ubiquitaire liée au virus VZV.
La haute contagiosité de la maladie, son caractère par-
fois atypique et sa gravité potentielle chez les adultes et
les immunodéprimés font de sa prévention en milieu de
soin un enjeu particulièrement important.

La varicelle est une maladie très contagieuse qui se
transmet essentiellement par voie aérienne à partir des
sécrétions respiratoires et accessoirement par contact
avec les vésicules cutanées. En outre, une transmission
par aérosols est possible (10). 
Le risque de transmission nosocomiale est lié à la conta-
giosité élevée de la maladie avant que le diagnostic ne
soit possible: la phase de contagiosité commence en
moyenne 5 jours avant l’éruption et se termine en
moyenne 5 jours après son début. 
Les publications relatives à des épidémies nosocomiales
de varicelle sont limitées. Elles surviennent principale-
ment dans les services de pédiatrie, d’hémato- cancéro-
logie et de réanimation. Les malades hospitalisés et le
personnel soignant peuvent être soit la source soit les
victimes de la transmission nosocomiale avec des consé-
quences potentiellement graves chez les patients immu-
nodéprimés. Les adultes ont en outre un risque majoré de
présenter des complications : pneumopathies et encé-
phalites (10). Parmi les personnels hospitaliers 15 à 30%
n’ont pas d’antécédents clairs de varicelle et parmi eux
10 à 50% n’ont pas d’anticorps (11).

La vaccination généralisée des nourrissons contre la va-
ricelle n’est pas recommandée en France (3). Cette vac-
cination fait l’objet de recommandations ciblées chez les
sujets non immuns (dans l’entourage d’un immunodé-
primé, adolescent ou femmes en âge de procréer, futurs
greffés). Cette vaccination nécessite l’administration de
2 doses espacées de 4 à 8 semaines ou 6 à 10 semaines
selon le vaccin utilisé.
Chez les professionnels de santé (dont le pourcentage
de non immuns pourrait augmenter du fait du déplace-
ment de l’âge de la maladie) :
• la vaccination est recommandée à l’entrée en première
année des études médicales et paramédicales des étu-
diants sans antécédents de varicelle (ou dont l’histoire
est douteuse) et dont la sérologie est négative.
• un rattrapage est recommandé pour l’ensemble du per-
sonnel de santé sans antécédents de varicelle (ou dont

l’histoire est douteuse) et dont la sérologie est négative,
à l’embauche ou à défaut déjà en poste, en priorité dans
les services accueillant des sujets à risque de varicelle
grave (immunodéprimés, gynéco-obstétrique, néonatolo-
gie, pédiatrie, maladies infectieuses)
• les sujets vaccinés doivent être informés de la surve-
nue possible de varicelle vaccinale potentiellement
transmissible et de la nécessité d’une éviction de 10
jours en cas de rash généralisé.
• la vaccination est contre indiquée chez la femme en-
ceinte et la vaccination contre la varicelle chez une
femme en âge de procréer doit être précédée d’un test
négatif de grossesse et une contraception efficace de
trois mois est recommandée après chaque dose de vac-
cin.
On ne dispose pas actuellement de données précises de
couverture vaccinale contre la varicelle chez les profes-
sionnels de santé. Des enquêtes ponctuelles ont montré
que ces recommandations étaient volontiers méconnues,
notamment des instituts de formation en soins infirmiers
et que lorsque la vaccination était proposée, elle était ra-
rement effectuée.

L’hospitalisation dans un service hospitalier d’un cas de
varicelle non diagnostiqué à l’entrée, la survenue de
cette maladie chez un patient hospitalisé pour un autre
motif ou chez un membre du personnel doit entraîner la
mise en place d’une procédure de même type que pour la
varicelle ou la coqueluche et notamment la mise en place
de mesures barrière. Certaines particularités doivent être
soulignées :
• si le cas est un sujet immunodéprimé ou une femme
enceinte, il doit bénéficier d’un traitement antiviral par
aciclovir par voie intraveineuse (11).
• parmi les sujets contact il est important d’identifier
ceux qui sont à risque de varicelle grave et qui devront
bénéficier de mesures prophylactiques spécifiques : il
s’agit des immunodéprimés, des femmes enceintes et des
nouveau-nés. 
• l’état de réceptivité à la varicelle n’est pas simple à
établir chez l’adulte : la notion d’antécédent de varicelle
est généralement considérée comme fiable. Par contre,
90 à 95% des adultes qui déclarent ne pas avoir eu la va-
ricelle ont en fait des anticorps. Une sérologie est donc
en toute rigueur nécessaire dans cette situation chez des
sujets exposés, ce qui crée souvent un délai incompa-
tible avec la mise en place d’une prophylaxie. 
• La gravité potentielle de la varicelle chez l’adulte jus-
tifie pleinement la vaccination en post exposition. Ad-
ministrée dans les 3 jours suivant le contage, elle évite
la varicelle dans 90% des cas. Il est rarement possible de
pratiquer une sérologie dans les délais impartis. La vac-
cination accidentelle d’une femme qui ne se savait pas
enceinte n’entraîne pas d’inquiétude particulière, aucune
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atteinte fœtale liée au virus vaccinal n’ayant été rappor-
tée. 
• Les sujets à risque de varicelle grave qui ne peuvent
être vaccinés doivent pouvoir bénéficier d’une prophy-
laxie par l’administration d’immunoglobulines spéci-
fiques. Le produit (Varitect®) est accessible par ATU (ce
qui impose une autorisation de l’AFSSAPS) mais généra-
lement disponible dans pharmacies centrales des hôpi-
taux de CHU (12). Le produit doit être administré par
voie IV à la dose de 0,2 à 1 ml/kg (de 5 à 25 UI/kg) dans
les 96 heures suivant le contage. Les indications recon-
nues sont :
- les enfants et adultes immunodéprimés
- les nouveau-nés dont la mère a présenté une varicelle
dans les 5 jours qui ont précédé ou dans les 2 jours sui-
vant la naissance
- les prématurés (hors contage maternel) qui doivent res-
ter à l’hôpital pour un certain laps de temps et les pré-
maturés de moins de 28 semaines ou de poids de
naissance inférieur à 1 000 g indépendamment du fait
que la mère présente ou non des antécédents de vari-
celle. 
- la femme enceinte n’est pas mentionnée dans le libellé
d’ATU mais constitue une indication reconnue par l’Aca-
démie américaine de pédiatrie et habituellement accep-
tée par l’AFSSAPS.  

Rougeole, coqueluche et varicelle représentent donc de
réelles préoccupations dans les établissements de santé
français. Leur grande contagiosité, leur gravité notam-
ment chez les adultes et les malades hospitalisés et la
lourdeur des mesures de prophylaxie à mettre en place
autour des cas permettent d’insister sur la nécessité d’ap-
pliquer les recommandations vaccinales chez les soi-
gnants. 
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La France, pays culturellement associé à l’Histoire de la
vaccinologie connaît actuellement une crise de confiance
vis- à vis de la vaccination. Suivant en cela une partie du
corpus social, certains soignants adoptent des positions
de doute voire d’hostilité envers les vaccins, largement
médiatisées.
Notre propos va essayer d’objectiver cette tendance, d’en
identifier les facteurs déclenchants et de s’interroger sur
les déterminismes psychologiques pouvant être mis en
jeu dans les comportements de réticence à la vaccina-
tion.

CE CONSTAT EST –IL OBJECTIF ?

Les professionnels de santé français seraient-ils
(devenus) réticents à se faire vacciner et à
conseiller à leurs patients de se faire vacciner ?

On dispose d’un certain nombre d’études déterminant le
pourcentage des soignants immunisés- en particulier
contre les virus de la grippe saisonnière et de l’hépatite
B- et d’enquêtes interrogeant les opinions et réticences
des personnels de santé vis- à vis des vaccins.
Le baromètre santé médecins/pharmaciens INPES 2003
(1) montrait que la grande majorité des médecins géné-
ralistes (97,1%) se déclarait «favorable» à la vaccina-
tion. Mais, les opinions «très favorables» avaient chuté
de 85% en 1984 à 75,5% (stabilité depuis 1998). 
Si 96,8% des pharmaciens exprimaient une opinion «fa-
vorable», seulement 56,3% se déclaraient «très favo-
rables».
88.1% des médecins restent «favorables» à la vaccina-
tion par le BCG.
94,8% le sont pour la vaccination ROR.
Concernant l’incitation aux vaccinations chez les per-
sonnes âgées, celle contre la grippe saisonnière reste
très largement proposée (93,5%), devant la vaccination
antitétanique (87%), loin devant la vaccination anti-
pneumococcique (32,9%).
L’évolution vis-à vis de la vaccination contre l’hépatite B
est bien en phase avec l’actualité : les opinions «très
favorables» pour la vaccination des adolescents qui
étaient à 85,7% en 1994, ont chuté à 55,5% en 1998
(arrêt de la vaccination en milieu scolaire) puis à 36,2%
en 2003.

Le profil type du médecin «favorable» aux vaccinations
était ainsi décrit en 2003 : plutôt homme que femme, 40
ans ou moins, médecin référent, travaillant en cabinet de
groupe et en secteur 1, pratiquant au moins 20 actes par
jour et exerçant dans le Nord de la France… 

L’étude INPES/BVA de 2005 (2) soulignait néanmoins
que 58% des médecins de posaient des questions sur
l’utilité des vaccins donnés aux enfants(les généralistes
plus que les pédiatres), que 31 % d’entre eux s’interro-
geaient sur la sécurité des vaccins, et que l’habitat dans
l’Ouest de la France était en faveur de la vaccination…

L’enquête Nicolle (2006) (3), enquête déclarative par
téléphone, a analysé les comportements de 2027 méde-
cins libéraux par rapport aux vaccinations.
«être à jour dans ses vaccinations» n’arrive qu’en qua-
trième position (10,4% des généralistes et 11,3% des
pédiatres) des mesures de prévention conseillées aux pa-
tients.

42% des médecins approuveraient une généralisation de
l’obligation vaccinale à tous les vaccins.
L’opinion qu’ont les médecins des perceptions de leurs
patients apparaît erronée : alors que 95% des patients
interrogés estiment que la vaccination est très impor-
tante pour se protéger et protéger les autres, les méde-
cins estiment que moins de 60% du public défend cette
thèse.

Deux tiers des pédiatres et un tiers des généralistes pen-
sent que la vaccination contre l’hépatite B des nourris-
sons est «tout à fait justifiée».
La conclusion de cette enquête était que population gé-
nérale et médecins restaient globalement très favorables
aux vaccinations, mais que l’émergence de réticences se
faisait jour.

Les résultats de l’étude Vaxisoin (INVS GERES 2009-
2010) reposant sur un échantillon de 452 professionnels
de santé doivent être présentés à l’occasion de ces jour-
nées.
Ils pourraient confirmer le relativement bon niveau de
protection vaccinale des soignants pour les vaccinations
obligatoires (DTP, BCG, Hépatite B), tout en démontrant

PL07 - VACCINATION DES PERSONNELS DE SANTÉ, ASPECTS PSYCHO-SOCIAUX :
POURQUOI N’Y ARRIVE T-ON PAS ?

O. ROBERT
Hôpital Edouard Herriot, LYON
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qu’une proportion non négligeable d’entre eux s’inter-
roge sur le bien-fondé actuel de certaines vaccinations.
L’opinion sur les vaccinations recommandées (grippe, co-
queluche, rougeole, varicelle) et la connaissance de leur
état immunitaire devraient révéler des disparités  no-
tables entre médecins, infirmières, sages-femmes et
aides-soignantes. 

La vaccination antigrippale des personnels de santé
est, à cet égard, un bon révélateur de l’opinion des pro-
fessionnels sur une vaccination à caractère autant al-
truiste que protecteur pour soi-même.
L’étude TNS Sofres Healthcare de juillet 2005 a interrogé
par téléphone 1646 professionnels de santé en France :
si les médecins généralistes affichaient un taux de vac-
cination de 66%, les personnels hospitaliers l’étaient à
des taux très inférieurs : 31% pour les infirmières.
Seulement 38% des personnels soignants étaient vacci-
nés dans les maisons de retraite.
Dans les services d’urgence, les taux étaient de 47% pour
les médecins, 19% pour les infirmières, et 23 % pour les
aides-soignantes.
Les facteurs de motivation de la vaccination  étaient par
ordre décroissant : la protection personnelle (78% pour
les médecins et 65 % des infirmières), puis la protection
des malades et de l’entourage (55%).
Les principales causes de non-vaccination retrouvées
étaient l’oubli, la crainte d’effets secondaires, et le sen-
timent d’immunité, notamment pour le personnel jeune.
38% des infirmières avaient la perception d’une possible
toxicité du vaccin et 25% signalent des antécédents d’ef-
fets adverses.

Différentes régions ont mené des études aux résultats
globalement concordants.
En Franche-Comté (2007) (4), on a retrouvé une couver-
ture globale des soignants de 27%, en très légère aug-
mentation depuis 2005, où il était de 22%.
A l’AP-HParis, en 2006, 40% des médecins et 26% des
soignants non médicaux en services de médecine, chirur-
gie et obstétrique étaient vaccinés, contre 56% des mé-
decins et seulement 18% des soignants en services de
gériatrie (5).Les raisons principales de non-vaccination
étaient l’inefficacité du vaccin pour 55% des infirmières
et 30% des médecins, devant l’«oubli» pour 12% des in-
firmières et… 43% des médecins !
A l’AP-HMarseille, en 2007, 31% des médecins et 20%
des soignants non médicaux étaient vaccinés contre la
grippe (6)
L’impact des campagnes de sensibilisation a été largement
démontré par une série d’enquêtes (7) : dans un hôpital
lyonnais, le taux de vaccination en 2007 dans une popu-
lation de soignants «bien informés» était de 31,7% contre
22,1%au sein d’une population «non informée».

Des études françaises, anglaises, espagn   oles rapportent
des taux moyens de couverture vaccinale de 40% pour les
médecins, et de 20% pour les infirmières (7).
En Espagne, les infirmières avouent des réticences à la
vaccination basées sur la peur de l’aiguille, un doute
concernant l’efficacité vaccinale et la sûreté du produit,
et ne se considèrent pas comme des sujets à risque.

Globalement, malgré les recommandations de l’OMS prô-
nant la vaccination antigrippale pour tous les soignants,
la couverture vaccinale des soignants en Europe reste
très faible, comprise entre 15% (Ecosse) et 25% (Rouma-
nie).
Aux USA, 40,1% des personnels soignants étaient vacci-
nés contre la grippe en 2003 (données CDC non publiées,
2005) ; d’autres études retrouvant des taux de vaccina-
tion dans les pays anglo-saxons (USA, Canada, Australie)
compris entre 51% et 73%.

La perception de la vaccination anti coquelucheuse
des personnels de santé a été étudiée par deux en-
quêtes transversales et descriptives menées en 2005
dans le département de Haute-Savoie (8) : il était de-
mandé aux médecins s’ils connaissaient les nouvelles re-
commandations du calendrier vaccinal concernant la
coqueluche.
Seulement 55% des praticiens ayant répondu à l’enquête
affirmaient connaître les nouvelles stratégies vaccinales,
et 35% d’entre eux estimaient être vaccinés. Plus de la
moitié ont déclaré rencontrer des problèmes pour appli-
quer ces nouvelles recommandations chez leurs patients
(peur de l’injection, crainte des effets secondaires, mul-
tiplicité des vaccins).
Quant à la proposition de se faire vacciner, 41,8% des
praticiens en refusaient le principe, tout en estimant
cette démarche rationnelle à 63,5%...Paradoxal ?

Les études des facteurs influençant les comporte-
ments des soignants vis- à vis des vaccinations confir-
ment ces données.
Une analyse détaillée des perceptions, attitudes et réti-
cences vis – à vis des vaccinations en France a été pro-
posée par C JESTIN (INPES) en 2009 (9).
La vaccination est à l’origine de nombreuses situations
paradoxales : alors qu’elle a permis d’éradiquer- ou
presque- la variole, la poliomyélite, le tétanos, la rage, elle
n’a cessé, dès l’aube de son histoire de susciter des réti-
cences (Jenner, Pasteur, «embargo» sur le BCG français). 
Dans les pays «riches», l’opposition est surtout dirigée
contre les vaccins de la coqueluche, de la rougeole, de
l’hépatite B.
Dans les pays «pauvres», les réticences concernent es-
sentiellement les vaccins contre le tétanos et la polio-
myélite (9).
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Alors que les soins et les médicaments sont avant tout
destinés aux patients malades, la vaccination s’adresse
avant tout à des êtres bien portants.
Le bénéfice attendu étant autant (voire plus) collectif
qu’individuel, l’atteinte à la liberté individuelle peut être
invoquée, d’autant plus si le principe d’obligation vac-
cinale existe pour certains vaccins, ou pour certaines
professions, comme en France.
Une vaccination efficace en période épidémique ou pan-
démique, peut voir son rapport bénéfice/risque s’inver-
ser quelques mois ou années plus tard.
Le principe de précaution, dont on aurait pu croire qu’il
s’appliquerait naturellement à la vaccination, se retourne
contre elle au titre des éventuels effets secondaires.
L’accroissement du niveau de demande (d’exigence ?) du
public d’un risque zéro, la judiciarisation, la perte de
confiance dans le politique et l’expert, la dissémination
des rumeurs (media, internet) sans parfois la moindre ré-
serve éthique ni de bon sens, sont autant de facteurs fa-
vorisant potentiellement  le discrédit sur la vaccination.

La Santé française vient de connaître deux crises ma-
jeures où la vaccination a été objet de suspicion et de
ressentiment : liens supposés entre la vaccination
contre l’hépatite B et la survenue d’affections démyéli-
nisantes, et vaccination contre la grippe AH1N1. 
En 1994, le principe d’une campagne de vaccination
contre l’hépatite B, très large, dépassant rapidement la
cible des adultes «à risque» a concerné près de 30 mil-
lions de français. Elle a été brutalement arrêtée en 1998
sur décision politique, entraînant culpabilisation des mé-
decins et méfiance du public. L’amalgame avec les scan-
dales sanitaires récents ou en cours (sang contaminé,
vache folle, hormone de croissance…), des décisions de
justice parfois non en étroite cohérence, ont jeté l’op-
probre sur une vaccination dont pourtant 10 études épi-
démiologiques ont démontré la non responsabilité dans
la survenue des affections incriminées.
Le fait que les effets secondaires de deux vaccins délivrés
dans le monde entier ne soient survenus qu’en France et
en Belgique francophone, que les données de cohortes
nord-américaines portant sur des centaines de milliers
de sujets aient infirmé l’existence d’un lien, n’ont tou-
jours pas réussi à enrayer l’impact négatif de  cette vac-
cination.
L’étude INPES/BVA de 2005 a démontré que 30% des mé-
decins n’étaient pas convaincus de l’absence d’effets se-
condaires chez le nourrisson, que 53% pensaient que le
politique était sous influence de l’industrie pharmaceu-
tique et que 46% ne faisaient plus confiance aux auto-
rités sanitaires ! (9)
Au total, seulement 60% des praticiens recommandent
actuellement le vaccin et 95% disent rencontrer des ré-
ticences de la part des familles.

En 2009, la «vraie-fausse pandémie» AH1N1 aura eu
un impact désastreux sur toutes les composantes gravi-
tant autour de l’acte vaccinal.
Anticipation inappropriée des scientifiques et des poli-
tiques sur l’extension et la gravité de la pandémie grip-
pale, formulation des clauses commerciales avec les
laboratoires dénoncées par la Commission d’enquête par-
lementaire, transfert surprenant de la responsabilité des
éventuels effets secondaires du vaccin sur l’Etat, confi-
dentialité des documents au nom de la protection des
intérêts essentiels de l’Etat, polémique sur les adjuvants,
inadéquation du dispositif de vaccination qui a écarté
les médecins généralistes, gestion des centres de vacci-
nation non en adéquation avec la demande, suspicion
aux yeux de l’opinion publique de liens d’intérêt des ex-
perts avec l’industrie pharmaceutique (sans preuve avé-
rée)…autant de facteurs venant renforcer les doutes,
voire les soupçons sur les exigences de qualité, de trans-
parence et d’intérêt public de la vaccination (10).
Et, paradoxalement, jamais le taux de vaccination contre
un virus grippal n’aura été aussi important parmi les pro-
fessionnels de santé…
Aux Hospices civils de Lyon, le taux de vaccination lors
de la campagne 2009- 2010 a été estimé à 54,3% (contre
un taux moyen de 17à 20% pour les vaccinations contre
la grippe saisonnière). La couverture vaccinale était plus
importante chez les hommes, les plus de 50 ans, les mé-
decins (86,3%) et les soignants non médicaux (56,2%)
(11).
A l’inverse, les taux étaient moindres chez les femmes,
les moins de 30 ans, les secteurs hospitaliers techniques
(38,7%) et administratifs (35,6%).
Les principales raisons motivant le personnel à se faire
vacciner étaient  la protection des proches (82,4%), de
soi-même (65,8%) et enfin des patients (57,1%).
Les principaux freins à la vaccination étaient : le
manque de recul sur ce nouveau vaccin, la perception de
bénignité de la grippe AH1N1, et une «opposition per-
sonnelle au vaccin» (55,9%).
20% des sujets vaccinés ont déclaré avoir présenté une
réaction secondaire.
49,9% des vaccinés ont jugé l’organisation des centres
de vaccination inadaptée.
La campagne de vaccination est apparue excessive pour
26% des sujets, essentiellement chez les non-vaccinés
(39,3%).
Ce comportement favorable à la vaccination a été suivi,
en 2010, d’une désaffection vis-à vis du vaccin contre la
grippe saisonnière (qui contenait la souche A), avec un
taux de vaccination effondré à 10%.
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QUELS SONT DONC LES DÉTERMINISMES DES RÉTI-
CENCES À LA VACCINATION DES PERSONNELS DE
SANTÉ ?

Les revues de la littérature (7,9) décrivant les facteurs
psychologiques liés 
à la vaccination ainsi que notre expérience personnelle
semblent démontrer que les facteurs incitatifs à la vac-
cination ne relèvent pas des mêmes stratégies décision-
nelles que les facteurs de réticence.
Les facteurs incitatifs à la vaccination ressortent es-
sentiellement d’une vision pragmatique, utilitaire de la
vaccination : ne pas attraper la grippe.
Dans toutes les enquêtes d’opinion, les trois premiers
facteurs cités sont :
Ne pas attraper soi-même la grippe (et surtout si l’on a
un facteur personnel de fragilité ou de susceptibilité)
Ne pas contaminer son entourage familial (et surtout si
l’on vit auprès de parents âgés, d’enfants ou d’une femme
enceinte)
Ne pas contaminer les patients de son lieu d’exercice
(et surtout si ce sont des patients particulièrement vul-
nérables : pédiatrie, réanimation, gériatrie, patients im-
munodéprimés).Que le sujet se situe dans une optique de
protection personnelle ou altruiste, l’objectif premier de
sa motivation reste, en bonne logique, la prévention
primaire de la grippe.
Les autres raisons sont moins fréquemment évoquées : ne
pas arrêter son activité professionnelle (médecins libéraux
en particulier), ou obéir à une consigne de service.
Les facteurs de motivation pour permettre le «passage à
l’acte» de vaccination peuvent être : l’effet d’entraîne-
ment de groupe au sein du même corpus soignant, la
confiance dans une personne reconnue à autorité mo-
rale ou scientifique, l’impact d’une campagne d’informa-
tion, ou la survenue d’évènements rehaussant le niveau
d’anxiété par rapport à la maladie.
A cet égard, la campagne de vaccination contre la grippe
AH1N1 aux Hospices Civils de Lyon a montré un profil ca-
ractéristique : démarrage très lent de l’adhésion (moins
de 2% du personnel vacciné dans les 2 premières se-
maines), montée croissante par effet d’entraînement (sur-
tout devant l’absence d’effets secondaires patents chez
les vaccinés et l’effet d’exemplarité des chefs de service)
avec vaccination de 3 à 4% du personnel par semaine.
Au début du mois de décembre 2009 sont signalés à Lyon
les premiers cas graves de grippe A avec hospitalisations
en réanimation et décès : l’effet incitateur est immédiat
avec engorgement des structures de vaccination et im-
munisation sur 3 semaines (20% de la durée de la cam-
pagne) de 60% des soignants.

Les facteurs de réticence à la vaccination ne s’inscri-
vent plus dans une logique de prévention, mais ressor-
tent des registres comportementaux inhérents aux

activités et décisions humaines : une appréciation du
risque différente, le champ des peurs, et celui du narcis-
sisme.

L’appréciation du risque différente de celle des experts
peut avoir de nombreux déterminants : l’ignorance ou
la sous-estimation du risque lié à une maladie par non-
acquisition ou remise à jour des connaissances : les
cours de vaccinologie sont inexistants ou clairsemés
dans les cursus des professions de santé ; l’oubli du
risque devant la diminution d’incidence de la maladie
(coqueluche) ou son confinement sur d’autres continents
(poliomyélite) ; une réputation de bénignité masquant
l’existence de formes graves (rougeole) ; l’insouciance
générée par un état de bonne santé habituel («je n’ai ja-
mais attrapé la grippe» ; «je n’appartiens pas à un
groupe à risque»).
Le champ des peurs, proportionnelles aux représenta-
tions erronées forgées :
La peur de l’aiguille et de la douleur liée à l’injection, sou-
vent tue par pudeur chez le soignant, est exprimée au tra-
vers de remarques stéréotypées («autant moi cela ne me
fait rien de piquer les autres, autant…») ou transparaît
dans l’excuse invoquée de «l’oubli» de s’être fait vacciner.
Elle est minimisée dans les réponses aux enquêtes, mais
l’expérience indique que c’est probablement le premier
obstacle à la vaccination, caché derrière des motifs à
connotation plus «scientifique».Pour s’en convaincre, il
suffit de se rappeler du désappointement des soignants
lorsque les projets de vaccins antigrippaux par spray nasal,
un temps envisagés, n’ont  finalement pas été validés.
La peur des effets secondaires, logiquement amplifiée
par l’exhaustivité des notices d’information, parfois
étayée sur un antécédent personnel, est un terreau fer-
tile pour les rumeurs.
La peur d’un vaccin trop «récent», non éprouvé, pas
assez «testé» («on ne veut pas servir de cobaye»), avec
ses corollaires sur le doute quant à l’efficacité, à la sé-
curité de fabrication, à l’ignorance suspectée sur la com-
position même du produit, voire jusqu’à la crainte
d’inoculation de la maladie elle-même.
La peur sélective de chaque composant du vaccin, réfé-
rencée à l’actualité scientifique (débats sur les myofas-
ciites alumino-dépendantes), ou non («Pourquoi du
mercure alors qu’on a interdit les thermomètres à mer-
cure ? Pourquoi des traces d’antibiotiques si la solution
est effectivement stérile ? Pourquoi l’adjuvant est- il
–différent ?»)

Le champ narcissique nous permet d’exister et de nous
aimer dans notre regard et dans celui des autres. La vac-
cination peut bouleverser certains rapports à nos opi-
nions et croyances, à notre comportement social, à
l’expression de nos droits et devoirs.
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La notion de vaccination obligatoire est presque une ex-
ception française. Beaucoup d’autres états n’usent que
de recommandations. On peut admettre que cette impo-
sition par la Puissance publique puisse heurter le prin-
cipe de liberté individuelle à disposer de son corps et de
sa santé, plus ancré dans notre culture européenne que
la notion d’altruisme.
Nous ne ferons que citer les oppositions religieuses et
culturelles à la vaccination qui ressortent d’une problé-
matique spécifique.
Le fait de ne pas appartenir au mouvement des suiveurs
est une prise de position narcissiquement valorisante :
elle peut dénoter une force morale et une indépendance
de caractère. Elle s’accompagne parfois de la conviction
d’être «plus intelligent» que les autres («Moi, contre la
grippe, j’ai des recettes infaillibles…et qui marchent»)
et s’inscrit souvent dans une approche plus naturaliste
des soins et de recours aux médecines alternatives, dont
un certain nombre sont hostiles au principe de la vacci-
nation. Au maximum, le sentiment d’invulnérabilité peut
s’inscrire dans  cette démarche.
La méfiance envers les donneurs d’ordre et les maîtres à
penser institutionnels en est le corollaire logique : «Que
peuvent bien connaître les technocrates du ministère de
mon risque santé et de quel droit m’imposeraient-ils leur
point de vue ?».
La notion d’individualisme transparaît sous ces notions
: non l’individualisme au sens éthique (l’égoïsme) mais
l’individualisme au sens politique : l’individu est la va-
leur centrale de la société démocratique qui accorde à
chaque individu des droits et des libertés individuelles,
et au sens sociologique : l’individu s’autonomise par rap-
port aux règles collectives, il s’affranchit des normes im-
posées par d’autres, il s’émancipe des règles et valeurs de
la conscience collective.
«Ma santé est mon problème, je suis libre de choisir les
déterminants de ma santé, je ne suis pas responsable de
celle des autres»
C’est le principe de désolidarité.

D’autres facteurs peuvent encore intervenir :
Le principe de saturation : « j’ai choisi le métier de soi-
gnant, mon investissement professionnel est au service
d’autrui : n’en fais-je pas assez pour la société pour que
l’on vienne me rajouter des obligations, potentiellement
douloureuses et au résultat peut-être aléatoire ? On
m’oblige à être immunisé contre DTP, tuberculose et hé-
patite B : et maintenant coqueluche, rougeole, grippe,
varicelle…»
La dévalorisation du concept de prévention en France
est une donnée reconnue : loin des succès brillants de
la réanimation, de la chirurgie, et de la recherche théra-
peutique, la prévention reste un paradigme peu porteur
d’enthousiasme et de dynamisme, à l’inverse des pays

anglo-saxons et scandinaves (pas de lisibilité des résul-
tats à court terme, anonymat des acteurs). Il n’est pas
anodin de constater que les créations  d’agences sani-
taires françaises ont toutes  fait suite à des crises et à
des scandales sanitaires, en réponse à une mise en cause
sociétale et souvent judiciaire, rarement en prévision
d’un scénario critique…
La réceptivité aux rumeurs et fausses croyances a fait le
lit de la théorie du complot, initialisée lors de la mise en
cause du vaccin contre l’hépatite B, et récemment étayée
par les dysfonctionnements de la campagne de vaccina-
tion contre la grippe AH1N1. Les acteurs complices en
seraient l’Etat, les experts et l’industrie pharmaceutique,
les acteurs involontaires (car manipulés) le corps médi-
cal.
Le but : le profit financier. La méthode : la désinforma-
tion et la création d’un scénario «catastrophe» suscep-
tible de terroriser la planète et de convaincre les états à
engager des programmes de vaccination de masse dans
l’urgence, sans regarder à la dépense. L’hypermédiatisa-
tion, le rôle d’internet et des réseaux sociaux ont large-
ment contribué à décrédibiliser les finalités premières de
la vaccination, en jouant de la technique efficace de
l’amalgame : politiques, experts, médecins, industriels
: mêmes motivations illicites, mêmes mensonges…La
presse scientifique a, elle-même, ouvert des tribunes à
des hypothèses aussi hasardeuses qu’invraisemblables sur
l’origine du virus AH1N1, qui n’étaient pas sans rappeler
les scénarios d’apparition du VIH sous l’égide d’agences
gouvernementales américaines dans les années soixante-
dix… 
Le phénomène n’est pas propre à la France : si la polé-
mique sur les effets secondaires de la vaccination contre
l’hépatite B n’a étrangement concerné que la France et
la Belgique francophone, on se souvient de l’embargo
sur la vaccination anticoquelucheuse décrétée en Suède,
au Royaume-Uni, au Japon et en URSS (rumeurs d’encé-
phalites post-vaccinales), de la mise à l’index du vaccin
ROR au Royaume-Uni (suspicion d’autisme post-vacci-
nal), de la méfiance suscitée par le vaccin antipoliomyé-
litique en Irlande (suspicion de contamination par les
prions) …

RECOMMANDATIONS

A la lumière de ces facteurs de réticence à la vaccination,
il apparaît que les efforts sont à faire porter prioritaire-
ment sur l’information et l’éducation des personnels de
santé.
Cette démarche doit se faire dans la continuité, se ren-
forcer avant et pendant les périodes de campagnes vac-
cinales saisonnières.
A l’occasion d’éventuels clusters épidémiques locaux (cas
groupés de coqueluche, rougeole, varicelle…) des
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séances d’information doivent pouvoir être organisées
pour rappeler les données de contagiosité, d’évolution
de l’affection, de recherche de son état d’immunité na-
turelle ou post-vaccinale et proposer une prise en charge
adaptée in situ. La collaboration synergique entre les
équipes d’hygiène hospitalière et les services de méde-
cine du travail est la condition sine qua non de réussite.

L’information sur les campagnes de vaccination (grippe
saisonnière en particulier) devrait suivre certaines règles
qui ont fait la preuve de leur efficacité (7).
Informations itératives à l’usage des personnels soi-
gnants, utilisant des supports différents (intranet, mails,
lettres internes aux établissements de soins, affiches,
lettres jointes aux fiches de paie).L’information doit être
claire, brève, attrayante, informative .Elle doit être ob-
jective, insister sur la protection des personnels, de leurs
familles et la prévention des grippes nosocomiales.
Il ne paraît pas judicieux d’utiliser un vocabulaire trop
technique, ni de rédiger des messages à connotation de
culpabilisation ou évoquant en filigrane la notion d’obli-
gation, de sanctions, de punitions. La motivation d’une
réduction de l’absentéisme (utilisée avec succès dans les
pays anglo-saxons) est ressentie en France comme une
mainmise de l’employeur sur la santé de ses employés :
elle ne nous paraît pas opportune. Les signatures de dé-
charge pour non-application des recommandations sani-
taires en vigueur et les injonctions coercitives
(Angleterre) ne sont culturellement pas envisageables
en France.
Des réunions d’information préalables peuvent être orga-
nisées avant le début de la vaccination, sur la maladie
(épidémiologie, actualités, complications), le vaccin, la
réalité des effets secondaires, l’incidence de la vaccina-
tion des soignants sur les grippes nosocomiales. Les ré-
sultats d’un questionnaire d’opinions sur la vaccination
(effectué par exemple quelques semaines plus tôt) pour-
raient y être rendus, servant de fil conducteur aux débats
et répondant de fait aux attentes précises du public. 
L’organisation de la vaccination doit être souple, réactive
à la demande, associer une permanence où peut-être as-
surée à tout moment de la journée la vaccination (en
général le service de médecine du travail de l’établisse-
ment) à des vaccinations sur sites, dans les services, pa-
villons et unités de soins géographiquement excentrées.
Le confort de la pièce où les soignants se font vacciner
sera symboliquement associé à l’intérêt que porte l’ins-
titution à leur bien-être.
Stimuler les responsables de service et les cadres soi-
gnants pour qu’ils se fassent vacciner les premiers, dans
une démarche d’exemplarité.
Quelques séances de vaccination devraient pouvoir être
organisées la nuit et le week-end pour couvrir la gamme
des plannings et roulements.

Un bulletin d’information réactualisé sur l’état de la
grippe nosocomiale dans l’institution est déjà proposé
dans de nombreux CHU : la connaissance d’un pic épidé-
mique est toujours un facteur de motivation à la vacci-
nation.
Afficher en temps réel le taux de vaccination dans l’éta-
blissement (intranet, affichage à l’entrée du self, au
pointage) peut jouer favorablement par effet de groupe.
Publier annuellement au niveau national les résultats des
campagnes de vaccination dans les centres hospitaliers
pourrait devenir un facteur d’émulation.
Engager des études spécifiques, dans des unités ciblées,
démontrant l’influence positive de la vaccination des
personnels soignants sur la réduction du nombre de
grippes nosocomiales, comme à l’Hôpital Edouard Her-
riot de Lyon (12) est d’un très grand intérêt pédago-
gique.

En conclusion, et comme le démontrera vraisemblable-
ment l’étude Vaxisoin, le taux de couverture des person-
nels soignants en France est correct pour les vaccinations
obligatoires. Mais le comportement par rapport aux vac-
cinations recommandées témoigne par contre de nettes
réticences. Celles-ci sont le reflet des courants culturels
de notre société. L’information, l’éducation et la trans-
parence restent les vertus cardinales de l’incitation des
professionnels de santé à la vaccination.
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INTRODUCTION

La qualité et la sécurité sont des éléments de la perfor-
mance hospitalière. Elles occupent une place de plus en
plus importante à tous les niveaux du système sanitaire,
en particulier dans la politique sanitaire et dans les dé-
marches de qualité des hôpitaux. Primum non nocere est
au cœur de la tradition médicale. Aux Etats Unis, le rap-
port de l’Institute of Medicine «To Err is Huma», [1] pu-
blié en novembre 1999, a révélé que les accidents
iatrogènes pouvaient être à l’origine de 44 000 à 98 000
décès par an dans les hôpitaux de soin de courte durée.
Ces évènements génèrent un intérêt grandissant, s’ex-
pliquant par la mortalité, la morbidité, la prolongation
du séjour hospitalier et l’augmentation des coûts inhé-
rents. Cette mise en lumière de la mauvaise performance
des soins s’est accompagnée d’une littérature abondante
sur le sujet à partir des années 1990  et de la création
dans le monde d’agences dévolues à la mise en place de
soins de qualité au prorata de leur conformité avec l’état
de l’art et de la satisfaction des patients. 

COMMENT DEFINIR LA QUALITE DES SOINS ?

La définition la plus largement utilisée est celle de l’Ins-
titut de médecine précisant que la qualité des soins est
«la capacité des services de santé destinés aux indivi-
dus et aux populations d’augmenter la probabilité d’at-
teindre les résultats de santé souhaités en conformité
avec les connaissances professionnelles du moment»[1].
La qualité des soins est un concept à plusieurs facettes
incluant cinq catégories : efficacité, sécurité, réactivité,
accès et efficience. La sécurité des soins est basée sur le

principe de ne pas nuire au patient. C’est la capacité
d’empêcher ou d’éviter les résultats indésirables ou les
dommages provenant des soins eux-mêmes. Il existe plu-
sieurs types d’indicateurs de la sécurité des soins : les
infections nosocomiales incluant les complications opé-
ratoires et post opératoires et les erreurs de mécanisme
non infectieux liés aux soins, plus communément appe-
lées évènements iatrogènes. Nous développerons ces
deux types d’indicateurs. 

COMMENT MESURER LA QUALITE DES SOINS ?

L’approche la plus fréquente pour mesurer la qualité des
soins est celle de Donabbédian comprenant la descrip-
tion des structures (organisation des soins), des procé-
dures (ce qui est réalisée par les soignants) influençant
le devenir des patients. De plus, l’équipe de Pronovost a
proposé la culture de la sécurité c’est-à-dire l’attitude
collective et la croyance du personnel soignant local
pour prendre en compte l’effet de la culture locale sur
les résultats des indicateurs de sécurité. Il y a deux ap-
proches principales à l’évaluation et à l’amélioration de
la qualité des soins : un système d’amélioration dans le-
quel le problème est identifié, ses causes sont exami-
nées et des mesures correctives suggérées; et un système
de contrôle dans lequel les indicateurs (clignotants) re-
flétant la qualité des soins sont continuellement contrô-
lés. Ces deux approches sont souvent utilisés ensemble. 

SYSTÈMES DE MESURE

Plusieurs pays, organisations, sociétés médicales ont mis
en place différents systèmes pour déclarer les infections
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nosocomiales ou les évènements iatrogènes. Un système
déclaratif doit être facile à utiliser en temps réel, convi-
vial, non punitif, confidentiel, réactif avec un feedback
possible pour les équipes. Plusieurs systèmes existent
qu’on peut utiliser simultanément :
• Les systèmes passifs utilisant la déclaration par les soi-
gnants, le plus souvent utilisé. Il est associé à une sous
déclaration importante. Il permet d’installer une culture
de la sécurité dans les services.
• Les systèmes actifs comprenant l’analyse rétrospective
des dossiers 
-soit réalisée en staff dans les revues  de morbidité mor-
talité (RMM). Ceci permet d’accéder aux causes racines et
systémiques et de diffuser la culture de sécurité. Ces ana-
lyses comportent certaines limites, en particulier un biais
d’auto confirmation important et demandent un investis-
sement important des soignants. Ces RMM sont de plus
en plus développées dans les services [2]. 
-soit  sur un grand nombre de dossiers utilisant des trig-
gers ou mots clés qui permettent d’analyser les dossiers
sans lire l’ensemble du dossier. Ces méthodes sont en
pleine expansion [3]. 

INDICATEURS DE QUALITÉ DES SOINS

Les indicateurs utilisés pour mesurer et surveiller la qua-
lité des soins reflètent les structures, les procédures ou
les résultats. Les indicateurs de structure mesurent les
aspects technologiques, organisationnelles, ou les res-
sources humaines qui sont nécessaires pour fournir des
soins de haute qualité. Les indicateurs de procédure me-
surent la façon dont les soins sont dispensés avec les
ressources disponibles. Les indicateurs de résultats me-
surent les conséquences des soins de santé en termes de
mortalité, qualité des soins, et complications ou sé-
quelles. Cependant, les indicateurs de résultats ne sont
pas appropriés pour comparer la qualité des soins au sein
d’unités ou institutions, car ils dépendent non seulement
de la qualité des soins, mais aussi de beaucoup d’autres
facteurs comme les caractéristiques des patients (case-
mix), les définitions de la qualité des données et de la
variation aléatoire. À l’heure actuelle, il n’existe aucune
méthode fiable pour déterminer le poids des différences
de la qualité des soins dans les résultats obtenus. Les
indicateurs de procédure sont plus faciles à utiliser et à
encourager les changements et le respect de normes fon-
dées sur des preuves de soins. Une étude multicentrique
a été réalisée en France par le groupe Outcomerea pour
sélectionner les indicateurs de la qualité des soins [25].
Un grand nombre de professionnels appartenant à diffé-
rentes spécialités impliquées en réanimation ont sélec-
tionné par méthode Delphi 14 indicateurs à partir de plus
de 500 indicateurs proposés. Tous les 14 indicateurs
étaient des indicateurs de procédures (Table 1). Une

revue des sociétés américaines, espagnole et française
de réanimation et de l’association Outcomerea permet
de sélectionner des indicateurs utilisables en pratique
quotidienne dans un tableau de bord (Table 2)..

CONCLUSIONS 

Etablir une culture de la  sécurité est actuellement un
des principaux défis auxquels font face les unités de ré-
animation. Une culture de la sécurité est un ensemble de
croyances, attitudes et valeurs partagées par l’ensemble
du personnel. En règle générale, la sécurité s’est amé-
liorée dans la plupart des soins de santé et institutions
dans le monde entier, en dépit des obstacles persistants
qui ralentissent le rythme des progrès. Au niveau des
institutions, la divulgation des évènements iatrogènes
et des infections nosocomiales est une étape cruciale
pour l’amélioration. Aujourd’hui, quelques soignants sont
encore réticents pour reconnaître la nécessité de trans-
parence avec les patients qui sont victimes de dommages
liés à des erreurs liées aux soins. Les patients, familles,
membres du personnel et administrateurs d’hôpitaux de-
vraient être considérés comme partenaires en quête de
sécurité optimale des patients. 

TABLE 1. INDICATEURS DE LA IATROGÉNIE 
(ÉTUDE IATROREF)

1 Circuit d’aspiration
défaillant pendant
l’intubation

Le circuit d’aspiration n’est pas fonctionnel
: il ne permet pas d’aspirer les sécrétions
pharyngées, gastriques et / ou bronchiques
pendant l’intubation car la dépression est
inefficace ou absente.

2 Dysfonctionnement
laryngoscope

Anomalies de fonctionnement du laryngo-
scope : lumière trop faible ou absente pen-
dant la laryngoscopie, emboîtement difficile
ou impossible de(s) la lame(s) sur le
manche du laryngoscope, défaut de contact.

3 Ablation accidentelle
d’un cathéter veineux
central

Retrait non programmé d’un cathéter vei-
neux central (dans sa totalité) par le patient
lui même ou par l’équipe soignante lors d’un
soin ou d’une manipulation. 

4 Extubation
accidentelle

Extubation non programmée 

5 Chute du patient Le patient tombe

6 Absence de position
1/2 assise en dehors
de contre indication
pendant la
ventilation 
artificielle invasive
au cours d’une
alimentation entérale.

Un malade en nutrition entérale n’est pas
maintenu entre 30° et 45° par rapport à
l’horizontale pendant la ventilation inva-
sive.

7 Erreur de patient lors
de l’administration
d’un médicament

Le médicament prescrit pour un patient A
est administré à un patient B.
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TABLE 2. EXEMPLES D’INDICATEURS 
POUR UN TABLEAU DE BORD8 Erreur dans

l’administration 
d’un traitement
anticoagulant

Ecart observé entre la prescription d’un an-
ticoagulant et la réalisation de cette pres-
cription. Cet écart peut concerner la
planification ou l’exécution de cette pres-
cription : molécule administrée, posologie,
modalités de préparation et d’administra-
tion, horaire et intervalle entre les prises.

9 Erreur dans
l’administration 
d’un traitement par
drogues vasopressives

Ecart observé entre la prescription de
drogues vasopressives et la réalisation de
cette prescription. Cet écart peut concerner
la planification et / ou l’exécution : molé-
cule administrée, posologie, modalités de
préparation et d’administration.

10 Erreur dans
l’administration
d’insuline

Ecart observé entre la prescription d’insu-
line (protocole de service compris) et la réa-
lisation de cette prescription. Cet écart peut
concerner la planification et / ou l’exécu-
tion : produit administré, posologie, moda-
lités de préparation et d’administration.

11 Erreur de
prescription 
d’un traitement
anticoagulant

Non respect des recommandations (VIDAL
sociétés savantes, protocoles de service,
comités locaux du médicament) relatives
aux indications, à la posologie, aux moda-
lités d’administration, aux contre-indica-
tions, aux interactions médicamenteuses ou
à la surveillance biologique d’un traitement
anticoagulant.

12 Pneumothorax en
relation avec la
pose d’un cathéter
veineux central

Décollement pleural aérique partiel ou com-
plet homolatéral à la mise en place (ou à la
tentative de mise en place) d’un cathéter
veineux jugulaire interne ou sous clavier et
survenant au décours immédiat (dans les
48h après la pose ou la tentative de pose)
de celle-ci :
diagnostiqué radiologiquement ou 
diagnostiqué cliniquement avec nécessité
de drainage pleural en extrême urgence
avant la réalisation de la radiographie pul-
monaire.

13 Erreur dans
l’administration 
de médicaments

Ecart observé entre la prescription d’un mé-
dicament (quelque soit sa classe) et la réa-
lisation de cette prescription : molécule
administrée, posologie, modalités de prépa-
ration et d’administration, horaires et inter-
valle entre les prises
Les classes les plus fréquentes sont : les an-
tibiotiques, les anti ulcéreux, les sédatifs

Indicateurs de procédures
- Ventilation mécanique
Position demi assise Durant la ventilation mécanique [4, 5]
Ballonnet de la sonde d’intubation surgonflé [6]

- Sédation
Sédation appproprié [4, 7]
Sevrage de la ventilation mécanique [5]
Procédure d’arrêt de la sédation [5]
Surveillance journalière de la sédation [5]

- Médicaments
Médicament administré au mauvais patient [6]
Erreur d’administration d’anticoagulants [6]
Erreur de prescription d’anticoagulant [6]
Erreur d’administration de drogues vaso actives [6]
Erreur d’administration d’insuline [6]
Décès ou séquelle en rapport avec une hypoglycémie [8]

- Voies veineuses
Surveillance de l’ablation des vois veineuses [4]

- Organisation
Utilisation appropriée des protecteurs gastriques pour les patients avec
ventilation mécanique [4, 5]
Utilisation appropriée de la prophylaxis anti thrombotique [4, 5]
Utilisation appropriée de l’alimentation entérale [4]
Organisation de la prise en charge précoce des sepsis sévères et du choc
septique [4]
Prise en charge chirurgicale des traumatismes sous duraux et épiduraux
[4]
Surveillance de la pression intra crâniennedes traumatismes craniens
sévères avec anomalies au scanner [4]
Délai du traitement chirurgical [6]
Passage voie orale /voie parentérale pour les quinolones [4]
Surveillance du portage MRSA [9]
Prise en charge de la douleur chez les patients non sédatés [4]
Evénements lors du transport [5]

- Complications
Pneumonie lors de la ventilation mécanique [4]
Extubation accidentelle [5, 9, 10]
Arrachement d’un catheter veineux central [6]
Infections des catheters veineux centraux [9, 11]
Pneumothorax en relation avec la pose d’un catheter veineux central [9,
12]
Décès ou séquelle liée à une embolie gazeuze [8]
Chute [6]
Décès ou séquelle secondaire à un accident hémolytique par incompa-
tabilité ABO [8]
Pourcentage d’infections multi résistantes (Entéroques résistants à la
Vancomicine, infections MRSA) [7] 
Escarres [5]

Indicateurs de devenir

Mortalité en réanimation [7]
Mortalité hospitalière [5]
Pourcentage de patients avec une durée de séjour de plus de 7 jours [7]
Durée moyenne de durée de séjour [7] 
Durée moyenne de ventilation mécanique [7]
Taux de ré admissions non programmes < 72 heures [5]
Satisfaction du patient et de sa famille [5] 
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PL09 - SURVEILLANCE DES IAS EN RÉANIMATION : 
QUE FAIRE ? À QUOI ÇA SERT ? QUELLES EN SONT LES LIMITES ?

ALAIN LEPAPE
Réanimation, CHU Lyon Sud

La surveillance des infections acquises en réanimation
est une pratique largement répandue dans les services
de réanimation français, puisque plus de 180 services
ont participé au réseau de surveillance REA RAISIN en
2010. Ceci tient à l’importance clinique de ces infections
pour le pronostic de patients fragiles et à leur fréquence
élevée du fait de l’importance des dispositifs invasifs. La
singularité de ce domaine tient pour les professionnels
de l’hygiène à une forte implication des personnels de
soins de ces services, implication moins nette par
exemple dans la surveillance des infections du site opé-
ratoire. Pour les réanimateurs, il est important de relier
les infections aux pratiques de soins spécifiques de la
réanimation, ce qui implique de la part des non réanima-
teurs une connaissance minimale des techniques utili-
sées et des enjeux spécifique de cette spécialité.

I - POURQUOI SURVEILLER LES INFECTIONS EN RÉ-
ANIMATION?

1 - Pour l’unité elle-même.
Il s’agit là de l’objectif principal de la surveillance pour
les réanimateurs. La surveillance en réseau a néanmoins
son importance en donnant un cadre de réflexion et sur-
tout de définitions standardisées, même si parfois la dé-
finition nécessairement épidémiologique des infections
peut laisser perplexe les cliniciens

2 - En se comparant avec d’autres.
Le benchmarking cher à nos qualiticiens est difficile à
réaliser en réanimation du fait de l’extrême variabilité
des patients (le case mix) qui rend les unités difficiles à
comparer entre elles : quoi de commun entre une unité
postopératoire de chirurgie cardiaque ou neurologique
et un service de réanimation médicale recevant des pa-
tients immunodéprimés de l’hématologie, si ce n’est l’uti-
lisation de techniques comme la ventilation mécanique.

3 - Données agrégées.
C’est dans la production de données agrégées que réside
l’intérêt principal de la surveillance en réseau. Sinon,
pourquoi produire des densités d’incidence pour 1000
jours de ventilation qui est difficile à interpréter pour
les réanimateurs de terrain ? Ces données agrégées ont
permis de quantifier le risque de faire une infection se-
condaire en réanimation et ont participé à la réflexion
sur les besoins en personnel de services de ce type.

II - QUE SURVEILLER ?

1 – Les infections.
L’option surveillance de toutes les infections est très peu
pratiquée. Très logiquement, les épidémiologistes et les
réanimateurs préfèrent privilégier les infections liées aux
soins pratiqués en routine en réanimation, même s’ils
n’en ont pas l’exclusivité. Deux catégories d’infections
sont acceptées par la plupart : les infections liées aux ca-
théters (ILC) et les pneumopathies associées à la venti-
lation mécanique (PAVM). L’intérêt de la surveillance des
infections urinaires est discuté. Quant aux bactériémies,
il faut se souvenir qu’elles sont le témoin du passage
sanguin de germes au cours d’une infection qui possède
une porte d’entrée. En fait ces deux dernières infections
permettent essentiellement d’enrichir la vision de l’éco-
logie bactérienne. La surveillance des ILC est l’objet
d’une controverse persistante : faut-il surveiller unique-
ment les bactériémies liées aux cathéters (BLC) ou faut-
il surveiller tous les cathéters ? Cette question est
largement débattue. L’évènement BLC est un évènement
rare, mais facile à surveiller ; il a fait l’objet de travaux
collaboratifs surtout nord-américains tendant à privilé-
gier l’hypothèse qu’un taux nul est atteignable au prix de
mesures de prévention simples (1). La surveillance sys-
tématique des cathéters introduit nécessairement un sur-
coût lié à la mise en culture (2).

2 – L’écologie
- bactérienne.
Les services de réanimation sont des réservoirs de pa-
tients porteurs de germes résistants, considérés donc
comme des concentrateurs de résistance bactérienne. Il
n’est donc pas surprenant que la fréquence des patients
colonisés/infectés par des BMR soit plus élevée en ré-
animation et donc que la réduction des taux et de la
transmission croisée dans ce type de service soit une
priorité pour l’établissement de soins. Ceci implique que
des conduites spécifiques puissent être possibles et sou-
haitables en réanimation, sans obligatoirement être ex-
portables dans les autres services (3). La difficulté réside
souvent dans la différenciation entre colonisation et in-
fection, ce qui a donné lieu à de multiples travaux à la
fois sur les techniques de diagnostic et des méthodes
bactériologiques semi-quantitatives qui ne font absolu-
ment pas l’unanimité, même au sein des réanimateurs. Il
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faut rappeler que l’enjeu n’est pas uniquement de dé-
nombrer, mais aussi de traiter, donc d’augmenter la pres-
sion de sélection en antibiotique
- fongique.
Les infections fongiques sont de plus en plus fréquentes
du fait de la prise en charge de patients porteurs d’infec-
tions malignes de tout type ou de greffe d’organe et
ayant reçu des traitements immunosuppresseurs. Le
risque est d’utiliser pour les infections fongiques les rai-
sonnements appliqués aux infections bactériennes.
L’exemple le plus abouti est celui de la présence de Can-
dida dans le LBA des patients suspects de PAVM : il s’agit
manifestement d’une colonisation dans l’extrême majo-
rité des cas et, lorsqu’il s’agit d’une véritable infection
chez un patient immunodéprimé, les seuils habituelle-
ment utilisés dans les PAVM bactériennes ne sont abso-
lument pas validés (4, 5).
- virale.
Le même problème existe pour des infections virales dues
par exemple au CMV ou à Herpès virus. Certains les consi-
dèrent comme des infections alors que pour d’autres ce
ne sont que des marqueurs sans importance clinique (6).

3 – Les patients.
- les patients exposés plus de 48 h à la réanimation, dans
le but de diminuer la charge de travail.
- certains sous-groupes de patients présentent un inté-
rêt particulier. On peut citer plusieurs exemples de cette
approche ciblée où le travail en réseau permet de consti-
tuer une cohorte plus facilement : 
. les polytraumatisés à partir d’un registre allemand por-
tant presque sur 30 000 patients hospitalisés en réani-
mation, les résultats montrant une baisse des infections
acquises en réanimation. Les taux sont stabilisés dans
la dernière décennie (7).
. les insuffisants cardiaques sont une population à risque
avec une surmortalité associée à 30 jours et à 6 mois (8)
. une étude réalisée au cours des pancréatites aiguës
dans le réseau Réa Sud Est est une bonne illustration de
qu’un travail en réseau peut faire, puisque plus de 500
pancréatites aiguës ont ainsi pu être identifiées (9).

III - COMMENT SURVEILLER ?

La surveillance repose sur l’utilisation de définitions
standardisées. Les plus utilisées sont celles du CDC et en
France celle du réseau RAISIN REA qui sont compatibles
avec les définitions européennes d’HELICS validées par
l’eCDC (European CDC). En France, la surveillance est une
surveillance par patient et non pas par unité, permet-
tant ainsi de recueillir les facteurs de risque individuels.
Ces définitions incorporent des éléments subjectifs. On
peut citer par exemple le diagnostic des PAVM où la ra-
diographie du thorax est un élément important du dia-

gnostic. Or toutes les études s’accordent à mettre en évi-
dence la difficulté d’interprétation des radiographies
faites au lit sur un patient en decubitus dorsal en perma-
nence et donc susceptible de présenter des atélectasies
(10). Un autre exemple est représenté par le distinguo
subtil entre infections liées aux cathéters et associés aux
cathéters : une récente étude américaine retrouvait une
différence de 1 infection / 1000 jours de cathétérisme
(de 1,4 à 0,4 /1000 j) (11).

IV - QUELQUES LIMITES DE LA SURVEILLANCE.

1 – Le problème de la charge de travail. L’informati-
sation est-elle une réponse ?
Le PMSI peut-il remplacer la surveillance ? Dans l’état
actuel du codage des maladies (CIM10), il n’y a pas de
différences entre les infections communautaires et noso-
comiales et les codes sont singulièrement inadaptés pour
le repérage des infections acquises. Les expériences réa-
lisées aux USA ainsi qu’en France ont été très décevantes
(12). Pourtant, il est clair que s’il est possible de ne dé-
clarer qu’une fois les infections, la charge de travail s’en
trouvera diminuée. Les progrès peuvent venir dans l’ana-
lyse de plusieurs bases de données (diagnostics, mais
aussi pharmacie et microbiologie) : si les BLC sont un
élément clef de la surveillance future, l’utilisation des
données de bactériologie permettrait de réduire singuliè-
rement le dénominateur des malades à évaluer. Il parait
cependant difficile d’envisager de se passer totalement
d’une expertise humaine en la remplaçant par des algo-
rithmes de détection. Un autre niveau peut également
être obtenu par l’utilisation des données des systèmes
d’information clinique que certains services de réanima-
tion possèdent et qui sont des postes informatiques par
patient permettant d’enregistrer soit manuellement, soit
automatiquement à partir des appareils et du monito-
ring toutes les données en temps réel (13, 14).Tout ceci
nécessite que l’informatisation soit réellement destinée
à aider à la prise en charge des patients et non pas uni-
quement à la gestion ou à la description d’activité d’un
laboratoire.

2 - Le problème actuel le plus difficile à régler est
celui du «public reporting».
Le système de santé américain utilise à la fois la publi-
cation accessible au grand public des résultats de la sur-
veillance des infections liées aux soins et une incitation
négative par non remboursement de ces infections. Cette
approche est certes très transparente, mais aussi fait en-
trer la surveillance dans une logique de consumérisme
qui a des aspects négatifs. En France, pour l’instant, le
système repose sur le volontariat et l’anonymisation des
données patients et des données service.
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3 – Considérations méthodologiques.
Pour les réanimateurs, l’ajustement sur des facteurs de
risque est un élément important, mais ceci se fait tou-
jours par une augmentation de la charge de travail. Le
facteur principal est la durée d’exposition aux risques in-
vasifs dont la réduction doit donc être une préoccupa-
tion constante : diminuer la durée de l’intubation par
une extubation précoce rendue possible par une bonne
gestion de la sédation, réévaluer chaque jour la néces-
sité de garder une voie veineuse centrale et une sonde
urinaire. Les autres facteurs de risque retrouvés dans de
multiples études ont été incorporés pour certain dans les
rapports annuels du réseau REA RAISIN.

CONCLUSIONS

Du fait de la tension sur la charge de travail qui existe
en milieu hospitalier, il faudra trouver des solutions qui
permettront de diminuer celle-ci pour continuer à assu-
rer la surveillance dans des conditions acceptables. En
permanence, les réanimateurs et les épidémiologistes na-
viguent entre augmenter la précision et la pertinence du
recueil sans trop augmenter la quantité d’information à
recueillir. La surveillance des infections liées à la réani-
mation a permis de progresser dans la compréhension
d’infections qui sont évitables au moins en partie.
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RÉSUMÉ

Clean Care is Safer Care (CCiSC) est un programme pour la
sécurité des patients de l’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) dont l’objectif est de prévenir les infections
associées aux soins, complications fréquentes, majeures
et universelles. Dans un premier temps, le programme se
concentre sur la promotion de l’hygiène des mains. Il
s’articule autour de 3 axes : la sensibilisation des ac-
teurs de santé à la problématique de l’infection, ainsi
qu’aux solutions existantes et à leur déploiement, la mo-
bilisation politique pour faire de la prévention de l’in-
fection une priorité sanitaire, et la mise à disposition
d’outils techniques à l’appui de la mise en œuvre de pro-
grammes de promotion de l’hygiène des mains dans les
lieux où sont délivrés les soins, selon une stratégie mul-
timodale. A ce jour, 124 pays sont engagés officielle-
ment dans ce programme de l’OMS visant la prévention
des infections associées, ainsi que plus de 12’000 insti-
tutions à travers le monde qui s’approprient et utilisent
les supports techniques délivrés par le programme sous
le label Save Lives : Clean Your Hands (SLCYH). L’élargis-
sement du programme aux autres domaines de la pré-
vention des infections ne déroge pas au principe de
surveillance, dans lequel CCiSC orientera ses nouvelles
priorités, tout en poursuivant ses efforts pour la durabi-
lité de la promotion de l’hygiène des mains.

Mots-clés : prévention, promotion, hygiène des mains,
sécurité des patients, infections associées aux soins

INTRODUCTION 

Les objectifs à long terme de Clean Care is Safer Care
(CCiSC) sont de diminuer la fréquence des infections as-
sociées aux soins (IAS) et d’alléger le poids de leurs
conséquences pour les individus, la communauté et les
systèmes de santé. Ils furent lancés comme un défi au
monde de la santé en 2005, afin de promouvoir la sécu-
rité des patients(1,2,3,4). Défi relevé avec pour étendard
l’hygiène des mains comme première mesure préventive
de centaines de million de ces infections contractées
chaque année au cours et décours des soins(5,6,7) dont la
fréquence et les conséquences exactes sont à ce jour lar-
gement sous-estimées à défaut de données suffisantes et
fiables.
Ce défi est devenu aujourd’hui un programme de l’Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS) pour la promotion
des pratiques adéquates d’hygiène des mains et de la
prévention des infections, partout où sont délivrés des
soins dans le monde. CCiSC, de part sa portée univer-
selle, tant par la problématique qu’il couvre, les solu-
tions qu’il promeut, que son impact(8,9), est une priorité
du Programme pour la Sécurité des Patients (PSP) de
l’OMS qui compte également  d’autres domaines d’activi-
tés. Dans chacun de ces domaines, PSP rallie les exper-
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tises, rassemble les connaissances et savoirs, formule et
diffuse largement les recommandations basées sur l’évi-
dence disponible du moment et propose leur déploie-
ment par étapes. Dans ce cadre, la stratégie d’actions de
CCiSC s’articule autour d’un unique leitmotiv: «Faire de la
prévention et du contrôle de l’infection, avec l’hygiène
des mains comme assise solide, une priorité partout où
sont délivrés des soins»(10). CCiSC s’appuie sur trois objec-
tifs: 1) la sensibilisation des opinions politiques, profes-
sionnelles et publiques; 2) la mobilisation et
l’engagement politique au niveau national ; 3) la promo-
tion des pratiques appropriées sur le lieu des soins.
CCiSC a coordonné et déployé de nombreuses activités
concertées en cinq ans, dans un élan synergique entre
l’OMS, les Hôpitaux Universitaires de Genève comme ex-
perts techniques et autres parties prenantes, sociétés
professionnelles et communautés, pour soutenir les pays
et les établissements de soins dans leur travail de pré-
vention des IAS, afin de réaliser les trois objectifs clés et
complémentaires.

SENSIBILISATION ET INFORMATION

L’année 2010 s’est achevée sur un accomplissement ma-
jeur, couronné par une publication(11) et un rapport de
l’OMS à venir, portant sur la revue de littérature sur la
fréquence et la charge en morbidité des IAS. Il s’agit là
d’un énorme travail de recensement visant à comprendre
l’ampleur de la problématique à laquelle le programme
s’est attaqué, en particulier dans les pays à faibles res-
sources où la surveillance des IAS, pour autant qu’elle
existe, produit peu de résultats représentatifs. Cette
méta-analyse ouvre la voie aux activités à entreprendre
pour la poursuite du programme et renforce les messages
de sensibilisation en s’appuyant sur des données effec-
tives, même si elles ne sont pas exhaustives. 
Le travail de sensibilisation a démarré avant même le
lancement de CCiSC(12) en 2005, pour que celui-ci soit re-
connu comme premier défi mondial. Il se poursuit inlas-
sablement auprès et avec le concours des ministères de
la santé des pays membres des Nations Unies, des asso-
ciations et sociétés professionnelles nationales et inter-
nationales(13) dans les domaines du contrôle des
infections, de l’hygiène hospitalière, de l’infectiologie et
de la microbiologie. Il comprend aussi le tissage d’un
partenariat avec des sociétés privées(14). Il s’agit d’assu-
rer la diffusion de l’information le plus largement pos-
sible sur la problématique des IAS et son ampleur, sur les
moyens disponibles pour leur prévention (15, 16, 17, 18, 19),
par la création, l’exploitation et le renforcement des ré-
seaux et canaux de communication. Les publications
dans la presse professionnelle et à l’actif de l’équipe de
CCiSC, plus de 65 depuis 2005(20), la présence de ses
membres sur la scène des nombreuses rencontres et

congrès internationaux et nationaux pour présenter les
avancements et les «produits» du programme, la dispen-
sation d’ateliers de formation (dont six ateliers régio-
naux délivrés entre 2007 et 2008) en prévention des
infections et en hygiène des mains participent aussi à ce
travail d’information et de sensibilisation. De même l’en-
gagement des experts et parties prenantes (APIC, APSIC,
CDC, ECDC, IFIC, IPCAN, SHEA à titre d’exemples) en tant
que porte-paroles à travers le monde.
Un site web fort en communication(21) participe large-
ment à cette sensibilisation et se veut entre autre un
centre d’accès à l’information. Il héberge une plateforme
d’échange au service des pays engagés dans des cam-
pagnes de promotions nationales, CleanHandsNet(22).

Ce sont autant d’activités qui contribuent à la visibilité
du programme pour les nombreux collaborateurs à tous
les niveaux des systèmes de santé, partout dans le
monde, et aussi au public, visé par les communiqués de
presse et autres avis aux médias de masse(23). L’initiative
Save Live : Clean Your Hands (SLCYH)(24,25,26) est un levier
de sensibilisation des professionnels soignants à l’im-
portance de l’IAS et au potentiel de prévention dont ils
disposent. Cette initiative cible spécifiquement le public
des professionnels soignants et se veut le moteur de la
durabilité de la promotion de l’hygiène des mains géné-
rée par le premier défi. SLCYH dédie le 5 Mai de chaque
année depuis 2009 à une campagne promotionnelle
mondiale, dans les perspectives conjointes de rappel, de
soutien et de reconnaissance des professionnels soi-
gnants dans leur engagement et leurs responsabilités.
Après avoir officiellement inauguré les nouvelles recom-
mandations pour l’hygiène des mains au cours des soins
en 2009(27), SLCYH appelle à la mobilisation des établis-
sements de soins et de leurs acteurs à travers des acti-
vités communes, telle l’enquête mondiale d’observance à
«l’indication 1» de l’hygiène des mains en 2010(28). En
2011, SLCYH propose l’auto-évaluation des établisse-
ments de soins dans l’avancement de leur programme
d’hygiène des mains à l’aide de l’outil validé «Modèle
pour l’auto-évaluation de la promotion et des pratiques
d’hygiène des mains au niveau de l’établissement de
soins»(29). SLCYH  informe aussi ses adhérents de ses ac-
tivités, des nouveautés, des expériences, des perspec-
tives en matière d’hygiène des mains tout au long de
l’année par des bulletins mensuels d’information(30).

L’intérêt pour la problématique se traduit par la place
grandissante que l’hygiène des mains prend dans la lit-
térature scientifique(31), par l’engagement massif des
pays en faveur de CCiSC, l’adhésion des établissements
médicaux à SLCYH à titre d’exemples. Mais aussi, l’hy-
giène des mains «promue» au rang des «8 Solutions»
pour la sécurité des patients(32), signifiant que le système
d’intervention proposé pour promouvoir cette pratique a
fait la preuve de sa capacité à prévenir ou atténuer les
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dommages au patient en lien avec les soins dispensés.

ENGAGEMENT DES PAYS

A l’orée de l’année 2011 le programme compte parmi ses
adhérents 124 des 147 nations membres des Nations
Unies, représentant presque 90% de la population mon-
diale (figure 1). 

Figure 1

Pays engagés, par engagement ministériel, au programme
Clean Care is Safer Care 2005-2010

Décembre 2010

En novembre 2010, 42 pays était dotés d’un programme
national de prévention des infections ou plus spécifique-
ment de promotion de l’hygiène des mains. Pour cela, il
s’est agi de mobiliser, motiver la rencontre entre les re-
présentants-clés et acteurs politiques dans les systèmes
de santé, de leur rappeler la résolution (WHA 55.18)
adoptée en 2004 par l’Assemblée Mondiale de la Santé de
considérer urgemment la problématique de la sécurité
des patients, de susciter leur intérêt et d’obtenir leur
soutien pour inscrire la prévention des IAS dans les prio-
rités sanitaires de leurs pays respectifs. Cet engagement
politique pour CCiSC est formalisé par la signature mi-
nistérielle d’une déclaration reconnaissant l’importance
de l’IAS, incitant au développement de campagnes pro-
motionnelles des pratiques préventives, à la communica-
tion de l’information, au partage des données
disponibles avec l’OMS, et considérant la référence aux
recommandations, stratégies et outils mis à disposition
par l’OMS. Ces instruments concernent non seulement la
promotion de l’hygiène des mains mais également les
domaines de la sécurité transfusionnelle, de la sécurité
des injections et de l’immunisation, de la sécurité des
procédures cliniques, d’approvisionnement en eau et de
la gestion des déchets(33). Cette signature enjoint égale-
ment les organismes et associations professionnelles na-
tionales à promouvoir des pratiques normalisées et sans
danger pour les patients et les professionnels des soins.
Si pour chaque pays signataire et l’équipe de CCiSC, cet
engagement a toujours été un événement marquant, il

en était un des plus remarquable lorsqu’en septembre
2008, pas moins de 27 pays de la région Africaine se
sont engagés ensemble dans ce programme, fermement
résolus à la nécessité du combat préventif (34,35,36) (figure
2), convaincus par l’expérience pilote concluante de la
mise en œuvre des recommandations pour l’hygiène des
mains au Mali au cours de l’année précédente (37,38).

Figure 2

Engagement de 27 pays de la région africaine
3 Septembre 2008, Yaoundé, Cameroun

LA PROMOTION DES PRATIQUES APPROPRIÉES SUR LE
LIEU DES SOINS

La promotion des pratiques appropriées sur le lieu des
soins est incluse dans les WHO Guidelines for Hand Hy-
giene in Health Care (2009) ou Recommandations pour
l’hygiène des mains au cours des soins. Il s’agit de neuf
recommandations pour promouvoir et améliorer la pra-
tique de l’hygiène des soins s’intéressant aux techniques
et indications de l’hygiène des mains, à la préparation
des mains à la chirurgie, à la gestion des produits, aux
soins de la peau des soignants, à l’usage des gants mé-
dicaux et autres aspects pratiques de l’hygiène des
mains, aux programmes de formation et de sensibilisa-
tion des professionnels soignants, aux responsabilités
des dirigeants d’établissements et aux gouvernements(39).
Ces recommandations sont établies et classifiées selon
l’évidence disponible jusqu’en décembre 2008, impli-
quant des consultations d’experts dans des domaines va-
riés et en lien avec l’hygiène des mains, venus de tous
les horizons, une revue complète de la littérature dispo-
nible dans chacun de ces domaines, soit plus de 1100
références. Leur version définitive repose sur l’étude de
leur validité et de leur faisabilité dans des établissements
de soins représentant les six régions sanitaires de l’OMS,
dont les conditions culturelles et les ressources sont très
variables. A cette occasion ont aussi été testés et vali-
dés les instruments de leur mise en œuvre : la stratégie
multimodale et sa méthodologie de mise en œuvre par
étapes et un assortiment d’une trentaine d’outils à l’ap-
pui des cinq éléments qui constituent cette stratégie.
L’originalité de ces nouvelles recommandations pour l’hy-
giène des mains, de la stratégie et de ses outils est leur
applicabilité universelle et leur adaptabilité dans leur
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forme. Ce support technique est au service des acteurs de
l’hygiène des mains, en particulier des professionnels
soignants qui, in fine, ont la responsabilité de la prati-
quer lors des soins au patient, quelque soit la structure
et le contexte dans lequel ils exercent. Il est mis à dis-
position sous le label Save Lives : Clean Your Hands dont
l’objectif essentiel est l’amélioration de l’hygiène des
mains là où sont délivrés les soins(40). Les éléments com-
plémentaires de la stratégie multimodale (changement
de système, éducation et formation, évaluation et resti-
tution des résultats, rappels et incitatifs, culture de la
sécurité) correspondent aux champs d’actions d’un pro-
gramme promotionnel efficace au niveau de l’établisse-
ment de soins(41). La réalisation d’un tel programme a
pour exigences minimales : 1) la mise à disposition des
professionnels soignants un produit pour la friction
hydro-alcoolique des mains(42), l’éducation des profes-
sionnels sur «comment» et «quand» pratiquer l’hygiène
des mains(43), l’évaluation de l’observance des profession-
nels soignants à l’hygiène des mains dans leur activité
auprès du patient(44) et la restitution de leurs perfor-
mances, le rappel renouvelé de l’hygiène des mains, et
l’intégration de l’hygiène des mains aux activités insti-
tutionnelles prioritaires et de routine. Le concept déve-
loppé pour les soignants et autour duquel s’articule de
manière cohérente chacun des éléments de la stratégie
est celui «des cinq indications de l’hygiène des mains»
qui se centre sur le patient et les mains soignantes qui
le touchent(45) (Figure 3)

Figure 3

Les 5 indications de l’hygiène des mains

Cet instrument technique, dans son ensemble, a été
testé, validé, plébiscité dans 8 hôpitaux pilotes et plus
de 300 établissements de tests complémentaires à tra-
vers le monde entre 2006 et 2008, autorisant leur version
révisée et définitive. Aujourd’hui, ce sont plus de
12’000 hôpitaux de 146 pays qui ont signifié leur adhé-
sion en souscrivant à l’initiative SLCYH, qui utilisent,
adaptent et adoptent tout ou partie de ce support pour
améliorer l’hygiène des mains en tant que mesure essen-
tielle du contrôle et de la prévention des infections (46).

Notons aussi leur utilisation dans le cadre de la concré-
tisation initiale des Partenariats Africains pour la Sécu-
rité des Patients, programme bidirectionnel visant à
instaurer des partenariats durables entre hôpitaux afri-
cains et européens, fondés sur la promotion de la sécu-
rité des patients dans les hôpitaux(47). SLCYH, met aussi
en place des supports didactiques telle la plateforme de
partage des connaissances et des expériences (48) sous
forme d’études de cas, ou encore la mise à disposition
d’une adresse courriel (savelives@who.int.) où plus de
mille questions de tout ordre en matière d’hygiène des
mains ou sur la conduite d’un programme de promotion
depuis 2009 ont trouvé des réponses «sur mesure». 
CCiSC, dans sa perspective plus large de prévention des
infections, propose depuis 2010 des sessions de forma-
tion à distance sous forme de télé-classes mensuelles via
le site web, accessibles à tous et dont les enregistre-
ments audio-visuels demeurent en permanence à dispo-
sition de l’audience(49).

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

CCiSC a pour objectif la prévention des IAS et leur lot de
conséquences. L’initiative SLCYH est à ce jour garant de
la promotion de l’hygiène des mains sur le lieu de soins
et aussi porteuse du défi de la durabilité de cette promo-
tion, en tant que priorité permanente pour la sécurité
des patients en développant de nouveaux éléments stra-
tégiques tel l’intégration des patients(50) et de la commu-
nauté dans la promotion de l’hygiène des mains. CCiSC va
désormais élargir ses activités au contrôle et à la pré-
vention des infections dans son ensemble et, selon les
résultats et la vision plus claire des conséquences attri-
buables aux IAS dans le monde, s’atteler au développe-
ment de programmes de surveillance des IAS, à
l’orientation et au développement de nouvelles ap-
proches préventives ciblées sur les infections du site chi-
rurgical, les bactériémies primaires, à la mesure d’impact
d’interventions préventives. CCiSC renforcera son interac-
tion avec les domaines d’activité du PSP comme la re-
cherche, l’éducation, la participation du patient, la mise
en œuvre des changements et autres programmes de
l’OMS dans une démarche synergique, extensive et ampli-
ficatrice.
Les soutènements de ces activités demeurent les objec-
tifs de conscientiser, engager, développer le support
technique, et aussi la collecte et la production de l’évi-
dence permettant de motiver et légitimer ces activités.
La sécurité des patients est une démarche vers l’excel-
lence et l’hygiène des mains est un des processus en per-
mettant l’amélioration, en même temps qu’elle en est un
indicateur de performance. L’étape suivante est de dé-
montrer l’impact de son amélioration sur la fréquence
des IAS dans le monde, cela nécessitant de développer
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les outils de mesure normalisés, mais toujours adap-
tables, qui permettent de réponde aux exigences et be-
soins de tous les pays(51), en réponse à une
problématique commune sans lien exclusif de causalité
avec le niveau des ressources disponibles ou des spéci-
ficités culturelles.
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S P 1  -  S E S S I O N P A R A L L È L E 1
BUNDLES ET CHECK-LISTS : EN PRATIQUE

CP01
CHECK LIST  MISE EN PLACE DES CATHÉTERS VEINEUX
CENTRAUX ET AUTRES DISPOSITIFS.
MARIE CÉCILE DOUARD1, IRÈNE KRIEGEL2, PHILIPPE
CABARROT3 ET LE GROUPE HAS CHECK-LIST CATHÉTERS
VEINEUX CENTRAUX*.
1 Hôpital Saint Louis, AP-HP, 2 Institut Curie, 3 Haute Autorité
de Santé.

La mise en place et l’utilisation de cathéters veineux cen-
traux (CVC) de courte ou longue durée sont grevées de
complications de gravité variable, générant  une aug-
mentation de la morbi-mortalité[1], un allongement de
la durée de séjour des patients et un accroissement des
coûts.[2-3]. Les infections liées aux cathéters veineux
centraux(ILC), à l’origine de nombreuses bactériémies
nosocomiales dans les unités  de réanimation et de soins
intensifs [4], sont aussi un problème récurrent dans
d’autres secteurs de soins [5].
Des recommandations  sur  le diagnostic et le manage-
ment des ILC existent  aux USA depuis  2002 [6]. Elles
sont actuellement  en cours d’actualisation et concerne-
ront tout type de dispositif veineux central (courte et
longue durée).
Si nous disposons en France depuis 1994 de recomman-

dations pour les CVCs de réanimation, (Conf de conscen-
sus 1994, actualisée en 2003), peu de documents
conscensuels et pluri-disciplinaires sont  actuellement
disponibles.  Sous l’égide de la Société Française d’ Hy-
giène Hospitalière (SF2H), un groupe de travail élabore
et finalise des recommandations ciblées sur la mise en
place et l’entretien des chambres à cathéter implantable
(CCI). Cependant, nous ne disposons pas encore de do-
cuments s’appliquant à l’ensemble des cathéters veineux
centraux qu’ils soient implantés par des chirurgiens, des
anesthésistes ou des radiologues, qu’ils soient utilisés
en courte ou  en longue durée, par l’ensemble des spé-
cialités  ( hémato-cancérologie, néphrologie, gastro en-
térologie, pneumologie, maladies infectieuses...).
En 2006, Pronovost et al [7] ont proposé l’utilisation
d’une Check-list (CL) pour contrôler les  taux d’incidence
des ILCs en réanimation. Ces auteurs ont montré que le
respect de 5 points clefs1 de cette CL permettait de ré-
duire de 66% le taux  d’incidence des ILCs observés dans
les 103 unités de réanimation participant à l’étude. De
plus, la réduction des complications infectieuses obser-
vée pendant les 18 mois de l’étude et persistait 36 mois

après la fin de l’étude dans les unités qui continuaient
d’appliquer la CL[8].
Après la check-list au bloc opératoire et poursuivant sa
réflexion générique sur l’outil check-list, la Haute Auto-
rité de Santé a mis en place un groupe de travail multi-
disciplinaire et multiprofessionnel comportant des
médecins, des soignants représentant les sociétés sa-
vantes ou  les organisations professionnelles    et des
spécialités chirurgicales concernées[9]. Des représen-
tants de la SF2H, des Comités de Coordination des
Centres de Lutte contre les Infections Nosocomiales et de
l’Institut de Veille Sanitaire participaient au groupe.
Enfin, des médecins et soignants très impliqués dans ce
domaine, issus de L’AP-HP, de Centres anticancéreux, et
du RIFHOP (Réseau Ile de France d’Hématologie Oncolo-
gie Pédiatrique) ont apporté leur expérience.
Un premier état des lieux réalisé par le groupe de travail
a mis en évidence de très nombreuses disparités des pro-
tocoles et programmes existant dans les différentes spé-
cialités tant pour la mise en place que lors de la
manipulation des dispositifs veineux centraux. La pro-
blématique d’un cathéter de réanimation de courte
durée, posé en urgence, souvent au lit du patient, est
très différente de celle d’un dispositif de longue durée
mis en place  au bloc opératoire , chez un patient am-
bulatoire, dans le cadre d’une chimiothérapie program-
mée. Par ailleurs, si  des conditions d’asepsie rigoureuse
sont incontournables pendant toute la durée d’un cathé-
ter, implantation et manipulations ne relèvent pas des
mêmes contraintes logistiques. Aussi, il devenait évident
que tout ne pourrait être résolu par un seul et unique
document et que deux CL ou équivalents, devaient être
institués. Le groupe a donc décidé d’aborder le volet
«mise en place»,  sous forme d’une CL et de différer tem-
porairement le volet  «manipulation et entretien»[9] . 
La méthodologie a été classique : état des lieux des re-
commandations et «guidelines» validés et disponibles
dans la littérature, élaboration d’un document type, mo-
difié en tenant compte des problématiques des  diffé-
rentes spécialités, test du document en situation
clinique, améliorations sur la base des retours d’expé-
rience, validation par le groupe complet, puis par les So-
ciétés Savantes et organisations professionnelles, enfin
validation par le collège de la HAS le 27 janvier 2011[9]. 
La CL «mise en place» de cathéters veineux centraux, a
été conçue sur un modèle assez proche du modèle CL
«bloc opératoire».  Elle comporte aussi 3 volets: pré,  per
et post opératoire. A chaque temps, figurent des items
concernant la sécurité du patient, le respect de condi-

1 Hygiène des mains.  Conditions d'asepsie maximale lors de la mise en place du CVC.  Désinfection à la chlorhexi-
dine.  Proscrire l'accès fémoral autant que possible.  Enlever les CVCs dès qu'ils ne sont plus utiles.
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tions optimales d’asepsie, la traçabilité du geste effec-
tué et du matériel utilisé. Cette CL est complétée par
une fiche «mode d’utilisation» permettant de préciser et
d’étayer chaque item sur les recommandations actuelle-
ment disponibles dans la littérature. Cette CL n’est pas
exhaustive et peut être modifiée ou complétée par les
unités de soins selon les pratiques spécifiques à chaque
spécialité, cependant toute grille modifiée doit obliga-
toirement comporter  les 5 items suivants:

1- EVALUATION PRÉOPÉRATOIRE DES RISQUES: 
hémorragique, infectieux, allergique, analyse des contre
indications au geste prévu.

2- RESPECT DES PROCÉDURES D’HYGIÈNE : 
Préparation en 4 temps du site opératoire comportant
les séquences: détersion(lavage rinçage) / désinfection
avec un antiseptique alcoolique, séchage de l’antisep-
tique alcoolique. Désinfection chirurgicale des mains par
friction hydro alcoolique, habillage chirurgical ( coiffe,
masque, casaque stérile, gants stériles).
Mise en place de grands champs stériles recouvrant l’in-
tégralité du champ opératoire.
En fin d’implantation, le cathéter et/ou l’incision chirur-
gicale, doivent être protégés par un pansement stérile
occlusif.

3-VÉRIFICATION DE LA FONCTIONNALITÉ DU DISPO-
SITIF :
Recherche du reflux sanguin et de la perméabilité du ca-
théter par un rincage en pression positive.

4- CONTRÔLE POST OPÉRATOIRE DE LA POSITION DU
CATHÉTER ET VÉRIFICATION DE L’ABSENCE DE COM-
PLICATION IMMÉDIATE LIÉE AU GESTE.

5- TRACABILITÉ DU GESTE ET DU MATÉRIEL: COMPTE
RENDU OPÉRATOIRE NOTAN T LES INCIDENTS OU AC-
CIDENTS AINSI QUE LES NUMÉROS DE LOT DU MATÉ-
RIEL MIS EN PLACE; NATURE DES DOCUMENTS REMIS
AU PATIENT.
La CL cathéters veineux centraux a été mise en ligne sur
le site de la HAS pour être à la disposition des profes-
sionnels afin que ceux ci s’approprient le document,
l’adaptent selon leurs propres contraintes et l’intègrent
dans le dossier patient. Précisons enfin, que contraire-
ment à la CL «sécurité du patient au bloc opératoire» la
CL concernant la mise en place des dispositifs veineux
n’est pas «Pratique Exigible Prioritaire».
* Groupe HAS check-list cathéters veineux centraux : 
Claude BRIAT, Christian BRUN-BUISSON, Bernard CA-
NAUD, Cécile CHAMBRIER, Bruno COIGNARD, Pierre COU-
LOM, Marie-Cécile DOUARD, Christian DUPONT, Brigitte

GIRARD, Catherine GRENIER, Didier GRUSON, Bertrand
GUIDET, Joseph HAJJAR, Marie-Claude JARS-GUIN-
CESTRE, Guillaume JEAN, Irène KRIEGEL, Thierry KRUM-
MEL, Maurice LAVILLE, Alain LEPAPE, Philippe, LOIRAT,
Jean-Christophe, LUCET, Olivier MIMOZ, Philippe NICOUD,
Pierre PARNEIX, Josette PENGLOAN, Béatrice POTTECHER,
Thierry POURCHEZ, Jean-Philippe RYCKELYNCK, Anne
SAVEY, Bertrand SOUWEINE, Annick STEIB, Marie-Domi-
nique TABONE, Jean-François TIMSIT . HAS: Bruno
BALLY, Philippe CABARROT, Laurent DEGOS, Alain DURO-
CHER, Raymond LE MOIGN. 
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CP02
BUNDLE PNEUMOPATHIES
BERTRAND LE CORRE
Paris

Les fondements théoriques de la gestion des risques re-
posent principalement sur le caractère systémique des
déterminants des principaux risques. Autrement dit, un
ensemble de causes ou facteurs, en interaction, contri-
bue à l’émergence d’un risque. De ce point de vue, il est
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logique que les programmes de réduction des risques
soient constitués de plusieurs actions coordonnées. Les
bundles, «paquets» d’actions de prévention en sont donc
une illustration pratique. 
La pneumonie acquise sous ventilation mécanique
(PAVM) est l’infection associée aux soins (IAS) la plus
fréquente en réanimation (50% de toutes les infections)
et l’une des plus graves. Les principales mesures de pré-
vention des PAVM sont maintenant bien connues mais
cependant peu transposées de manière systémique dans
la pratique clinique. 

MÉTHODES

Nous avons développé fin 2005 un programme de pré-
vention des PAVM destiné à tous les soignants d’un ser-
vice de réanimation. Huit mesures préventives ont été
ciblées par ce programme, elles ont été choisies selon 3
critères: elles devaient 1) être issues de recommanda-
tions (1) et ou travaux reconnus, 2) être liées directe-
ment aux comportements des soignants au lit du patient,
3) correspondre à une action facilement et précisément
mesurable. Elles concernaient : 1) l’hygiène des mains,
2) les précautions de contact, 3) l’élévation de la tête du
lit au delà de 30°, 4) la pression de gonflage du ballon-
net de la sonde d’intubation, 5) la gestion de la sonde
gastrique et 6) de la distension gastrique, 7) les soins de
bouche et 8) les aspirations trachéales.
Ce programme, construit pour influencer  les 3 détermi-
nants du comportement (2) : 1) les facteurs individuels
(facteurs internes) : connaissances, attitude et croyances
(«predisposing factors»), 2) les facteurs externes liés aux
recommandations elles-mêmes, aux patients et à l’envi-
ronnement («enabling factors»), 3) les facteurs liés au
retour de l’information («reinforcing factors»), a été mis
en œuvre en s’appuyant sur 3 éléments : 1) un pro-
gramme de formation destiné à faire évoluer les facteurs
internes, 2) des rappels («reminders») fréquents sous
différentes formes des principaux axes du programme et
enfin 3) des mesures régulières des pratiques ainsi qu’un
suivi de l’évolution des taux d’infections avec rétro-infor-
mations aux soignants pour maintenir et renforcer l’ef-
fet du programme éducationnel (3).
Parallèlement, afin d’identifier les déterminants des com-
portements des soignants, des travaux visant à évaluer
l’influence du programme sur les facteurs individuels des
soignants ont été menés (4). Enfin, deux mesures de pré-
vention étaient classées comme essentielles par les ex-
perts, mais leur mise en œuvre perçue par les soignants
comme difficile : position semi-assise et respect d’une
pression de gonflage du ballonnet efficace. Pour ces
deux mesures, l’observance restait inchangée. L’objectif
de position de la tête du lit a été ramenée de 45° à 30°,
et des solutions techniques originales, simples et peu

coûteuses ont été imaginées. Ces travaux ont permis
d’améliorer significativement et de façon prolongée l’ob-
servance à ces 2 mesures préventives (P < 0,001).
En parallèle le taux de PAVM a été surveillé selon une
méthodologie identique depuis 15 ans, en collaboration
avec l’EOH.

RÉSULTATS

Tous les soignants médicaux et paramédicaux du service
(104 personnes), et ceux nouvellement arrivés, ont reçu
la formation et ont participé à l’évaluation de connais-
sances. Les connaissances ont été améliorées par le pro-
gramme de formation, et étaient liées à des
déterminants comportementaux spécifiques. Notre pro-
gramme de prévention a permis d’augmenter significati-
vement l’observance à la plupart des mesures ciblées,
amélioration persistante deux après le début du pro-
gramme (5). L’observance pour l’hygiène des mains et
l’isolement de contact étaient élevées initialement  (68%
et 80%) et sont restées stables au cours du temps. Les
taux d’observance pour les autres mesures préventives
étaient initialement bas et ont augmenté de façon
constante au cours du temps (taux avant– taux après
2ans, P < 0,0001) : élévation de la tête du lit correcte
(5–58%), pression de gonflage du ballonnet de la sonde
d’intubation correcte (40–89%), introduction la sonde
gastrique par le nez (52–96%), contrôle de la distension
gastrique (20–68%), soins de bouche corrects (47–90%)
et aspirations trachéales non essentielles éliminées
(41–92%).
Les taux de PAVM avant et après l’intervention étaient de
22,6 et 13,1 jours de ventilation (P< 0,001). L’interven-
tion a diminué de 43% l’incidence de survenue des PAVM.

CONCLUSIONS
Par la compréhension des déterminants des comporte-
ments de bonnes pratiques, l’identification de certains
freins à leur mise en œuvre, mais aussi l’engagement de
toute une équipe, notre travail a permis de démontrer
l’efficacité conjuguée d’un ensemble de mesures recon-
nues individuellement pour la réduction des taux de
PAVM.
Mots clés : Prévention ; pneumopathie acquise sous ven-
tilation mécanique, observance; recommandations
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CL-01
ET LE TEMPS DANS LES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE (ISO)? COMPARAISON DE DEUX
APPROCHES STATISTIQUES : REGRESSION LOGISTIQUE
ET MODELE DE COX 
SAUNDERS L., CAMPILLO-GIMENEZ B., HAEGELEN C.,
BUFFET-BATAILLON S.
CHU Pontchaillou, RENNES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les implants en chirurgie sont des dispositifs étrangers
introduits dans un organisme par voie chirurgicale à but
définitif pouvant favoriser le développement d’infection
du site opératoire. Le délai de signature de l’ISO a été
étendu à une année. L’analyse des ISO est classiquement
réalisée par une méthode binaire univariée et multiva-
riée. L’allongement de la durée de surveillance soulève
l’intérêt d’étudier l’évolution du risque d’ISO au cours du
temps par le modèle de Cox. Le but de ce travail a été de
comparer les facteurs de risque des ISO pour des inter-
ventions avec implants à l’aide de deux méthodes statis-
tiques : le modèle de régression logistique binaire et le
modèle de Cox.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les caractéristiques des patients avec implants et don-
nées relatives aux interventions ont été recueillis en
prospectif dans le service de neurochirurgie de 2007 à
2009. Les variables introduites dans les 2 modèles ont
été préalablement sélectionnées par un test exact de Fi-
sher et un test du Log Rank avec un seuil respectivement
égal à 0,10 et 0,25. Une valeur de p inférieure à l’un des
2 seuils autorisait l’introduction de la variable dans les
2 modèles de régression. Pour valider le modèle, la logli-
néarité des variables quantitatives et des tests de corré-
lation entre les résidus de Schönfeld et les temps de suivi
ont été étudiés.

RÉSULTATS

883 patients ont été inclus dans l’étude, avec une inci-
dence cumulée d’ISO égale à 2 % (21 ISO). 4 cofacteurs
[la durée de séjour préopératoire (p = 0.028), la durée
d’intervention (p = 0.153), le type d’intervention (p =
0.156) et le contexte de l’intervention (p = 0.215)] ont
finalement été introduits dans l’analyse multivariée.

Après modélisation, seule la durée de séjour préopéra-
toire était retrouvée comme facteur significatif de surve-
nue des ISO, avec un Odds Ratio égal à 3.07 [1.26 –
7,51] pour la régression logistique, et un Hazard Ratio
égal à 3.00 [1.25 – 7.18] pour le modèle à risque propor-
tionnel de Cox.

CONCLUSION

Les deux modèles de régression retrouvent la durée de
séjour préopératoire comme facteur prédictif d’acquisi-
tion des ISO, ce qui encourage la poursuite des actions
initiées auprès de l’équipe de neurochirurgie, avec no-
tamment la modification de l’antibioprophylaxie et de la
préparation cutanée préopératoire.

CL-02 
AUGMENTATION RAPIDE DE L’INCIDENCE DES
BACTERIEMIES STAPHYLOCOCCIQUES ASSOCIEES AUX
INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE. ALERTE ET
REACTION. 
VAN DER MEE-MARQUET N.(1), POUR LE GROUPE DE
TRAVAIL REGIONAL ..(2)

(1) CHRU, TOURS, FRANCE ; (2) RHC, TOURS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Depuis 2000, la surveillance annuelle des bactériémies
nosocomiales (BN) est mise en œuvre dans les établisse-
ments de + 50 lits MCO de la région.
L’incidence des BN staphylococciques associées au site
opératoire (SO) augmente depuis 2007, et de façon im-
portante en 2010.
L’objectif ici est de décrire ces BN et leur évolution, et
de définir les axes d’intervention possible.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

La surveillance a été réalisée durant un trimestre chaque
année dans 35 établissements. Les hémocultures posi-
tives des patients de MCO ont été inclues. Les données
cliniques des patients présentant une BN ont été collec-
tées. Les souches de Staphylococcus aureus ont fait l’ob-
jet d’une étude moléculaire.

S P 2  -  C O M M U N I C A T I O N S L I B R E S 1
INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS EN RÉANIMATION ET EN CHIRURGIE
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RÉSULTATS

Le suivi depuis 2007 a porté sur 1 910 274 journées
d’hospitalisation en MCO.
52 BN staphylococciques associées au SO ont été dia-
gnostiquées, parmi lequelles 9 (17%) ont été associées
à un staphylocoque résistant à la méticilline.
L’incidence des BN associées au SO a augmenté subite-
ment depuis 2009 (0.026/1000 JH en 2007, 0.037 en
2010) du fait de l’incidence croissante des BN associées
à des souches de S. aureus sensibles à la méticilline
(0.019/1000 JH en 2007 et 2008, 0.028 en 2010), et en
particulier d’un clone de souches émergentes jamais iso-
lées avant 2009 (incidence de 0.004/1000 JH en 2009,
0.008 en 2010).
Ce clone émergent présente des caractéristiques molé-
culaires très particulières. Les souches présentent le gène
cna encodant une adhésine associée aux souches colo-
nisantes et impliquées dans les infections ostéoarticu-
laires, le gène encodant la hyaluronidase impliquée dans
les premières étapes de l’infection cutanée, et un fac-
teur associé à l’attachement bactérien aux cellules de
l’hôte et à la virulence.

CONCLUSION

Des souches de staphylocoques particulièrement aptes à
coloniser la peau émergent actuellement en région. Ces
souches sont responsables d’un nombre accru de BN as-
sociées au SO, suggérant un défaut de préparation cuta-
née de l’opéré.
Un état des lieux précis des pratiques est organisée ac-
tuellement en région concernant la préparation cutanée
de l’opéré (phases de détersion et d’antisepsie) afin de
préciser cette hypothèse et le cas échéant d’organiser
une formation adaptée à la problématique.

CL-03 
DYNAMIQUE D’ACQUISITION DE PSEUDOMONAS
AERUGINOSA CHEZ LES PATIENTS DE RÉANIMATION 
LEROYER C.(1), VENIER A.G.(1), ASSELINEAU J.(1), TALON
D.(2), AUBAS S.(3), ALFANDARI S.(4), GUÉRIN J.M.(5),
LAWRENCE C.(6), LEPAPE A.(7), TRIVIER D.(8), DUCERF
C.(1), THIEBAUT R.(1), ROGUES A.M.(1), DYNAPYO G.(1)

(1) CHU, BORDEAUX, FRANCE ; (2) CHU, BESANCON, FRANCE ;
(3) CHU, MONTPELLIER, FRANCE ; (4) CH, TOURCOING, FRANCE;
(5) AP-HP, LARIBOISIERE, FRANCE ; (6) AP-HP, POINCARé,
FRANCE ; (7) CHU, LYON SUD, FRANCE ; (8) CH, LENS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Malgré les progrès réalisés en terme de prévention des
infections nosocomiales, Pseudomonas aeuginosa (Pa)
reste une bactérie encore trop souvent à l’origine de
complications infectieuses en réanimation. Objectif: Dé-

crire la dynamique d’acquisition de Pa chez les patients
de réanimation.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Méthodes: Etude DYNAPYO : cohorte prospective multi-
centrique dans 10 services de réanimation incluant tous
les patients hospitalisés plus de 24 heures sur une pé-
riode de 6 mois. Recherche de Pa sur prélèvements à
visée diagnostique et dépistage des patients (rectal,
gorge, crachat) à l’admission, hebdomadaire et à la sor-
tie. Recueil d’informations « patient »: caractéristiques
cliniques et présence de dispositifs invasifs. Acquisition
définie comme toute nouvelle découverte de Pa chez un
patient hospitalisé depuis plus de 48 h en réanimation.

RÉSULTATS

Résultats: Parmi les 1700 patients inclus, 180 étaient
porteurs de Pa dès leur admission (de 5% à 25% selon le
service) et 201 l’ont acquis au cours de leur hospitalisa-
tion (de 9% à 20% selon le service) ; soit une incidence
de 12,7 Pa acquis pour 1000 JH (de 9,4 à 15,9 selon le
service). Le délai médian d’acquisition était de 9 jours.
L’acquisition est survenue plus souvent chez des patients
plus âgés avec plus de comorbidités et plus d’exposition
à des procédures invasives. Pa a été identifié sur un dé-
pistage pour 155 patients, dont 41 ont ensuite présenté
une infection (délai médian entre colonisation et infec-
tion de 7 jours) et d’emblée sur un prélèvement à visée
diagnostique chez 46 autres. Au total, 119 infections ont
été diagnostiquées chez 87 patients (essentiellement,
48 pneumonies, 19 infections sur cathéter, 17 infections
urinaires). Chez 47% des patients, la première infection
est survenue dans un délai médian de 8 jours après l’ad-
mission et concernait le site pulmonaire. La valeur pré-
dictive positive du dépistage a été estimée à 25,5% pour
le site rectal, 28,3% pour la gorge et 32,5% pour les cra-
chats.

CONCLUSION

Discussion: L’analyse préliminaire de la cohorte DYNA-
PYO montre des variations de la fréquence et de la dyna-
mique d’acquisition de Pa selon le service. L’analyse
ultérieure intégrant les caractéristiques des services en
termes de pratiques, d’environnement et de recrutement
devrait permettre d’expliquer ces variations.
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CL-04 
UN SYSTEME SIMPLE DE VEILLE EN CONTINU DES
EVENEMENTS RARES : L’EXEMPLE DES ISO EN
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE MAMMAIRE. 
DEBERLES M.F., FOURNIER C., PENEL N., PARSY R.,
MALLET Y.
Centre O Lambret, LILLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Notre établissement de santé participe régulièrement aux
enquêtes INCISO afin d’alimenter le réseau national, mais
aussi d’identifier des facteurs de risque, en ajoutant au
questionnaire pré-établi des items spécifiques à la pa-
thologie.
Si ce type d’étude reste fondamental, il n’en est pas
moins lourd à réaliser, surtout en continu, et ne permet
de constater qu’à posteriori la survenue de phénomènes
épidémiques. Dans le cadre de la gestion des risques, il
a donc été envisagé de mettre en place un système
simple de veille en continu des ISO permettant une ré-
activité optimale.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

La chirurgie carcinologique mammaire a été choisie pour
tester le système, du fait qu’il s’agit d’une activité forte
de l’établissement, et que la survenue d’une ISO consti-
tue un évènement rare (de l’ordre de 1%). Les cas peu-
vent alors passer inaperçus, en particulier du fait de la
multiplicité des intervenants.
Le système repose sur 3 éléments : les acteurs médicaux
et paramédicaux concernés par la pathologie, une mes-
sagerie électronique interne optimisant les communica-
tions entre ces acteurs, et un tableur électronique pour
l’enregistrement des ISO.
Toute suspicion d’ISO est déclarée par l’acteur au mo-
ment où il la constate, charge ensuite à l’équipe opéra-
tionnelle d’hygiène de valider ou non l’ISO, en
concertation avec le chirurgien et au vu des résultats
bactériologiques.
Les ISO sont enregistrées dans le tableur, et les données
sont analysées par une fonction mathématique adaptée
au traitement des évènements rares : la loi de probabi-
lités de Poisson. Cette loi permet de déterminer des
seuils d’alerte en fonction du nombre de cas groupés
d’ISO sur une période de 30 jours glissants.

RÉSULTATS

Le système de veille a été mis en place en septembre
2009 et a obtenu l’adhésion de l’ensemble des acteurs
du fait de sa simplicité d’utilisation. Les seuils d’alerte
(vert, jaune et rouge) ont été fixés à partir des études

antérieures menées dans l’établissement, de manière à
détecter avec une probabilité d’au moins 95% l’émer-
gence d’un phénomène épidémique.
La validation du système a été menée de manière rétros-
pective sur les 3 premiers trimestres 2009, et a permis de
mettre en évidence de manière précoce un phénomène
épidémique qui était passé inaperçu.

CONCLUSION

Le système proposé ne constitue en rien une alternative
aux enquêtes INCISO auxquelles nous continuons de par-
ticiper. Il apporte une dimension complémentaire de
suivi en temps réel. Dans le cadre global de la gestion
des risques, il est actuellement prévu d’étendre la mé-
thode à l’ensemble de l’activité chirurgicale.

CL-05 
ABCES SOUS-CUTANES EN SERVICE DE LONG SEJOUR
A LA SUITE DE PERFUSIONS PAR HYPODERMOCLYSE:
QUELLE DEMARCHE DE PREVENTION DU RISQUE
INFECTIEUX ? 
BERNET C.(1), LAPRUGNE GARCIA E.(1), KHOUIDER N.(2),
VICENT A.(2), MONTIGNY V.(3), SABOT O.(3), BELTRAMO
C.(3), SAVEY A.(1)

(1) CCLIN Sud-Est. HOPITAL HENRY GABRIELLE, SAINT-GENIS
LAVAL, FRANCE ; (2) ARLIN RHONE-ALPES. HOPITAL HENRY
GABRIELLE, SAINT-GENIS LAVAL, FRANCE ; (3) Centre hospitalier,
BELEY, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Trois abcès sous-cutanés en service de long séjour ont
été diagnostiqués sur une période de 6 mois (2 en dé-
cembre 2009 et 1 en juin 2010) à la suite de perfusions
par hypodermoclyse (voie sous-cutanée ou VSC). Deux
de ces abcès ont nécessité une incision chirurgicale iden-
tifiant Staphylococcus aureus ou Morganella morganii.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Suite au 2e cas, une déclaration interne d’infectiovigi-
lance a été faite et des mesures ont été préconisées : la
traçabilité du lieu de pose et la vérification journalière
du point d’insertion, les volumes maximum à perfuser et
leur durée de passage, la formation des personnels de
SSR et EHPAD, et l’évaluation de l’hydratation des rési-
dents. Un audit de pose et d’entretien des perfusions
sous-cutanées est réalisé dans les services de SSR et long
séjour.
En juin, cet évènement inhabituel est signalé conjointe-
ment au CCLIN et à l’ARS. Le CCLIN et l’antenne régionale
(ARLIN) sont sollicités pour une aide à l’investigation.
Début juillet, l’ARLIN se rend sur site et procède à la
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revue des 3 dossiers, le médecin présente les indications
retenues pour la prescription des VSC, le personnel ex-
pose les pratiques de pose et d’entretien des VSC ainsi
que les moyens de surveillance de l’hydratation des ré-
sidents. Un rapport fait aux responsables à l’issue de la
visite a permis la mise en œuvre de propositions d’ac-
tions.

RÉSULTATS

L’expertise conduite par l’ARLIN a identifié plusieurs
causes immédiates et latentes, d’où les mesures correc-
tives proposées :
- instauration d’un compte hydrique pour les patients à
risque permettant d’évaluer la nécessité d’une réhydrata-
tion par VSC ou éventuellement de la réduction du vo-
lume perfusé (fiche de traçabilité des boissons remplie
par les soignants et accessible aux médecins)
- revue quotidienne de la pertinence de prescriptions de
réhydratation par VSC
- traçabilité précise des zones d’insertion des VSC dans
les dossiers
- rotation des sites d’insertion sur au moins 4 à 6 sites
- investigation à l’aide d’une grille d’analyse des cas déjà
déclarés et à venir
- déclaration systématique à l’IDE hygiéniste de toute
nouvelle infection sur VSC.

CONCLUSION

L’investigation de ces cas groupés d’infections suite à
des perfusions sous-cutanées a permis d’identifier des
causes favorisantes et de proposer des mesures correc-
tives mises en place de manière consensuelle avec
l’équipe médicale.
Cet événement a incité le CCLIN Sud-Est à élaborer une
fiche “Retour d’Expérience” (Rex n°5) afin d’améliorer la
gestion du risque infectieux lié à cette technique large-
ment répandue dans les établissements et les EHPAD.

CL-06 
GESTION D’ÉPIDÉMIES EN RÉANIMATION : INTÉRÊT ET
IMPACT D’UNE FERMETURE D’UNITÉ. 
THEVENOT S., MIMOZ O., TAOUQI M., BOUSSEAU A.,
LALAND C., HUART C., PETONNET C., LATUS J., CASTEL
O.
CHU La Milétrie, POITIERS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Le service de Réanimation Chirurgicale a été touché par
2 épidémies d’infections/colonisations à Acinetobacter
baumannii multirésistant : l’une en 2006 et la suivante
en 2009. L’objectif de ce travail est de décrire les mé-
thodes de gestion et de contrôle des 2 évènements et
d’en étudier l’impact en terme épidémiologique et finan-
cier.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

La chronologie des mesures de contrôle et de gestion a
été retracée. Le coût direct des épisodes a été estimé
principalement à partir des postes de dépenses suivants
: valorisation des journées de fermeture occasionnées
par le Pôle de Réanimation, bilans de colonisation, ty-
pages génétiques, prélèvements environnementaux.

RÉSULTATS

Lors de l’épisode de 2006, 14 patients ont été colonisés
et 4 ont été infectés. Un patient infecté est décédé des
suites d’une infection due à la souche épidémique. L’épi-
démie s’est étendue sur 6 mois de décembre 2009 à mai
2006. Le service de Réanimation chirurgicale a été fermé
mi-avril avec un transfert des patients porteurs dans le
secteur de Post-Réanimation ce qui a permis de mettre
fin à l’épisode.
En 2009, 3 patients ont été colonisés par la bactérie et
4 ont été infectés durant l’épidémie qui s’est étendue sur
1 mois du 1er janvier à début février. Il a été décidé dès
la mi-janvier de fermer le service de Réanimation chirur-
gicale et de transférer les patients en Post-Réanimation.

CONCLUSION

La décision prise en 2009 de fermer rapidement la réani-
mation chirurgicale a permis de limiter l’extension et
l’impact de l’épidémie. L’étude de coût de la gestion de
ces 2 épisodes sera présentée lors du Congrès.
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CL-07 
GISA : INTERET DE L’ALERTE BACTERIOLOGIQUE
PRECOCE DANS LA GESTION DE CAS GROUPES. 
PESTOURIE N., BARRAUD O., GARNIER F., MOUNIER M.,
PLOY M.C.
CHU Dupuytren, LIMOGES CEDEX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

L’émergence de souches de Staphylococcus aureus de
sensibilité intermédiaire aux glycopeptides (GISA) est
redoutée. Il est démontré qu’une alerte précoce est le
meilleur moyen d’éviter une épidémie, mais la détection
de ces souches est délicate en bactériologie de routine
car elle nécessite une recherche ciblée

MATÉRIEL ET MÉTHODES

En octobre 2010, le laboratoire de Bactériologie-Virolo-
gie-Hygiène de notre établissement a alerté l’équipe opé-
rationnelle d’hygiène (EOH), devant l’isolement d’1
souche potentiellement GISA chez un patient hospita-
lisé en réanimation (cas n°1). Quelques jours plus tard,
2 cas supplémentaires ont été détectés : un dans le ser-
vice de réanimation (cas n°2) et un autre dans le service
de neuro-chirurgie (cas n°3). Le phénotype hétéro-GISA
a été confirmé par étude de population pour les 3
souches.

RÉSULTATS

Une enquête a été réalisée par l’EOH en collaboration
avec le laboratoire de bactériologie pour la recherche
d’hétéro-GISA chez les patients contacts (prélèvements
de gorge et de nez). La recherche de cas contact n’a ré-
vélé aucun nouveau cas. L’enquête épidémiologique a
permis de mettre en évidence que le cas n° 1 était un cas
importé d’un autre établissement. Un typage moléculaire
des souches a été réalisé par électrophorèse en champs
pulsé. Le profil électrophorétique a permis de confirmer
que ces 3 souches étaient identiques. L’hypothèse d’une
transmission croisée a donc été privilégiée d’autant que
le cas n°3, avant son transfert en neuro-chirurgie, avait
été hospitalisé dans le service de réanimation en même
temps que les 2 autres cas.

CONCLUSION
Plusieurs paramètres ont participé à limiter l’épidémie
aux trois cas cités :
- la compétence du laboratoire de bactériologie dans la
recherche et l’identification des GISA ;
- un système d’alerte performant entre le laboratoire de
bactériologie et l’EOH ;
- la mobilisation rapide de l’EOH (mise en place des me-
sures et information dans les services) ;
- la compliance des services au respect des précautions
contacts.
L’implication de ces différents acteurs a certainement
contribué à limiter la propagation de cette souche.

CL-08 
TROIS CAS DENTÉROBACTÉRIES PORTEUSES DU GÈNE
NDM1 AU COURS DE LÉTÉ 2010 DANS DEUX
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ VOISINS : RECHERCHE
DUNE TRANSMISSION CROISÉE. 
DENIS C.(1), DURAND F.(1), CARRICAJO A.(1),
GRATTARD F.(1), NUTI C.(1), POIREL L.(2),
FASCIA P.(1), NORDMANN P.(2), POZZETTO B.(1),
BERTHELOT P.(1)
(1) CHU de Saint-Etienne, SAINT-ETIENNE, FRANCE ; (2) Hôpital
du Kremlin Bicêtre, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

En août 2010, une souche de Citrobacter freundii NDM1
a été isolée dans les urines d’une patiente de neurochi-
rurgie (NC) en provenance d’Inde (cas 1).En octobre, 2
souches d’E coli porteuses du gène NDM1 ont été isolées
chez 2 patients (cas 2 et 3) ayant partagé la même
chambre d’un établissement de soins de suite et de ré-
adaptation (SSR)

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Une enquête de portage par écouvillonnage rectal (ER)
des patients présents ou sortis/mutés en SSR a permis
d’identifier le 3ème cas.L’analyse du parcours du cas 3 a
révélé un passage en NC 1 mois après le cas 1.Les inves-
tigations suivantes ont été faites:
-identification de patients ayant fréquenté l’un ou l’autre
service et ayant pu transmettre l’infection au cas 3
-dépistage d’envergure du portage de la souche chez les
patients contacts des cas (> 250 ER)
-recherche par PCR du gène NDM1 sur les souches d’E.
coli résistantes aux céphalosporines de troisième géné-

S P 3  -  C O M M U N I C A T I O N S L I B R E S 2
IAS ET BMR EN 2011
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ration isolées depuis août 2010 en NC
-recherche d’une parenté génétique entre les mécanismes
de résistance des 3 souches hébergeant le gène NDM1
-recherche de rapatriements sanitaires dans les services
concernés et des professionnels de santé en stage en
Asie au cours de l’été et en poste dans les services
concernés
-prélèvements de 2 endoscopes ayant servi pour le cas 2.

RÉSULTATS

Aucun portage fécal ou urinaire (14 ER,1 coproculture,9
ECBU) n’a été identifié chez le cas 1 suite au premier
isolement positif.Les deux souches d’E coli des patients
de SSR avaient un profil similaire par AP-PCR.En re-
vanche, les origines de réplication des plasmides NDM-1
de E. coli et C. freundii étaient différentes.Aucun gène
NDM1 n’a été mis en évidence chez les souches d’E coli
isolées de patients de NC.Il n’a été identifié aucun pa-
tient porteur du gène de résistance, qui aurait pu consti-
tuer un lien épidémiologique entre les cas 1 et 3.Aucun
soignant ayant séjourné en Asie ne semble avoir travaillé
dans les 2 services et aucun germe n’a été isolé des en-
doscopes.

CONCLUSION

Malgré la fréquentation à distance du même service par
les patients 1 et 3, les cas groupés investigués semblent
correspondre à 2 épisodes distincts, comme en font foi
la négativité de l’enquête et l’absence de parenté entre
les origines de réplication des plasmides isolés de deux
entérobactéries différentes.Pour le second épisode, une
transmission croisée a été identifiée entre des patients
partageant la même chambre sans qu’il soit possible de
dire quel a été le cas index en l’absence de dépistage de
BMR à l’admission.La source de la contamination des 2
patients reste une énigme malgré une investigation épi-
démiologique poussée.

CL-09 
GESTION D’UNE ÉPIDÉMIE À ACINETOBACTER
BAUMANII MULTIRÉSISTANT: CAS D’UN C.H.U. EN
MILIEU INSULAIRE 
GALAS M., KARIBAYE C., HOCHEDEZ P., OLIVE C.,
THEODOSE R., MINCHACA-PERROCHAUD C., LINORD E.,
CAVIGNAUX B., LENGELLE F.
CHU de Fort-de-France, FORT DE FRANCE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

En milieu insulaire, l’émergence d’une BMR dans l’unique
service spécialisé est un risque sanitaire majeur en l’ab-
sence de solutions de repli. En revanche, un suivi des

patients plus étroit est possible sur ces territoires limi-
tés. Une souche d’A.baumanii multirésistante de phéno-
type inconnu sur notre territoire, a émergée dans le
service d’onco-hématologie du CHU (23 lits, 642
JH/mois). Nous décrivons l’impact des mesures entre-
prises que nous avons dû adaptées à ce contexte parti-
culier.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les mesures usuelles ont été menées : précautions
contacts, signalisation et limitation des visites, cohor-
ting en secteur autonome, bionettoyage renforcé (ac-
quisition de nettoyeurs « vapeur »), évaluation des
pratiques de soins et formation du personnel, informa-
tion orale et écrite aux patients cas et à leur médecin
traitant.
Des mesures plus spécifiques ont été conduites :
- un cohorting, très précoce (dès le 2ème cas), associé
à l’arrêt de l’admission des patients naïfs jusqu’au bionet-
toyage complet du service
- deux campagnes de dépistage actif (pharynx, aisselles,
rectum) par convocation des 195 patients contacts
- un communiqué d’alerte et de recommandations aux
autres établissements avec consignes d’adresser au CHU
tous les patients contacts identifiés
- un dépistage systématique des patients naïfs en cas de
défaillance du cohorting en personnel dédié

RÉSULTATS

Il a été identifié 7 cas parmi les 195 patients contacts:
3 infectés et traités (hémocultures), 4 porteurs. Le taux
d’incidence a été de 3,6 % sur les trois mois précédant
la mise en place de l’ensemble des mesures (début d’hos-
pitalisation du cas index). L’identification dans un autre
établissement d’un des patients contacts a permis la
mise en place immédiate des précautions et son transfert
au CHU, où il s’est positivé au 2ème dépistage (7ème
cas).
Trois mois après la mise en place des mesures, aucun
nouveau cas n’a été diagnostiqué et 6 des 7 cas sont dé-
cédés de leur hémopathie (absence d’imputabilité).
L’évaluation des pratiques a mis en évidence:
- un mésusage des antiseptiques lors de la pose et de
l’entretien des KTVP
- une augmentation de la consommation de l’imipenem,
des fluoroquinolones et des C3G en rapport avec une mo-
dification des protocoles du service.

CONCLUSION

La maîtrise de l’épidémie est le fait d’une étroite colla-
boration de tous les acteurs (service/CLIN/DG/CCLIN
/ARS) qui a permis le suivi des actions et l’évaluation



INDEX XXIIe Congrès national de la SF2H - 8, 9 et 10 juin 2011

82

des besoins au cours d’une cellule de crise hebdoma-
daire.Malgré le risque de stigmatisation des patients, la
communication aux autres établissements et le double
dépistage se sont avérés pertinents.

CL-10 
INFECTION MATERNO-FOETALE À KLEBSIELLA
PNEUMONIAE OXA 48 AVEC TRANSMISSION
SECONDAIRE 
MALLAVAL F.O.(1), VINCENT A.(2), DECROISETTE E.(1),
ACIERNO L.(1), LEVAST M.(1), LECOMTE C.(1), DEMANGE
M.G.(1), LAPRUGNE-GARCIA E.(3), INGOLD M.(1), DAME
S.(1), DUC M.C.(1), DOMPS D.(1), REBETTON A.M.(1),
VUILLERMET C.(1), FOURNERET-VIVIER A.(1), TALBI S.(1),
DEIBER M.(1)

(1) Ch de Chambery, CHAMBERY, FRANCE ; (2) ARLIN Rhône-
Alpes, LYON, FRANCE ; (3) CCLIN Sud-Est, LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Fin août 2010 une patiente fébrile est admise au CH pour
menace d’accouchement prématurée avec rupture des
membranes. La patiente accouche à J0 d’un prématuré
«M» de 25 SA qui nécessite une réanimation en salle de
naissance avant d’être transféré en service de réanima-
tion néo-natale. « M » décédera 7 heures plus tard dans
un contexte de septicémie associée à une maladie des
membranes hyalines.
A J5, une K. Pneumoniae est découverte sur le placenta
de la mère avec profil de résistance évocateur d’une car-
bapénémase. L’hémoculture de J0 prélevée chez « M »
retrouve le même germe. Le Centre National de Référence
confirme la présence d’une carbapénémase de type OXA
48.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

A l’interrogatoire de la mère, on trouve une notion d’hos-
pitalisation récente en Turquie ; les dépistages rectaux
de la maman et des patients contacts (mères et enfants)
encore hospitalisés sont tous négatifs. Aucun cas secon-
daire n’est retrouvé en maternité ce qui permet d’insis-
ter sur l’efficacité des précautions standards. La mère de
« M » sort à J5.
Un signalement est envoyé au CCLIN et à l’ARS et une
cellule de crise est mise en place ; sectorisation des en-
fants contacts de « M » en réanimation néonatale, infor-
mation des établissements accueillant des bébés mutés.

RÉSULTATS

J19 : découverte sur les prélévements d’un prématuré
«S» de 25 SA né au CH et hospitalisé en réanimation
néonatal d’une K.Pneumoniae OXA 48 : maintien de la

sectorisation en réanimation néonatale et isolement
géographique de «S» . La mère de «S» ainsi que les bébés
de l’unité sont dépistés : 3 écouvillonnages rectaux tous
négatifs. Un dépistage hebdomadaire des enfants du ser-
vice et des prélèvements de surface sont réalisés jusqu’à
la sortie de «S» (tous négatifs).
Une revue du circuit des enfants retrouve comme seul
point commun entre «M» et «S» la salle de réanimation
à la maternité. Un réservoir environnemental y est sus-
pecté mais non retrouvé malgré les nombreux prélève-
ments réalisés. Aucun cas de transmission secondaire
n’est apparu durant les 3 mois d’hospitalisation de «S».

CONCLUSION

Les recommandations sur les entérobactéries productrices
de carbapénémases s’intéressent surtout à la transmis-
sion manuportée; il ne faut pas négliger l’environnement
comme réservoir potentiel.

CL-11 
LE PMSI ET LA SURVEILLANCE DES BACTÉRIES MULTI-
RÉSISTANTES : L 
NUEMI G., ASTRUC K., AHU S., QUANTIN C.
CHU Dijon, DIJON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

La surveillance nationale des bactéries multi-résistantes
(BMR) dans les hôpitaux s’intègre dans la lutte contre
les infections nosocomiales. Le taux de Staphylococcus
aureus résistant à la méticilline (SARM) représente l’un
des 6 indicateurs du tableau de bord piloté par le minis-
tère de la santé. Depuis 2002, l’INVS avec le RAISIN réa-
lise une surveillance annuelle des BMR qui permet
d’estimer la densité d’incidence des SARM.
La classification internationale des maladies (CIM10)
permet le codage du Staphylococcus aureus comme
agent infectieux et depuis 2006 celui de la résistance à
la méticilline dans le Programme de Médicalisation des
Système d’Information (PMSI).
L’objectif de ce travail est de proposer une méthode per-
mettant au niveau national et à partir des données issues
du PMSI de décrire les densités d’incidences des SARM et
d’analyser les écarts avec les résultats publiés par l’INVS
pris comme référence.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les données de la base nationale PMSI pour les années
2006 à 2009 ont été utilisées. Les données de références
étaient celles publiées par l’INVS de 2006 à 2008. Le cal-
cul des densités d’incidences a été réalisé selon la mé-
thodologie décrite dans les protocoles RAISIN. L’analyse
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des écarts entre les données du PMSI et ceux de l’INVS
en ajustant sur l’année, le centre de coordination et le
type d’établissement est réalisée par une régression de
Poisson.

RÉSULTATS

L’INVS recense plus de SARM que le PMSI mais cet écart
semble s’atténuer au cours du temps (40 fois en 2006, 20
fois en 2008) avec des tendances inversées : Au niveau
du PMSI nous avons observé contrairement aux données
INVS une augmentation quasi régulière entre 2006 et
2008 avec décrochage significatif en 2009.

CONCLUSION

L’estimation des densités d’incidences est possible à par-
tir du PMSI
Ce travail permet de montrer l’amélioration du recueil
des SARM dans le PMSI et l’intérêt de confronter ces don-
nées à celles de l’enquête RAISIN. Cette confrontation
suggère que l’augmentation relevée dans le PMSI est
consécutive à un effet codage.

CL-12 
INVESTIGATION D’UNE EPIDEMIE D’INFECTION/
COLONISATION A ACINETOBACTER BAUMANNII
MULTI-RESISTANT (ABR) IMPORTE A L’OCCASION DU
RAPATRIEMENT SANITAIRE D’UN PATIENT
HOSPITALISE A SINGAPOUR 
BOURIGAULT C., BRETONNIERE C., CORVEC S., BEMER P.,
JUVIN M.E., HILDGEN D., AGENET M., PICARD M., GUILLE
DES BUTTES A.C., VILLERS D., LEPELLETIER D.
CHU Nantes, NANTES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

En juin 2010, un patient en voyage à Bali est transféré
et hospitalisé à Singapour pour décompensation héma-
tologique. Ce patient est rapatrié sanitaire en France
dans le service d’Hématologie stérile d’un CHU. Il est ra-
pidement transféré en Réanimation où il présente, 4
jours après son admission, une pneumopathie à ABR
toto-résistant. Deux cas d’infections respiratoires au
même germe au mois de juillet ont conduit à la mise en
œuvre d’une investigation épidémiologique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

1) Surveillance prospective des colonisations/infections
(analyse des prélèvements cliniques, dépistage oropha-
ryngé et digestif systématique hebdomadaire et à la sor-
tie) ; 2) Représentation graphique des données, 3)
Prélèvements d’environnement à la recherche d’un réser-
voir, 4) Caractérisation moléculaire des souches cli-
niques, de portage et d’environnement et 5) Mise en
place d’une stratégie de contrôle de la diffusion épidé-
mique avec mise en placed ‘unité de cohorting.

RÉSULTATS

Entre juillet et novembre 2010, 17 patients ont été co-
lonisés (11) ou infectés (6). L’âge moyen des patients
était de 56±16 ans, 14 (82%) étaient de sexe masculin.
Le délai entre l’admission et le 1er prélèvement microbio-
logique positif (clinique ou dépistage) était de 11±8
jours. La durée moyenne de séjour en réanimation était
de 27±20 jours. Un double cohorting des patients colo-
nisés/infectés et des professionnels de santé a été réa-
lisé (jusqu’à 5 lits) et 3 lits fermés administrativement
pour assurer une zone « tampon » avec le secteur dit «
propre » pour les dépistés négatifs et les nouveaux en-
trants. Treize patients ont été transférés, soit dans une
unité de spécifique de cohorting en SMIT soit individuel-
lement dans un service de soin avec des précautions
complémentaires. Les souches présentaient toutes le
même phénotype de résistance OXA-23/27 et conser-
vaient uniquement une sensibilité à la colistine. Sept
pour cent (5/73) des prélèvements d’environnement ont
identifié la souche épidémique (matelas, bassines et
brocs, bouées de shampoing).

CONCLUSION

L’implication de l’environnement comme relais de la
transmission croisée ou comme réservoir contaminé ex-
plique la durée de cette épidémie (5 mois) et la diffi-
culté de contrôler la diffusion des souches d’ABR en
réanimation malgré le cohorting et les précautions com-
plémentaires. Une attention particulière doit être por-
tée au risque d’importation de bactéries hautement
résistantes par les patients rapatriés sanitaires hospita-
lisés dans des hôpitaux étrangers comme le soulignent
les dernières recommandations du HCSP.
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CP-04
PRÉVALENCE DES INFECTIONS EN EHPAD : RÉSULTATS
POUR LA FRANCE DE L’ENQUÊTE ECDC (HALT) 2010
JEAN-MICHEL THIOLET, 
Institut de veille sanitaire (Saint-Maurice), pour le Réseau
d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections
nosocomiales (Raisin)

Initié par le Centre Européen de Prévention et de
Contrôle des Maladies (ECDC), le projet HALT (Health-
care-associated infections in long term care facilities)
avait pour objet d’élaborer et mettre en œuvre un proto-
cole d’enquête de prévalence des infections associées
aux soins (IAS) en établissements de soins de longue
durée pour décrire ces IAS, évaluer les tendances dans le
temps et identifier des axes d’amélioration. Coordonnée
par le Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance
des infections nosocomiales (Raisin), sa déclinaison
française a été effectuée un jour donné de juin à sep-
tembre 2010 par les antennes régionales des CClin. Le
protocole européen standardisé et traduit en français a
été proposé sur la base du volontariat à 2-3 EHPAD par
région, qui devaient inclure leurs résidents présents le
jour de l’enquête ; les entrants du jour étaient exclus.
Les données ont été centralisées par l’InVS pour l’ana-
lyse.

Au total, 65 EHPAD représentant 6 610 places ont par-
ticipé à l’enquête ; leur taux d’occupation était de 96%.
La quasi-totalité des résidents (6 255 soit 99%) étaient
inclus, les autres (1%) étant hospitalisés le jour de l’en-
quête. Parmi les résidents inclus, 61% étaient des
femmes, 53% étaient âgés de plus de 85 ans, 59%
étaient désorientés dans l’espace ou dans le temps, 61%
étaient incontinents, et 60% étaient atteints d’affec-
tions limitant leur mobilité. Près d’un résident sur 10
(9,5%) présentait une plaie et un sur 20 (4,5%) une es-
carre. S’agissant des dispositifs invasifs, 1,5% des rési-
dents étaient porteurs d’une sonde urinaire et 0,2% d’un
cathéter vasculaire.

Le jour de l’enquête, 231 résidents étaient infectés soit
une prévalence globale de résidents infectés de 3,9% ;
celle-ci variait selon l’EHPAD (médiane : 2,6%, mini-
mum : 0,0%, maximum : 17,4%). Au total, 258 infec-
tions étaient recensées soit une prévalence globale des

infections de 4,0%. Les trois infections les plus fré-
quentes étaient celles de la peau et des tissus mous
(31%), les infections urinaires (30%) et les infections
respiratoires (23%). 

Le jour de l’enquête, 196 résidents recevaient un traite-
ment anti-infectieux soit une prévalence de patients
traités de 3,1% ; celle-ci variait selon l’EHPAD (mé-
diane : 2,4%, minimum : 0,0%, maximum : 11,1%).
Parmi les 201 molécules prescrites, les plus fréquentes
étaient les fluoroquinolones (19%), l’association amoxi-
cilline-acide clavulanique (18%) et les céphalosporines
de troisième génération (18%).

L’enquête HALT a aussi documenté certaines caractéris-
tiques des EHPAD participants. Un médecin coordonna-
teur était identifié dans la quasi-totalité (97%) de
ceux-ci. Une équipe de prévention des infections était
identifiée dans 44 (68%) EHPAD. La consommation an-
nuelle de produits hydroalcooliques était en moyenne de
1,7 litres par place et par an soit 1,6 frictions par jour et
par résident. Une liste restrictive d’antibiotiques pou-
vant être prescrits était établie dans moins d’un tiers
(29%) des EHPAD ayant fait l’objet de l’enquête.

Cette enquête de prévalence a concerné 0,6% des EHPAD
et 0,9% des résidents hébergés en  France; ces résultats
préliminaires ne sauraient être généralisés. En effet, cet
échantillon est restreint et non représentatif de la popu-
lation cible car les EHPAD ont été choisies par les an-
tennes régionales des CClin qui mettaient en œuvre
l’enquête pour des raisons de faisabilité (impératif d’ac-
compagnement par des professionnels entraînés et délais
de mise en œuvre très restreint dans le cadre d’un pro-
jet européen). L’enquête fournit néanmoins une descrip-
tion, un jour donné, de la population des résidents, des
infections et des traitements anti-infectieux qui leur
sont prescrits, ainsi que des organisations en place en
matière de prévention des infections et de politique de
bon usage des antibiotiques. Elle a aussi permis de tes-
ter un protocole qui pourra être adapté pour répéter ul-
térieurement cette enquête au niveau national ou
régional.

S P 4
ACTUALITÉS EN HYGIÈNE HOSPITALIÈRE



INDEX XXIIe Congrès national de la SF2H - 8, 9 et 10 juin 2011

85

CP05
ACTUALITÉS DU SIGNALEMENT : BMR ÉMERGENTES ET
APPLICATION E-SIN DE TÉLÉSIGNALEMENT
B. COIGNARD
Institut de veille sanitaire (Saint-Maurice)

Les établissements de santé (ES) sont un terrain favo-
rable à l’émergence et à la transmission d’agents infec-
tieux pathogènes. Depuis 2001, le signalement externe
de certaines infections nosocomiales (IN), rares ou sé-
vères, est obligatoire dans les ES français afin de rendre
plus précoce leur détection, investigation et contrôle.
Ce système a prouvé son efficacité dans la détection et
la maîtrise d’épidémies, d’infections récurrentes ou émer-
gentes, mais il repose sur un formulaire papier, des cri-
tères de signalement et un circuit parfois jugés
complexes [1]. 
Complété d’une expertise microbiologique adaptée et
portée notamment par les Centres nationaux de référence
(CNR), le signalement des IN a permis de détecter des
émergences, de diffuser précocement des recommanda-
tions pour leur maîtrise, d’accompagner les ES dans la
mise en œuvre de ces mesures et de contribuer à évaluer
leur impact [2]. Pour les entérocoques résistants aux gly-
copeptides (ERG), les premières épidémies ont été dé-
tectées en 2004. Après une augmentation régulière du
nombre de signalements de 2005 à 2008, une tendance
à la baisse, en lien avec la maîtrise progressive de plu-
sieurs épidémies régionales, est constatée depuis 2009
et confirmée par les données du CNR Résistance aux an-
tibiotiques et de plusieurs études ou réseaux de sur-
veillance (étude Onerba 2006, réseau EARS-Net, réseau
BMR-Raisin). Pour les entérobactéries productrices de
carbapénémase (EPC), les premières épidémies ont été
signalées en 2004 et sont restées rares jusqu’en 2008 ;
le nombre de signalements a augmenté sensiblement en
2009 et surtout en 2010. Fin 2010, 42 épisodes à EPC
avaient été signalés à l’InVS par les ES  et/ou des labo-
ratoires experts ; 39 (93%) ont fait l’objet d’un signale-
ment des IN. Un lien avec un transfert d’un ES étranger
voire un séjour en pays étranger était retrouvé pour 33
(79%) épisodes. Le recul est encore insuffisant pour
juger de l’efficacité des recommandations pour la maî-
trise de cette émergence diffusées en 2010. 
En parallèle du travail quotidien de réception, analyse
et gestion des signalements avec les CClin et les ARS,
l’InVS a lancé en juin 2008 un projet destiné à permettre
un signalement des IN par voie électronique. Dénommé
e-SIN, il vise à renforcer l’adhésion des ES à ce disposi-
tif d’alerte et à en faciliter leur utilisation. Pour son dé-
veloppement, e-SIN a pris en compte les résultats de
plusieurs évaluations [1] et associé tous les profession-
nels concernés. En 2008-2009, le recueil des besoins ex-
primés par les représentants des ES, des ARS, des Arlin

et des CClin a permis de rédiger un cahier des charges et,
après appel d’offres, de sélectionner un prestataire in-
formatique. L’année 2010 a été consacrée aux dévelop-
pements et à une première série de tests. De mars à juin
2011, e-SIN est en phase pilote dans huit régions. Il sera
déployé à l’ensemble des ES français à partir de sep-
tembre 2011 ; une lettre du signalement bimestrielle
éditée par l’InVS accompagnera ce déploiement.
En pratique pour effectuer un signalement externe, les
professionnels des ES se connecteront à l’avenir sur un
site Internet sécurisé. Celui-ci leur permettra de remplir
et de valider une fiche de signalement puis de la rendre
accessible à ses destinataires (ARS et CClin, Arlin et
InVS). Ils pourront joindre à cette fiche tout document
utile (antibiogramme, rapport d’investigation, etc.),
avoir connaissance de son devenir et ajouter des élé-
ments de suivi. Chaque utilisateur aura accès, dans la li-
mite de ses droits, à l’historique des signalements et
pourra interroger la base nationale pour, de façon ano-
nymisée, extraire des statistiques ou rechercher des évè-
nements déjà signalés. L’application e-SIN contribuera
aussi à réduire les délais de signalement, permettant
d’apporter une réponse plus rapide et une éventuelle as-
sistance aux ES. Enfin, la constitution d’une base unique
et partagée des signalements en facilitera l’analyse par
l’InVS afin d’identifier d’éventuels phénomènes émer-
gents ou récurrents [2, 3].  
Le passage du signalement papier au signalement élec-
tronique au niveau national est prévu pour le 1er janvier
2012.  e-SIN a pour ambition de renforcer la visibilité et
de faciliter l’usage du signalement des IN dans l’objectif
de contribuer à l’amélioration de la sécurité des patients.
Dans le domaine de la santé en France, il s’agit du pre-
mier outil collaboratif basé sur Internet permettant
d’émettre et de suivre des signalements. Il préfigure une
démarche qui sera appliquée à l’avenir par l’InVS à
d’autres systèmes de déclaration ou de surveillance [3].
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CP07
LES ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES GRAVES ASSOCIÉS
AUX SOINS OBSERVÉS DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE
SANTÉ
PHILIPPE MICHEL(1), CHRISTELLE MINODIER(2), MONIQUE
LATHELIZE(1), CÉLINE MOTY-MONNEREAU(2), SANDRINE
DOMECQ(1), MYLÈNE CHALEIX(2), MARION IZOTTE-KRET(1),
RÉGINE BRU-SONNET(1), JEAN-LUC QUENON(1), LUCILE
OLIER(2).
1 - Comité de coordination de l’évaluation clinique et de la
qualité en Aquitaine (CCECQA)
2 – Ministère chargé de la santé, Direction de la Recherche, des
Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) 

Le Ministère chargé de la santé a réédité en 2009 l’En-
quête nationale sur les événements indésirables graves
associés aux soins (ENEIS), le Comité de coordination de
l’évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine
(CCECQA) en ayant assuré la maîtrise d’œuvre. L’objectif
principal était d’estimer la fréquence et la part d’évita-
bilité des événements indésirables graves (EIG) dans les
établissements de santé et d’observer les évolutions par
rapport à l’enquête de 2004. En 2009, 374 EIG ont été
identifiés au cours de l’enquête, dont 214 sont survenus
au cours de l’hospitalisation et 160 sont à l’origine d’une
hospitalisation. Parmi les EIG survenus en cours d’hospi-
talisation, dont le nombre est évalué en moyenne à 6,2
pour 1000 journées d’hospitalisation, 87 ont été identi-
fiés comme « évitables », soit 2,6 pour 1000 journées.
Par ailleurs, ont été observés en moyenne pour 1000
jours d’hospitalisation, 1,7 EIG évitable ayant entraîné
une prolongation d’hospitalisation et 1,7 EIG évitable
ayant pour origine des actes invasifs ou des interven-
tions chirurgicales. Enfin, la fragilité du patient est le
premier facteur contributif à la survenue d’un EIG.
Concernant les EIG à l’origine d’hospitalisations, 4,5%
des séjours ont été causés par un EIG et 2,6 % l’ont été
par un EIG évitable, associé dans plus de la moitié des
cas à des produits de santé. En outre, 119 EIG ont été
identifiés en médecine ambulatoire ; tous ne résultaient
pas pour autant d’une pratique « de ville » car certains
ont été cliniquement reliés à des hospitalisations anté-
rieures. Les 41 autres hospitalisations pour EIG résultent
d’un transfert direct d’une hospitalisation précédente.
Globalement, les résultats de 2009 sont proches de ceux
de 2004. La stabilité des indicateurs sur la période étu-
diée ne permet toutefois pas de conclure à l’absence de
changements en termes de culture de sécurité et de com-
portements des acteurs du système de santé, lesquels ne

sont pas mesurés par les indicateurs. Elle ne signifie pas
non plus l’absence de résultats des actions entreprises :
d’une part, les indicateurs utilisés ne sont pas adaptés
pour mesurer l’impact d’actions sectorielles ; d’autre part,
l’évolution des modes de prises en charge (complexité
des actes) et de prescription sur la période étudiée au-
rait en effet pu augmenter les risques et la fréquence des
EIG.

CP08
LES ARMOIRES DE STOCKAGE ENTRENT DANS NOTRE
PRATIQUE QUOTIDIENNE
RENÉ LAUGIER
Marseille

Sous l’impulsion conjointe des 2 présidents de la SFED et
de la  SF2H (Société Française d’Hygiène Hospitalière),
le texte autorisant et encadrant l’utilisation des armoires
de stockage des endoscopes est maintenant disponible.
Avec comme partenaires, l’AFSSAPS, la DGOS, l’AFU (uro-
logie), le GIFE, et la SFORL, ce texte fait référence… 
Ces armoires de stockage ou ESET (Enceintes de Stoc-
kage pour Endoscopes Thermosensibles) permettent de
stocker les endoscopes, mais pas de les désinfecter :
les procédures de désinfection doivent être impérative-
ment préservées pour que la qualité microbiologique  de
fin de désinfection soit maintenue jusqu’à 72 heures.
Tous nos vidéo-endoscopes peuvent être stockés
dans ces armoires, mais il faut qu’ils aient été véri-
fiés sur le plan microbiologique dans le mois précé-
dant la mise en service de l’armoire. La chaine de
désinfection, doit être également vérifiée avant l’utilisa-
tion d’une armoire. Ainsi, la formation des personnels
est impérative (hygiène des mains, introduction et re-
trait des endoscopes de l’armoire, transferts sans délai
entre le LDE et l’armoire puis de l’armoire vers le lieu
d’utilisation), pour ne pas compromettre la qualité mi-
crobiologique de l’endoscope.   
Une armoire  possède une alarme pour signaler tout
dépassement de durée et tout problème de stockage. Elle
a aussi un système de traçabilité concernant l’endoscope,
les utilisateurs (introduction et retrait), la durée et la
validité de chaque cycle de stockage. 
Pendant l’utilisation de l’armoire, 1 exemplaire de
chaque modèle d’endoscope doit être contrôlé tous
les 3 mois et chaque endoscope, au moins, une fois
par an.
Ces armoires permettent donc une amélioration de
notre quotidien par la suppression du cycle du matin,
et une parfaite sécurité microbiologique pour les ur-
gences du week-end. Elles ne  dispensent pas du souf-
flage et ne corrigent pas les erreurs de désinfection qui
pourraient survenir avant le stockage. 
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Le CLIN de votre établissement va mettre en pratique ce
texte qui représente en outre, un suivi longitudinal de
nos endoscopes et nous encourage à une très bonne  for-
mation de nos  personnels et à des contrôles réguliers de
cette formation.

CP09
DOCUMENTS DU HAUT CONSEIL DE SANTÉ PUBLIQUE :
ACTUALITÉS SUR LES DÉCRETS, RECOMMANDATIONS
BMR (ENTÉROBACTÉRIES BLSE ET PRODUCTRICES DE
CARBAPÉNÈMASES, SARM COMMUNAUTAIRES,
ENTÉROCOQUE, …)
BRUNO GRANDBASTIEN (POUR LE HAUT CONSEIL DE LA
SANTÉ PUBLIQUE)
L’expertise dans le champ des risques liés aux soins (dont
le risque infectieux nosocomial) est, portée par le Haut
Conseil de la santé publique (HCSP) [www.hcsp.fr] et les
sociétés savantes, dont la SF2H [www.sf2h.net]. Pour le
HCSP, c’est l’une de ses commissions spécialisées dédiée
à la «Sécurité des patients : infections nosocomiales et
autres événements indésirables liées aux soins et aux
pratiques» (CsSP) qui agit essentiellement. Cette com-
mission a produit ou a contribué à produire de nombreux
textes qui font aujourd’hui référence dans les établisse-
ments de santé. Elle a également participé à des groupes
de travail, sous l’égide du ministère en charge de la
santé, pour aider à définir le cadre réglementaire dans le-
quel nous évoluons.
Un des axes important du travail du HCSP dédié à la sécu-
rité des patients centrée sur le risque infectieux a ciblé
l’antibiorésistance des bactéries et, tout particulièrement
les bactéries dites « hautement résistantes » aux anti-
biotiques (BHR). Ainsi, si la France est encore aujourd’hui
moins touchée que de nombreux autres pays par ces
micro-organismes, des mesures de vigilance très strictes
doivent permettre de ne pas diffuser les entérocoques ré-
sistant aux glycopeptides (ERG), les entérobactéries pro-
ductrices de carbapénémases, voire Pseudomonas
aeruginosa ou Acinetobacter baumannii multirésistants.
C’est l’enjeu des recommandations relatives aux «ERG»
(publiée en 2009) et à la «maîtrise de la diffusion des
bactéries commensales multirésistantes aux antibio-
tiques importées en France lors de la prise en charge de
patients rapatriés ou ayant des antécédents d’hospitali-
sation à l’étranger» (publiée en 2010), recommandations

dont l’objectif n° 1 est que ces micro-organismes ne
s’implantent pas durablement dans les établissements de
santé français, voire dans la communauté. Les points
forts de ces recommandations, outre la nécessaire prépa-
ration des établissements (organisation des soins, capa-
cité du laboratoire à mettre en œuvre des techniques
nouvelles, voire à large échelle) associent 1) une poli-
tique de dépistage systématique à recherche d’une éven-
tuel portage digestif d’une des bactéries cibles, 2) la
mise en œuvre de précautions d’hygiène de haut niveau
avec la nécessité d’organiser des prises en charge avec
équipes dédiées et 3) l’alerte de l’équipe d’hygiène avec
signalement aux autorités sanitaires. 
Les bactéries multi-résistantes aux antibiotiques se sont
également développés et ont fait leur lit hors des établis-
sements de santé (ou médico-sociaux) ; c’est ainsi
l’émergence du Staphylococcus aureus résistant à la mé-
ticilline dit «communautaire» (SARM Co) ou d’Escheri-
chia coli producteur de bétalactamases à spectre étendus
(βLSE) pour lesquels des rappels de règles fondamentales
ont été faites en 2009 et 2010. Pour le SARM Co, des
éléments de stratégie thérapeutiques ont ainsi été rap-
pelés (place du drainage d’une collection suppurée), l’im-
portance d’une documentation microbiologique et des
règles d’hygiène de base. Le signalement est également
rappelé. Enfin, des mesures de décontamination peuvent
être proposées et sont alors décrites. Pour E. coli βLSE,
au de là des mesures d’hygiènes répétées (il s’agit d’une
forme moderne du «péril fécal»), le bon usage des anti-
biotiques apparaît comme un des axes fondamentaux de
ces mesures dont l’objectif est de «retarder le remplace-
ment progressif de E coli résistant à l’amicilline par
E coli βLSE CTX-M».
Toutes ces recommandations viennent compléter les
règles de bases pour tout patient. Celles-ci ont d’ailleurs
été actualisées avec «Surveiller et Prévenir les infections
associées aux soins» (publiées en 2010) sous l’égide de
la SF2H et du HCSP. Elles rappellent quelques fondamen-
taux autour des règles d’hygiène, du bon usage des an-
tibiotiques et de la préparation des établissements de
santé à la gestion de cas isolés, voire d’épidémies impli-
quant ces micro-organismes. 
Nous sommes probablement passés en 2011 à une nou-
velle ère, recentrant nos actions sur des priorités revisi-
tées, tenant compte des évolutions épidémiologiques. 
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CP10

PRÉSENTATION D'UN FILM SUR L'INFORMATION À
DESTINATION DES ENFANTS /ADOLESCENTS ET PARENTS
SUR LA  PRÉPARATION PRÉ OPÉRATOIRE EN PÉDIATRIE
ELISABETH BERGUE
Lyon

La préparation pré opératoire est l’un des éléments qui contri-

buent à la prévention du risque infectieux en chirurgie.

Si les équipes médicales et para médicales ont en charge

une partie de cette préparation, il reste à la charge du

patient et/ ou de ses proches la réalisation de la pre-

mière étape de ce soin.

Des documents écrits (plaquettes d’information) sont

donnés lors des consultations préopératoires au patient

pour expliquer les actions qu’il doit réaliser par lui-

même. 

Comment faire passer ce message à des enfants, des ado-

lescents ou de jeunes adultes moins réceptifs aux  infor-

mations écrites ou orales ? 

A l’ère du multi média et de l’image, un film court, muet,

décrivant cette préparation  sur un mode humoristique,

nous a paru être un moyen de communication efficace

pour ce jeune public. Il reprend les informations  de la

plaquette écrite.  

Il  a été conçu  dans le but de faciliter sa diffusion dans

les salles d’attente de consultation, sur les sites intra et

extra net des établissements.

Il doit être mis en place en 2011 sur l’établissement et

son impact sera évalué  près des patients ou de leurs pa-

rents pour les enfants 

CP11

HARMONISATION SUR LA RÉGION RHÔNE-ALPES DES
PRATIQUES DE PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX
EN NÉONATOLOGIE
A. VINCENT(1), E. LAPRUGNE-GARCIA(2), FO. MALLAVAL(3),
MG. DEMANGE(3), S. DUCKI(4), P. FASCIA(5), I. MARTIN(6),
C. MICHEL(7), MN. MOULIN(8), F. PAJOT-MATTHIAS(9), E.
BERGUE(9), ML. VALDEYRON9, ET LA FÉDÉRATION
RÉGIONALE DES PÉDIATRES NÉONATALOGISTES RHÔNE-
ALPES.
1 ARLIN Rhône-Alpes, Hôpital Henry Gabrielle, Saint Genis Laval
2 CCLIN Sud-Est, Hôpital Henry Gabrielle, Saint Genis Laval
3 Unité d’hygiène, Centre Hospitalier, Chambéry

4. Unité d’hygiène, CHU, Grenoble
5. Unité d’hygiène, CHU St Etienne
6 Unité d’hygiène, CH de Roanne
7 Unité d’hygiène, CH de Valence
8 Unité d’hygiène, CH de Montbrison
9Unité d’hygiène, Hospices Civils de Lyon

INTRODUCTION / OBJECTIF 

La région Rhône-Alpes compte 28 services de réanima-

tion néonatale (niveau III) ou de néonatologie (niveau

II). Les transferts d’enfants entre services sont fréquents,

vers une unité de réanimation néonatale lorsque leur

état s’aggrave ou vers un service de néonatologie plus

proche du domicile des parents. D’autre part, il n’existe

que peu de guides récents sur la prévention des infec-

tions associées aux soins en néonatologie et les équipes

manquent souvent de supports pour la rédaction de leurs

protocoles d’hygiène. Le besoin d’harmoniser les princi-

pales pratiques de prévention du risque infectieux dans

les différents services de néonatologie de la région a été

ressenti tant par les équipes d’hygiène que par la fédé-

ration régionale des pédiatres néonatalogistes à qui ce

projet a été présenté.

MATÉRIEL ET MÉTHODE  

L’antenne Rhône-Alpes du CCLIN Sud-Est (ARLIN RA) a

constitué en janvier 2010 un groupe de travail constitué

de néonatologues, d’infirmières puéricultrices et d’hy-

giénistes travaillant dans les établissements de la région

disposant de service de néonatalogie niveau I, II ou III.

Ce groupe rassemble actuellement 13 établissements

(publics ou privés) de 7 départements (Ain, Ardèche,

Drôme, Isère, Loire, Rhône, Savoie). Chaque centre a

choisi un ou deux thèmes de prévention du risque infec-

tieux parmi ceux choisis collégialement, puis des rap-

prochements entre centres ont eu lieu en fonction des

thèmes de travail retenus et de la proximité géogra-

phique. L’ARLIN a diffusé à chaque sous-groupe les pro-

tocoles idoines utilisés dans la région, une bibliographie

récente et une trame de fiche pratique afin de débuter

le travail d’homogénéisation. 

RÉSULTATS

Les premières pratiques de prévention du risque infec-
tieux sur lesquelles le groupe a obtenu un consensus por-
tent sur les points suivants : entretien des incubateurs,
pose et entretien des voies veineuses centrales, toilette

S P 5  -  S E S S I O N P A R A L L È L E 2   
RISQUE INFECTIEUX EN PÉDIATRIE
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le CCLIN Sud-Est ainsi que la Fédération Régionale des
Pédiatres Néonatologistes. Elles sont en ligne sur les
pages internet de l’ARLIN Rhône-Alpes. Des sous-groupes
travaillent actuellement sur l’harmonisation des pra-
tiques concernant le don de lait maternel, les précau-
tions standard en néonatalogie (personnel et visiteurs),
l’entretien de l’environnement.

CONCLUSION
La diffusion de fiches pratiques régionales de prévention
du risque infectieux en néonatalogie a débuté en jan-
vier 2011. L’implantation de ces fiches pratiques devra
par la suite être évaluée, mais la démarche des services
de néonatalogie de la région pour homogénéiser leurs
pratiques dans le domaine de l’hygiène ainsi que la col-
laboration Hygiénistes/Néonatalogistes pour la rédac-
tion de ces fiches pratiques sont, dans ce projet,
remarquables.

Nous tenons à remercier tous les membres du groupe de
travail sans qui ce projet n’existerait pas : N. Cohen-
Addad, S. Gensel (CH d’Annonay) ; P. Barre, V. Duval , N.
Jandot dit Danjou, M. Kassidy, (CH de Bourg-en-Bresse);
N. Bouchon-Guedj, L. Chalansonnet, MG. Demange, FO.
Mallaval (CH de Chambéry) ; N. Depouilly, P. Fascia, C.
Paricio, H. Paturel (CHU de St Etienne) ; C. Chaput, B.
Tocquaven (HPL St Ferréol d’Auroure) ; F. Cneude, S.
Ducki (CHU de Grenoble) ; S. Gardes (Hospice Civil de
Lyon, CHLS) ; M. Bonfils, F. Pajot-Matthias, JC. Picaud,
M. Serpol (Hospice Civil de Lyon, Croix-Rousse) ; K. Bel-
lemin, E. Bergue, H. Bouamari, S. Bouveyron, S. Collot,
ML. Valdeyron (Hospice Civil de Lyon, HFME) ; V.
Blonski, C. Crépiat, C. Difendi, MN. Moulin (CH de Mont-
brison) ; C. Clavel, C. Journet, I. Martin, A. Taimi (CH
de Roanne) ; N. Afroukh, C. Michel (CH Général de Va-
lence) ; N. Ahiafohpo, I. Bertrand Fall, M. Chambon, V.
Ducruix (CH de Villefranche).

CP12
RISQUES LIÉS AUX VOIES VEINEUSES CENTRALES
(VVC) DE LONGUE DURÉE EN PÉDIATRIE 
(Gastro-entérologie, néonatalogie, hématologie)
MARIE-LAURE VALDEYRON
Bron

Les VVC de longue durée sont fréquemment utilisées en
pédiatrie (Nutrition parentérale, autres accès vasculaires
difficiles, dispensation de médicaments anti cancé-
reux…) et sont associées à un risque infectieux élevé
compte tenu de la présence de nombreux facteurs de
risque liés au contexte clinique (système immunitaire
immature, peau fine, immuno dépression). La préven-
tion de ces infections est importante en raison de la dif-
ficulté de traitement qui impose parfois le retrait du
matériel.

Le risque infectieux majeur est la bactériémie. Elle est
définie par au moins une hémoculture positive à un
micro-organisme autre qu’un contaminant, prélevée de-
vant des signes cliniques évocateurs. Lorsque le patient
est porteur de VVC, et qu’une antibiothérapie appropriée
a été mise en route par le médecin, une seule hémocul-
ture positive suffit pour définir la bactériémie (Défini-
tion du C CLIN Sud Est – Surveillance Vigi BN 2009)
En unité de gastro-entérologie pédiatrique, des auteurs
américains (1) rapportent une densité d’incidence (DI)
de 7,0 pour 1000 jours.cathéters pour les bactériémies
acquises au domicile et 5,5 pour 1000 jours.cathéters
pour celles acquises à l’hôpital. Concernant la néonata-
logie, le réseau américain NHSN (2) retrouve une DI de
1,0 à 4,7 pour 1000 jours.cathéters selon le poids de
naissance de l’enfant et le type de cathéter (ombilical
ou autre qu’ombilical : épicutanéocave...) Dans un hô-
pital suisse (3), cette DI d’infections est de 4,3 pour
1000 cathéters.jours à risque pour les cathéters épicuta-
néocave et 5,6 pour les cathéters ombilicaux. D’après
une étude allemande (4), la densité d’incidence est de
2,0 bactériémies associées aux cathéters tunellisés chez
des patients d’hémato-oncologie pédiatrique pour 1000
jours.cathéter. Les modalités de la surveillance épidé-
miologique doivent être parfaitement définies : Par
exemple, il est nécessaire d’indiquer si la première in-
fection seule est prise en compte ou si l’ensemble des
épisodes relatif à la durée de cathétérisation est compté
au numérateur. Plusieurs publications décrivent les mi-
croorganismes les plus fréquemment retrouvés : les cocci
gram positif : Staphylococcus à coagulase négative, les
Staphylococcus aureus, puis les bacilles gram négatif :
entérobactéries et les levures.

L’infection peut faire suite à une colonisation du cathé-
ter par voie endoluminale (ex : contamination de la
ligne de perfusion lors des branchements/débranche-
ments) ou par voie extra luminale (ex : à partir de la
peau du patient). La contamination peut être manu por-
tée. Des translocations à partir du tube digestif de l’en-
fant sont possibles également. Suivant les auteurs et les
situations, les facteurs de risque le plus souvent retrou-
vés sont l’âge de l’enfant, le poids de naissance (en néo-
natalogie), la présence de nutrition parentérale (NP) et
de lipides dans cette NP, la durée de NP, la durée de ca-
thétérisme, l’immunodépression, le site d’insertion du
cathéter et le matériau du cathéter.
Bien que les infections surviennent souvent à distance
de la pose, des précautions doivent être prises lors de la
pose: au bloc opératoire si possible ou dans l’incubateur
en néonatalogie, avec une tenue adaptée (5). Lors de la
manipulation des lignes de perfusions, des compresses
imbibées d’antiseptique alcoolique doivent être utilisées
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Pour diminuer la densité d’incidence des infections sur
VVC longue durée, des questions subsistent : intérêt des
pansements imprégnés de chlorhexidine ? Le risque est
l’intolérance cutanée à la chlorhexidine. Les verrous an-
tibiotique sont parfois utilisés en curatif mais rarement
en préventif. Des cathéters imprégnés d’antibiotique ont
été évalués chez l’adulte, mais pas chez l’enfant. Certains
centres hospitaliers utilisent sur les lignes de perfusion,
des robinets, d’autres commencent à utiliser des sys-
tèmes pré montés à plusieurs voies, avec bionnecteur  et
valves anti reflux. L’efficacité de ces systèmes n’a pas
encore été démontré en pédiatrie.

Des études multicentriques avec une méthode bien stan-
dardisée, seraient utiles pour mieux connaître les fac-
teurs de risque et valider de nouvelles pratiques afin de
diminuer le nombre d’infections sur VVC et donc d’amé-
liorer la qualité des soins en pédiatrie. 
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CL-13 
ETUDE DE L’UTILISATION EN MEDECINE LIBERALE DE
LA FICHE DE LIAISON DES PATIENTS PORTEURS DE
BMR 
BESSON M.(1), MAHFOUDI H.(2), GRAVIER A.(3),
DARDELET D.(4), MATHIEU A.(4), MONTAGNE P.(5),
PELTRIAUX S.(6), VILLEMAIN P.(7), POUPART M.C.(8),
CHATRON P.(9), BAUD O.(1)

(1) ARLIN Auvergne, CLERMONT-FERRAND, FRANCE ; (2)
Laboratoire SCP Pitiot Mahfoudi, BRIVES-CHARENSAC, FRANCE ;
(3) Laboratoire Rigaud-Gravier—Ollagnon, LE PUY EN VELAY,
FRANCE ; (4) Laboratoire Mathieu-Dardelet, LE PUY EN VELAY,
FRANCE ; (5) Centre Hospitalier, THIERS, FRANCE ; (6)
Polyclinique Saint François, DESERTINES, FRANCE ; (7) Centre
Hospitalier Henri Mondor, AURILLAC, FRANCE ; (8) Laboratoire
Centre Hospitalier Guy Thomas, RIOM, FRANCE ; (9) Laboratoire
Monier-Chatron-Lochu, CLERMONT FERRAND, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les bactéries multirésistantes (BMR) font partie de l’éco-
logie bactérienne en ville. En Auvergne, les laboratoires
notifient leur présence avec la fiche de liaison des pa-
tients porteurs de BMR (fiche BMR) uniquement pour les
patients hospitalisés. Si en ville, le risque de transmis-
sion croisée est moindre, les mesures barrières sont aussi
importantes qu’en établissement de santé lors de soins
avec un contact étroit. En cas d’hospitalisation ou de
consultation, il est important que ce risque soit connu.
Cette étude a évalué la possibilité d’éditer la fiche BMR
en ville.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Etude prospective sur 3 mois : pour chaque BMR identi-
fiée, les 3 laboratoires du Puy-en-Velay (43) adressaient
aux prescripteurs la fiche BMR joint à l’antibiogramme
et des documents d’information sur les BMR. L’impact de
cette notification a été évalué par un entretien télépho-
nique avec le médecin prescripteur pour vérifier s’il avait
reçu la fiche, s’il avait informé le patient, et donné les
documents d’informations ainsi qu’aux paramédicaux en
cas de soins à domicile.

RÉSULTATS

Du 01/04 au 30/06/10, parmi les 1894 antibiogrammes,
31 BMR ont été identifiées : 19 entérobactéries résis-
tantes aux céphalosporines injectables (ERC) dont 17 E

coli, 1 M morganii et 1 K pneumoniae ; 8 S aureus résis-
tant à la méticilline et 4 P aeruginosa résistant à la cef-
tazidime. Parmi les ERC, 14 étaient productrices de
bétalactamase à spectre étendu (12 E coli, 1 M morganii
et 1 K pneumoniae). Ces germes ont été isolés dans 24
CBU, 5 suppurations superficielles et 2 sur un autre site.
Un patient était porteur de 3 BMR. Les prélèvements
concernaient 8 hommes et 21 femmes et l’âge médian
était de 72 ans. 22 médecins avaient reçu la fiche BMR.
Le patient était informé 14 fois, cette information orale
était accompagnée du document d’information 1 fois sur
2. Pour les 17 patients avec des soins à domicile «l’in-
formation BMR» était transmise aux infirmières pour 12
d’entres eux.

CONCLUSION

L’identification de BMR en ville est rare. La transmission
de l’information n’est pas exhaustive. L’édition en ville
de la fiche BMR étant difficile à mettre en place pour un
nombre très limité de BMR, nous proposerons aux labo-
ratoires de la région Auvergne d’éditer sur chaque anti-
biogramme une phrase type «Bactérie multirésistante aux
antibiotiques : il est souhaitable d’en informer les profes-
sionnels qui interviennent auprès de la personne pour une
application rigoureuse des précautions standard. (Recom-
mandation de l’Antenne Régionale de Lutte contre les In-
fections Nosocomiales)».

CL-14 
PRÉCAUTIONS STANDARD : CONNAISSANCES ET
ATTITUDES EN 2009 CHEZ 4481 PROFESSIONNELS
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE 
KADI Z.(1), BRENET A.(1), FAVE M.H.(2), HAGEAUX S.(3),
LOUISET C.(4), POURRIER C.(5), COCLEZ-MEYER C.(6),
MATARI A.(7), ASTAGNEAU P.(8), POUR LE GROUPE DE
TRAVAIL REGIONAL P.S.(1)

(1) CCLIN Paris-Nord, AMIENS, FRANCE ; (2) CHU, AMIENS,
FRANCE ; (3) CH, SAINT QUENTIN, FRANCE ; (4) Clinique
Pauchet, AMIENS, FRANCE ; (5) CH, CHAUNY, FRANCE ; (6) CH,
COMPIèGNE, FRANCE ; (7) Hôpital régional, BLIDA, ALGERIA ;
(8) CCLIN Paris-Nord, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les audits dobservation réalisés par lARLIN suite à des
épidémies ont montré que les précautions standard (PS)
nétaient pas suffisamment respectées dans certains ES.

S P 6  -  C O M M U N I C A T I O N S L I B R E S 3    
AUTRES THÈMES
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L’objectif de cet audit des connaissances des PS chez les
professionnels de santé est de mieux cerner les théma-
tiques les moins bien assimilées et engager des forma-
tions ad hoc pour les personnels concernés.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les données ont été recueillies sur la base d’un ques-
tionnaire, auto administré et anonyme, recueilli dans des
urnes déposées dans les services. Un choix délibéré a été
fait de proposer dans le questionnaire des réponses bi-
naires (oui/non) pour la plupart des questions. Tous les
professionnels y compris techniques et administratifs
étaient éligibles. Une application informatique permet-
tait la saisie des données ainsi que la production dun
rapport automatisé.

RÉSULTATS

4481 professionnels de 23 ES ont participé à cet audit.
Les IDE étaient les plus nombreux (30.4%) suivis par les
AS/AP (28.8%). Le corps médical représentait 3.6% du
total. Les spécialités les plus représentées étaient la mé-
decine (15.0%) et le SSR (12.4%) et la chirurgie
(7.9%).Seulement 22.4% des IDE et 23.5% des méde-
cins, déclarent connaître «tout à fait les mesures des PS»
bien quelles soient une préoccupation constante pour au
moins 61.6% dentre eux. Pour 18.9% des répondants,
les PS ne sappliquent pas pour tous les patients ou nen
étaient pas sûrs et 10.2% pensent que les PS ne sappli-
quent que pour des soins spécifiques. Pour 18.8% des
brancardiers, 15.5% des personnels techniques et 14.8%
des ASH, les PS ne sappliquent que pour les patients por-
teurs de BMR. Le recappuchonnage des objets
piquants/tranchants est la règle pour 18.3% des répon-
dants (Ambulanciers (48.0%, ASH (45.0%), AS/AP
30.9%). Au total 62.6% des répondants à cet audit dé-
clarent quil leur est arrivé de ne pas respecter délibéré-
ment les PS (Sage-femmes (90%), IADE (86.0%), IDE
(79.7%)). Dans 46.7% des cas, il sagissait dune situation
durgence, dans 27.3% des cas dun simple oubli, dans
25.7% des cas en raison dun manque de temps et dans
16.5% des cas par manque de moyen.

CONCLUSION

Cette étude a montré une assez bonne connaissances des
mesures de PS sauf pour certaines catégories profession-
nelles (Brancardiers, ambulanciers, manipulateur-radio
et corps médical). Les mesures concernant tout particu-
lièrement les AES ne sont pas encore très bien intégrées
et nécessiteront la réalisation daudit observationnels
dans les ES concernés.

CL-15 
MISE EN ŒUVRE DES BONNES PRATIQUES EN
MATIERE D’HYGIENE AU COURS DES SOINS EN
CABINET DE MEDECINE GENERALE. FREINS ET
MOTIVATIONS POUR LE CHANGEMENT 
GIGNON M.(1), FARCY S.(2), SCHMIT J.L.(1), MERLIN J.(1),
ADJIDE C.C.(1), GANRY O.(2)

(1) CHU d’Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (2) Unité de
Formation et de Recherche de Médecine - Université de Picardie
Jules Verne, AMIENS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

La lutte contre les infections transmises lors des soins
est une priorité de Santé publique en hospitalier comme
en ambulatoire. La pratique de la médecine générale sou-
lève des difficultés spécifiques à l’application des recom-
mandations professionnelles en matière d’hygiène en
soins au cabinet libéral.
L’objectif de ce travail est d’identifier des freins limitant
la diffusion des bonnes pratiques et les déterminants
susceptibles de motiver les médecins dans une démarche
d’amélioration des pratiques.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Dans le cadre d’une étude transversale, nous avons inter-
rogé des médecins généralistes par auto questionnaire.
Celui-ci aborde les facteurs influençant leur pratique et
leur évolution, au travers de questions fermées à choix
multiple ou ouvertes. Les motivations des médecins sont
exprimées sur une échelle numérique de 1 (non moti-
vant) à 7 (extrêmement motivant).
Le questionnaire a été adressé par voie postale à un
échantillon de 800 médecins tirés au sort, représentatif
des médecins généralistes de notre région. Une relance
a été réalisée.
Une analyse statistique descriptive et une analyse qua-
litative des questions à réponse ouverte sont réalisées.

RÉSULTATS

Le taux de réponse est de 22 % (n=173). La majorité des
médecins pointe le manque d’information. Ils estiment
ne pas avoir de connaissances suffisamment claires pour
choisir les produits disponibles avec pertinence (36 %).
D’autres évoquent également que les normes changent
trop rapidement les empêchant de se tenir informés
(21%).
Certains médecins doutent de l’efficacité des recomman-
dations (16 %) et du risque infectieux lui-même (11 %).
D’autres estiment que les mesures sont inadaptées et non
évaluées en ambulatoire. Leur coût est un frein évoqué.
Les éléments susceptibles de faire évoluer la pratique
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sont, par ordre décroissant : la pression des patients
(4.8/7), le contrôle des cabinets (4.8/7) ; la crainte de
contentieux (4.4/7) ; des aides financières (4.2/7) ; une
argumentation pour convaincre de la pertinence du ré-
férentiel (3.5/7). Les facteurs les moins motivants sont
la réduction du risque infectieux (3.4/7) et pour le pa-
tient (3.1/7).

CONCLUSION

Le manque de formation et d’information est un élément
limitant la diffusion des bonnes pratiques. Une commu-
nication argumentée est nécessaire autour des référen-
tiels. Les facteurs de motivation du changement sont
avant tout externes (pression des patients, médicolé-
gale, contrôles). Les facteurs intrinsèques visant à la
qualité et à la sécurité des soins pour le patient et le
médecin sont peu mobilisateurs.

CL-16 
ESSAIS DE SÉCURITÉ INCENDIE EN MILIEU
HOSPITALIER : EXTENSION DU DOMAINE DE LA
PRÉVENTION DES RISQUES LIÉS AUX TRAVAUX 
SARIVIERE E.(1), BLASCO A.(1), BOUDOT E.(2), BRUGUIÈRE
H.(1), CROMBECQUE M.(1), LOTTHÉ A.(1), PARER S.(1)

(1) CHRU Montpellier, MONTPELLIER, FRANCE ; (2) CCLIN Sud-
Est ARLIN, LANGUEDOC ROUSSILLON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les essais détection et sécurité incendie font l’objet
d’une législation qui impose à tout établissement de
santé la réalisation périodique de tests sur l’ensemble de
ses secteurs. Ces essais comportent un risque environ-
nemental pour certains services ou activités. L’organisa-
tion des systèmes de sécurité, différente selon les
établissements, leur ancienneté, les rénovations succes-
sives, les changements d’affectation des locaux et la mé-
connaissance des plans, rend laborieuse l’évaluation de
ces risques.
Nous présentons ici un outil permettant la rédaction har-
monisée des mesures de prévention de la contamination
environnementale lors de la réalisation des essais de dé-
tection et sécurité incendie.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Dans notre hôpital, un dispositif opérationnel de recen-
sement exhaustif des travaux (Fiche de Déclaration de
Travaux : FdT) permet une analyse du risque et aboutit
à la diffusion des mesures de prévention aux services
techniques et de soins. Les tests de sécurité incendie
s’inscrivent dans ce dispositif.

Les responsables sécurité font un descriptif technique
du test, détaillant la localisation et la nature des inter-
ventions prévues, avec un repérage très précis de chaque
élément concerné par le test. Une FdT est alors rédigée.
Elle identifie les risques d’empoussièrement : présence
de clapets coupe-feu dans les faux plafonds ou dans une
pièce à risque, à réarmement manuel ou automatique,
détecteurs dans des zones à risque, soufflage dans un
secteur à risque, arrêt du traitement de l’air (souvent à
distance du service en test).

RÉSULTATS

Un travail pluridisciplinaire a abouti à l’élaboration d’une
“check list” exhaustive des situations et mesures de
prévention. Elle comprend une partie curative (déclen-
chement non programmé) et une partie préventive (test
d’essai). Le maintien ou non de l’activité hospitalière,
l’identification des patients à risque, les modalités d’iso-
lement des pièces concernées, la protection du matériel
éventuellement exposé, le nettoyage ou bio-nettoyage y
sont spécifiés. Une FdT adaptée à chaque secteur, ex-
haustive dans l’analyse du risque et harmonisée, est ainsi
établie : depuis septembre 2010, 42 FdT ont été rédi-
gées.

CONCLUSION

La description exhaustive des tests est un élément clé de
ce travail. Ce dispositif a amélioré la vigilance pluridis-
ciplinaire du risque lié à l’aérobio-contamination lors des
essais de détection et sécurité incendie. Il a permis une
harmonisation des recommandations des hygiénistes.
L’évaluation du dispositif s’intègre dans la surveillance
microbiologique environnementale et le suivi des asper-
gilloses invasives.

CL-17 
AUDIT NATIONAL HYGIÈNE DES MAINS «
OBSERVANCE / PERTINENCE ». RÉSULTATS 2008-
2009 
AUPEE M.(1), PEFAU M.(2), VERJAT-TRANNOY D.(3),
LANDRIU D.(3), JOUZEAU N.(4), GARREAU N.(1), LAPRUGNE-
GARCIA E.(5), ZARO-GONI D.(2)

(1) CCLIN Ouest, RENNES, FRANCE ; (2) CCLIN Sud Ouest,
BORDEAUX, FRANCE ; (3) CCLIN Paris Nord, PARIS, FRANCE ;
(4) CCLIN Est, NANCY, FRANCE ; (5) CCLIN Sud Est, LYON,
FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

L’évaluation des pratiques est un des axes majeurs du
programme de prévention des infections nosocomiales.
L’observance de l’hygiène des mains (HDM) bénéficie de
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la généralisation des produits hydro-alcooliques mais
doit être régulièrement évaluée pour en vérifier l’évolu-
tion. En 2008, un outil «clé en main» (avec saisie et édi-
tion automatique des résultats) créé par le GREPHH a été
proposé aux établissements (ES) afin de réaliser sur
2008-2009 un audit national d’observance de l’HDM.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Cet audit, par observation directe de 7 situations com-
portant un risque pour le patient, pour l’environnement
ou de transmission croisée, a permis à tous les ES de par-
ticiper. Les paramètres évalués étaient l’observance
(HDM réalisée quand attendue), la pertinence (type
d’HDM adapté au niveau de risque infectieux) et la part
des différents types d’HDM. Une conformité a été calcu-
lée en associant observance et pertinence.

RÉSULTATS

762 établissements ont participé, colligeant 146 864
gestes d’hygiène des mains observés dans 4 474 services.
Les IDE et AS/AP représentaient 68% des observations,
le personnel médical 10%. Les soins sur peau saine
constituaient 38% des observations, les gestes invasifs
23%.
TABLEAU 1 : Observance de l’hygiène des mains
Observance avant et après soin 67% (N=54 716)
Observance avant soin 61% (N=122 75)
Observance après soin 82% (N=81 370) 
Absence d’hygiène avant et après 10% (N=8 190)
Les meilleures observances avant et après soin ont été
observées en maternité/obstétrique et hémodialyse et la
plus faible, dans les secteurs de consultations. Les sages-
femmes, les IDE et les étudiants sont les plus observants. 
TABLEAU 2: Proportion des différents types d’hygiène
des mains
Friction hydro-alcoolique 75% (N=107 793) 
Lavage simple 22% (N=31 992) 
Lavage hygiénique 3% (N=3 833) 
Le lavage simple est encore utilisé dans 18 à 21% des
observations, lors d’un geste invasif et dans 16% lors de
la prise en charge d’un patient nécessitant des précau-
tions complémentaires de type «contact».
TABLEAU 3 : Conformité observance/pertinence
Conformité avant et après soin 67% (N=66 278) 
Conformité avant soin 77% (N=76 943) 
Conformité après soin 80% (N=79 273) 

CONCLUSION

Premier audit national sur l’hygiène des mains réalisé
avec une méthodologie commune, il a permis d’évaluer
l’amélioration de l’observance mais aussi de la pertinence
de l’hygiène des mains et la place prise par la friction

hydro-alcoolique. Des non conformités ont été relevées
sur lesquelles les établissements pourront s’appuyer pour
définir des axes d’amélioration.

CL-18 
FACTEURS FAVORISANTS ET FREINS À UNE PARTICIPATION
OPÉRATIONNELLE DES REPRÉSENTANTS DES USAGERS
AU CLIN 
JARNO P.(1), GHADI V.(2), RIOU F.(3), ERTZSCHEID M.A.(1),
SIMONET C.(4), LELIEVRE H.(4), TEQUI B.(5), LECORPS S.(6)

(1) CCLIN Ouest, RENNES, FRANCE ; (2) HAS, PARIS, FRANCE ;
(3) CHU Rennes, RENNES, FRANCE ; (4) Maison Associative de
la Santé, RENNES, FRANCE ; (5) CH Cholet, CHOLET, FRANCE ;
(6) Indépendante, RENNES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Dans le cadre d’une recherche concernant l’impact des
formations sur la participation des représentants des
usagers (RU)  au CLIN une étude exploratoire (finance-
ment PREQHOS), a été menée auprès  d’acteurs de ter-
rain des établissements de santé (ES).  Les objectifs
étaient d’identifier les domaines de la LIN où l’action des
RU est la plus effective, (information, définition des
priorités, gestion des alertes, partenariat usagers-pro-
fessionnels), les différents modes d’implication des re-
présentants des usagers, et les facteurs favorisants et
freins pour une participation efficace des RU.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Des approches monographiques et des entretiens semi-
directifs auprès de 4 groupes d’acteurs des CLIN (admi-
nistrateurs, fonctions techniques transversales,
soignants, RU) ont été conduits dans 8 ES de court sé-
jour, disposant d’une représentation stable (2 ans) d’usa-
gers dans leur CLIN.

RÉSULTATS

Les professionnels ont une perception des RU qui évolue
(de l’usager épouvantail à l’usager idéalisé). La recon-
naissance globale sur la place des RU à l’hôpital (conseil
de surveillance CRUQ PC) croît mais la place reste à ga-
gner pour les CLIN.
Le constat de la participation du RU au CLIN est parfois
difficile : RU souvent silencieux, souvent en difficultés
pour comprendre les enjeux,  ne disposant pas d’outils
pour trouver leur place et des professionnels souvent de
bonne volonté mais n’ayant pas le temps ni l’idée de s’in-
vestir auprès des usagers.
Plusieurs éléments facilitateurs ont pu être relevés : le
fait d’inviter le RU à toutes les réunions du CLIN ; l’atti-
tude générale des professionnels ouverts à la présence
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des RU ; les échanges dans les marges des réunions ; la
présentation systématique de l’ensemble des participants
et du RU (chevalets…) ; l’accompagnement du RU dans
l’acquisition de connaissances techniques et pratiques
(vocabulaire, ordres du jour préalables, visite de l’éta-
blissement …) ; la rencontre entre RU et avec les asso-
ciations dans le cadre d’une maison des usagers par
exemple.
A l’inverse plusieurs freins : le dysfonctionnement du
CLIN ; le manque de connaissances techniques des RU
et le manque d’effort d’accessibilité des débats par les
professionnel ; la réticence vis-à-vis des RU notamment
à s’exprimer devant lui ; le déséquilibre entre les RU et
leur manque d’échanges.

CONCLUSION

Des pistes d’actions sont à creuser pour la suite de l’ex-
périmentation : formation des RU avec les profession-
nels ; développement des échanges d’expérience entre
RU ; construction d’un savoir faire et des outils usagers ;
renforcement du lien entre la CRUQPC et le CLIN.
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CL-19 
L’INFORMATION DU PATIENT PORTEUR D’UNE BMR :
UN PARCOURS DU COMBATTANT 
CHEVRIE N., BORDERAN G.C., LESERVOISIER R.,
BINET M., PIEDNOIR E.
CH Avranches-Granville, GRANVILLE CEDEX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Délivrer une information spécifique au patient en cas de
découverte d’une Bactérie Multi-Résistante (BMR) est
une mission délicate pour les soignants. Le but de ce
travail est de réaliser un état des lieux (organisation-
qualité-efficacité) sur cette thématique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

La communication s’articule autour de 2 pôles : émet-
teur et récepteur de l’information. Ainsi, nous avons au-
dité via des questionnaires anonymes distribués aux
professionnels de santé (émetteurs) et des entretiens or-
ganisés avec les patients (récepteurs) la pertinence de
l’information donnée aux patients BMR. La période d’in-
clusion s’est étalée sur 4 mois. La grille d’entretien et le
questionnaire ont été testés et validés en interne.

RÉSULTATS

L’information est le plus souvent prodiguée par l’infir-
mier (94%), de façon orale (100%), rarement écrite
(7%), dans la chambre du patient (100%) et au moment
de la mise en place des mesures (94%). Les notions abor-
dées concernent surtout les risques pour les visiteurs
(93%) et les autres patients (72%). Les problèmes ren-
contrés pour effectuer les entretiens avec les patients (9
réalisés sur 51 prévus) reflètent ceux des soignants. En
effet, outre le manque de temps (20%) et les soucis d’ex-
pression (37%), 2/3 des soignants expriment des diffi-
cultés rattachées à la compréhension et au vécu du
patient. Bien l’informer ressemble à un parcours du com-
battant et source de difficultés exprimées : être clair sans
générer de stress (77%), être exhaustif (28%), précis
(47%) et pertinent (70%), tout en tenant compte du mo-
ment approprié pour une meilleure intégration du mes-
sage. Le patient est souvent, du fait de son profil
(âge...), de son hospitalisation (état général, visites...),
de sa pathologie (soins, fatigue...), de l’impact psycho-
logique du portage ou de l’infection à BMR et de l’isole-
ment qui en découle (angoisse, anxiété...), dans un état

physique, psychologique ou cognitif qui ne favorise pas
l’accès et/ou la compréhension des explications fournies.

CONCLUSION

Suite aux difficultés exprimées par les soignants et les
patients lors de cette étude, des outils de communica-
tion on été créés afin d’harmoniser et d’améliorer l’in-
formation donnée au patient BMR. Un protocole et des
fiches techniques vont organiser et faciliter l’émission
des informations par les différents professionnels. Des
supports écrits seront mis à disposition des patients et
de leur famille, et une rencontre avec un membre du ser-
vice d’hygiène leur sera proposée. L’objectif à atteindre
étant que l’information, même formalisée, soit adaptée
au patient.

CL-20 
OUVERTURE D’UN PAVILLON MEDICAL : MESURES
MISES EN OEUVRE POUR LA MISE EN EAU ET SUIVI
BACTERIOLOGIQUE 
COUDRAIS S.(1), DROGUET J.(2), REYROLLE M.(3), LEGEAY
F.(2), GIRARD R.(1), LESCURE P.(2), CHAREL P.(2)

(1) Hospices Civils de Lyon, PIERRE BéNITE CEDEX, FRANCE ;
(2) Hospices Civils de Lyon Services Techniques, LYON, FRANCE;
(3) Centre national de références des legionelles, LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

En mars 2009, l’hôpital a ouvert un nouveau pavillon mé-
dical, d’une superficie utile de 30 000 m2 répartie sur 6
niveaux, qui regroupe plusieurs spécialités et un plateau
technique. Il comporte un réseau d’Eau Froide Sanitaire
(EFS), d’Eau Froide Adoucie (EFA) et d’Eau Chaude Sani-
taire (ECS) produite par 3 sous stations.
Dès début 2008, l’unité d’hygiène et les services tech-
niques ont appliqué une procédure de prévention lors de
la mise en service de réseaux d’eaux, afin d’éviter la co-
lonisation des réseaux par Legionella ou Pseudomonas,
et réalisé des contrôles.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Procédure : La mise en eau des réseaux, et le chauffage
de l’ECS ont été retardés au maximum. Dès la mise en
eau, des soutirages et des mesures de température,
étaient réalisés chaque semaine.
Des prélèvements microbiologiques (flore totale à 22°C
et à 37°C, Pseudomonas aeruginosa) ont été réalisés en
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18 points tenant compte de la conception des réseaux,
tous les 15 jours pendant les deux premiers mois suivant
la mise en eau, puis toutes les trois semaines jusqu’à l’ar-
rivée des patients.
Des prélèvements légionelles (culture NFT 90-431) ont
été réalisés sur l’EFS avant la mise en eau chaude puis sur
l’ECS dans le mois précédant l’ouverture du bâtiment (23
points de prélèvements).

RÉSULTATS

273 prélèvements ont été réalisés en 8 mois : 206 pour
recherche de flore totale et P. aeruginosa, 18 pour re-
cherche de P. aeruginosa seul, 49 pour recherche de lé-
gionelles. Ils ont montré la présence de flore totale en
quantité très importante dès la mise en eau du bâtiment
et jusqu’à réception des travaux. La désinfection des ré-
seaux, et la prise en charge des purges hebdomadaires
ont permis de normaliser progressivement la colonisa-
tion.
11 prélèvements / 224 ont montré la présence de P. ae-
ruginosa. Il s’agissait de contaminations sporadiques peu
importantes, éliminées par des désinfections des points
d’usage.
8 prélèvements / 20 réalisés sur l’EFS et l’EFA étaient po-
sitifs à Legionella non pneumophila, avec absence de Le-
gionella pneumophila, ainsi que 3 prélèvements / 29
réalisés sur l’ECS. Un choc thermique curatif, et des
désinfections des points d’usage ont été réalisés, et des
montées en température préventives d’une heure ont été
mises en œuvre chaque semaine, jusqu’à l’ouverture.

CONCLUSION

Les mesures prises ont permis d’éviter un diagnostic re-
tardé de colonisation, et l’installation d’une colonisation
généralisée des réseaux, difficile à éliminer. Cette pre-
mière expérience de suivi de mise en eau a permis le ré-
ajustement de la procédure avant l’ouverture d’autres
bâtiments dans l’établissement.

CL-21 
INCIDENCE ET FACTEURS DE RISQUE DES INFECTIONS
URINAIRES NOSOCOMIALES CHEZ LES TRANSPLANTES
RENAUX 
CHAIZE P., GRAU D., CABANIOLS L., THURET R.,
GARRIGUE V., MOURAD G., LOTTHE A., PARER S.
CHRU de Montpellier, MONTPELLIER CEDEX 5, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les infections urinaires nosocomiales (IUN) sont fré-
quentes en chirurgie urologique. En raison d’un taux
d’IUN perçu comme élevé chez les transplantés rénaux

de notre hôpital, nous avons mis en place une étude
d’incidence.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Tous les patients sont suivis de manière prospective pen-
dant les 30 jours après la transplantation. Une fiche
standardisée de recueil de données, établie en concerta-
tion avec les équipes d’urologie, de néphrologie et d’hy-
giène hospitalière, est jointe au dossier du patient. Les
données sont renseignées en temps réel par l’hygiéniste:
facteurs de risque du patient, greffe et technique chi-
rurgicale, dispositifs urinaires, antibiothérapie, résultats
d’ECBU, ainsi que les bonnes pratiques d’hygiène autour
du sondage (manipulations de la sonde vésicale [SV],
pertinence de maintien, fièvre et signes cliniques évoca-
teurs d’IUN).

RÉSULTATS

Du 01/12/10 au 12/01/11, 12 patients ont été inclus
(6 H, 6 F) parmi lesquels 3 ont pu être suivis jusqu’à J30.
Tous les transplantés ont eu une SV et une sonde urété-
rale sur le greffon. Les durées médianes de maintien sont
de 5 jours pour la SV (calculé sur n = 11 patients analy-
sables) et de 25 jours pour la sonde urétérale (n = 5).
Tous les patients ont au moins un ECBU par semaine,
même en l’absence de signe clinique. Pendant cette pé-
riode de suivi préliminaire, 2 IUN et 5 bactériuries
asymptomatiques ont été recensées, chez 7 patients non
préalablement colonisés. Les IUN (cystites à E coli et E
coli + Enterococcus sensibles) sont apparues à J5 (jour
du retrait de la SV) pour l’un et à J6 pour l’autre (3 jours
après le retrait de la SV). Les bactériuries asymptoma-
tiques sont apparues entre J16 et J29 (médiane J21).
Des manœuvres urologiques post-opératoires ont été né-
cessaires chez 3 patients: une sonde urétérale bouchée
a été remplacée à J8, 1 système clos a été ouvert, 1 fis-
tule urinaire a nécessité un nouveau sondage vésical et
son maintien après la sortie du patient.

CONCLUSION

Cette étude d’incidence, avec présence de l’hygiéniste
en temps réel, va permettre de réajuster les pratiques de
prévention de l’IUN post transplantation rénale et de
mieux en connaître les facteurs de risque. Des audits de
pratiques sur les points critiques vont la compléter. La
fréquence des bactériuries asymptomatiques justifie une
analyse fine et un suivi rapproché pour essayer de mieux
définir l’IUN chez ces patients sous corticothérapie et
antibioprophylaxie de la pneumocystose, pour lesquels
les seuils microbiologiques et signes cliniques peuvent
être modifiés. Toutes les équipes sont fédérées pour faire
diminuer le nombre d’IUN.
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CL-22 
RESULTATS ET EVOLUTION D’UNE POLITIQUE
VOLONTARISTE D’HYGIENE DES MAINS 
FOUCAULT S., HUE R.
Centre Hospitalier Loire Vendée Océan, CHALLANS CEDEX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Depuis 2002, la promotion de la friction des mains avec
une solution hydro-alcoolique (SHA) est une priorité du
Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales, en
adéquation avec la politique (P) nationale. La stratégie
définie comporte diverses actions - protocoles, affiches,
informations, formations, audits, supports SHA - auprès
des acteurs de santé (AS). Pour renforcer l’adhésion de
tous les AS de l’établissement (ETS) à ces actions, une
communication active accompagne cette P. En 2007, la
communication a été centrée sur la diffusion des résul-
tats 2006 de l’Indicateur de Consommation de SHA
(ICSHA), qui évalue l’impact de la SHA dans la stratégie
d’HM. Le but est de sensibiliser et de faire progresser
chaque unité fonctionnelle (UF) et l’ETS sur l’utilisation
de SHA, et de favoriser l’HM.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Un suivi des consommations de SHA, rapportées à l’ac-
tivité en journée-patient est effectué. Il permet de cal-
culer et de restituer l’ICSHA et l’atteinte de l’objectif -
annuel de l’ETS, annuel et trimestriels de chaque UF.
Chaque UF reçoit un poster de ses résultats avec la défi-
nition de l’ICSHA et son mode de calcul. L’UF, qui atteint
son objectif de consommation, reçoit un label Zone SHA
(LZSHA). En 2010, suite à l’audit observance de l’HM, les
critères d’attribution du LZSHA ont été redéfinis. Les UF
doivent, à la fois, atteindre ou dépasser l’objectif ICSHA
et avoir une observance de l’HM > 75%. L’objectif d’at-
teindre le LZSHA est inscrite dans les contrats de pôles.
L’évolution, depuis 2006, de l’ICSHA par rapport aux ob-
jectifs, est étudiée, pour toutes les UF, 17 puis 20.

RÉSULTATS

L’ ICSHA a évolué, ainsi , par rapport aux objectifs:
· 19,6% (2003), 91% (2007), 120,5% (2009) pour l’ETS
· progression d’une classe au minimum pour chaque UF.

CONCLUSION

La stratégie d’HM semble fructueuse d’après l’évolution
de l’ICSHA entre 2007 et 2010. Ces posters, dont l’ap-
propriation par les AS est réelle, se révèlent un élément
moteur de l’HM des UF. L’imagerie médicale, sans objec-
tif ministériel ICSHA, en demande la création en 2011 à
l’EOH. Après la réalisation, en 2011, de l’audit technique
de friction SHA du GREPHH, un critère supplémentaire
sera ajouté pour l’attribution du LZSHA : conformité de
la technique de friction pour 90% d’AS. La communica-
tion 2011 priorisera les indications d’HM avec l’affiche de
la campagne OMS. Les AS seront sensibilisés aux 3 cri-
tères de conformité d’HM : le bon produit avec la bonne
technique au bon moment.

CL-23 
QUELLE PART DE L’ENVIRONNEMENT DANS UNE
EPIDEMIE PROLONGEE A PSEUDOMONAS AERUGINOSA
(PA) TOTO-RESISTANTS (XDR-PA) DANS UN SERVICE
DE REANIMATION ? 
GUERINOT W.(1), ARMAND-LEFEVRE L.(1), N’GUYEN S.(1),
LOLOM I.(1), MAISON M.(1), WOLFF M.(1), PLESIAT P.(2),
ANDREMONT A.(1), LUCET J.C.(1)

(1) HOPITAL BICHAT-CLAUDE BERNARD, PARIS, FRANCE ; (2)
CNR Pseudomonas, Hôpital Jean Minjoz, BESANCON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Entre 2007 et 2009, 43 patients (Pts) de réanimation
médicale ont été porteurs de souches de P. aeruginosa
(Pa) résistants à tous les antibiotiques (XDR-Pa), 34 clas-
sés comme acquis en réanimation. L’analyse génotypique
a montré la présence de 2 clones : BLSE GES9 (n= 7, in-
termittent entre 01/07 et 07/09, sans lien épidémiolo-
gique évident), et carbapénèmase VIM2 (n= 11, identifié
pour la première fois en 06/08 et persistant ensuite).
Les 17 autres isolats, sauf 2, n’étaient pas liés épidémio-
logiquement. Devant la diffusion de ces souches malgré
les précautions contact, le rôle de l’environnement hu-
mide a été évalué.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

En 5-7/2009, 255 prélèvements d’environnement, robi-
nets et siphons (lave-mains, éviers paillasses, vidoirs,
lave-bassin) ont été réalisés. La présence des gènes bla-
VIM et blaGES a été recherchée. La surveillance a été
complétée en 06 et 11/10 : écouvillon rectal hebdoma-
daire, et prélèvement des siphons (chambre, poste de
soins, utilités). Les prélèvements étaient ensemencés sur
milieu Cetrimide additionné d’un disque de ceftazidime,
un antibiogramme était réalisé sur les souches cefta-R.

LZSHA Classe A Classe B Classe C Classe D
2006 6% 17,8% 17,6% 47% 17,6%
2010 55% 70% 20% 10% 0%
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RÉSULTATS

En 2009, 62 (24%) des prélèvements étaient positifs, 11
(4%) avec une souche XDR-Pa. La contamination des si-
phons était plus élevée que celle des robinets, (43% vs
8%), et concernait principalement les lave-mains. L’ana-
lyse génotypique retrouvait 17 (6,5%) XDR-Pa, dont 7
GES9 et 6 VIM2, sans lien épidémiologique entre environ-
nement et Pt. L’eau du réseau n’était pas contaminée.
En 06/2010, 10 des 48 Pts dépistés (21%) étaient por-
teurs de Pa, dont 4 avec une souche VIM-2. Sur les 76 si-
phons prélevés, 35 (46%) étaient positifs à Pa
(lave-mains, 73%, éviers de paillasses, 15%), dont 2
XDR-Pa, tous VIM-2. Les prélèvements de lave-bassins et
vidoirs étaient négatifs. Les lave-mains ont été suppri-
més durant l’été 2010. En 11/2010, 2 des 34 Pts préle-
vés portaient un XDR-PA, dont 1 VIM-2. Sur 36
prélèvements, 7 (19%) étaient positifs à Pa dont 3 XDR-
Pa (VIM-2= 2 ; GES-9= 1). En 2010, XDR-Pa a été trouvé
chez 18 Pts, 15 avant 07/10 (10 VIM), et 3 depuis (2
VIM), sans lien épidémiologique entre eux.

CONCLUSION

L’épidémiologie des Pa en réanimation est complexe : la
transmission croisée des souches résistantes semble être
le principal mécanisme de la diffusion. Cependant, les
lave-mains, fréquemment contaminés, proches des Pts
et peu utilisés, pourraient constituer un réservoir. La part
de l’environnement dans la transmission est possible si
les acquisitions persistent. La biologie moléculaire aide
à la compréhension de ces situations.

CL-24 
IMPACT D’UNE SÉRIE DE MESURES DE PRÉVENTION
SUR L’INCIDENCE DES INFECTIONS LIÉES AUX CVC 
SORIA A., DURANDO L., KEITA-PERSE O.
CHPG de MONACO, MONACO, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les infections liées aux Cathéters Veineux Centraux (ILC)
comptent parmi les plus fréquentes et les plus graves des
infections associées aux soins.  Les ILC sont toutefois
accessibles à la prévention.
En 2007, une étude d’incidence des ILC avait montré des
taux élevés et amené les médecins à mettre en place un
certain nombre de mesures de prévention (pose des CVC
avec asepsie chirurgicale, réflexion sur le choix du site
d’insertion, rappels sous forme de “check-list”, à l’image
de l’étude de Pronovost).
Nous avons reproduit cette étude en 2010 afin d’évaluer
l’efficacité des actions mises en œuvre.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nous avons utilisé les définitions du CTINILS et inclus
tous les CVC posés consécutivement chez des adultes et
maintenus pendant au moins 48 heures. Tous les sec-
teurs d’hospitalisations étaient concernés.Toutes les
poses de CVC faisaient l’objet d’un recueil de données
sur une fiche qui était initiée dès la pose. Une fois com-
plétées, les fiches étaient retournées au service d’ Epi-
démiologie et d’ Hygiène Hospitalière afin d’être saisies
et analysées avec le logiciel Epi-info (6-04d). Les CVC
étaient systématiquement mis en culture à leur ablation
et le laboratoire nous communiquait les résultats de
façon hebdomadaire.
Une fiche récapitulative de toutes les poses était remplie
sous la responsabilité du cadre supérieur de santé d’anes-
thésie réanimation afin de permettre une traçabilité de
toutes les poses.

RÉSULTATS

Au total, l’étude s’est déroulée du 1er décembre 2009 au
30 avril 2010, soit une durée de 5 mois. Nous avons in-
clus 158 CVC représentant 142 patients . Les secteurs
d’hospitalisations des patients sont la chirurgie
(58,23%), la réanimation (24,05%) et la médecine
(17,72%).
La moyenne d’âge est de 62,9 ans avec un sex ration H/F
de 0,74. Le site de pose reste majoritairement en jugu-
laire ( 86,7%).
Le nombre total de jours-cathéter est de 1692.
La durée moyenne de cathétérisation est de 10,7 jours
avec une médiane à 9 jours.
L’étude 2010 montre une nette diminution des taux d’in-
cidence des infections pour 1000 jours cathéters :1,18 vs
6,99. En revanche malgré une nette diminution, les taux
de colonisation restent élevés (18,32 vs 33,17) .
Nous pensons pouvoir attribuer cette amélioration au
moins en partie aux mesures mises en place en 2007 qui
seront détaillées lors de la présentation.

CONCLUSION

Compte tenu du lien colonisations et manipulation du
CVC, des efforts ont été entrepris pour améliorer les pra-
tiques de manipulations de lignes et de réfection de pan-
sement des CVC. Cette étude va donner suite à une EPP
transversale.
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CLJ-01 
INVESTIGATION DE CAS GROUPES DE PNEUMOCYSTOSE
DANS UN SERVICE DE NEPHROLOGIE 
PESTOURIE N.
CHU DUPUYTREN, LIMOGES CEDEX, FRANCE

La pneumocystose est une pathologie pulmonaire, due à
Pneumocystis jirovecii, touchant les individus atteints
de déficits immunitaires (congénitaux, acquis ou induits
par des thérapeutiques immunosuppressives). Il existe
encore des zones d’ombres quand au cycle biologique de
ce champignon. La transmission interhumaine est au-
jourd’hui encore très controversée. Pourtant la descrip-
tion de cas groupés de pneumocystose, en particulier
chez des transplantés rénaux, de plus en plus fréquente
dans la littérature est en faveur d’une hypothèse de
transmission croisée.
Entre novembre 2007 et février 2010, 15 cas de pneumo-
cystose ont été diagnostiqués dans le service de néphro-
logie de l’hôpital, service dans lequel les cas de
pneumocystose étaient jusqu’alors sporadiques. Cette
émergence de cas groupés a donné lieu à de multiples in-
vestigations : épidémiologique (courbe épidémique, ta-
bleau synoptique), mycologique et génotypique
(séquençage des régions ITS 1 et 2 (Internal Tanscribed
Spacer)).
Les caractéristiques cliniques des patients ainsi que leurs
facteurs de risque ont été répertoriés. Parmi ces patients,
14 étaient des transplantés rénaux et, de ce fait, rece-
vaient des thérapeutiques immunosuppressives. La ré-
partition spatio-temporelle des cas a confirmé la
présence d’un phénomène épidémique. Une analyse ap-
profondie des séjours (consultations, hospitalisations de
jours, hospitalisations) des patients a permis de relever
de nombreux croisements entre les patients (8,2 croise-
ments/patients en moyenne) créant ainsi de nombreuses
opportunités de contamination pour chaque patient. Le
génotypage des ADN extraits des prélèvements respira-
toires des patients a mis en évidence trois génotypes
différents : SYD1g (13 patients), Ai (1 patient) et Eg (1
patient). La prédominance du génotype SYD1g chez les
patients de l’épisode oriente vers une source commune
ou une transmission croisée. Les mesures préventives
mises en place (isolement gouttelettes des patients at-
teints et l’introduction d’une prophylaxie chez les pa-

tients ayant un taux de CD4 bas) ont permis de stopper
l’épidémie.
La découverte d’un génotype prédominant ainsi que la
grande promiscuité entre ces patients, avec de nom-
breuses opportunités de contamination, sous-tendent
l’hypothèse d’une transmission interhumaine nosoco-
miale. La possible transmission nosocomiale de P. jiro-
vecii, avec le risque d’épidémie, est une problématique
nouvelle qui doit être prise en compte par les établisse-
ments hébergeant ce type de patients.

CLJ-02 

ESCHERICHIA COLI PRODUCTEURS D’UNE BETA-
LACTAMASE A SPECTRE ELARGI DE LA FAMILLE DES
CTX-M : INCIDENCE, EVOLUTION DU PROFIL DE
RESISTANCE ET FACTEURS DE RISQUES DACQUISITION 
CASSIER P., LALLECHERE S., AHO S., ASTRUC K.,
NEUWIRTH C., PIROTH L., CHAVANET P.
CHU du Bocage, DIJON, FRANCE

Contexte Les beta-lactamases à spectre élargi (BLSE)
sont une cause majeure de multirésistance bactérienne
à travers le monde. Actuellement et notamment en
France, la majorité des souches productrices de BLSE
sont des Escherichia coli exprimant des enzymes de type
CTX-M, conférant à la bactérie un haut niveau de résis-
tance à la plupart des ‚-lactamines, y compris les cépha-
losporines à large spectre.
Objectifs - Matériel et Méthode L’objectif était tout
d’abord d’étudier l’incidence et l’évolution du profil de
résistance des souches d’ E. coli CTX-M isolées entre 2005
et 2008 au CHU de Dijon. Par ailleurs, nous avons réalisé
une enquête cas-témoins rétrospective entre le
01/01/2005 et le 31/12/2007 pour déterminer les fac-
teurs de risque spécifiques d’acquisition des souches pro-
ductrices de CTX-M. Chaque cas a été apparié à un témoin
(infecté ou colonisé à E.coli non BLSE) sur la base de la
nature du prélèvement, le service d’hospitalisation et la
période à risque.
Résultats Depuis 2005, les souches d’E.coli BLSE isolées
au CHU de Dijon sont dans plus de 90% des cas produc-
trices de CTX-M. Bien qu’encore très minoritaires, leur
fréquence est en constante augmentation (0.8% en 2005
à 3% en 2008 des E.coli isolés). Le profil de résistance
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de ces souches a cependant peu varié entre 2005 et
2008. Une co-résistance à de nombreuses familles d’an-
tibiotiques est retrouvée de manière constante sur la pé-
riode d’étude. Les facteurs de risque identifiés par
l’analyse multivariée ont été les infections récurrentes
(principalement urinaires) (Odds Ratio=2,93), la nutri-
tion artificielle (OR=3,99) et une exposition récente du
patient aux quinolones seules (OR=4,39) ou associées
aux céphalosporines de 3e ou 4e génération (OR=5.5)
Conclusion Malgré ses limites, notre étude illustre l’émer-
gence préoccupante de ces bactéries et la nécessité de
prendre en compte ces données pour l’optimisation des
schémas thérapeutiques et la maîtrise de la diffusion des
bactéries multirésistantes .

CLJ-03 

SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE, CIRCUIT D’INFORMATION À L’HÔPITAL
D’INSTRUCTION DES ARMÉES STE ANNE 
TERRAZ A.
HIA Ste Anne, TOULON CEDEX, FRANCE

La surveillance des infections associées aux soins requiert
une organisation et une charge de travail très importantes,
compte tenu de la multiplicité des sources, des informa-
tions à recueillir et du souci d’exhaustivité [1].
Chaque établissement de santé est doté d’un système
d’information à la fois administratif et médical. La mise
en place du programme médicalisé des systèmes d’infor-
mation (PMSI) et le développement du dossier patient
informatisé permettent de disposer de nombreuses in-
formations sur le patient et sa prise en charge. Ces don-
nées sont archivées et conservées au fil des années.
L’apport des systèmes d’information des établissements
de santé dans de nombreux domaines[2] dont l’hygiène
hospitalière. [3,4,5.6,7,8], revêt alors toute son impor-
tance.
L’objectif de ce travail est de décrire le processus de sur-
veillance des infections du site opératoire (ISO), de faire
le lien entre les données utiles dans le cadre du suivi des
ISO et celles disponibles dans le système d’information
des établissements de santé.
Après avoir analysé le processus de surveillance des ISO,
nous envisagerons quel peut être l’apport du PMSI et du
dossier patient informatisé dans le recueil des variables
nécessaires au suivi de ces infections. Enfin, des perspec-
tives et recommandations à d’autres champs de l’hygiène
hospitalière ainsi qu’à d’autres fonctionnements en ré-
seau seront proposées.

CLJ-04 

ÉVOLUTION DE L’INCIDENCE DES INFECTIONS À
CLOSTRIDIUM DIFFICILE ENTRE 1998 ET 2009 AU
CHU DE DIJON 
BERTAUT A., FOURNEL I., MUGGEO E., AHO S.,
ASTRUC K.
CHU Dijon, DIJON, FRANCE

INTRODUCTION

L’incidence des infections à Clostridium difficile (ICD)
dans les établissements de santé français est mal connue
et varierait de 0,5 à 3,0 cas pour 10 000 jours d’hospi-
talisation (JH). Dans un contexte mondial d’augmenta-
tion du nombre d’ICD, liée notamment à l’émergence du
clone O27, nous avons étudié l’évolution de l’incidence
des ICD au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Dijon.

MATÉRIEL ET MÉTHODE
L’étude a été réalisée chez les patients âgés d’au moins
2 ans, en hospitalisation complète entre 1998 et 2009,
hors psychiatrie. La densité d’incidence des ICD a été
calculée à partir des données de laboratoire recueillies
dans le cadre de la surveillance épidémiologique. Une
ICD était définie par la détection de toxines A et B dans
les selles de patients diarrhéiques. La date de diagnos-
tic était assimilée à celle du prélèvement positif. Un cas
était considéré comme associé aux soins dans le CHU
(AS) si le patient était admis depuis plus de 48 heures
au moment du diagnostic ou avait été hospitalisé au
CHU dans les 4 semaines précédentes.

RÉSULTATS

Sur la période 1998-2009, 1 022 ICD ont été diagnosti-
quées chez 933 patients. Plus de 90% des ICD étaient
AS, 55% concernaient des femmes et 73% des plus de 65
ans. L’âge moyen des cas était 72,8 ans [IC95%:71,7-
73,9], l’âge médian 77,7 ans. La densité d’incidence des
ICD calculée pour 10 000 JH était de 2,03 cas
[IC95%:1,90-2,16] dont 1,91 AS [IC95%:1,79-2,03]. Les
densités d’incidence les plus élevées étaient observées
en moyen et court séjour, plus particulièrement en sec-
teur de médecine (cf tableau 1). Quelle que soit l’origine
de l’infection, ces densités étaient plus élevées sur 1998-
2001 que sur 2002-2009 (p< 0,001).
Sur la période 2002-2009, 8 382 recherches de toxines
(24,78 pour 10 000 JH) ont été effectuées et 737 (8,8%)
étaient positives. Le taux de recherches de toxines a été
multiplié par 1,85, entre 2002 et 2009 (de 18,45 à 34,17
pour 10 000 JHC), quand celui des prélèvements positifs
a diminué d’un quart (de 9,9 à 7,4%). Aucun cas attri-
buable au clone O27 n’a été identifié.
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CONCLUSION

Les résultats sont en faveur d’une sensibilisation crois-
sante des cliniciens au diagnostic des ICD. Après 2002,
l’incidence des ICD reste inférieure à celle connue aupa-
ravant, mais la survenue récente d’épidémies incite à
poursuivre les actions de prévention.
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CP13
EPIDÉMIOLOGIE DES MALADIES INFECTIEUSES CHEZ
LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
PR JF GEHANNO
Service de médecine du travail et des maladies professionnelles,
CHU de Rouen

L’exposition des personnels de soins aux risques biolo-
giques est inhérente à l’activité professionnelle dans ce
milieu. Le risque pour un soignant de contracter l’infec-
tion de son malade est connu depuis des siècles. Galien
évitait ainsi de prendre en charge les patients pestiférés
et Laennec décrivit fort bien sa contamination par le ba-
cille de la tuberculose lors d’une autopsie. Les considé-
rations éthiques du refus de prise en charge par peur
d’une contamination ont trouvé un nouvel essor au mo-
ment de l’émergence de l’épidémie de VIH dans les an-
nées 1980.
Documenter le risque infectieux pour les soignants passe
par la connaissance des modes de transmission, par la
description des cas d’infections chez les soignants, qui
atteste de la réalité du risque, et par les études épidé-
miologiques comparant ces soignants à la population gé-
nérale pour mesurer l’intensité de ce risque et sa
spécificité.
Les modes de contamination en milieu de soin sont
connus : blessure, contact direct ou indirect et trans-
mission par gouttelette ou aérienne. Labarraque, Sem-
melweiss, Wells et Riley furent les précurseurs des
descriptions de ces modes de contamination et les épi-
sodes successifs du SARS, du virus H5N1 puis de la grippe
H1N1 2009 ont relancé les études dans ce domaine.
Les rapports de cas ou les études séro-épidémiologiques
en milieu de soins sont nombreux.
Ils attestent du fait que la plupart des infections des pa-
tients peuvent se transmettre aux soignants, avec des
épidémies de tuberculose, de grippe, de coqueluche ou
de gale, ou des cas rares mais graves d’infection invasive
à méningocoque ou de fièvres ictéro-hémorragiques.
En dépit de ces contaminations, sporadiques ou grou-
pées, il n’est pas toujours démontré que le taux d’infec-
tion dans la population des soignants est
significativement supérieur à celui d’individus de même
âge et de même niveau socio-économique, témoignant
d’un risque spécifique pour ce groupe professionnel. Ce
sur-risque est documenté pour la rougeole, qui revient
sur le devant de la scène, ou pour la tuberculose, bien
que cela ait été longtemps discuté. Il n’est pas démon-

tré pour la coqueluche, le VIH, le VHC ou, depuis l’avè-
nement de la vaccination, le VHB.
Puisque l’on ne peut supprimer le danger lié aux agents
biologiques en milieu de soins, il faut agir sur les expo-
sitions et sur la susceptibilité des soignants. La réduc-
tion des expositions passe par la bonne hygiène des
mains, y compris pour les infections transmises par voie
aérienne, le port de gants et le port de masque, adaptés
aux modes de transmission des agents infectieux. La vac-
cination des soignants permet de limiter leur susceptibi-
lité à plusieurs agents biologiques, mais les taux de
couverture restent encore insuffisants pour nombre
d’entre eux.

CP14
COUVERTURE VACCINALE DES SOIGNANTS
TRAVAILLANT DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE SOINS
DE FRANCE. RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE NATIONALE
VAXISOIN, 2009
JEAN-PAUL GUTHMANN(1), LAURE FONTENEAU(1), CÉLINE
CIOTTI(2), ELISABETH BOUVET(2), GÉRARD PELLISSIER(2),
DANIEL LÉVY-BRUH(1), DOMINIQUE ABITEBOUL(2)

1. InVS Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France
2. GERES Groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants
aux agents infectieux, Saint-Maurice, France

INTRODUCTION

Bien que les professionnels de santé de France fassent
l’objet de recommandations vaccinales (1), il n’existe pas
de données nationales de couverture vaccinale (CV) dans
cette population. Nous avons conduit une enquête afin
de mesurer ces couvertures chez les médecins, infir-
mières, aides-soignantes et sages-femmes exerçant dans
des établissements de soins de France métropolitaine.

MÉTHODES

Enquête transversale par sondage aléatoire à deux de-
grés, stratifié. Au premier degré, 35 établissements ont
été sélectionnés dans 5 strates définies par le type d’éta-
blissement. Au deuxième degré, 1127 personnes ont été
sélectionnées dans 4 professions et 3 secteurs d’activité.
Le recueil de données a été fait par une interview en
face-à-face, complété par des données recueillies auprès
du médecin du travail. 

S P 9  –  S E S S I O N P A R A L L È L E 3     
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX CHEZ LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
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RÉSULTATS

Au total, 452 personnes ont été incluses (183 médecins,
110 infirmières, 58 sages-femmes et 101 aides-soi-
gnantes). Les CV pour les vaccinations obligatoires
étaient de 91,7% (87,7-94,4) pour l’hépatite B, 95,5%
(81,7-99,0) pour le rappel dTP, 94,9% (89,5-97,6) pour
le BCG. Pour les vaccinations recommandées, elles
étaient de 11,4% (6,1-20,2) pour le rappel décennal
contenant la valence coqueluche, 49,7% (30,8-68,8)
pour au moins une dose de vaccin rougeole, 29,9%
(16,8-47,4) pour la varicelle et 25,6% (14,7- 40,6) pour
la grippe. Les CV rougeole (p<0,01) et coqueluche
(p=0,01) étaient plus élevées chez les sujets jeunes,
celles pour la grippe (p<0,001) et la coqueluche
(p<0,001) en pédiatrie-maternité et les CV rougeole
(p=0,02) et coqueluche (p=0,02) chez les médecins. 

DISCUSSION-CONCLUSIONS

Les soignants sont globalement bien couverts par les
vaccinations obligatoires, mais très insuffisamment par
les vaccinations recommandées. Pour ces dernières, les
couvertures plus élevées coqueluche et rougeole chez les
soignants plus jeunes et grippe et coqueluche chez ceux
travaillant en pédiatrie-maternité sont des éléments en-
courageants. Un renforcement de la politique vaccinale
chez les soignants est nécessaire, et particulièrement
pour les vaccinations recommandés.

RÉFÉRENCES

(1) Haut conseil de la santé publique. Le calendrier des
vaccinations et les recommandations vaccinales 2010. Bull
Epidemiol Hebd 2010;14-15:121-38

CP15
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX : LES APPORTS
DE LA THÉORIE DE L’ENGAGEMENT
FABIEN GIRANDOLA
Dijon

On entend dire, tous les jours ou presque, que la promo-
tion des comportements citoyens passent par un chan-
gement des mentalités et qu’il faut donc, avant tout,
mieux informer, mieux convaincre, bref faire œuvre de
pédagogie. Aussi, table-t-on volontiers, à la radio, à la
télévision, mais aussi à l’école, en famille ou ailleurs sur
les vertus de l’information et de la persuasion pour inci-

ter enfants ou adultes, à adopter les idées requises par
le fonctionnement social. Il ne fait guère de doute que,
si on y parvient, on parviendra du même coup à obtenir
les comportements citoyens recherchés. La plupart des
grandes campagnes de communication relèvent d’ailleurs
de ce présupposé, les leçons de morale ou d’instruction
civique aussi. Mais, il ne suffit pas d’avoir les «bonnes
idées» pour avoir les « bons comportements ». De très
nombreuses recherches illustrent le décalage qu’il peut y
avoir entre nos idées – en l’occurrence nos « bonnes
idées » - et nos actes. Evidemment, cela ne signifie pas
que qu’informer ne sert à rien ou qu’argumenter ne sert
à rien. L’information et l’argumentation servent incon-
testablement au fil du temps à modifier les savoirs, les
idées, les attitudes et même, certainement, à provoquer
de réelles prises de conscience. L’information et l’argu-
mentation sont donc nécessaires, nécessaires oui, mais
pas suffisantes. 

On dispose aujourd’hui de tout un savoir scientifique per-
mettant de favoriser le passage
à l’acte : La théorie de l’engagement et, plus globale-
ment, la soumission librement consentie (Joule et Beau-
vois, 1998, 2002). Cette dernière peut être définie, d’un
point de vue pratique, comme l’étude des procédures, ou
des techniques, susceptibles d’amener autrui à « fran-
chir le pas » et, partant, à modifier librement ses habi-
tudes. L’obtention d’un comportement passe par la
réalisation d’un ou de plisseurs actes préalables plus fa-
ciles à obtenir plutôt que par des tentatives de persua-
sion. Ensuite, ce ou ces comportements doivent être
obtenus dans certaines conditions dites d’engagement.
Enfin, lorsqu’ils sont ainsi obtenus, ces comportements
débouchent sur de nouvelles idées et attitudes sans qu’il
ait été nécessaire de recourir à l’argumentation. 

La présentation de recherches et des pistes de réflexion
seront proposées dans le cadre de l’apport de la théorie
de l’engagement dans la prévention du risque infectieux.

BIBLIOGRAPHIE

-Girandola, F. (2003). Psychologie de la persuasion et de
l’engagement. PUFC

-Joule, R-V. & Beauvois, J.-L. (1998). La soumission libre-
ment consentie. PUF

-Joule, R-V. & Beauvois, J.-L. (1998). Petit traité de ma-
nipulation à l’usage des honnêtes gens. PUF
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CL-25 
DÉMARCHE RÉGIONALE POUR L’AMÉLIORATION DE LA
PRÉVENTION DES IAS EN EHPAD 
PAYET C., MOURLAN C.
ARLIN Réunion Mayotte, ST DENIS, REUNION

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
L’Antenne Régionale a souhaité axer un de ses objectifs
de travail sur l’accompagnement des EHPAD dans le do-
maine de la lutte contre les IAS, en concordance avec le
plan stratégique national 2009/2013. Notre objectif estt
d’aider les EHPAD à répondre aux nouvelles exigences ré-
glementaires, en recensant les activités et les actions
d’amélioration urgentes selon les besoins et attentes des
EHPAD et en proposant des formations, une aide tech-
nique et des conseils adaptés.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Fin 2009, nous avons réuni les différents intervenants
en EHPAD ainsi que les professionnels de la LIN (DRASS,
Conseil Général, EHPAD, CCLIN Sud Est , ARLIN, EOHH)
pour lancer cette campagne d’action, sensibiliser les di-
rections et identifier nos correspondants. En 2010, nos
actions se sont organisées tout au long de l’année avec
la présentation d’outils pratiques adaptés à la lutte
contre les IAS en EHPAD lors de réunions d’information,
d’envois électroniques et de relances téléphoniques. Les
travaux suivants ont été initiés : mise en place du kit
BMR, autoévaluation de la maîtrise du risque infectieux,
réalisation d’un audit perception des SHA, promotions
des rubriques EHPAD des sites internet, participation à
l’enquête européenne de prévalence HALT.

RÉSULTATS
Nous avons obtenu l’engagement de 11 des 12 structures
existantes dans cette démarche, chacune ayant priori-
sée parmi les différents thèmes proposés ceux qu’elle
pouvait intégrer à ses propres impératifs. Ainsi l’audit
SHA a pu être réalisé dans ces 11 établissements avec
animation de la journée HDM du 5 mai. L’auto évalua-
tion, plus complexe à mettre en œuvre a été faite par 5
sites, permettant de dégager des axes d’amélioration et
des plans d’action. L’enquête HALT a été menée dans 4
EHPAD, totalisant 50% des résidents réunionnais. Un fi-
nancement par l’ARS de la formation prévention des IAS
en EHPAD a permis une meilleure participation. Fin 2010,
une synthèse des actions a été présentée à l’ensemble
des EHPAD créant une émulation entre elles

CONCLUSION

Nous avons trouvé des professionnels motivés et sou-
cieux de limiter le risque infectieux pour leurs résidents,
tout en préservant le caractère humain indispensable à
cet espace de vie. L’implication du directeur, des méde-
cins coordonnateurs et du cadre ainsi que l’existence
d’un pharmacien interne à la structure sont des moteurs
importants pour l’amélioration des pratiques. Notre ac-
tion a fait apparaitre la nécessité de mutualiser des
moyens humains afin de permettre la mise en place d’une
EOHH régionale, spécialisée dans la lutte contre les IAS
dans les établissements d’hébergement.

CL-26 
PRÉVENTION ET GESTION DU RISQUE INFECTIEUX EN
EHPAD : MISE À DISPOSITION DE FICHES TECHNIQUES
PAR UNE ARLIN 
DUTRECH R.(1), PILLES D.(1), GAUTIER C.(1), ZARO-GONI
D.(2), PARNEIX P.(2)

(1) ARLIN Aquitaine, BORDEAUX, FRANCE ; (2) CCLIN Sud-Ouest,
BORDEAUX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Le plan stratégique national 2009 impose aux EHPAD
d’organiser et de mettre en place la prévention du risque
infectieux. Les contraintes inhérentes à ces structures
rendent cette démarche difficile. Le rôle d’orientation et
d’accompagnement des ARLIN se révèle prépondérant
dans un secteur où les ressources propres en hygiène
sont encore très limitées. En 2008, un groupe de travail
régional a été constitué afin de proposer des fiches tech-
niques facilitant la mise en place de protocoles internes
dans les EHPAD.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Dès 2006, une stratégie a été mise en place par l’ARLIN
Aquitaine afin de mieux répondre aux sollicitations des
EHPAD : un réseau de « référents hygiène » a été créé,
des formations ont été proposées, un outil d’évaluation
du CCLIN SO a été promu. En 2008, au regard des be-
soins exprimés, un groupe multidisciplinaire piloté par
un cadre de l’ARLIN a eu la charge de rédiger des fiches
consensuelles adaptées aux EHPAD. Ce sont à terme 30
fiches techniques qui seront mises à disposition des éta-
blissements qui en feront la demande. Les EHPAD sont
accompagnés par l’ARLIN pour appréhender ces fiches et
finaliser leurs protocoles internes.

SP10 - COMMUNICATIONS LIBRES PARAMEDICALES
IAS HORS ETABLISSEMENT DE SANTÉ
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RÉSULTATS

Une vraie dynamique est instaurée avec les 368 EHPAD
aquitains : les sollicitations représentent désormais plus
de 12 % des demandes adressées à l’ARLIN. Nombre de
structures sollicitent l’antenne pour que leur soient dif-
fusées les «fiches EHPAD». Au 1er janvier 2011, 15 fiches
ont été validées : elles traitent, entre autres, des pré-
cautions standard et complémentaires, de la prévention
des épidémies de grippe ou de gastro-entérites aiguës.
Dans la limite de ses disponibilités, l’ARLIN propose pa-
rallèlement un accompagnement individualisé sur site
afin d’orienter les EHPAD dans leur programme d’action
à court et moyen termes. Des démarches sont aussi ini-
tiées concernant l’évaluation des pratiques profession-
nelles par l’intermédiaire de visites de risque ou
d’analyses de scénario.

CONCLUSION

L’objectif conduit par l’ARLIN Aquitaine est d’accélérer
la dynamique de progrès concernant la gestion du risque
infectieux et la sécurité des soins en EHPAD. Cette dé-
marche est menée en cohérence avec les orientations ré-
gionales, en partenariat avec les correspondants locaux
de l’Agence Régionale de Santé (DT et CIRE), et des re-
présentants des associations de médecins coordonna-
teurs. Faire bénéficier les EHPAD de l’expertise acquise
dans les établissements de santé tout en s’adaptant aux
spécificités du secteur médico-social est le challenge que
doivent relever les hygiénistes impliqués dans la préven-
tion des infections associées aux soins.

CL-27 
HOSPITALISATION A DOMICILE (HAD) : APPORT D’UN
GROUPE DE TRAVAIL RÉGIONAL EN MATIÈRE DE
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX « HYGIÈNE ET
QUALITÉ EN HAD » 
OLLIVIER Y.(1), BAGHDADI N.(2), BLANCKAERT K.(1)

(1) ARLIN Nord Pas de Calais, LILLE CEDEX, FRANCE ; (2) HAD
Hopidom- CHRU LILLE, LILLE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les structures d’HAD sont des établissements «sans
murs» soumis aux mêmes obligations que les hôpitaux
conventionnels en matière d’accréditation, de qualité et
sécurité des soins et de lutte contre les infections asso-
ciées aux soins. Notre région recense 15 structures
d’HAD, créées pour la plupart entre 2004 et 2007.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
En 2007, un groupe de travail régional « hygiène et qua-
lité en HAD » s’est constitué, coordonné par l’antenne ré-

gionale de LIN. Le groupe réunit l’ensemble des HAD
avec des compétences pluridisciplinaires (Président de
CLIN, médecin et IDE coordinateurs, médecin et IDE hy-
giénistes, qualiticien, IDE de soins…).
Un premier état des lieux est effectué en 2008 à l’aide
d’un questionnaire standardisé. Une nouvelle évaluation
a été réalisée en 2010, reprenant des questions simi-
laires à l’enquête de 2008.

RÉSULTATS

L’évaluation de 2008 montrait que l’organisation de la
lutte contre les infections associées aux soins était en
place dans la majorité des HAD. Cependant, toutes les
structures ne disposaient pas des procédures de base:
36% des HAD avait une procédure sur les précautions
standard, 62% sur l’hygiène des mains. 50% des HAD qui
remplissaient le bilan standardisé étaient en classe A
pour le score agrégé. 4 HAD avaient réalisées des audits.
Le 1er objectif du groupe a été d’élaborer des procédures
sur les précautions standard : port de la tenue de tra-
vail, entretien de la mallette de soins.
Le groupe s’est fédéré autour d’un référentiel régional en
hygiène pour l’HAD qui intègre la spécificité de l’activité
de soins à domicile. Des réunions trimestrielles sont pro-
grammées alliant information, formation et point d’avan-
cement sur les projets en cours.
En 2009, les 10 HAD qui remplissent le bilan standardisé
sont en classe A pour le score agrégé. Ce qui est corrélé
par l’évaluation de 2010 qui montre, entre-autre, une
quasi complétude des procédures et 11 HAD avaient réa-
lisées des audits.
De nouvelles thématiques de travail ont été définies :
rédaction d’une procédure commune sur les précautions
complémentaires, partage des organisations autour de
la gestion des déchets et un audit transversal sur la ges-
tion des chambres à cathéter implantables.

CONCLUSION

La mutualisation des connaissances, un consensus des
professionnels sur la rédaction de procédures, leur éva-
luation a permis d’harmoniser les pratiques d’hygiène en
HAD. Une expertise en matière d’hygiène dans cette spé-
cialité est aujourd’hui efficiente. Tous les établissements
sont satisfaits de cette démarche collaborative.
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CL-28 
RISQUE INFECTIEUX ASSOCIE AUX ACTES D’ACUPUNCTURE.
RESULTATS D UN ETAT DES LIEUX REGIONAL. 
VAN DER MEE-MARQUET N.(1), MOURENS C.(2), GIRARD
N.(2)

(1) CHRU, TOURS, FRANCE ; (2) RHC-arlin, TOURS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Suite à une investigation ponctuelle ayant révélé des
dysfonctionnements importants, les médecins acupunc-
teurs de la région ont été sollicités par l’ARLIN et sous
couvert de l’ARS, dans le cadre de la réalisation d’un état
des lieux des pratiques en matière de prévention du
risque infectieux associé aux actes d’acupuncture. L’ob-
jectif ici est de décrire les enseignements de cet état des
lieux, et les actions mises en œuvre après analyse des ré-
sultats.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Un questionnaire a été proposé aux 65 médecins acu-
puncteurs de la région. La saisie directe sur le WEB était
anonyme. Les questions portaient sur le caractère usage
unique / patient unique des aiguilles, l’entretien des ma-
tériels ré-utilisables, l’élimination des déchets, l’hygiène
des mains et la désinfection cutanée avant puncture.

RÉSULTATS

23 questionnaires ont été retournés (35 %). L’utilisation
d’aiguilles à usage unique était systématique pour 22
médecins, le 23ième utilisant le laser. Toutefois 4 méde-
cins ont déclaré réutiliser les aiguilles pour un même pa-
tient d’une séance à l’autre (18%), et cela très souvent
dans 2 cas.
Quatre médecins ont déclaré réaliser l’entretien de ma-
tériels ré-utilisables. Dans les 4 cas, la procédure de trai-
tement n’était pas adéquate, et 3 médecins utilisent
encore un autoclave de type Poupinel®.
21 médecins utilisent les collecteurs pour objets pi-
quants-coupants-tranchants, et 19 (83%) déclarent être
en règle pour ce qui concerne la filière d’élimination de
leurs déchets de soins.
Pour l’hygiène des mains, 18 (78%) utilisent les SHA.
Néanmoins, l’hygiène des mains entre 2 patients n’est
systématique que pour 15 des répondants (65 %). Le port
des gants n’est pas une pratique habituelle, en particu-
lier lors du retrait des aiguilles.
La désinfection cutanée avant puncture, généralement
avec l’alcool à 70°C, est systématique pour 10 praticiens.

CONCLUSION

Les résultats ont fait l’objet d’une présentation et d’une
discussion lors d’une réunion régionale à laquelle l’en-
semble des acupuncteurs étaient invités. Une plaquette
rappelant les principes de bonnes pratiques en matière
de prévention du risque infectieux associé aux actes
d’acupuncture a été élaborée et diffusée à la suite de
cette réunion.

CL-29 
COOPERATION SANITAIRE AVEC UN ETABLISSEMENT
D’HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES
DEPENDANTES (EHPAD) ET UN SERVICE DE SOINS
INFIRMIERS À DOMICILE (SSIAD): GESTION DES
ACCIDENT D’EXPOSITION AU SANG ET AUX LIQUIDES
BIOLOGIQUES (AES) 
FAURE C.(1), CROZE B.(1), GHENO C.(1), ARMAND N.(1),
DERBIER M.C.(2), ROCHE M.(1), MICHEL C.(1), OVANESSIAN
N.(1), BENSALEM F.(1), HAJJAR J.(1)

(1) CENTRE HOSPITALIER DE VALENCE, VALENCE CEDEX 9,
FRANCE; (2) DSFE, VALENCE, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

L’équipe du service d’hygiène et d’épidémiologie du
centre hospitalier général (CHG) est multicentrique :
CHG, établissements sanitaires publiques et privés et
EHPAD. En 2009, en charge du SSIAD et de l’EHPAD du
Centre Communal d’Actions Sociales (CCAS) de la ville,
les hygiénistes réalisent un état des lieux. et pointent
l’absence de procédure AES.
En accord avec le programme national de prévention des
infections nosocomiales (2009-2013) qui incite à pro-
mouvoir le partage de la qualité et de la sécurité des
soins avec les secteurs médicosociaux et de la ville, une
procédure, impliquant l’ensemble des acteurs, est ini-
tiée.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Un groupe de travail pluri disciplinaire est mis en place
en juillet 2009 avec la Direction Santé Famille Environ-
nement (DSFE) de la ville, piloté par le médecin de la
médecine préventive.
Des thèmes de travail sont définis et répartis en sous
groupes:
- « organisation et rédaction de la procédure » confié
aux hygiénistes
- « convention SSIAD/ EHPAD/CHV » traité par les bio-
logistes, les infectiologues, le service financier et les hy-
giénistes
- « conduite à tenir immédiate » soumis aux infirmières
référents du SSIAD, de l’EH PAD et aux hygiénistes



INDEX XXIIe Congrès national de la SF2H - 8, 9 et 10 juin 2011

108

Un échéancier est établi, les échanges se font par cour-
riels, les validations en réunions de groupes.

RÉSULTATS

La procédure est rédigée selon les référentiels en vigueur
et validée en janvier 2011.
Un protocole de maîtrise du consentement du
patient/résident source est élaborée (en amont de l’ac-
cident), les modalités de recueil des prélèvements du pa-
tient / résident source sont organisées.
Un bon AES unique est créé et uniformise la prise en
charge de professionnels accidentés au CHG et hors site.
Des conventions sont signées, avec le CHG pour per-
mettre l’obtention du résultat des sérologies VIH dans
les 4h, faciliter l’accès aux consultations spécialisées,
délivrer des traitements antiviraux.
Un kit AES, pour les premiers soins et le prélèvement du
patient/résident, est mis en place. Des procédures de
gestion de stocks et de péremption sont organisées et
des formations réalisées.
Une convention est signée entre SSIAD/EHPAD et un ca-
binet d’infirmier libéral pour le prélèvement du
patient/résident source.

CONCLUSION

Ce travail a permis de répondre à une exigence régle-
mentaire. Il facilite la prise en charge et l’accès aux soins
de tout professionnel victime d’un AES.
Au-delà de l’objectif initial et local, cette démarche peut
s’étendre à l’ensemble des structures de soins du bassin
hospitalier.

CL-30 
AUDIT DE CONNAISSANCE EN HYGIENE HOSPITALIERE
DES PROFESSIONNELS MEDICAUX ET PARAMEDICAUX
DANS UN HOPITAL SSR 
MIRGAUX S., NEMAN-SIMHA V., LE-STRAT M.
Hôpital San Salvadour (AP-HP), HYERES, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Dans le cadre de ses missions, le CLIN élabore, actualise
régulièrement et valide des procédures prioritaires, en
lien avec les récentes recommandations nationales et en
adéquation avec l’évolution des profils des patients pris
en charge. Malgré une information fortement relayée,
des problématiques récurrentes mettent en émergence
le non respect de recommandations élémentaires mais
fondamentales qui constituent la stratégie de base pour
la prévention du risque infectieux. Malgré leur évidence
et leur simplicité apparente, le respect de ces recomman-
dations, permettant de maîtriser la part évitable des in-

fections associées aux soins, est cependant loin d’être
systématique.
Objectif :

- Réaliser un état des lieux sur les connaissances en
hygiène sur des thématiques   prioritaires, auprès des
professionnels médicaux et paramédicaux en lien direct
avec le patient
Thématiques :

- Précautions standard et complémentaires
- Prévention de la transmission des BMR

Finalités :
- Dynamiser les équipes sur la prévention du risque

infectieux
- Cibler les actions à prioriser

MATÉRIEL ET MÉTHODES

- Réalisation : Unité d’Hygiène
- Type d’audit : auto-évaluation
- Outil : questionnaire individuel et anonyme, composé
de 16 critères répartis sur les 2 thématiques
- Période : 1 jour donné en novembre 2010, auprès des
professionnels concernés (équipes de jour et de nuit)
- Professionnels audités : médecins, cadres de santé, in-
firmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, psychomo-
triciens, éducateurs
- Modalité : remise directe des questionnaires aux pro-
fessionnels, remplissage immédiat en présence d’un
cadre auditeur-relais, récupération par le cadre hygié-
niste
- Saisie et analyse des données : logiciels Access et Excel
- Rétro-information des résultats : globale au CLIN puis
ciblée par unité
- Identification des mesures correctives et suivi

RÉSULTATS

Nombre de questionnaires analysés : 192
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Sur 16 critères :
- 4 (25 %) ont un taux de conformité satisfaisant (>

70 %)
- Les 12 autres critères (75 %) révèlent un taux de

conformité insuffisant (entre 6 et 70 %) sur les 2 théma-
tiques évaluées, et ce, quelle que soit la catégorie pro-
fessionnelle.

CONCLUSION

Cette étude montre que, malgré une information forte-
ment relayée, la connaissance de recommandations fon-
damentales est insuffisamment acquise par l’ensemble
des professionnels. Des mesures correctives, ciblées prio-
ritairement sur la formation, ont été identifiées et seront
mises en œuvre dès 2011. Dans le cadre de l’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins, une évaluation
des mesures correctives est programmée pour 2012.
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CL-31 
INVESTIGATION D’UNE EPIDEMIE DE GASTROENTERITES
A NOROVIRUS DANS UN SERVICE HOSPITALIER 
COUZIGOU C., NGUYEN J.C., PERNICENI L., VIDAL B.,
GILLARD C., CORNILLE A.L., VANCRAEYNEST S.,
SALMERON S.
Groupe Hospitalier Paris-Saint Joseph, PARIS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Norovirus est le premier agent responsable d’épidémies
de gastroentérites souvent difficiles à contrôler. Nous
décrivons une épidémie en pneumologie et les mesures
ayant permis de la maîtriser.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

L’investigation a comporté une analyse descriptive ainsi
que la mise en place de mesures correctives. Un cas a
été défini comme l’apparition brutale de vomissements
et/ou diarrhée chez un patient ou un personnel soi-
gnant.

RÉSULTATS

Le cas index fut un patient hospitalisé dans une des 2
unités du service à office commun. L’incubation des cas
secondaires fut courte (quelques heures). Du 13 au
18 mars 2010, 13 cas sont survenus dans la même unité
chez les patients (âge moyen de 73 ans) et 8 cas chez les
soignants. Le taux d’attaque était de 50% chez les pa-
tients. Tous étaient apyrétiques et la diarrhée était cho-
lériforme. Les symptômes étaient rapidement résolutifs
(quelques heures à 2 jours) et bénins sauf chez 3 pa-
tients les plus fragiles et âgés ayant présenté une diar-
rhée prolongée (>3 jours) ou une déshydratation sévère
avec hypokaliémie. Les soignants atteints n’ont pas
mangé les mêmes repas que les patients. La description
et la répartition géographique des cas étaient en faveur
d’une transmission croisée. Les coprocultures standard
furent négatives et la recherche virale dans les selles a
permis d’identifier Norovirus de groupe II par RT-PCR (au
CNR, Dijon). 
L’épidémie fut maîtrisée en 9 jours et confinée dans
l’unité grâce à l’application de mesures correctives: elles
ont inclus le renforcement de l’utilisation des solutions
hydroalcooliques et du bionettoyage (à l’eau de javel, le
Norovirus résistant aux désinfectants habituels), l’isole-

ment prolongé et la sectorisation des cas puis l’arrêt des
admissions pendant 4 jours. L’isolement et le bionet-
toyage furent maintenus durant plus de 2 semaines après
la disparition des symptômes car l’excrétion virale dans
les selles est souvent prolongée même chez les patients
asymptomatiques.

CONCLUSION

La responsabilité du Norovirus dans les gastroentérites
doit être systématiquement évoquée afin de mettre en
place les mesures correctives adéquates. Ces mesures
sont contraignantes mais efficaces et permettent d’évi-
ter la transmission du virus parfois responsable de formes
cliniques plus sévères chez les sujets âgés.

CL-32 
ETUDE DE FAISABILITÉ DU REPÉRAGE AUTOMATISÉ
DES PATIENTS À RISQUE ÉPIDÉMIQUE GASTRO-
INTESTINAL À PARTIR DES DONNÉES DU DOSSIER
MÉDICAL INFORMATISÉ DES URGENCES 
GERBIER S., SMALDORE V., PAGLIAROLI V., METZGER
M.H.
Hospices Civils de Lyon, LYON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

L’identification des patients à risque épidémique dès leur
admission hospitalière permet de mettre en œuvre pré-
cocement les mesures de précaution adaptées. Un outil
de repérage de ces patients est en développement. Il est
basé sur le principe de la surveillance syndromique afin
de repérer les patients avant la confirmation du diagnos-
tic. Il permet l’extraction des données du dossier infor-
matisé (DI) des urgences, le traitement automatique du
texte libre pour le normaliser en codes permettant d’ex-
ploiter à la fois les variables structurées (diagnostic de
sortie codé, constantes vitales) et les variables textuelles
(motif de recours, observations, prescriptions d’actes…).
L’objectif de ce travail est d’évaluer la faisabilité d’auto-
matiser le repérage des patients à risque d’infection gas-
tro-intestinale à partir des données du DI des urgences

MATÉRIEL ET MÉTHODES

L’étude d’évaluation rétrospective incluait des patients
adultes ayant consulté au service médical d’urgences
entre août 2007 et février 2010 et hospitalisés ensuite

S P 1 1  –  C O M M U N I C A T I O N S L I B R E S 6     
IAS ET VIRUS
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dans le même hôpital. Les patients inclus ont été sélec-
tionnés à partir des codes de diagnostics du séjour hos-
pitalier dans le PMSI selon leur statut d’infection
gastro-intestinale : 50 patients infectés (gastro-entérite
aiguë virale, diarrhées infectieuses bactériennes) et 50
patients (tirés au sort) sans infection gastro-intestinale.
Les variables retenues pour le repérage des patients à
risque d’infection gastro-intestinale ont été sélectionnées
à l’aide d’un modèle de régression logistique. Les perfor-
mances du repérage ont été évaluées en termes de sen-
sibilité et spécificité sur cette population d’apprentissage.

RÉSULTATS

L’algorithme retenu pour la détection des patients à
risque infectieux gastro-intestinal était : 1) mention du
diagnostic d’infection gastro-intestinale, 2) mention de
diarrhée seule ou associée à des vomissements ou nau-
sées. La sensibilité du repérage des patients à risque en
combinant ces critères était de 96% (IC à 95% 90-100)
et la spécificité de 80% (IC à 95% 68-90).

CONCLUSION

Le repérage des patients à risque d’infection gastro-in-
testinale admis par les urgences avait un bon rapport
sensibilité/spécificité. Toutefois, les performances se-
ront évaluées sur une population de test. La collabora-
tion entre les équipes d’hygiène, des urgences et le
service accueillant les patients permettra de valider les
cas et de mettre en place le plus rapidement possible les
mesures de précaution adaptées à l’infection.

CL-33 
ROUGEOLE : LES PROFESSIONNELS DE SANTE SONT-
ILS IMMUNISES? 
BOURDON S., RENOUL A., MALINET M., DALIBARD V.,
LACHEREZ J.P.
CHD VENDEE, LA ROCHE SUR YON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL
Dans le contexte actuel de recrudescence de la rougeole
et conformément aux recommandations du programme
national de prévention des infections associées aux soins
2009 – 2013, une évaluation de l’immunité antirougeo-
leuse des professionnels de santé a été réalisée en 2010.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Un questionnaire a été adressé à tous les professionnels
de santé. Les questions étaient : 1) Avez-vous contracté
de façon certaine la rougeole; 2) Avez-vous été vacciné
contre la rougeole. Pour toute réponse positive, le nom
du vaccin, le nombre d’injections (une ou deux) et les

dates de vaccinations devaient être précisés. Pour les
personnes ayant répondu NON ou avec un schéma vacci-
nal incomplet, une sérologie était proposée avant d’en-
visager une vaccination sur résultat négatif.
Parallèlement, un interrogatoire sur une possible immu-
nité rougeole est désormais systématiquement réalisée
lors des visites auprès du médecin du travail, avec
contrôle sérologique en cas de réponses négatives ou
douteuses.

RÉSULTATS
Le taux de participation au questionnaire est de 40%
(1882 / 3400). Parmi les répondants, 65% sont immuni-
sés avec une immunité d’origine naturelle pour 92%
d’entre eux et d’origine vaccinale pour 8%. Pour les pro-
fessionnels au statut immunitaire à priori négatifs ou
mal définis, 330 sérologies ont été réalisées à ce jour.
91% de ces sérologies se sont avérées positives révélant
ainsi pour ces professionnels une immunité non connue.
Un rattrapage vaccinal a été effectué pour les sérologies
négatives.

CONCLUSION
La participation de 40% ne nous permet pas de répondre
précisément sur le taux de professionnels immunisés vis
à vis de la rougeole. Néanmoins, les réponses obtenues
aux questionnaires et les résultats des sérologie prati-
quées laissent à penser que le taux de professionnels
protégés est important, sans doute proche des 90%. Ce
résultat rassurant fait cependant état d’une immunité in-
complète parmi des professionnels hospitaliers de plus
en plus fréquemment confrontés à la prise en charge de
cas de rougeole, dans un contexte national et régional
de recrudescence de la maladie, y compris de ses formes
sévères. Ces premiers résultats devront nécessairement
être complétés au fur et à mesure des visites auprès du
médecin du travail. Ce travail, certes à poursuivre, a ce-
pendant déjà démontré son intérêt lors de situations de
contage avant mise en place des précautions barrière.
La connaissance anticipée du statut immunitaire des
contacts a effectivement permis d’éviter pour les immu-
nisés avérés la vaccination préventive préconisée dans
les 72 premières heures.

CL-34 
BILAN DE DIX ANNÉES DE SURVEILLANCE DES
INFECTIONS NOSOCOMIALES VIRALES EN PÉDIATRIE. 
BUREAU-CHALOT F., BAJOLET O., DEBREUVE A., OUD
N., ABELY M., BRODARD V., LEVEQUE N., ANDREOLETTI
L.
CHU de REIMS, REIMS, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Les infections virales pédiatriques sont une cause fré-
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quente d’hospitalisation et se présentent sous forme
d’épidémies saisonnières automno-hivernales. Les deux
principaux virus en cause sont les rotavirus et le VRS.
Depuis 1996 une surveillance des infections nosoco-
miales virales (INV) a été instaurée dans les unités de pé-
diatrie du CHU. L’objectif de ce travail est de présenter
la méthodologie et les résultats.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Six unités de pédiatrie ont été impliquées : les urgences,
les nourrissons, les grands enfants, l’hématologie, la chi-
rurgie, la réanimation et la néonatologie. Le laboratoire
de virologie a fourni à l’EOH, la liste hebdomadaire des
enfants ayant une aspiration nasopharyngée positive à
VRS (IF directe-monoclonal Argene, France) et/ou un
prélèvement de selles positif à rotavirus (test rapide EIA
rBiopharm, Allemagne). Le caractère nosocomial des in-
fections a été déterminé par l’EOH et les soignants en
fonction des dates d’admission et des durées d’incuba-
tion 1 (les bronchiolites ou gastro-entérites diagnosti-
quées dans les suites d’une hospitalisation étaient
considérées INV) .

RÉSULTATS

Les résultats concernant les nouveaux cas nosocomiaux
pendant la période de référence du 1er décembre au 31
mars sont présentés dans le tableau ci-dessous :

Années 96- 97- 98- 99- 00- 01- 03- 04- 05- 06- 07- 08- 09-
97 98 99 00 01 02 04 05 06 07 08 09 10

VRS 6 0 3 3 3 4 4 7 3 1 2 6 4

ROTAVIRUS 34 22 20 53 24 27 33 24 4 12 18 8 14

Pour l’unité des nourrissons qui reçoit la majorité des
diarrhées à rotavirus nous avons observé une baisse si-
gnificativement importante (p<0,001) de la densité d’in-
cidence des infections à rotavirus (exprimée pour 1000
J d’hospitalisation) à compter de la période 2005-2006
(figure 1).

CONCLUSION

Cette baisse d’incidence des INV peut être attribuée à
l’instauration de cette surveillance grâce à la collabora-
tion entre laboratoire/EOH/pédiatres/cadres de santé
mais aussi à la sensibilisation de l’ensemble des équipes
de pédiatrie au risque de transmission nosocomiale virale
et à l’organisation de séances de formation aux nouveaux
arrivants avant la période hivernale. Cette surveillance
s’est par ailleurs élargie en 2008 aux diarrhées aux no-
rovirus puis en 2010 aux adénovirus, associée à la ré-

daction de fiches techniques pour chaque agent infec-
tieux rappelant les précautions d’hygiène à mettre en
place et les modalités d’entretien de l’environnement.
1- Maille L., Beby-Defaux A., Bourgoin A et al. Nosocomial
infections due to rotavirus and respiratory syncytial virus
in pédiactrics wards : a 2-year study. Ann Biol Clin. 2000;
58(5) : 601-6

CL-35 
EFFET DE LA VACCINATION ANTIGRIPPALE DES
SOIGNANTS SUR LA PREVENTION DE LA GRIPPE
NOSOCOMIALE CONFIRMEE CHEZ LES PATIENTS : UNE
ETUDE CAS-TEMOINS 
BENET T.(1), REGIS C.(1), VOIRIN N.(1), ROBERT O.(1),
LINA B.(2), CRONENBERGER S.(1), VANHEMS P.(1)

(1) Hôpital Edouard Herriot, LYON, FRANCE ; (2) Centre National
de référence des virus influenza région Sud, BRON, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

L’effet protecteur de la vaccination des soignants sur la
grippe nosocomiale prouvée chez les patients n’a pas été
démontré. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité
de la vaccination antigrippale des soignants sur la pré-
vention de la grippe nosocomiale confirmée virologique-
ment chez les patients.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Une surveillance prospective a inclus tous les patients
présentant un syndrome pseudo-grippal (SPG) dans 36
unités d’un hôpital universitaire du 15/10 au 15/04 des
années 2004-05, 2005-06 et 2006-07. Une étude cas-té-
moins nichée dans cette surveillance a comparé 11 pa-
tients atteints de grippe nosocomiale confirmée
virologiquement avec 40 témoins ayant présenté un SPG
mais non relié à la grippe. Un SPG était défini par une
température ≥37.8°C en l’absence d’antipyrétique, asso-
cié à une toux ou des maux de gorge. Les cas étaient
des patients ayant une grippe confirmée virologique-
ment, survenue ≥72 heures après l’admission dans
l’unité. Les contrôles étaient des patients atteints de SPG
pendant leur séjour, avec une recherche négative de
virus de la grippe après prélèvement nasal. Trois ou 4 té-
moins par cas ont été appariés sur la saison grippale et
l’âge (+/- 10 ans). Un prélèvement nasal à la recherche
du virus de la grippe a été effectué chez tous les pa-
tients. Une régression logistique a été réalisée pour re-
chercher les facteurs associés à une grippe nosocomiale
chez les patients.

RÉSULTATS

Au total, 51 patients on été analysés. L’âge médian des
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patients était de 67 ans, 36 (71%) étaient des femmes,
19 (38%) étaient vaccinés contre la grippe. La propor-
tion médiane de soignants vaccinés dans les services
était de 32% (0-67%) avec une moyenne de 34%. La pro-
portion de soignants vaccinés dans le service était de
12% chez les cas et de 36% chez les témoins (p=0.11).
Une proportion de soignants vaccinés dans l’unité ≥35%
protégeait les patients de la grippe nosocomiale (Odds-
ratio=0,13 ; intervalle de confiance à 95% 0,02-1,00
p=0.050) indépendamment de l’âge, de la saison grip-
pale et de la présence d’une source grippale potentielle.

CONCLUSION

Notre étude indique un effet protecteur d’une proportion
élévée de soignants vaccinés contre la grippe sur la sur-
venue de grippe nosocomiale chez les patients. Des
études expérimentales sont nécessaires pour démontrer
l’efficacité de la vaccination des soignants dans le
contrôle de la grippe en milieu de soins. Actuellement le
seuil de 35% de vaccinations des soignants est le seuil
minimal montrant un effet dans un contexte observa-
tionnel mais une proportion supérieure de soignants vac-
cinés reste l’objectif à atteindre.

CL-36 
GESTION DES ALERTES ROUGEOLE DANS UN CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
MARINI H., MERLE V., TAVOLACCI M.P., BRIFAULT C.,
COULON A.M., JOZÉFACKI I., LEBARON C., NARDIN V.,
PETEL T., CZERNICHOW P.
CHU-Hôpitaux de Rouen, ROUEN CEDEX, FRANCE

INTRODUCTION/OBJECTIF DU TRAVAIL

Depuis 2008, la France est confrontée à une épidémie de
rougeole. Dans les établissements de santé, les patients
présentant une rougeole sont donc de plus en plus nom-
breux à être hospitalisés, nécessitant la mise en place
de mesures de prévention ainsi que l’identification et le
rappel des patients contacts, conformément à la circu-
laire du 4 novembre 2009.
L’objectif était de décrire les alertes pour rougeole sur-
venues en 2010 dans un centre hospitalier universitaire
(CHU).

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nous avons décrit chaque alerte pour rougeole parvenue
à l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène au cours de l’année
2010. Pour chacune d’entre elle, nous avons recueilli des
informations sur le patient index (âge, service d’accueil,
date d’hospitalisation), le nombre de patients ayant été
en contact avec le malade index (ayant fréquenté la
même chambre ou la même salle d’attente que le patient
index), le devenir de ces patients contacts et les moyens
qui ont pu être utilisés pour les rappeler (téléphone,
courrier, par l’intermédiaire d’un autre établissement ou
dans le service d’hospitalisation).

RÉSULTATS

12 alertes rougeoles sont survenues pendant l’année
2010 : 10 concernaient l’hospitalisation d’un patient at-
teint de rougeole (8 aux urgences adultes, 2 aux ur-
gences pédiatriques) une l’hospitalisation d’un
nouveau-né de mère ayant été contact avec un soignant
rougeoleux et une l’hospitalisation d’un nouveau-né de
mère rougeoleuse (ces deux enfants n’ayant finalement
pas la maladie). La médiane d’âge des patients index
était de 19 ans (0 à 30 ans). La médiane du délai entre
la date d’hospitalisation du patient et l’alerte était de 3
jours (0 à 8 jours). En tout 141 contacts ont été identi-
fiés (médiane : 4 contacts par alerte, de 0 à 63), dont 21
encore hospitalisés au CHU lors du rappel (9 sérologies
ont été réalisées, toutes positives en IgG ; un patient a
reçu une injection d’immunoglobulines). Parmi les pa-
tients sortis de l’établissement, 3 étaient hospitalisés
dans un autre établissement et 116 étaient rentrés à do-
micile au moment du rappel (64 ont été joints par télé-
phone, 51 par courrier, 2 non contactés par absence de
coordonnées). Aucun cas secondaire n’a été signalé.

CONCLUSION

Pour notre établissement, les alertes rougeoles sont de-
venues mensuelles et imposent un rappel rapide des
contacts, pour discuter le cas échéant un rappel vaccinal
ou l’administration d’immunoglobulines. L’efficience de
ces rappels, qui n’ont pas conduit à l’identification de
cas secondaires nosocomiaux, pourrait être discutée. En
revanche, une sensibilisation de la population à la vac-
cination semble indispensable.
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CP16
PHYSIOPATHOLOGIE, EPIDÉMIOLOGIE MICROBIENNE
MARTIN ROTTMAN
Service de Microbiologie, Hôpital Raymond Poincaré, Garches

La peau est l’organe de l’interaction entre l’hôte et son
environnement. A l’échelle microscopique, elle est éga-
lement le siège d’une interaction complexe entre l’orga-
nisme et les bactéries qui l’entourent. Les progrès des
techniques microbiologiques permettent une relecture
des relations entre les bactéries de la flore cutanée et
l’Homme (1, 2).
L’interprétation des résultats de culture des prélèvements
peropératoires repose sur des modèles établis depuis plus
de 10 ans mais la définition de l’infection de prothèse
est problématique. En effet, elle repose sur l’association
de signes macroscopiques, anatomopathologiques, cli-
nique et bactériologique sans qu’un réel «gold standard»
ne puisse établir la certitude diagnostique
Les micro-organismes isolés font majoritairement partie
de la flore cutanée mais le mode d’infection reste in-
connu : contamination directe, contamination hémato-
gène, contamination aérienne à partir des squames en
suspension sont autant d’hypothèses sans réponse clai-
rement établie. L’épidémiologie des infections sur pro-
thèses articulaires permet néanmoins d’éclairer les modes
de contamination à l’origine de ces pathologies. En effet,
les microorganismes isolés diffèrent selon le site de l’in-
fection (3, 4) et  suivant le délai de survenue de l’infec-
tion.
Ces nouvelles données permettent de mieux comprendre
l’origine des infections du site opératoire, et d’orienter
les stratégies de prévention en dressant des barrières
plus efficaces entre le patient et les contaminations mi-
crobiennes.
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CP17
PRISE EN CHARGE CLINIQUE : ACTUALITÉS
TRISTAN FERRY
Lyon

La prise en charge clinique des infections sur prothèses
articulaires est complexe. Selon les comorbidités du pa-
tient, la présentation clinique (aiguë ou chronique), les
constatations peropératoires (aspect des tissus mous,
stabilité de l’implant) et la bactérie en cause, un traite-
ment conservateur, un changement en 1 temps ou une
explantation sera discuté. Dans tous les cas, une antibio-
thérapie, initialement intraveineuse forte dose, parfois
en association, toujours prolongée (au moins 6 se-
maines) sera nécessaire pour participer à la guérision de
ces infections. Cette lourde prise en charge est souvent
associée à des complications (décompensations de tare,
complication de décubitus, toxicité médicamenteuse) et
des séquelles graves (amputation, arthrodèse, boiterie).
La recherche dans le domaine de la prise en charge des
infections sur prothèses articulaires est difficile du fait
des très nombreux facteurs confondants influençant la
survenue d’un échec. Cette présentation fait la synthèse
des données récentes concernant la prise en charge cli-
nique de ces infections graves.
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S02
ACTUALITÉS ET ASPECTS PRATIQUES DE L’ANTISEPSIE
QUELLE ANTISEPSIE POUR QUEL ACTE ?
Olivia Keita-Perse
Monaco
Le comité technique européen de normalisation dans le
domaine de la désinfection et de l’antisepsie CEN/TC 216
a défini la notion de “microbiologically safe for intended
application” (MSA) ou “microbiologically safe for pur-
pose” (MSP) correspondant à l’état suivant : diminution
du nombre de micro-organismes vivants jusqu’à l’obten-
tion d’un niveau suffisant pour limiter leur libération
pouvant causer la transmission d’une infection, approprié
à la situation d’emploi mais non nécessairement stérile. 
Pour atteindre cet état (MSA ou MSP), les micro-orga-
nismes peuvent être éliminés soit par une action méca-
nique (détersion), soit par une méthode visant à les tuer
ou les inactiver (antisepsie proprement dite), soit par
une combinaison des deux procédés.
Cette approche permet de prendre en compte à la fois le
niveau d’antisepsie recherché et le type de geste
concerné et son risque infectieux propre.
Lors de la présentation, des propositions seront faites
pour décider du type d’antisepsie à réaliser selon le
risque infectieux encouru.

MODE D’ACTION DES ANTISEPTIQUES : IMPLICATIONS
PRATIQUES
Olivier Castel
Poitiers
Schématiquement, il est possible de diviser les antisep-
tiques en 2 catégories en fonction de leur taille :
- les molécules de petites tailles (iode et chlore) pouvant
pénétrer facilement dans la bactérie où elles agissent de
part leur propriété chimique (oxydation), 
- les molécules de grande taille (chlorhexidine et ammo-
nium quaternaire) nécessitant une étape d’adsorption
préalable à leur action.
Cette caractéristique explique le spectre d’activités des
principaux antiseptiques ainsi que la possibilité ou non
d’acquisition d’une résistance.

CONTRE-INDICATIONS ALLERGOLOGIQUES D’UN
ANTISEPTIQUE
CLAUDIE MOUTON FAIVRE
Nancy
L’allergie aux antiseptiques peut prendre 2 aspects cli-
niques : l’allergie retardée (délai de plus de 24 heures),
la plus fréquente  représentée par  un eczéma de contact
et l’allergie immédiate (délai de survenue <1 heure), qui
correspond à une réaction allant de l’urticaire au choc
anaphylactique.
Grâce à un bilan allergologique bien conduit, le diagnos-
tic du type de réaction allergique et la détection de l’an-

tiseptique en cause peuvent être réalisés. Ainsi, la pré-
vention d’une réaction allergique ultérieure et le choix
d’un antiseptique le cas échéant  pourront être établis.

S03
OPTIMISER LA PRÉPARATION CUTANÉE
1/ LA CHLORHEXIDINE : STRUCTURE, EFFICACITÉ,
TOLÉRANCE, TOXICITÉ, PRÉCAUTIONS D’EMPLOI 
Dr Nathalie Van der Mee-Marquet
CHU Tours

2/ ANTISEPSIE AVANT ACTE MAJEUR : LE POINT EN
2011
Pr Jean-Christophe Lucet
GH Bichat-Claude Bernard
Paris

3/ LA PRÉPARATION CUTANÉE EN PRATIQUE AVEC
UN NOUVEAU CONCEPT ANTISEPTIQUE
Mme Christelle Plumereau et Pr Olivier Mimoz, 
CHU Poitiers / IBODE

S04
CONCEPTION DES NOUVEAUX DISPOSITIFS MÉDICAUX
FACE AUX ENJEUX DU DÉVELOPPEMENT DURABLE
DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ.
Pr Philippe Hartemann (Hygiène hospitalière, CHU
Nancy), Pr Yves Levi (Santé publique, Environnement,
Université Paris-Sud 11), Isabelle Vezole (Pall Medical),
Saint-Germain-en-Laye

ENJEUX DU DÉVELOPPEMENT DURABLE DANS LES
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ
Pr Philippe Hartemann (Hygiène hospitalière, CHU
Nancy)
-  Rappels des exigences relatives au DD dans le cadre de
la certification des ES

APPROCHE GLOBALE DES INDUSTRIELS SUR LE
DÉVELOPPEMENT DURABLE
Pr Yves Levi 
(Santé publique, Environnement, Université Paris-Sud 11)
-  Eviter les aberrations et développer des solutions adaptées

DÉMARCHE ENGAGÉE PAR UN INDUSTRIEL DU
DISPOSITIF MÉDICAL 
Isabelle Vezole (Pall Medical)
Conception de nouveaux produits et développement du-
rable.

TABLE RONDE : RÔLE DE L’HYGIÉNISTE DANS LE DÉ-
VELOPPEMENT DURABLE À L’HÔPITAL 
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I01
«MAITRISE DES RISQUES MICROBIOLOGIQUES DANS
LES RÉSEAUX D’EAU SANITAIRES (LÉGIONNELLE,
PSEUDOMONAS, AUTRES PATHOGÈNES ÉMERGENTS) :
- ATP-MÉTRIE QUANTITATIVE : OUTIL BIOLOGIQUE DE
SURVEILLANCE DE LA QUALITÉ DE L’EAU
- FILT’RAY : L’INNOVATION EN FILTRATION
TERMINALE»
Fabien Squinazi, Directeur du Laboratoire d’Hygiène de
la Ville de Paris ; Veliana TODOROVA, Directeur R&D
aqua-tools, Flins-sur-Seine ; Marc RAYMOND, Directeur
aqua-tools, Flins-sur-Seine

La gestion d’un réseau d’eau intérieur ne se limite pas à la
maîtrise du risque légionelle qui est habituellement mis en
avant et réglementé. La gestion doit aussi prendre en
compte tout type de bactérie qui peut s’y développer. L’ob-
jectif est d’empêcher ces bactéries, qui sont en petite quan-
tité dans le réseau public, de se développer et de créer un
biofilm dans les réseaux intérieurs.
Le réseau de distribution intérieur, intégré au bâtiment,
est en général alimenté en eau de bonne qualité par le
réseau public. Une bonne gestion de cette eau au sein du
bâtiment doit en assurer la qualité microbiologique.
En cas de dégradation de la qualité microbiologique de
l’eau, peuvent apparaître des Legionelles, Pseudomonas,
ou encore des mycobactéries atypiques, qui sont consi-
dérées comme des bactéries pathogènes opportunistes
pour l’homme.
Les raisons de la dégradation peuvent être multiples et
liées notamment à la complexité du réseau, aux  maté-
riaux choisis, à l’insuffisance de circulation d’eau, d’en-
tretien et de surveillance.
• Le kit QGATM (ATP-métrie Quantitative) est un  indi-
cateur biologique,  utilisé pour contrôler l’activité mi-
crobiologique des réseaux d’eau. La réalisation d’une
cartographie biologique du  réseau permet immédiate-
ment de  localiser les zones de prolifération microbienne
et suivre ces points critiques. D’autres types d’eau tels
que les eaux pour soins standards, alimentaires, adoucies
pour dialyse et bactériologiquement maitrisées, peuvent
être analysées.
• Les filtres terminaux sont  une solution de protection
des patients vulnérables contre les microorganismes pa-
thogènes. Les filtres FILT’RAY douche et robinet, d’une
durée d’utilisation de 60 jours, utilisent la technologie de
fibres creuses pour produire une eau exempte de germes.

I03
STRATÉGIE DE PRÉVENTION DES INFECTIONS
ASSOCIÉES AU CATHÉTÉRISME CENTRAL  -  INTÉRÊTS
DU KIT “PRÉCAUTIONS BARRIÈRE MAXIMALE”
Jacky CHARASSE
Spécialiste Produit Infection Prévention, Teleflex
Médical, Le Faget

Les mesures préventives dans la lutte contre les ILC ont
fait l’objet de plusieurs mises au point ces dernières an-
nées.
L’approche des «bundles», l’utilisation d’une check-list,
mais également les mesures complémentaires comme

l’utilisation de cathéters imprégnés d’antiseptiques sont
des moyens reconnus comme efficaces dans la diminu-
tion de l’incidence des ILC.
Teleflex Médical propose aujourd’hui une solution de kit
complet de pose de CVC qui répond à l’ensemble de ces
recommandations. Le kit «précautions barrière maxi-
male» Arrow est conçu pour lutter contre les 5 sources
d’infection de cathéter. 
Il répond également aux critères du GERES pour la pré-
vention des Accidents d’Exposition au Sang.

I04
TECHNOLOGIE DE VAPORISATION DE PEROXYDE
D’HYDROGÈNE POUR LA DÉSINFECTION DES LOCAUX
ET ÉQUIPEMENTS HOSPITALIERS
Melle Sophie Combescure, Bonneuil-sur-Marne

La désinfection par vapeur de peroxyde d’hydrogène per-
met grâce à son mode unique de distribution de toucher
uniformément toutes les surfaces des locaux et disposi-
tifs médicaux. L’efficacité du procédé, soutenue par de
nombreuses publications scientifiques indépendantes,
est validée par l’inactivation d’indicateurs biologiques à
6-log de spores. Plusieurs applications correspondant aux
exigences de l’hôpital seront abordées.

I06
FILM PVC ANTIMICROBIEN QUI CONTRÔLE LA
PROPAGATION DES MICROBES ET PROTÈGE LE
PATIENT CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
24/7.
Michel MATEU, PDG d’HEXIS Group, Frontignan
Andreas LEHR, Directeur de la division HEXIS Health,
Frontignan
Depuis 20 ans, HEXIS S.A. entreprise Française, basée à
Frontignan près de Montpellier,  fournit les profession-
nels de la communication visuelle en films PVC destinés
à la découpe assistée par ordinateur (DAO) ou à l’impres-
sion numérique grand format.
Conscient de l’absence de technologie nouvelle dans le
secteur de la sécurité sanitaire, le laboratoire HEXIS
(composé de biochimistes et d’ingénieurs R&D) a déve-
loppé un film antimicrobien révolutionnaire protégé par
un brevet. Le nouveau film antimicrobien HEXIS-HEALTH,
est un film adhésif transparent destiné aux lieux où l’hy-
giène est capitale (services de santé, blocs opératoires,
industrie alimentaire, crèche, etc.). 
Le film contrôle et neutralise la propagation des mi-
crobes sans interruption. Sa fonction protectrice est ga-
rantie sur toute la durabilité du film (5 ans), sans qu’il
soit nécessaire de procéder à un nettoyage particulier du
film.
Il a une activité antibactérienne vis-à-vis des souches
de Staphylocoque doré et Escherichia coli à plus de 90%
d’après les tests effectués à l’Institut Pasteur de Lille.
Ainsi, il renforce la stratégie de lutte contre les infec-
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P-001 
CHECK LIST SÉCURITÉ DU PATIENT SONDÉ 
MARCHANT C. (1), HERTIN M.C. (1), JUDITH T. (1),
CASERTA R.(2), ARJOUNIN Y.(3), NASSO R.(3), JARRIGE B.(3)

(1) Centre Hospitalier Maurice Selbonne, BOUILLANTE,
GUADELOUPE ; (2) Centre Hospitalier Louis Daniel Beauperthuy,
POINTE NOIRE, GUADELOUPE ; (3) ARLIN, POINTE A PITRE,
GUADELOUPE

Introduction/objectif du travail
Les référents des établissements de la côte sous le vent,
du fait de leur activité (SSR, SLD et HAD) ont choisi de
répondre à l’une des exigences du programme d’action
national 2009-2013 : construire un outil d’aide à la
décision médicale, type check-list (CL), pour assurer la
sécurité des patients sondés.
Ce travail a été réalisé en collaboration avec l’ARLIN
Guadeloupe.

Matériel et Méthodes
Champ d’application : services de soins et HAD
Population :
inclusion : porteurs de sonde à demeure ou en sondage
intermittent
exclusion : porteurs de cathéter suspubien 
Fréquence d’utilisation : une fois par semaine
Choix des critères de la CL :
Analyse des référentiels pour élaboration de la CL (surveiller
et prévenir les infections associées aux soins 2010, Société
Interdisciplinaire Francophone d’Urodynamique, CL HAS
bloc opératoire 2009, CL cathéter veineux central 2010).
Mise en œuvre de l’expérimentation en service
Analyse de l’expérimentation avec les soignants et
modification des critères.
Enquête d’opinion et évaluation de l’impact de la CL
auprès des équipes soignantes.

Résultats
Nous avons élaboré trois CL (sondage à demeure, hété-
rosondage et autosondage).
Après l’expérimentation, le nombre de critères étant
trop important et certains non renseignés, nous avons
conservé des critères incontournables, modifié certains
intitulés et diminué le nombre (44 à 25).
Les résultats de l’enquête d’opinion, auprès de 24 soi-
gnants utilisateurs, révèlent qu’elles :
sont faciles d’utilisation (22/24),
favorisent l’application des recommandations (22/24),
renforcent la sécurité du patient (18/24),
optimisent le partage d’information interprofession-
nelle (23/24),
ne sont pas perçues comme une formalité administrative
supplémentaire (2/24) mais comme une aide à la déci-
sion.

Conclusion
L’élaboration de ces CL (concernant le maintien d’une
porte d’entrée) n’était pas simple dans le choix et le
nombre des critères.
Il n’est pas facile d’éviter le piège que la CL (sécurité)
soit une grille d’audit (qualité).
L’intérêt de tels outils est de faire débattre les équipes au
moins une fois par semaine sur l’indication, le maintien
et la gestion de la sonde urinaire. Les CL favorisent l’in-
formation, la discussion au sein des équipes et permet-
tent une prise de décision médicale éclairée et tracée.
Le ressenti des utilisateurs montre que la CL semble
avoir un impact sur la sécurité du patient sondé.
Dans l’avenir, une évaluation de la pertinence du main-
tien du sondage permettra de juger de la sécurité du
patient sondé garantie par l’utilisation de la CL.
Définir des indicateurs mesurant l’impact des CL parait
aussi capital pour apprécier l’intérêt et la pertinence de
leur introduction.

P-002 
L’IMPLANTATION DE LA CHECK LIST AU BLOC OPERA-
TOIRE EST ELLE POSSIBLE DANS UN MILIEU DE TRADI-
TION ORALE ? 
SAI N., HACHED N., BENMAMI S., DJOUDI A., LAHDIRI
R., HABET R., KEZZAR M., LADJADJ Y., BENHABYLES B.
CHU MUSTAPHA, ALGER, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
La check list (C/L) outil élaboré par l’Organisation
Mondiale de la Santé pour assurer la sécurité du patient
au bloc opératoire n’est pas bien connue et encore
moins utilisée dans notre CHU qui comporte 30 blocs
opératoires et qui réalise plus de 40000 interventions
par an. Les consignes sont le plus souvent transmises
verbalement.

Objectif :
Implanter la C/L au bloc opératoire d’un service de chi-
rurgie pilote et l’élargir dans un deuxième temps à l’en-
semble des blocs opératoires du CHU.

Matériel et Méthodes
Un audit d’observation est réalisé dans les deux blocs
opératoires du service de chirurgie infantile choisi déli-
bérément sur la base de la variété des interventions
effectuées et sur les caractéristiques des patients, inca-
pacité d’expression liée au bas âge. La fiche d’audit est
établie sur la base de la C/L de l’OMS revue par la haute
autorité de santé française et adaptée par notre équipe.
Elle comprend 10 items et elle est renseignée par les
résidents en spécialité d’épidémiologie par une observa-
tion quotidienne des équipes opératoires au cours des
interventions chirurgicales. Un total d’environ cin-
quante fiches sera renseigné.
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Des séances de travail périodiques sur site avec les
équipes chirurgicales, médicales et paramédicales du bloc
opératoire sont organisées pour la transmission des
résultats de l’audit et pour débattre des modalités de
l’implantation de la C/L et son appropriation par les
équipes.
Un deuxième audit réalisé par notre équipe est effectué
après un essai d’implantation de la C/L pour en évaluer
le degré.

Résultats
A ce jour la première étape montre de nombreuses
insuffisances.
Le chirurgien ne s’inquiète pratiquement jamais de véri-
fier l’identité du patient avant l’incision 83%, le maté-
riel nécessaire pour l’intervention n’est pas vérifié avant
l’induction d’anesthésie dans 43% des interventions.
Parmi les résultats préliminaires nous notons 5% d’évè-
nements indésirables graves sans décès.

Conclusion
Ces premiers résultats laissent entrevoir l’importance
des tâches à mener et du chemin à parcourir pour obte-
nir la contribution et l’adhésion des équipes.

P-003 
MEMENTOS HYGIENE EN GERIATRIE : L’INDISPENSABLE
DANS LA POCHE 
RUPTIER M.H. (1), PERGAY V.(2), VIEUX C. (3),
GENGLER M.E.(4), GIRARD R.(5)

(1) Hopital des Charpennes, LYON, FRANCE ; (2) GH de Gériatrie,
LYON, FRANCE ; (3) GH Gériatrie HCL, LYON, FRANCE ; (4)
Hospices Civils de Lyon, LYON, FRANCE ; (5) Hospices Civils de
Lyon, PIERRE BéNITE CEDEX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Comment informer chacun et de la manière la plus per-
tinente possible ?
Les correspondants en hygiène (CHH) ont tenté de
répondre à cette problématique en créant un document
spécifique pour les IDE, puis pour les ASD, et les ASH.
Un document a également été réalisé à l’intention des
médecins.

Matériel et Méthodes
Tout commence en octobre 2008, par un constat, lors
d’une réunion des CHH IDE et ASD en hygiène hospita-
lière d’un établissement gériatrique. Ce sont toujours
les mêmes questions qui reviennent et dans les unités
de soins se sont toujours les mêmes points qui ne vont
pas.
A la demande des CHH IDE, une liste des éléments
essentiels à connaître est établie, créant ainsi au fil des
réunions un document de travail nommé «mémento

IDE», afin de diffuser ensuite ce document à toutes les
IDE de l’établissement.
Résultats
En février 2009, le mémento IDE est validé par le clin
local, et distribué à toutes les infirmières. Voici les
informations transmises : tenue professionnelle, pré-
cautions standard et complémentaires, technique de la
désinfection des mains par friction, antisepsie sur peau
saine, voies injectables, aérosolthérapie, aspiration,
sondage urinaire, alimentation entérale, produits multi
doses, dilution du détergent désinfectant, ainsi que cir-
cuits du linge et des déchets.
En 2009, le groupe des CHH poursuit cette dynamique
en élaborant un mémento ASD, puis un mémento ASH.
Pour le mémento ASD, les soins de confort sont abor-
dés, ainsi que l’entretien des locaux. Pour les ASH, l’en-
tretien des locaux est plus largement exposé.
Ces documents destinés dans un premier temps à un
seul établissement, ont été retravaillés par toute l’unité
d’hygiène et épidémiologie (UHE), pour une diffusion
fin 2010, début 2011, à l’ensemble des agents des trois
établissements du même groupement.
Un quatrième document voit le jour début 2010 : le
mémento médecin, conçu par l’UHE en collaboration
avec les médecins seniors. Après validation de
l’Interclin, il est donné aux médecins et remis systéma-
tiquement en début de stage aux nouveaux internes et
externes. Les cibles sont légèrement différentes : asep-
sie en fonction du niveau de risque infectieux, désin-
fection des mains et du matériel, usage des différents
gants et des différents masques, et conduite à tenir en
cas d’accident d’exposition au sang.

Conclusion
Demandés par les soignants CHH et créés avec l’UHE,
ces documents d’information sont bien reçus par l’en-
semble des professionnels.
Une évaluation et une remise à jour des mémentos sont
prévues pour 2012.
L’UHE se propose de réaliser dans un proche avenir, un
mémento destiné aux rééducateurs.

P-004 
LES CHECK-LISTS, DES OUTILS DE LA LUTTE CONTRE LES
EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS. MISE
EN OEUVRE DES CHECK-LISTS CHIRURGICALES OMS ET
HIGH5S. 
ROLLAND-JACOB G., DUMOUTIER M., BIRRIEN J.,
PHELIPPOT S.
Centre Hospitalier de Cornouaille, QUIMPER, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le bloc opératoire de notre établissement comprend
11 salles d’opération et réalise 10.000 interventions par
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an. La check-list chirurgicale de l’organisation mondiale
de la santé (OMS) a été implantée en mars 2009. Depuis
2010, plusieurs secteurs chirurgicaux participent égale-
ment au projet international OMS High5s. 

Matériel et Méthodes
Fin 2009, une évaluation de son implantation a eu lieu
à 8 mois, d’une part sous forme d’une analyse rétrospec-
tive de 220 check-lists, d’autre part par un audit d’ob-
servation en salle d’opération, enfin par une évaluation
du ressenti des médicaux et para-médicaux par ques-
tionnaire. En décembre 2010, un bilan de la contribu-
tion apportée par la participation au projet check-list
high5s a été effectué.

Résultats
L’audit d’observation a permis de mettre en évidence
des pratiques hétérogènes concernant les vérifications
orales croisées entre professionnels, notamment lors du
temps de pause avant incision. D’autre part, certains
professionnels avaient initialement la crainte d’engager
leur responsabilité en traçant des vérifications d’actions
réalisées par un autre métier. Depuis 2010, la participa-
tion de plusieurs secteurs chirurgicaux au projet inter-
national OMS High5s, a permis de jouer un rôle de cata-
lyseur dans la résolution de problématiques (travail sur
le marquage du côté et du site, modalités d’information
des patients vis à vis des vérifications multiples), mais
également de dégager des synergies (dossier chirurgical
informatisé, logiciel de bloc, enquête culture sécurité).
La mesure de l’observance de la check-list a été retenue
comme critère qualité dans les contrats de part complé-
mentaire variable de rémunération des chirurgiens,
selon les termes de l’arrêté du 28 mars 2007. Nos axes
de travail, au bloc opératoire pour 2011, sont de garan-
tir l’observance des vérifications orales croisées des
check-lists, de développer la formation des profession-
nels à l’apprentissage par l’erreur, et de mettre en place
un staff de revue de morbidité-mortalité (RMM) à pro-
pos des événements indésirables graves (EIG) et des
événements porteurs de risque (EPR).

Conclusion
La check-list est un outil permettant de garantir l’obser-
vance de points de sécurité de la prise en charge par
une communication partagée entre professionnels. Cet
outil de vérifications croisées participe à la mise en
oeuvre de la culture de sécurité des soins et contribue
à la lutte contre les événements indésirables associés
aux soins.

P-005 
LE PICC LINE 
BASTIEN C., MANENT P.
Hôpital Saint Joseph, MARSEILLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le PICC-LINE est un cathéter central inséré par voie vei-
neuse périphérique. Le radiologue le met en place sous
contrôle échographique. Ce dispositif peu invasif est
une alternative au port-à-cath (PAC) et à la voie vei-
neuse centrale (VVC).
Les principales indications sont la prise en charge pal-
liative et le mauvais capital veineux.
Ce dispositif médical peu répandu et méconnu, entrai-
nant des complications à type d’occlusion, d’infections
et de retrait accidentel a suscité de la part des soi-
gnants des interrogations.
En l’absence de référentiel, nous avons recherché des
informations auprès du laboratoire et des utilisateurs
extérieurs afin, d’une part, d’homogénéiser les pratiques
de soins et de surveillance du PICC-LINE et d’autre part,
d’optimiser la prise en charge du patient au moyen
d’une check-list.

Matériel et Méthodes
Nous avons réalisé un audit clinique qui a eu lieu après
l’élaboration du protocole et la formation du personnel
soignant sous forme d’ateliers (création d’un
PowerPoint + manipulation du matériel).
100 questionnaires ont été distribués au sein des ser-
vices utilisateurs du PICC-LINE. 70 fiches ont été com-
plétées.
Les items portaient essentiellement sur des points tech-
niques tels que :
- la périodicité des soins
- le matériel utilisé lors du rinçage
- le renouvellement du pansement et du bouchon valve
à pression positive.
Les résultats de l’évaluation des pratiques profession-
nelles (EPP) ont été diffusés aux soignants sous forme
d’échanges oraux et écrits (affiche, résultats de l’ana-
lyse).
Durant toute cette démarche, un véritable échange avec
les professionnels de santé s’est instauré.

Résultats
Les résultats de cette EPP montrent un taux élevé de
conformité, néanmoins des axes d’amélioration ont été
relevés :
- 17% du personnel interrogé n’effectue pas de rinçage
pulsé au moins une fois par jour. Cette pratique est
pourtant obligatoire et permet une bonne perméabilité
du dispositif médical.
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- 38% signale que le pansement est à refaire tous les
deux jours, or ce n’est pas systématiquement fait si
celui-ci ne présente pas de défauts.
- 67% estime qu’il faut changer le bouchon valve et le
remplacer par un dispositif de même nature. Cependant,
ce bouchon est indispensable pour permettre le bon
fonctionnement de ce matériel.

Conclusion
La formalisation des pratiques a permis d’améliorer la
sécurité des soins liés à l’utilisation du PICC LINE. D’une
part, il apparait comme une véritable alternative au PAC
et à la VVC du fait d’une pose moins contraignante, et
d’autre part, il améliore de façon notable la qualité de
vie des patients.

P-006 
UN NOUVEAU BOUQUET D’INDICATEURS POUR LA LUTTE
CONTRE LES INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS (IAS)
DANS LES SSR ET SLD ? 
SIMON L.(1), ERTZSCHEID M.A.(2), LEJEUNE B.(3),
RABAUD C.(1)

(1) CClin Est, VANDOEUVRE LES NANCY, FRANCE ; (2) CClin
Ouest, RENNES, FRANCE ; (3) CHU Brest, BREST, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Analyser la pertinence des actuels indicateurs de lutte
contre les IAS pour le secteur SSR-SLD. Proposer, si
nécessaire des indicateurs modifiés

Matériel et Méthodes
Elaboration d’un questionnaire national évaluant les
principaux risques infectieux au sein des SSR-SLD.
Analyse des données des différentes surveillances RAI-
SIN (BMR, AES, SARM), des résultats du TBIN et de l’ENP
2006.

Résultats
L’analyse du questionnaire national (841 réponses sur
1803 envois) et des données disponibles grâce aux
enquêtes antérieures a permis d’observer la pertinence
d’ICSHA qui est globalement bien renseigné incitant à
garder cet indicateur inchangé. ICATB et ICSARM peu-
vent être conservé mais doivent être revus à la marge.
Par contre, les items composant ICALIN apparaissent
peu adaptés à l’activité en SSR/SLD. En 2007, 57,3%
des SSR/SLD étaient en catégorie A et 21% en B, nota-
blement moins que les autres catégories d’ES.
Il peut-être nécessaire de proposer un ICALIN modifié,
ou spécifique SSR/SLD, bouquet d’indicateurs ou bundle
comprenant des items explorant différents aspects de la
lutte contre les IN :
Les protocoles : existence de protocoles validés par l’ES
et réactualisés tous les cinq ans, en exigeant spécifi-

quement l’existence de protocoles concernant le son-
dage urinaire, les abords veineux périphériques et sous
cutanés, les pansements
Les audits de pratiques professionnelles : existence
d’une politique d’évaluation des pratiques profession-
nelles, avec au moins un audit de pratiques par an
La formation : concerne l’ensemble des professionnels
en s’assurant qu’en cinq ans, tout le personnel médical
et paramédical aura bénéficié d’au moins une formation
dans le domaine.
Les AES : existence d’une information des profession-
nels pour la conduite en cas d’AES, d’un protocole de
prise en charge, de la mise à disposition de dispositifs
de prévention et connaissance du taux de vaccination
des professionnels de santé de l’établissement
Les vaccinations : existence d’une politique de vaccina-
tion contre les infections respiratoires pour le person-
nel et pour les malades
Les personnes ressources : l’ES bénéficie d’une EOH
interne ou externe par convention et a désigné dans
chaque service ou unité des correspondants en préven-
tion des IAS

Conclusion
Les résultats des derniers TBIN montre que les SSR et
SLD ont une importante marge de progression à réali-
ser. Néanmoins, il semble opportun de proposer des
indicateurs plus adaptés à l’environnement structurel et
à la nature des patients accueillis dans les SSR et SLD :
un bundle d’items y explorant plus spécifiquement dif-
férents aspects de la lutte contre les IN pourrait être
une solution.

P-007 
E. COLI MULTIRÉSISTANT AUX ANTIBIOTIQUES 
MEUNIER O.(1), BURGER S.(1), COURROUX C.(2), HEIDT A.(1),
EXINGER J.(1), SALLES F.(1), DIMITROV Y.(1), KRIBS M.(1),
BINGEN E.(2)

(1) Centre Hospitalier Haguenau, HAGUENAU, FRANCE ;
(2) Hopital Robert Debré, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La surveillance permanente des BMR dans notre établis-
sement (CH) nous montre une augmentation nette et
récente de l’incidence des infections et colonisations à
E. coli multirésistant par sécrétion de bêta-lactamases
à spectre étendu (E.coli-BLSE). Nous avons étudié la
dispersion de cette espèce bactérienne au sein de notre
Etablissement et vérifié l’absence de dispersion épidé-
mique afin de valider l’efficacité des mesures barrières
mises en place autour des cas et de sensibiliser les soi-
gnants à la nécessité des contraintes de l’isolement.
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Matériel et Méthodes
Toutes les souches E. coli-BLSE isolées entre le
01/01/10 et le 30/09/10 par le Laboratoire de
Bactériologie du CH ont été répertoriées. Pour chacune
de ces souches, nous avons retracé le parcours hospita-
lier des patients infectés et/ou colonisés. Dans la
mesure où le service de Néphrologie-Hémodialyse est
très concerné par ce problème de portage d’E.coli-BLSE,
10 souches isolées de 10 patients différents ont été
confiées au CNR pour comparaison génotypique.

Résultats
Sur la période d’étude, le laboratoire a identifié
117 souches d’E.coli-BLSE chez 58 patients différents
(36 patients infectés et 22 patients colonisés).
L’incidence est de 0,46 patients pour 1000 JH (0.29
pour les infections et 0.17 pour les colonisations). Le
taux d’attaque est de 0,31 patients pour 100 admissions
(0.19 pour les infections et 0.12 pour les colonisa-
tions). Tous les services sont concernés, y compris la
Pédiatrie. La grande majorité de ces souches sont iso-
lées à partir de prélèvements urinaires. La plupart des
souches sont isolées dès l’admission mais les patients
ont en général de nombreuses hospitalisations anté-
rieures à la découverte de cette BMR.
Les 10 souches de 10 patients différents pris en charge
régulièrement tout au long de l’année par le service de
Néphrologie-Hémodialyse comparées par RAPD sont
toutes différentes et n’ont donc pas de liens épidémio-
logiques entre elles.

Conclusion
La représentation graphique de la dispersion spatiale et
temporelle des souches est particulièrement intéres-
sante : elle met en évidence les situations évoquant de
possibles transmissions croisées. Dans ces situations,
les études de comparaisons génotypiques sont essen-
tielles puisqu’elles permettent en l’occurrence de mon-
trer l’absence de dispersion épidémique de l’espèce dans
notre Etablissement. Elles montrent ainsi l’efficacité et
la qualité (observance) des mesures d’isolement autour
des cas. L’augmentation de l’incidence des infections à
E.coli-BLSE relève donc plus du bon usage des antibio-
tiques que de l’hygiène hospitalière.

P-008 
CERTAINE SINFECTIONS INVASIVES À STREPTOCCUS
PNEUMONIAE DE L’ADULTE AURAIENT-ELLES PU ÊTRE
ÉVITÉES ? 
MEUNIER O., BURGER S., EXINGER J., HEIDT A., DIEBOLD
L., KEMPF J., SAUTEL-FRITSCH P., WILLEMIN B., ZERR
V., LACAVE B., DIMITROV Y., DICKELE M.C.
Centre Hospitalier Haguenau, HAGUENAU, FRANCE
Introduction/objectif du travail
Les infections invasives à Pneumocoque sont potentiel-
lement sévères et peuvent engager le pronostic vital

surtout lorsque qu’elles surviennent sur un terrain déjà
fragile. Un vaccin existe pour l’adulte et les indications
sont parfaitement ciblées sur certaines insuffisances
organiques chroniques qui sont autant de facteurs de
risque de la maladie.

Matériel et Méthodes
Par une étude rétrospective de dossiers, nous avons
voulu vérifier si les patients admis dans notre établisse-
ment pour infection sévère à Streptococcus pneumoniae
avaient, dans leurs antécédents médicaux, un ou plu-
sieurs des facteurs de risque de l’infection qui sont
autant d’indications de la vaccination par le
Pneumo23®.

Résultats
En 2009, 42 patients adultes ont été hospitalisés pour
infection à S. pneumoniae dans notre Etablissement (18
pneumonies, 11 septicémies, 4 méningites, 4 bron-
chites, 5 infections autres : otite, sinusite, abcès ou
conjonctivite). Sept d’entre eux avaient dans leurs
antécédents une insuffisance respiratoire, 13 une insuf-
fisance cardiaque, 9 un alcoolisme avec hépatopathie
chronique, 4 des antécédents d’infection invasive ou
pneumonie à pneumocoque et 1 était splénectomisé. Au
total, 70% des patients ayant présenté une infection à
pneumocoque avaient une ou plusieurs indications de la
vaccination dans leurs antécédents.

Conclusion
Si l’on sait que seulement 15 à 20% des patients qui
pourraient bénéficier de la vaccination par le
Pneumon23® sont effectivement vaccinés en France,
nous montrons que 70% des patients qui ont fait une
infection à S. pneumoniae auraient effectivement pu
être vaccinés. Ces résultats devraient permettre de sen-
sibiliser à nouveau les médecins pour proposer plus sys-
tématiquement ce vaccin efficace et bien toléré.

P-009 
TENDANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN REGARD
DE LA SEVERITE DES PATIENTS A L ADMISSION DANS
LES SERVICES DE REANIMATION SUR UNE PERIODE DE
10 ANNEES 
BARATIN D.(1), BENET T.(1), VANHEMS P.(2), SAVEY A.(3),
SERVICES DE REANIMATION ..(4)

(1) GROUPEMENT HOSPITALIER EDOUARD HERRIOT, LYON,
FRANCE ; (2) GROUPEMENT HOSPITALIER EDOUARD HERRIOT.
LABORATOIRE DE BIOMETRIE ET BIOLOGIE EVOLUTIVE. EQUIPE
EPIDEMIOLOGIE ET SANTE PUBLIQUE. UMR CNRS 5558.
UNIVERSITE DE LYON 1., LYON, FRANCE ; (3) CCLIN SUD-EST.
GROUPEMENT HOSPITALIER SUD, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ;
(4) HOSPICES CIVILS DE LYON, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le risque d’infection nosocomiale est associé à la sévé-
rité des patients à l’admission. Cette sévérité est esti-
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mée selon plusieurs paramètres et il est possible que le
recrutement des patients soit modifié au cours du
temps. /Suivre l’évolution des caractéristiques des
patients contractant une infection nosocomiale en réa-
nimation et plus spécifiquement en fonction de la
sévérité à l’admission.

Matériel et Méthodes
Analyse des données de surveillance des infections
nosocomiales entre 2000 et 2009 concernant les ser-
vices de réanimation d’un CHU selon le protocole du
réseau de surveillance Réa-Sud-Est (http://cclin-
sudest.chu-lyon.fr/Reseaux/REA/Protocole 2009/
Protocole_REASE 2009.pdf). Les années ont été strati-
fiées en 5 périodes de 2 ans. Le score de gravité (IGS
II) recueilli à l’admission du malade tient compte de
plusieurs paramètres fixés. Ce score a été divisé en
quartiles. Les taux d’attaque de malades infectés ont
été calculés pour 100 patients hospitalisés. Un test de
Chi-2 de tendance a permis de comparer les proportions
et une analyse de variance a été utilisée pour comparer
les moyennes.

Résultats
L’analyse a porté sur 22356 patients hospitalisés sur
une période de 10 ans. 12 services ont participé à cette
surveillance. Le taux d’attaque des patients infectés
reste stable au cours du temps (p=0,56) avec une
moyenne de 17,1% ± 37,5. La proportion des patients
présentant à l’admission un déficit immunitaire
(moyenne 17,1± 37,7), un traumatisme (moyenne 13,0
± 33,7) ou une chirurgie urgente (moyenne 22,1 ± 41,4)
croît avec le temps (p<10-3) tandis que l’ admission
pour une chirurgie réglée diminue (p<10-3). Le pour-
centage de patients exposés aux différents dispositifs
invasifs est aussi en augmentation parallèlement à une
diminution du temps d’exposition pour chaque disposi-
tif (p : 0,02). La sévérité des patients identifiée par le
score IGS II et l’âge augmentent au cours du temps
(p<10-3). Le taux de malades infectés en fonction des
IGS II augmente avec la gravité (de 8,9% à 22,9%,
p<10-3) et mais ce taux est stable dans le temps pour
les IGS II de haut grade (>51) (p=0,77).

Conclusion
Malgré l’augmentation de la sévérité des indicateurs, le
risque d’être infecté est stable au cours du temps.
L’application des mesures d’hygiène et les actions
menées par les équipes opérationnelles ont contribué à
stabiliser le taux d’ infections nosocomiales. Une prise
en compte des paramètres de sévérité est indispensable
et implique une démarche préventive adaptée.

P-010 
DÉTECTION RAPIDE ET MISE EN PLACE AGRESSIVE DE
MESURES D’HYGIÈNE PERMETTANT L’ÉRADICATION
D’UNE ÉPIDÉMIE DÉBUTANTE À KLEBSIELLA PNEUMO-
NIAE BLSE EN RÉANIMATION 
MOREL C.(1), GRATTARD F.(2), DORAT K.(1), DENIS C.(2),
MAHUL P.(1), BERTHELOT P.(2)

(1) Hopital privé de la Loire, SAINT-ETIENNE, FRANCE ; (2) CHU
de Saint-Etienne, SAINT-ETIENNE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Suite à l’apparition de cas groupés de colonisations et
d’infections à Klesiella pneumoniae productrices de
bétalactamase à spectre étendu (BLSE) en unité de réa-
nimation de 12 lits d’un hôpital privé, une investigation
a été réalisée.

Matériel et Méthodes
Reprise des listings bactériologiques pour rechercher le
cas index; définition de cas; analyse des dossiers médi-
caux des patients colonisés ou infectés, des facteurs de
risque des patients, des parcours patients et procédures
réalisées; analyse des prélèvements de dépistage systé-
matique en réanimation (nez, périnée, écouvillonnage
rectal) à l’admission et 2 fois par semaine ; prélève-
ments des siphons des chambres. Construction d’une
courbe épidémique. Mise en place des mesures de
contrôle avec renforcement de l’hygiène des mains, de
la désinfection de l’environnement et «cohorting» des
patients porteurs. Typage des souches de K. pneumo-
niae BLSE recueillies lors de l’investigation par AP-PCR.

Résultats
Le cas index, authentifié par les prélèvements de dépis-
tage à l’admission, avait été muté d’un long séjour. La
bactérie épidémique a diffusé rapidement avec un nou-
veau cas par semaine. La reconnaissance de l’épidémie
et les mesures de contrôle ont été mises en place après
la mise en évidence d’un 8ème cas. Au total 14 patients
ont été concernés : 4 infections, 10 colonisations dont
3 secondairement identifiés lors de réadmissions. Mise
en évidence au niveau des siphons de K. pneumoniae
dans 2 chambres de patients porteurs. Le «cohorting»
des patients associé à une désinfection à la javel des
siphons, un renforcement du bionettoyage et de l’hy-
giène des mains des soignants a permis l’arrêt de l’épi-
démie en 4 semaines. Le typage des souches a montré
une similitude des souches de l’épidémie (cas index et
autres cas) et une souche émanant d’un patient venant
du même long séjour que la patiente index.
Malheureusement les souches isolées dans l’environne-
ment hydrique n’ont pas été conservées pour le typage
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Conclusion
Cette investigation a montré l’importance (i) du dépis-
tage systématique de BMR en soins intensifs, (ii) de la
mise en place rapide de mesures de contrôle, (iii) du
rôle potentiel de l’environnement hydrique dans la per-
sistance de la bactérie épidémique et (iv) de la néces-
saire communication entre les établissements de soins
voisins pour l’investigation et l’information lors de
transferts de patients connus porteurs de BMR. Il est
intéressant de noter que les mesures mises en place en
réanimation ont permis la disparition d’autres BMR
endémo-épidémiques du service.

P-011
GESTION D’UNE EPIDEMIE NOSOCOMIALE A ACINETO-
BACTER BAUMANNII MULTI-RESISTANT AUX ANTIBIO-
TIQUES 
SPAGNOLO A.M., OTTRIA G., SARTINI M., SCHINCA E.,
PERDELLI F., ORLANDO P., CRISTINA M.L.
Université de Gênes, GÊNES, ITALY

Introduction/objectif du travail
Dans cette étude, est exposé le cas d’une épidémie d’in-
fections à Acinetobacter baumannii multi-résistant aux
antibiotiques (MDRAB) qui est apparue dans une Unité
de Thérapie Intensive/Réanimation d’un hôpital d’Italie
et qui s’est ensuite propagée à d’autres unités opéra-
tionnelles. Sont aussi exposées les actions de contrôle
mises en œuvre afin que soit contenue la diffusion du
microorganisme.

Matériel et Méthodes
A partir de divers échantillons biologiques provenant de
22 patients colonisés ou infectés, l’A. baumannii a pu
être isolé, sa sensibilité aux antibiotiques testée et son
génotypage identifié.
En outre, un programme de surveillance de l’environne-
ment, destiné à identifier l’origine de l’infection, a été
mis en place.
La première intervention mise en œuvre pour contrôler
l’épidémie a consisté à isoler les patients (cohorting) et
à utiliser procédures et dispositifs/matériaux dédié; on
s’est attelé, en parallèle, à organiser des réunions d’in-
formation et de formations du personnel de santé,
concernant, en particulier, l’utilisation correcte des
gants, des blouses et autres tenues de travail ainsi que
la pratique de la friction des mains avec une solution
hydroalcoolique. En outre, la désinfection des mains a
été facilitée grâce à l’installation de distributeurs de
gels désinfectants à divers endroits des services tou-
chés par l’épidémie.
Les interventions de nettoyage et de désinfection de
l’environnement ont été intensifiées; en outre, on a
contrôlé l’accès et le comportement des visiteurs et des

opérateurs externes aux services. Enfin, des audits
concernant l’utilisation des antibiotiques et l’applica-
tion des procédures et des protocoles ont été effectués.

Résultats
La plupart des cas d’infection sont survenus en thérapie
intensive. Les souches identifiées ont présenté le même
profil allélique. L’audit effectué sur tout le personnel
impliqué a révélé que tous les opérateurs ne s’astrei-
gnaient pas scrupuleusement aux mesures de contrôle
prévues, surtout en ce qui concerne l’hygiène des
mains. En outre, aucune origine environnementale
n’ayant été trouvée à l’épidémie, une transmission
manuportée de l’infection est envisageable.
Le contrôle du respect absolu de ces mesures de la part
de tout le personnel a permis d’arrêter la diffusion de
l’épidémie, évitant ainsi l’apparition de nouveaux cas.

Conclusion
Les résultats de cette étude mettent en évidence l’im-
portance d’une adhésion stricte et constante de tout le
personnel de santé aux mesures de contrôle et souli-
gnent que le rappel fréquent à celles-ci et une forma-
tion régulière du personnel sont essentiels au succès de
la gestion d’une épidémie.

P-012
AUDIT DES PRATIQUES DE REFECTION DES PANSEMENTS
ET DES CHANGEMENTS DE LIGNES DE PERFUSION DES
CATHETERS VEINEUX CENTRAUX (CVC) EN REANIMATION
ADULTE 
PICARD M., BOURIGAULT C., GUILLE DES BUTTES A.C.,
MARIE I., BERKOVICH P., BLANLOEIL Y., RIGAL J.C.,
VILLERS D., LEPELLETIER D.
CHU Nantes, NANTES, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Nous avons réalisé une évaluation des pratiques profes-
sionnelles de réfection des pansements (RP) et de chan-
gement des lignes de perfusion (LP) des CVC posés dans
quatre services de réanimation. Les objectifs étaient de
mesurer les écarts de conformité par rapport aux réfé-
rentiels institutionnels (2002) et d’harmoniser les pra-
tiques entre les quatre services.

Matériel et Méthodes
L’observation a été réalisée entre septembre 2009 et
mai 2010, au niveau des 20 lits de la réanimation médi-
cale et 46 lits des trois réanimations chirurgicales.
Trente observations par service étaient requises pour
chacun des deux thèmes d’évaluation. Les données rela-
tives à l’hygiène des mains (HDM) concernaient diffé-
rentes étapes des soins. Les autres données évaluaient
l’habillage des soignants, les montages des LP sur un
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champ stérile et l’utilisation de compresses stériles pour
la manipulation, la fixation des rampes et protection
des robinets. Les données ont été analysées à l’aide du
logiciel Sphinx® et exprimées en pourcentage de
conformité et en proportions (%) parmi différentes
techniques.

Résultats
240 observations ont été réalisées, 120 pour chacun des
deux soins évalués soit 60 par réanimation. La désinfec-
tion par friction hydro-alcoolique (FHA) seule ou précé-
dée d’un lavage simple représentait 41% de l’HDM avant
la RP, 85% après le retrait des gants non stériles à UU
et 70% à la fin du soin. La conformité pour les autres
items était : utilisation de gants non stériles à UU pour
l’ablation du pansement souillé (91%), habillage du soi-
gnant et fréquence de RP (100%, respectivement). Dans
79% des soins, le pansement utilisé était semi-perméa-
ble transparent. Pour le changement des LP, l’utilisation
d’une PHA représentaient respectivement 82 et 86% de
l’HDM. Seulement 6% des soignants utilisaient un
champ stérile pour le montage de la LP. La conformité
de l’utilisation de compresses stériles avec alcool pour
les branchements et débranchements et de compresses
sèches pour la protection des robinets était respective-
ment de 95 et 84%. Pour les deux soins évalués, l’ab-
sence d’HDM des mains variait entre 4 et 10% et la tra-
çabilité de 80 à 99%.

Conclusion
Le lavage simple précédent une FHA doit être aban-
donné en l’absence de souillure des mains et les modes
opératoires institutionnels modifiés en ce sens.
Certaines situations justifiaient l’utilisation d’autres
types de pansements que ceux préconisés dans le réfé-
rentiel. L’utilisation d’un champ stérile pour le montage
des LP doit être reprécisée et le nombre de supports de
la traçabilité réduit et harmonisé.

P-013
LES INTERNES EN MÉDECINE ET L’HYGIÈNE HOSPITALIÈRE 
STRASSER E., MEUNIER O., NORTH S.
Centre Hospitalier Haguenau, HAGUENAU, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’EOH a accueilli en stage une étudiante en psychologie
sociale, organisation et travail pour réaliser une
enquête sur «les gestes quotidiens et les mesures d’hy-
giène associées» auprès des Internes de médecine de
l’établissement.

Matériel et Méthodes
L’enquête s’est déroulée en 2 étapes :
10 volontaires ont accepté un entretien de 5 min pour
évoquer «leurs missions essentielles», «les gestes de
soins les plus fréquemment pratiqués» et «les mesures
d’hygiène qui s’y rapportent».
Sur la base de ces premières réponses, un questionnaire
a été élaboré et adressé à tous les internes du CH. Les
questions portaient sur les rôles de l’interne, la fré-
quence de réalisation de certains gestes de soins et
leurs contraintes d’hygiène. Pour chaque soin étaient
alors notés le respect des précautions «hygiène des
mains» et «port de gants» et la justification du non res-
pect de ces consignes.

Résultats
- L’examen clinique est ressenti comme le moins
contraignant sur le plan de l’hygiène. Les mains ne
seraient désinfectées que dans 22% des cas et «l’oubli»,
puis le «défaut d’habitude» expliquent le non respect de
la consigne.
- Pour la gazométrie, l’hygiène des mains est loin d’être
systématique et le port de gants ne concerne que 13%
des répondants. Ces mesures sont considérées comme
inutiles, l’interne a oublié ou n’a pas l’habitude.
- L’hygiène des mains et le port de gants sont en
revanches quasi systématiques pour la réalisation d’une
ponction lombaire ressentie comme le geste le plus
contraignant sur le plan de l’hygiène.
- Pour les soins «pose de voie veineuse» ou «réfection
de pansement», les contraintes de l’hygiène ne sont que
moyennement respectées (43% ou 23%). Les raisons
invoquées sont là aussi le défaut d’habitude, l’oubli et
l’inutilité.
- Enfin, pour l’intubation, si l’hygiène des mains n’est
pas systématique (25%), l’urgence est le prétexte
avancé.

Conclusion
On pensait que le «manque de temps» était la motiva-
tion essentielle du non respect des consignes d’hy-
giène. En réalité, pour la majorité des internes, «l’ou-
bli» et le «défaut d’habitude» sont les prétextes les plus
souvent avancés.
L’EOH doit alors essayer de faire changer les habitudes
qui ne sont pas acquises lors des études de médecine et
faire acquérir un «réflexe hygiène». La cible médicale
est essentielle puisque le médecin a un rôle fondamen-
tal dans tous les domaines de la prévention. A l’hôpital,
il montre aussi l’exemple.
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P-014 
ATTITUDE DES SOIGNANTS FACE A LA ROUGEOLE, LA
COQUELUCHE ET LA VARICELLE 
COUTURIER M.(1), ROUZAULT A.(1), CALVEZ M.(2), HAVET
F.(3), JOBARD S.(4), LE GRAND V.(1), LE SCOUR F.(5),
ROSMORDUC C.(4)

(1) CENTRE HOSPITALIER LANNION-TRESTEL, LANNION, FRANCE;
(2) Centre hospitalier, TREGUIER, FRANCE ; (3) Centre
hospitalier, PAIMPOL, FRANCE ; (4) Centre hospitalier,
GUINGAMP, FRANCE ; (5) Centre hospitalier, BEGARD, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La rougeole et la coqueluche sont considérées par la
population générale et par les soignants en particulier,
comme des maladies infantiles. La diffusion de la circu-
laire de 2009 relative à la transmission des cas de rou-
geole a interpellé les soignants qui ont découvert que
cette maladie était une préoccupation nationale. Dans
le même temps, des cas de coqueluche chez des soi-
gnants ou dans leur entourage leur ont fait découvrir
l’importance de la prévention.
Dans le cadre d’un mémoire, nous avons souhaité
connaître l’attitude des soignants face à la rougeole, la
coqueluche et la varicelle : leurs intentions de vaccina-
tion, leurs observations et leurs éventuelles attentes en
matière d’information.

Matériel et Méthodes
Le Centre hospitalier étant membre d’une Fédération
interhospitalière regroupant 5 hôpitaux , il a été décidé
de distribuer, via les Equipes Opérationnelles d’Hygiène,
des questionnaires aux soignants de l’ensemble des éta-
blissements. 652 professionnels ont répondu dont
569 soignants (42% IDE, 33%AS, 10% médecins). La
saisie et l’analyse ont été réalisées sur Excel.

Résultats
Concernant la rougeole, 47% déclarent avoir eu la mala-
die et 40% être vaccinés. 99% de ceux qui n’ont pas eu
la rougeole et/ou ne sont pas vaccinés n’envisagent pas
de se faire vacciner et parmi eux seuls 2,7% argumen-
tent leur décision.
Concernant la coqueluche, 15% déclarent avoir eu la
maladie et 52% être vaccinés. Seulement 5% envisa-
gent la vaccination : 3,4% pour une primo-vaccination
et 1,6% pour un rappel.
Massivement, 86% des soignants déclarent avoir eu la
varicelle.
Concernant la rougeole et la coqueluche seulement 41%
des soignants se sentent suffisamment informés et 48%
pour la varicelle.

Conclusion
Parmi les soignants qui n’envisagent pas de se faire vac-
ciner, 93% répondent qu’ils ne veulent pas se faire vac-
ciner ni contre la rougeole ni contre la coqueluche, ce
qui laisse supposer qu’ils sont réticents à la vaccination
en général.
Cette enquête, comme d’autres, met en évidence la
nécessité d’une information auprès de tous les soi-
gnants, y compris les médecins, pour rappeler l’impor-
tance de la vaccination dans leur activité profession-
nelle et diffuser le calendrier vaccinal.
Une réflexion des actions à entreprendre sera menée au
sein de la Fédération : plaquettes synthétiques récla-
mées dans plusieurs questionnaires, réunions d’informa-
tion. Les modalités d’intervention et les intervenants,
EOHH, Médecin du travail, Médecins des services seront
laissées à l’appréciation de chaque établissement.

P-015 
RETOUR D EXPERIENCE AUTOUR DE LA GESTION DE DEUX
EPISODES D ALERTE LIES A DEUX CAS DE ROUGEOLE
DANS UN CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
OLTRA L.(1), HULIN M.(1), NEURAZ A.(1), NICOLLE M.C.(1),
BENET T.(1), DUVERMY A.(1), MEKKI Y.(2), VANHEMS P.(1)

(1) HOPITAL EDOUARD HERRIOT, LYON, FRANCE ;
(2) GROUPEMENT HOSPITALIER EST, BRON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La rougeole, infection virale hautement contagieuse
transmissible par voie aérienne, est en recrudescence
en France depuis 2008 (données InVs). Deux cas dis-
tincts de rougeole confirmés ont été signalés dans
notre établissement en quinze jours. L’objectif est de
décrire l’investigation, les mesures de contrôle adoptées
et les difficultés qui en résultent.

Matériel et Méthodes
Une patiente immunodéprimée admise aux urgences, en
consultation puis hospitalisée en médecine interne (Cas
N°1) et une infirmière travaillant en unité de réanima-
tion (Cas N°2) ont présenté une rougeole. Pour les deux
situations, une «cellule de crise» s’est constituée le jour
du signalement afin de déterminer la conduite à tenir
au vu des informations recueillies et des recommanda-
tions nationales. Ceci a permis d’identifier les patients
contacts et les professionnels impliqués afin de coor-
donner les actions à entreprendre. Une communication
a été faite auprès des acteurs concernés et au niveau
des directions de l’institution.

Résultats
Dans les 2 cas, le signalement interne tardif a nécessité
une investigation épidémiologique rapide des cas
(index et contacts) par l’unité d’hygiène en collabora-
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tion avec les équipes soignantes, la médecine du per-
sonnel et le laboratoire de virologie afin de décider
d’une vaccination ou de l’injection de gammaglobu-
lines. Les sérums disponibles de patients contacts ont
été testés pour les Ig contre la rougeole. L’enquête a
permis d’identifier pour le Cas N° 1, 52 cas contacts
dont 13 à risques (patients immunodéprimés ou femme
enceinte). Sur ces 13 patients, 2 ont été contactés via
leur médecin traitant, 1 était vacciné, 1 venait d’être
traité par des Ig polyvalentes et 9 avaient des IgG (sans
IgM) contre la rougeole. Pour le Cas N° 2, 36 contacts
dont 3 patients et 33 professionnels ont été identifiés.
Les patients ont été informés et un était immunodé-
primé nécessitant l’administration d’Ig polyvalente.
Pour la médecine du personnel la difficulté a été d’ob-
tenir les informations sur la vaccination antirougeo-
leuse ou la notion de rougeole maladie de chaque pro-
fessionnel ; de ce fait 26 agents ont eu une sérologie.
Dans les 2 situations aucun cas secondaire n’a été
retrouvé.

Conclusion
La réactivité et la collaboration des équipes, le suivi des
recommandations et la recherche rapide des sérologies
des contacts ont permis de prévenir les risques de trans-
mission. La décision de vaccination des personnes
exposées est directement liée au délai entre alerte et
investigation d’où l’intérêt d’un signalement interne
précoce.

P-016 
TUBERCULOSE: AIDE À LA PRESCRIPTION PRÉCOCE DES
PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES DE TYPE AÉRIEN POUR
PRÉVENIR LE RISQUE PROFESSIONNEL 
DE LAROUZIÈRE S., CHANDEZE E., POBEAU C.,
BLANCARD A., ROMASKO C., BAUD O., TRAORE O.
CHU de Clermont-Ferrand, CLERMONT-FERRAND, FRANCE

Introduction/objectif du travail
A la suite du diagnostic de tuberculose bacillifére chez
des patients n’ayant pas été préalablement isolés, la
recherche puis le dépistage des personnels et des
patients contacts au CHU ont été réalisés à 3 reprises
en 2007. Afin de prévenir de façon précoce le risque
professionnel, un suivi concernant la pertinence de la
prescription de précautions complémentaires de type
aérien (PCa) présomptif pour tout patient suspect de
tuberculose bacillifére a été organisé.

Matériel et Méthodes
Le laboratoire de bactériologie informe quotidienne-
ment l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) des
demandes de recherche de BAAR sur les prélèvements
pulmonaires. Celle-ci contacte par téléphone les prati-

ciens des services concernés. Le risque de transmission
est évalué selon un protocole prenant en compte les
antécédents, les éléments cliniques et radiologiques
conduisant à une éventuelle indication de PCa présomp-
tifs. Cette démarche est effectuée sur une période de 11
mois dans une première phase d’étude puis sur un mois
en début de chaque semestre lors de la prise de fonc-
tion des internes. Toutes les unités d’hospitalisation
sont incluses dans l’étude à l’exception des services de
maladies infectieuses, pneumologie et réanimation où
cette évaluation est réalisée lors de la prescription de
l’examen.

Résultats
Entre le 12 décembre 2008 et le 30 octobre 2009, 552
prélèvements pulmonaires dans 39 services ont été
recensés. Lors de l’appel, les résultats de 278 étaient
connus des cliniciens. Pour les 274 autres prélève-
ments, le contact téléphonique a montré que dans 29
cas, la prescription de PCa présomptives étaient indi-
quées. L’évaluation de la situation avec le clinicien a
conduit 4 fois à la prescription de PCa qui n’étaient pas
en place. Pour les 25 autres cas celles-ci étaient déjà
appliquées. En 2010, sur les 2 mois de suivi, 71 appels
ont été réalisés identifiant 5 suspicions de tuberculose
pulmonaire nécessitant l’application de PCa présomp-
tives dont 2 ont été proposées par l’EOH au clinicien.

Conclusion
Le contact téléphonique de l’EOH a permis de poser l’in-
dication de PCa pour limiter le risque d’exposition à la
tuberculose dans 6 situations (17,6% des indications)
pour lesquelles elles n’avaient pas été prescrites. Cette
démarche chronophage permet une sensibilisation des
internes sur l’intérêt d’une prescription précoce de PCa.
Elle est associée à l’envoi d’un courrier d’information
expliquant cette procédure en début de semestre aux
nouveaux internes à qui il est dispensé également une
formation sur ce thème chaque année.

P-017 
INFECTIONS À ROTAVIRUS EN PÉDIATRIE : ENQUÊTES
RÉTROPSECTIVES POUR SENSIBILISER À L’HYGIÈNE 
MEUNIER O., GÉRAUDEL A., BOLENDER C., HEIDT A.,
BURGER S., SALLES F., KLEE E.
Centre Hospitalier Haguenau, HAGUENAU, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le rotavirus est un virus volontiers responsable d’épidé-
mie hivernale en Pédiatrie. Nous proposons à partir des
résultats d’analyse du Laboratoire un outil simple,
rétrospectif, pour évaluer l’incidence des infections sur-
venant en cours d’hospitalisation dans le service de
Pédiatrie. Les résultats d’une première étude (hiver
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2008-2009) ont été présentés aux professionnels de
Pédiatrie pour une sensibilisation à l’hygiène hospita-
lière et à l’isolement. Une deuxième étude selon les
mêmes modalités a été réalisée pendant l’hiver 2009-
2010.

Matériel et Méthodes
Les données du Laboratoire nous permettent de recher-
cher pour l’hiver 2008-2009, puis l’hiver 2009-2010, les
enfants hospitalisés pour qui un diagnostic positif d’in-
fection à Rotavirus a été fait. Les cas nosocomiaux cer-
tains, probables ou cas communautaires sont définis à
partir des délais moyens d’incubation de la maladie.

Résultats
Selon nos définitions et la méthodologie retenue, en
2010, l’incidence des infections à Rotavirus nosoco-
miales pourrait être estimée entre 1.7 et 3.4 pour 1000
JH pour les infections à Rotavirus (taux d’attaque de 0.4
à 0.8 pour 100 admissions). Pour la période précédente
(hiver 2008-2009), les incidences et taux d’attaque des
infections à rotavirus nosocomiales certaines étaient de
3.7 et 1.3 respectivement. Ces résultats satisfaisants
sont constatés alors que l’activité était plus importante
dans le service en 2010 avec une épidémie communau-
taire très active ayant nécessité de nombreuses hospita-
lisation (incidences totales des infections à rotavirus en
2009 et 2010 respectivement de 19 et 31 pour 1000 JH).

Conclusion
Ces résultats sont tout à fait satisfaisants. Ils permet-
tent de valider l’efficacité des mesures barrières mises
en place autour des cas dès la suspicion diagnostique
ou en présence de symptômes évocateurs, de sensibili-
ser à nouveau les équipes aux mesures d’hygiène hospi-
talière, à l’isolement et à l’hygiène des mains. L’outil
pourra être de nouveau utilisé les prochaines années
pour une comparaison des taux et pour évaluer l’impact
de la sensibilisation des professionnels et indirecte-
ment l’efficacité des campagnes de vaccinations contre
le rotavirus.

P-018 
INCIDENCE DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS EN
NEONATOLOGIE DANS LA REGION DE BIZERTE  ANNEE
2009 
KAMMOUN H.(1), BLANCO I.(2), HASSINE J.(3), GANDOURA
N.(4), MAATOUG A.(5), MEKKI N.(5), GHALI R.(5), HAMZA
R.(1)

(1) Service d’Hygiène de Bizerte, BIZERTE, TUNISIA ; (2) Service
Régional des Soins de Santé de Base de Bizerte, BIZERTE,
TUNISIA ; (3) Groupement de Santé de Base de Bizerte,
BIZERTE, TUNISIA ; (4) Hôpital Régional de Bizerte, BIZERTE,
TUNISIA ; (5) Hôpital Régional de Menzel Bourguiba, MENZEL
BOURGUIBA, TUNISIA

Introduction/objectif du travail

Les infections associées aux soins (IAS) du nouveau né
se différencient de celles de l’adulte et du grand enfant
par plusieurs caractéristiques faisant que la compréhen-
sion de leur épidémiologie passe par la mise en place
dune surveillance spécifique à cette catégorie d’âge.
Ceci est dautant plus justifié que les unités de néona-
tologie sont considérées comme des structures à haut
risque dIAS.
Dans la région de Bizerte (Nord de la Tunisie), une
enquête dincidence des IAS a été menée du 1er Janvier
au 31 Décembre 2009 dans les unités de néo-natologie
relevant des deux services pédiatriques des hôpitaux
régionaux et ce en vue de mesurer l’ampleur du phéno-
mène infectieux nosocomial, de déterminer un niveau
de risque et de mettre en évidence des facteurs de
risque, des sujets à risque et des situations de soins à
risque dans ces unités.

Matériel et Méthodes
Le recueil des données a été confié aux relais médicaux
d’hygiène hospitalière des services concernés. Ont été
prises en compte les IAS consignées sur les dossiers
médicaux, répertoriées lors du staff médical des sor-
tants.

Résultats
Parmi les 1251 malades hospitalisés pendant la période
d’enregistrement, 978 nouveau-nés ont été inclus dans
l’étude d’incidence des IAS (ont séjourné plus de
48 heures).
Le nombre de cas d’IAS répertoriés s’élève à 7O. Le taux
d’incidence est de 7,2 pour 100 admissions. Tenant
compte du nombre de journées d’hospitalisation, la
densité d’incidence est de 14,1 pour 1000 patient -
jours.
Le nombre de malades infectés est de 70 soit une pro-
portion de malades infectés de 7,2%.
Les infections ORL représentent la principale localisa-
tion (32,9%) suives par les infections des voies respira-
toires (24,3%).

Conclusion
Le taux et la densité d’incidence élevés retrouvés sem-
blent être en rapport avec le type d’activité des unités
concernées (unités à haut risque).
Nous envisageons poursuivre cette surveillance de
manière à pouvoir suivre l’évolution du phénomène
nosocomial en néonatologie dans notre région et mieux
élucider son épidémiologie.
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P-019 
EPIDEMIE INTRAFAMILIALE D’INFECTIONS SEVERES A
SARM COMMUNAUTAIRE PVL+ N’APPARTENANT PAS AU
CLONE EUROPEEN ST 80 
TRAORE P.(1), BOURGEOIS-NICOLAOS N.(1), RUIMY R.(2),
LAURENT F.(3), LABRUNE P.(1), DOUCET-POPULAIRE F.(1),
DECOUSSER J.W.(1)

(1) CHU ANTOINE BECLERE AP-HP, CLAMART, FRANCE ; (2) CHU
BICHAT-CLAUDE BERNARD, PARIS, FRANCE ; (3) HOPITAL DE LA
CROIX ROUSSE, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La diffusion dans la communauté d’un clone de
Staphylococcus aureus résistant à l’oxacilline (coSARM)
dénommé USA300 producteur de la leucocidine de
Panton-Valentine (PVL)  a été à l’origine d’un boulever-
sement de l’épidémiologie des infections communau-
taires puis nosocomiales aux Etats-Unis. En Europe et
en France, le clone majoritaire de coSARM est de type
ST80. Nous décrivons une épidémie intrafamiliale d’in-
fections sévères à coSARM PVL+ n’appartenant pas à ces
clones traditionnels.

Matériel et Méthodes
Kylian P., un enfant de 21 mois, est hospitalisé le
23/08/ 2009 pour dermo-hypodermite du bras droit
compliquée d’une bactériémie à SARM ; une infection
superficielle à SARM avait déjà été diagnostiquée en
juin 2009 chez cet ancien grand prématuré. Sa sœur,
Typhanie P., âgée de 3 ans, avait été hospitalisée 3
semaines auparavant pour un abcès du flanc gauche à
SARM nécessitant un geste chirurgical. En juillet 2009
leur père, Patrice P., avait développé à 15 jours d’inter-
valle deux abcès successifs au niveau de la fesse et de
la marge anale à SARM nécessitant un double geste chi-
rurgical. Une investigation épidémiologique et molécu-
laire de ces 3 cas a été réalisée.

Résultats
Les 3 souches de S. aureus présentaient un profil de
résistance aux antibiotiques identiques : résistance à
l’oxacilline, kanamycine et erythromycine. Leur profil en
champs pulsé était identique. La souche présentait en
plus du gène mecA les gènes de la PVL et des entéro-
toxines K et Q. Le typage de l’allèle agr (type 1) et le
profil en MLST (ST8) ont permis d’exclure le clone euro-
péen traditionnel ST80. Cependant le profil en spa
typing (t024) n’était pas celui du clone USA300. Le
dépistage nasal des 4 autres membres de la famille n’a
pas mis en évidence d’autre porteur. L’enquête épidé-
miologique réalisée au sein de cette famille a mis en
évidence (i) des conditions de vie difficiles et un niveau
socio-économique bas, (iii) l’absence de voyage à
l’étranger dans les années précédentes et (iii) la pré-

sence de facteur de risque d’infection uniquement chez
Kylian (prématurité à 30SA). L’évolution clinique des 3
cas a été favorable sous traitement antibiotique IV et
chirurgie pour 2 cas sur 3. Une décontamination com-
plète de la famille a été réalisée. Aucune nouveau cas
ou récidive n’ont été ensuite identifié.

Conclusion
La diffusion en France en situation communautaire de
souches de coSARM donnant des foyers épidémiques
intra-familiaux doit être étroitement surveillée.
L’apparition de clones autres que les traditionnels ST80
européen et USA300 souligne une diversité génétique
dont l’impact en terme épidémiologique doit être suivi
et précisé.

P-020 
RESPECT DES PRECAUTIONS STANDARD DANS UN ETA-
BLISSEMENT DE SOINS DE SUITE ET READAPTATION
PEDIATRIQUE 
LARROUMES N.(1), DAVID T.(2), CHAPUIS C.(1)

(1) CHU LYON SUD, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ; (2) LA
MAISONNEE, 69340 FRANCHEVILLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les établissements de SSR pédiatrique ont la particula-
rité de regrouper les problématiques de risque infec-
tieux en milieu de soins et celles propres à toute collec-
tivité infantile. Les précautions standard constituent la
pierre angulaire de tout programme de prévention.
L’objectif de ce travail est d’évaluer le respect des pré-
cautions standard dans un établissement de la région
lyonnaise accueillant des enfants et des adolescents.

Matériel et Méthodes
Cette étude est menée selon la méthodologie classique
de l’audit par observation des pratiques à l’aide d’une
grille de recueil des données comportant des critères
concernant quatre thèmes majeurs des précautions
standard : l’observance de l’hygiène des mains, le port
des équipements de protection individuelle, la gestion
du matériel utilisé ainsi que le linge et les déchets.
Cette méthode d’évaluation est complétée par le rem-
plissage d’une grille individuelle évaluant le respect des
mesures préalables à l’hygiène des mains. Le recueil des
données est effectué par l’équipe opérationnelle d’hy-
giène de l’établissement.

Résultats
22 professionnels (infirmiers, aux puéricultrices, kinési-
thérapeutes) ont été audités et 121 actes de soins ont
été observés. 60% des actes sont précédés et 52% sont
suivis d’une hygiène des mains. La friction hydro alcoo-
lique est effectuée dans 2/3 des cas. Pour les actes
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requérant le port de masque, l’observance est de 60%.
Le port d’un tablier et/ou de lunettes de protection est
effectif dans moins de 30% des activités nécessitant ce
type de protection. Le matériel (masque de VNI) est
nettoyé immédiatement après le soin. Par contre la
dépose transitoire de déchets et/ou de linge a été
observée.

Conclusion
Le fait de prendre en charge des enfants peut être
source d’une sous estimation du risque infectieux par
les professionnels en particulier lorsque les durées de
séjour sont prolongées comme en SSR et que l’établis-
sement devient un lieu de vie pour les enfants. De plus,
les mesures d’hygiène sont parfois considérées comme
un frein au processus de socialisation des enfants.
Cette enquête montre une application insuffisante des
précautions standard par l’ensemble des catégories pro-
fessionnelles observées. Des sessions de sensibilisation
pluridisciplinaire seront proposées à l’établissement
avec trois objectifs prioritaires : sensibilisation à la réa-
lité du risque infectieux, renforcement de l’hygiène des
mains ainsi que harmonisation des pratiques concer-
nant les équipements de protection individuelle.

P-021 
CARTOGRAPHIE DU RISQUE INFECTIEUX LIÉ À L’ENVI-
RONNEMENT «AIR» : UNE AIDE À LA DÉCISION POUR
L’ORGANISATION DE L’ACTIVITÉ OPÉRATOIRE D’UN BLOC
PÉDIATRIQUE 
LENGELLE F., KARIBAYE C., OLIVE C., HOCHEDEZ P.,
COLOMBANI J.F., GALAS M.
CHU de Fort-de-France, FORT-DE-FRANCE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’EOHH est saisie en urgence afin de déterminer le type
d’activité réalisable dans les 5 salles d’un bloc opéra-
toire de conception récente accueillant de la chirurgie
pédiatrique. En effet, une mauvaise maîtrise de l’envi-
ronnement «air» (comptages particulaires non
conformes) est apparue suite à une série d’incidents
techniques remettant en cause la qualification initiale
des salles. Une analyse inductive par cartographie des
risques infectieux liés à l’air à partir des paramètres
environnementaux connus (audits et contrôles régle-
mentaires) est mise en œuvre.

Matériel et Méthodes
Pour chaque salle équipée au repos et au bionettoyage
maîtrisé, 17 paramètres environnementaux (traitement
de l’air, aéraulique, configuration architecturale, état
des surfaces) sont définis en groupe de travail pluridis-
ciplinaire et croisés avec les classes de chirurgie
d’Altemeier (en distinguant l’orthopédie prothétique).

Toutes les situations à risque sont identifiées et carac-
térisées par leur niveau de gravité (G3 pour grave, G2
pour significatif, G1 pour mineur). Une fois cette carto-
graphie réalisée, l’analyse s’appuie sur un histogramme
empilé représentant le nombre de situations à risque G2
et G3 par classe de chirurgie pour chaque salle. Le
risque lié à la pratique d’un type de chirurgie dans une
salle est quantifié par le nombre de situations à risque
G2 (la présence d’au moins une situation à risque G3
l’excluant du champ des interventions réalisables). Pour
chaque type de chirurgie, une classification des salles à
privilégier est ainsi obtenue.

Résultats
L’identification de 154 situations à risques (G2=49%,
G3=26%) met en évidence la mauvaise maîtrise globale
de l’environnement air.
L’orthopédie prothétique est exclue de toutes les salles
(G3≥1).
La classe d’Altemeier 1 est exclue des salles 1, 2, 3 et 5
(G3≥1) et ne peut être faite qu’en salle 4.
La classe d’Altemeier 2 est exclue de la salle 2 (G3≥1)
et doit préférentiellement être réalisée en salle 4
(G2=2), puis indifféremment en salle 1,3 ou 5 (G2=4).
La classe d’Altemeier 3 est exclue de la salle 2 (G3?1)
et doit préférentiellement être réalisée en salle 4
(G2=1), puis en salle 5 (G2=2), puis en salle 1 (G2=3),
et enfin en salle 3 (G2=4).
La classe d’Altemeier 4 est réalisable indifféremment
dans toutes les salles (G2=0).

Conclusion
Cet outil d’analyse simple dont la reproductibilité est en
cours d’évaluation, a permis de réorganiser l’activité
chirurgicale (requalification de 3 salles sur 5, transfert
de l’orthopédie prothétique dans un bloc adulte, etc.)
et d’identifier les actions correctrices prioritaires (chan-
gement du système de traitement d’air).

P-022 
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS DEPUIS L’HOPITAL
JUSQU’AU DOMICILE : UN EXEMPLE DE COLLABORATION
MULTISECTORIELLE 
BATTAGLIOTTI P.(1), BERGUE E.(2), COURTIAL L.(3),
BOUCHEREAU N.(4), MOREL N.(4), CHENAL G.(2), GRANDO
J.(2), MASSON D.(3), CHAPUIS C.(1)

(1) Hospices Civils de Lyon, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ; (2)
Hospices Civils de Lyon - Hopital Femme Mère Enfant, BRON,
FRANCE ; (3) HAD PEDIATRIQUE ALLP, LYON, FRANCE ; (4) ALLP,
LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’une des spécificités de l’hospitalisation à domicile
(HAD) est que des soins à haut risque infectieux puis-
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sent être réalisés par des professionnels comme par la
famille, telle la gestion d’une alimentation parentérale.
La continuité des soins entre le secteur hospitalier et
extra-hospitalier lors de la prise en charge d’un enfant
est donc indispensable, nécessitant une harmonisation
des pratiques. Une démarche éducative pour les parents
est initiée à l’hôpital. La prise en charge à domicile est
assurée dans un premier temps par une équipe d’HAD
puis par les parents et selon les besoins par des profes-
sionnels libéraux. Le matériel utile à ce type de soins
est fourni par une association spécialisée dans l’assis-
tance à la nutrition.

Matériel et Méthodes
Pour répondre à la prévention du risque infectieux lors
des manipulations du dispositif, un groupe de travail
multisectoriel s’est constitué, composé d’intervenants
hospitaliers (infirmières hygiénistes, infirmière en gas-
tro-hépatologie chargée de l’éducation des parents,
infirmières de l’HAD) et extra-hospitaliers (infirmières
techniques). L’objectif est d’élaborer un document com-
mun, véritable guide des pratiques harmonisées à
l’usage des professionnels comme des parents.

Résultats
Deux protocoles ont été rédigés concernant le branche-
ment et le débranchement d’une alimentation parenté-
rale. Les points critiques de chaque soin sont illustrés
par des photos. Ce document est la base de la démarche
éducative parentale lors du séjour hospitalier. Il sera
mis à la disposition des intervenants à domicile, libé-
raux y compris. Il est également utilisé pour élaborer
une grille d’évaluation des pratiques parentales, exploi-
tée dès le retour de l’enfant à domicile afin de mesurer
la progression des acquis des parents lors des diffé-
rentes gestuelles (hygiène des mains, évaluation des
différentes étapes de chaque soin). Afin de parfaire
cette démarche de qualité des soins, une évaluation des
pratiques professionnelles sur ce thème de l’équipe
infirmière d’HAD est programmée.

Conclusion
Dans le contexte d’une prise en charge multisectorielle,
l’harmonisation des pratiques de soins à haut risque
infectieux est essentielle. La collaboration entre les soi-
gnants hospitaliers, ceux intervenant à domicile et les
parents est le gage de la réussite de la continuité des
soins. La mise à disposition d’un document d’accompa-
gnement commun favorise une démarche cohérente
d’éducation thérapeutique entre deux lieux de soins dis-
semblables, ainsi que le développement d’une démarche
systématique d’évaluation des pratiques.

P-023 
MAÎTRISE D’UNE ÉPIDÉMIE À ESCHERICHIA COLI BLSE
(BÉTA LACTAMASE À SPECTRE ÉLARGIE) DANS UN SER-
VICE DE NÉONATALOGIE AVRIL 2009 
CHAUVIN S., ROSSI D., SALAUZE B.
Groupe hospitalier Armand Trousseau /La Roche
Guyon/Tenon/Saint Antoine/Rotschild, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le service de néonatalogie est composé de deux unités
séparées par une porte non fermée. Un dépistage des
bactéries multi-résistantes (BMR) est réalisé à l’entrée
et une fois par semaine par écouvillonnage rectal. Pour
tout patient porteur d’une BMR, le laboratoire de bac-
tériologie le signale par fax à l’équipe opérationnelle
d’hygiène hospitalière et par téléphone au service.
L’EOHH envoie un mail d’information à l’encadrement et
se déplace dans les 24 à 72 heures pour s’assurer de la
mise en place des précautions contact.
Le 9 avril, 8 cas de colonisation digestive à Escherichia
coli BLSE (E.coli BLSE) sont identifiés .Le 12 avril est
signalé une méningite chez un enfant connu colonisé.

Matériel et Méthodes
Définition du cas : tout enfant présentant un prélève-
ment positif à E.coli BLSE dans le service de néonatalo-
gie.

Résultats
Le 15 avril, une réunion de crise est organisée avec
l’EOHH, la bactériologie, le service et la direction abou-
tissant à la mise en place d’une première série de
mesures :
• Limiter les admissions aux enfants nés dans l’établis-

sement
• Sectoriser dans chaque unité les cas, les patients

contacts et les patients dépistés négatifs
• Limiter les visites au père et à la mère
• Individualiser le matériel
• Limiter les flux de personnel
• Renforcer le bio nettoyage du matériel partagé
• Sensibiliser les personnels médicaux et paramédicaux

à l’hygiène des mains et l’isolement de type «Contact»
Le 23 avril une nouvelle réunion est organisée suite à la
survenue de nouveaux cas. Il est décidé de demander
une aide extérieure et de nouvelles mesures sont
prises :
• Scinder le service en 2 parties physiquement diffé-

rentes avec du personnel dédié (zones cas et non cas)
• Arrêt de l’utilisation des tires lait
• Mise en place de la traçabilité du bionettoyage du

matériel partagé
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Le 24 avril, l’arrêt des admissions est décidé par la DASS
75.
27 cas de colonisation à E.coli BLSE ont été recensés
entre le 24 mars et le 27 avril 2009 (même génotype
pour 26 cas). Des audits des pratiques ont été réalisés
durant l’épidémie. Les différents audits réalisés n’ont
pas mis en évidence de dysfonctionnements majeurs
dans la prise en charge des enfants mais un ensemble
dysfonctionnements peuvent être à l’origine de la trans-
mission croisée (hygiène des mains, gestion des maté-
riels, circuit du lait, tenue du personnel).

Conclusion
La particularité de cette épidémie est que seul l’arrêt
des admissions malgré la mise en place des mesures
strictes, des mesures «Contact» et la sortie progressive
des patients colonisés au domicile ont permis de stop-
per l’apparition de nouveaux cas.

P-024 
INVESTIGATION DE CAS GROUPES D’INFECTIONS A SARM
EN NEONATOLOGIE 
AMBROGI V., JEANNE-LEROYER C., SEGOT-CHICQ S.,
AUFFRET A., BEAULIEU H., BERTRAND C., ELLEAU C.,
TANDONNET O., LEHOURS P., BOULESTREAU H., ROGUES
A.M.
CHU BORDEAUX, BORDEAUX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les épidémies à Staphylococcus aureus résistant à la
méticilline (SARM) peuvent être prolongées et difficiles
à maîtriser en néonatalogie. Nous rapportons l’investi-
gation et les mesures de contrôle mises en œuvre pour
une épidémie survenue en néonatalogie.

Matériel et Méthodes
L’alerte a été donnée le 18 octobre devant deux infec-
tions sévères à SARM. Un cas a été défini comme tout
enfant hospitalisé dans l’unité de néonatalogie et chez
qui un SARM de même phénotype de résistance a été
identifié dans un prélèvement diagnostique ou de
dépistage (Résistant : Kanamycine, Tobramycine,
Erythromycine, Fucidine -Sensible : fluoroquinolones et
Gentamicine). L’investigation a consisté en une
recherche des cas, une étude des dossiers, des observa-
tions des pratiques, des prélèvements d’environnement,
un dépistage des professionnels de santé et des
enfants. L’analyse génotypique de souches est en cours.

Résultats
La recherche des cas a révélé 8 cas supplémentaires
depuis le début de l’année 2010, avec un probable cas
index en avril. Il s’agissait de nourrissons de terme
médian 29 SA, à 70% de sexe masculin dont 6 ont été

infectés (cathéter veineux central percutané, œil, pou-
mon, bactériémie), sans localisation géographique pré-
férentielle dans l’unité. Le dépistage des enfants a per-
mis de découvrir 3 nouveaux porteurs début novembre.
Les précautions complémentaires ont été renforcées
avec plusieurs formations des équipes (jour et nuit) et
mise en place du port du masque systématique lors des
soins. Le «cohorting» des enfants n’a pas été possible.
Les prélèvements d’environnement ont identifié du
SARM de même phénotype de résistance sur un chariot
de linge et un cache-incubateur justifiant un renforce-
ment du bionettoyage et une suppression des caches-
incubateurs existants. Une décolonisation nasale et
cutanée a été proposée aux 5 professionnels avec dépis-
tage nasal positif (5/104 dépistés). Les premiers résul-
tats de l’analyse génotypique des 2 souches responsa-
bles des tableaux cliniques sévères montrent qu’elles
appartiennent au clone hospitalo-communautaire
«Géraldine» producteur de TSST-1.

Conclusion
A ce jour, l’épidémie semble maîtrisée. Cette expérience
montre l’importance de la mise en œuvre rapide et
concomitante des mesures de contrôle. La possible dif-
fusion hospitalière de clones communautaires émer-
gents doit inciter à une vigilance renforcée dans ces
secteurs particuliers.

P-025 
CONTAMINATION ENVIRONNEMENTALE D’UN SERVICE
DE REANIMATION NEO-NATAEL PAR B.CEREUS 
MALLAVAL F.O., FOURNERET-VIVIER A., VUILLERMET C.,
LEVAST M., LECOMTE C., ACIERNO L., INGOLD M.,
DAME S., DEMANGE M.G., GOSSE G., DEIBER M.
Ch de Chambery, CHAMBERY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En 2009 notre service de réanimation néo-natale a
découvert une colonisation à B.cereus sur le point de
ponction de la voie veineuse centrale d’un bébé. Un
dépistage systématique par écouvillonnage rectal des
bébés a été mis en place associé à une surveillance
environnementale. D’autres enfants ont été colonisés à
B.cereus et celui-ci est trouvé en grande quantité dans
l’environnement du service (15 boites/20).
B.cereus est une bactérie sporulée. Plusieurs entretiens
du service à la javel ont permis une diminution de la
quantité de B.cereus dans l’environnement associé à
une diminution du nombre d’enfants colonisés, malgré
tout une recontamination régulière du service de réani-
mation néo natale persiste. Durant l’été 2010 B.cereus
est retrouvé sur les surfaces d’autres services à environ-
nement maitrisé.
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Matériel et Méthodes
Après vérification de l’absence de dysfonctionnment du
traitement d’air de ces services, des prélèvements à
l’aide de boite countact sont réalisés sur des lavettes et
des franges propres utilisées pour l’entretien. Les résul-
tats montrent que toutes les lavettes et franges sont
contaminées par B.cereus malgré leur entretien à la
blanchisserie de l’hôpital. En milieu de journée, un
échantillon du détergent désinfectant (DD) utilisé pour
l’entretien des surfaces est analysé et retrouve la pré-
sence d’une grande quantité de B.cereus. Le protocole
de l’établissement recommande de ne pas retremper une
lavette utilisée dans le bain de DD.

Résultats
Devant ces premiers résultats, des prélèvements sont
effectués à la blanchisserie (avant, après tunnel de
lavage et après séchage). Ils montrent qu’avant ou
après des mesures correctives (changement de produit
lessiviel, modification des programmes de lavage et
séchage, désinfection thermique et chimique des tun-
nels de lavages) les lavettes et franges restent toujours
contaminées.
Depuis ces résultats l’environnement est nettoyé avec
des lavettes à usage unique et le sol est toujours entre-
tenu avec des franges réutilisables

Conclusion
De nouveaux prélèvements ont été effectués dans les
secteurs concernés. En réanimation néo natale, une
nette diminution de B.cereus dans l’environnement est
observé (2 boites/20). Malgré tous on retrouve sporadi-
quement des enfants colonisés au niveau digestif. Par
ailleurs l’impact écologique des lavettes à usage unique
ne doit pas être sous-estimé d’autres solutions restent
à trouver.

P-026 
DE LA CONCEPTION À LA CRÉATION : NAISSANCE D’UNE
BIBERONNERIE CENTRALISÉE DANS UN ÉTABLISSEMENT
DE SANTÉ PUBLIQUE 
MICHEL C., DESCAMPS M.F., BENSALEM F., HAJJAR J.,
PRADON S.
Centre Hospitalier, VALENCE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En 2004 au centre hospitalier le chantier du pôle
Femme-Mère-Enfant débute.
La création d’une biberonnerie centralisée est prévue
afin de répondre à la réglementation en vigueur concer-
nant les règles d’hygiène pour la préparation et la dis-
tribution de l’alimentation entérale (biberons,
seringues et poches). Le projet concerne les services de
néonatologie, pédiatrie, et maternité.

Matériel et Méthodes
Un groupe de travail multidisciplinaire se met en place.
Un calendrier de réunions de travail est proposé et les
participants y assistent en fonction de leurs compé-
tences et du thème :
- L’architecture avec les services techniques
- Le mobilier avec les services économiques
- Les dispositifs médicaux avec la pharmacie
- L’organisation générale avec les équipes de soins.
Les décisions sont validées par l’ensemble des partici-
pants, la direction des soins et le service d’hygiène.
Des comptes rendus sont établis, envoyés aux diffé-
rentes unités concernées par le projet pour information,
réflexion et échanges avec le groupe de travail.

Résultats
Le concept architectural de la biberonnerie respecte le
principe de la marche en avant par la création de 3
zones (stockage, préparation et distribution).
L’aménagement des locaux est adapté pour le stockage
du matériel. Le mobilier est choisi pour son ergonomie
en vu de la préparation de l’alimentation entérale.
L’usage des biberons à usage unique, recommandé par
le service d’hygiène, est validé ainsi que l’achat de
matériel de conservation et de distribution répondant
aux normes de sécurité.
La prescription médicale journalière par fax est instau-
rée.
Un profil de poste d’auxiliaires de puériculture en bibe-
ronnerie est créé. Il s’agit de mettre en place un per-
sonnel référent qui coordonne le circuit entre les diffé-
rentes unités du pôle Femme-Mère-Enfant.

Conclusion
L’ouverture du pôle a eu lieu en juillet 2007 avec l’em-
ménagement des différentes unités fonctionnelles et la
biberonnerie centralisée. Elle répond aux normes de
qualité et de sécurité alimentaire (l’hygiène, prépara-
tion et distribution des repas en collectivités). Il
découle de cette restructuration une amélioration des
pratiques professionnelles et une sécurité du circuit de
l’alimentation entérale.

P-027 
FACTEURS DE RISQUE DE SURVENU DES BACTERIEMIES
NOSOCOMIALES À KLEBSIELLA PNEUMONIAE DANS UNE
UNITE DE NEONATALOGIE 
ATIF M.L., SADAOUI F., BOUBECHOU N., BEZZAOUCHA
A., KADDACHE C.A., BOUKARI R., BELLOUNI R.
Chu de Blida, BLIDA, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
Selon la littérature, Klebsiella pneumoniae est le patho-
gène le plus fréquemment retrouvé dans les bactérié-
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mies nosocomiales du nouveau-né dans les hôpitaux
des pays en développement. L’objectif de cette étude
était d’identifier les facteurs de risque de survenu de
ces bactériémies à K. pneumoniae dans une unité de
médecine et réanimation néonatale.

Matériel et Méthodes
Etude cas témoins. Les cas et les témoins étaient recru-
tés sur une période de 3 années parmi les nouveau-nés
atteints de bactériémie nosocomiale microbiologique-
ment documentée durant leur séjour dans l’unité. Les
cas étaient les patients atteints de bactériémie à K.
pneumoniae et les témoins ceux atteints d’une bactérié-
mie due à un autre pathogène. Les facteurs de risque de
survenu des bactériémies nosocomiales à K. pneumoniae
étaient identifiés à partir d’une analyse uni puis multi-
variée utilisant un modèle de régression logistique.

Résultats
Au total, 71 cas et 116 témoins ont été inclus dans
l’étude. Le poids de naissance moyen (déviation stan-
dard) n’était pas significativement différent entre les 2
groupes : 2438 (1150) g pour les cas et 2450 (1102) g
pour les témoins. Le taux de mortalité n’était également
pas significativement différent entre les cas (19,7%) et
les témoins (17,2%). Parmi 26 facteurs étudiés, seuls la
détresse respiratoire pendant le séjour (odds ratio =
2,3; p < 0,01) et la prescription d’ampicilline à titre
prophylactique (odds ratio = 5,4 ; p < 0.001) étaient
des facteurs de risque indépendants de survenu de bac-
tériémie nosocomiale à K. pneumoniae.

Conclusion
La détresse respiratoire pendant le séjour et la prescrip-
tion d’ampicilline à titre prophylactique apparaissent
comme significativement associées à la survenue de
bactériémie nosocomiale à K. pneumoniae dans notre
population de nouveau-nés.

P-028 
INFECTIONS NOSOCOMIALES À PSEUDOMONAS AERU-
GINOSA D’ORIGINE HYDRIQUE EN PNEUMOPÉDIATRIE 
MERLIN J.(1), ORDRONNEAU S.(1), HIRSCH M.P.(1),
BOUTTÉ C.(1), TROUILLET L.(1), OBIN O.(1), LAMORY F.(1),
RAMES C.(2), GUÉROULT-LOCHER G.(1), GANRY O.(1),
ADJIDÉ C.C.(1)

(1) Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie, d’hygiène hospitalière et de santé publique,
CHU, AMIENS, FRANCE ; (2) Service de Cardiologie et Pneumo-
Allergologie Pédiatriques, CHU, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les infections à Pseudomonas aeruginosa (Psa), ont une
incidence élevée dans les unités de soins notamment en
réanimation ou en pneumologie. Sa transmission est en

général très étroitement liée aux procédures de soins.
En pédiatrie, il touche principalement les sujets
atteints de mucoviscidose.
La transmission à partir d’une niche environnementale,
fréquemment évoquée, n’est pas souvent démontrée.
Nous relatons dans ce travail 2 cas d’infections nosoco-
miales à Psa chez des jeunes enfants hospitalisés en
pneumopédiatrie, survenues à quelques mois d’inter-
valle, dont l’origine environnementale a été suspectée.

Matériel et Méthodes
Un 1er signalement interne de bactériémie à Psa nous
a été fait en avril 2010 suite à une réclamation envoyée
par des parents. Une origine environnementale avait
été évoquée par les médecins du service. Une étude du
dossier de l’enfant et des prélèvements des points d’eau
de la chambre occupée ont été effectués afin de docu-
menter et de vérifier cette hypothèse mais aussi de faire
intervenir les services techniques en cas de biocontami-
nation à Psa de ces points d’eau.
Un 2e signalement interne nous est parvenu fin octobre
2010. Il concernait une enfant hospitalisée initialement
pour bronchiolite et qui a présenté une surinfection à
Psa. Sa chambre était contigüe à celle du 1er enfant. De
la même façon, une investigation a été menée et les
souches ont été testées en biologie moléculaire.

Résultats
Le 1er patient, âgé de 2 ans, était entré pour méningite
virale et une hémoculture est revenue positive à Psa au
3e jour d’hospitalisation. Le prélèvement du point d’eau
était positif à Psa mais aucune porte d’entrée évidente
n’a pu être identifiée chez l’enfant. Le phénotype de
résistance des 2 souches était différent. Il n’a pas été
possible de les comparer en biologie moléculaire car la
souche clinique n’avait pas été conservée.
La 2e patiente, un nouveau-né, avait été admise pour
bronchiolite avec un prélèvement positif à VRS. Un pré-
lèvement rhino-pharyngé réalisé au 12e jour d’hospita-
lisation a trouvé du Psa. L’eau du robinet et de la dou-
chette de sa chambre était contaminée à Psa, tout
comme dans la chambre voisine (concernée en avril et
prélevée à nouveau) positive au niveau de la douchette.
La biologie moléculaire a montré que les souches envi-
ronnementales et cliniques étaient similaires, mais dif-
férentes de la souche hydrique de la chambre voisine.

Conclusion
La survenue de ces 2 infections en l’espace de 6 mois,
et dont l’origine hydrique est apparue très probable,
nous a conduit à revoir notre politique de gestion et de
surveillance des points d’eau dans ce service de pédia-
trie.
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P-029 
AUDIT DE LA POSE DE CATHETERS VEINEUX PERIPHE-
RIQUES CHEZ L’ENFANT SELON LA METHODE DU GREPHH
: RESULTATS D’UNE ETUDE MULTICENTRIQUE SUR 352
ETABLISSEMENTS 
VERJAT-TRANNOY D.(1), DANIEL F.(1), THILLARD D.(2),
POUR LE GREPHH -.(3)

(1) CCLIN PARIS-NORD, PARIS, FRANCE ; (2) ARLIN HAUTE-
NORMANDIE, ROUEN, FRANCE ; (3) CCLIN EST, CCLIN OUEST,
CCLIN PARIS-NORD, CCLIN SUD-EST, CCLIN SUD-OUEST, -, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le programme de prévention des infections nosoco-
miales 2009-2013 met l’accent sur l’évaluation de la
pose des voies veineuses périphériques (VVP) en
demandant de porter une attention particulière aux
conditions de pose. L’audit du GREPHH, mené sur ce
thème en 2009-2010 dans environ 900 établissements
français, incluait les poses de VVP chez l’enfant.
L’analyse nationale a montré des écarts aux recomman-
dations quel que soit l’âge du patient. Une analyse plus
spécifique à la pédiatrie nous a paru intéressante du
fait des particularités de cette spécialité, notamment
pour l’antisepsie cutanée.

Matériel et Méthodes
L’étude a porté sur une sélection d’établissements ayant
évalué au moins une pose chez l’enfant. Dans l’audit,
l’enfant était défini par un âge inférieur à 15 ans. Les
critères d’évaluation suivants ont été choisis pour
l’étude : protocole de pose (existence, type, confor-
mité), préparation cutanée, hygiène des mains et port
de gants par observation ou auto-évaluation (immédia-
tement après la pose). Les référentiels utilisés ont été
les guides publiés par la SFHH : prévention des infec-
tions sur VVP (2005), critères de qualité pour les VVP
(2007), antisepsie en pédiatrie (2007), hygiène des
mains (2009). Pour l’antisepsie, les recommandations
prises en référence étaient celles relatives à la désinfec-
tion de la peau saine (pose de VVP = acte invasif).

Résultats
352 établissements ont été inclus dans l’étude (public :
61%, privé : 33%, PSPH : 6%). 42% des 3063 poses ont
été évaluées dans des services de pédiatrie, néonatalo-
gie ou réanimation néonatale, les autres poses princi-
palement au bloc opératoire, aux urgences et en chirur-
gie. 41% des établissements ont un protocole mixte
(adulte et enfant) ou pédiatrique. 41% des protocoles
sont conformes aux 7 critères de qualité attendus. Les
procédures de préparation cutanée recommandées
(4 temps et 2 temps) sont appliquées pour 56% des
poses et avec des produits adaptés à l’âge dans 76% des
cas. L’hygiène des mains est plutôt réalisée avant pré-

paration cutanée qu’avant insertion (93% versus 70%).
Le port de gants n’est pas systématique juste avant
insertion de la VVP (1/3 des cas seulement).

Conclusion
Ces résultats montrent l’intérêt d’évaluer les pratiques
de pose de VVP chez l’enfant du fait de recommanda-
tions différentes de celles de l’adulte. Même si ces
résultats sont meilleurs que chez l’adulte, des améliora-
tions sont à prévoir tant au niveau du protocole que des
pratiques telles que l’antisepsie, le port de gants ou
l’hygiène des mains.

P-030 
INVESTIGATION HOSPITALIÈRE DE CAS GROUPÉS DE ROU-
GEOLE : DU COMMUNAUTAIRE AU NOSOCOMIAL 
CYVOCT C.(1), TACHON C.(1), GUET L.(1), DUBUISSON M.(1),
CHAMPION L.(1), CHECOURY A.(1), GERMAIN J.M.(2)

(1) CHI Eure-Seine, EVREUX, FRANCE ; (2) Antenne Régionale
Haute-Normandie, CCLIN Paris-Nord, ROUEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Fin avril 2010, une alerte est déclenchée dans l’établis-
sement suite à la notification à l’ARS de 3 cas de rou-
geole par les urgences pédiatriques.

Matériel et Méthodes
Les trois cas sont issus d’une même fratrie, et ils ont
consulté à plusieurs reprises dans plusieurs services de
l’établissement pendant la période de contagiosité.
Une cellule de crise est mise en place, les patients
contacts sont identifiés d’après la liste des consulta-
tions aux urgences et en radiologie. Ils sont informés
par courrier du risque de contamination et des signes
cliniques évocateurs, ainsi que leurs médecins traitants.
En cas de consultation dans les jours suivant le
contage, ils sont invités à préciser ce contage afin que
des mesures préventives puissent être prises. Les per-
sonnels contact sont pris en charge par la médecine du
travail, avec recherche de leur statut immunitaire vis-à-
vis de la rougeole (antécédents de maladie ou de vac-
cination) et sérologie en cas de doute. La vaccination
est proposée aux personnels non immunisés. Un rappel
du mode de transmission et des mesures de prévention
de la rougeole est fait dans les services concernés.

Résultats
Trente-cinq patients et 30 soignants contacts sont ainsi
identifiés.
D’autres cas communautaires sont pris en charge les
jours suivants. Les mesures préventives (précautions air
avec isolement géographique) sont bien respectées, et
il n’y a pas de sujets contact.
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Une deuxième alerte survient début mai avec 2 cas sus-
pects d’être des cas secondaires nosocomiaux. L’un sera
infirmé (PCR négative), l’autre sera considéré comme
cas nosocomial sur des critères épidémiologiques. Un
nouveau rappel de 20 patients contact est fait.
La troisième alerte survient mi-mai, avec un nouveau
cas confirmé (clinique typique avec Koplik, PCR posi-
tive) chez une infirmière ayant pris en charge plusieurs
des cas. Cette soignante était jusque-là considérée
comme immunisée (antécédent de maladie médicale-
ment tracé) donc n’avait pas pris de précaution particu-
lière. Cette alerte est à l’origine d’un nouveau rappel de
17 patients en pédiatrie et en néonatalogie et de 45
personnels.

Conclusion
Ces alertes successives ont été très chronophages (iden-
tification des patients contact et des sujets réceptifs
parmi le personnel) mais ont permis de rappeler l’impor-
tance des mesures de prévention de la rougeole, notam-
ment la vaccination du personnel travaillant dans des
services à risque (pédiatrie, maternité, urgences...). La
notion d’antécédent de maladie a été remise en ques-
tion comme marqueur d’immunité et l’ensemble du per-
sonnel ne justifiant pas d’une vaccination bien conduite
bénéficie d’une sérologie.

P-031 
INTERET DE LA REVUE DE MORBI-MORTALITÉ (RMM) 
GABARD A., MOUET A., LECOUTOUR X.
CHU de Caen, CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
A la suite d’une duodénoscopie réalisée chez un patient
[P1], la procédure manuelle d’entretien de l’endoscope
n’a pas été finalisée. L’instrument non décontaminé a
été utilisé chez un autre patient [P2], dont le pronos-
tic vital était engagé. La réalisation d’une Revue de
Morbi-Mortalité a permis d’analyser avec les équipes
soignantes, les causes qui ont provoqué la survenue de
cet événement indésirable, d’en évaluer l’évitabilité et
de proposer les mesures correctrices adaptées.

Matériel et Méthodes
Reprendre l’historique de l’événement indésirable.
Identifier les facteurs favorisants avec l’équipe soi-
gnante. Décliner les mesures correctives.

Résultats
Le parc de duodénoscopes était limité : 2 sur 3 étaient
utilisables. L’entretien de ces dispositifs est réalisé au
CHU sur deux sites différents. Sur les deux lave-endo-
scopes, un était en panne depuis 3 semaines et l’autre
était préprogrammé pour la décontamination des ins-

truments le lendemain matin. L’ endoscope utilisé
n’était identifié comme non décontaminé. La première
duodénoscopie effectuée sur le patient [P1] a eu lieu un
jour où l’activité est très importante. La procédure de
décontamination n’a pas été finalisée. Des actions cor-
rectives ont été identifiées avec l’équipe soignante.
Immédiatement, le personnel a entrepris un stockage
du matériel non décontaminé dans un bac clairement
identifié «matériel à ne pas utiliser». Suite à la réunion,
il a été proposé, en cas de forte activité, de déprogram-
mer si nécessaire les lave-endoscopes pour la déconta-
mination du matin et de privilégier l’entretien des
endoscopes souillés et susceptibles de manquer la nuit.
Lorsqu’il y a impossibilité de réaliser un cycle d’entre-
tien avec un lave-endoscope, l’EOH a rappelé à l’équipe
les étapes minimum indispensables à réaliser. Elle a
proposé également de rencontrer l’ingénieur biomédical
pour évoquer avec lui le programme de maintenance
curative et préventive des endoscopes et lave-endo-
scopes.

Conclusion
La démarche de réaliser une RMM relative à cet événe-
ment indésirable a permis la mise en place de mesures
correctives permettant de diminuer le risque de renou-
veler le dysfonctionnement, tel que l’achat d’un nou-
veau lave-endoscope. Cette démarche a également per-
mis de mettre en avant un défaut de traçabilité concer-
nant ces dispositifs médicaux. Un support de traçabilité
a été proposé aux équipes et l’établissement s’est alors
engagé à effectuer un travail d’homogénéisation dans
ce domaine.

P-032 
AUDIT D’EVALUATION DES CONNAISSANCES DES
INTERNES DE MEDECINE DU CHU DE CAEN 
CHARUEL A., MOUET A., CHENU C., LECOUTOUR X.
CHRU Côte de Nacre de Caen, CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Une des priorités du Plan Stratégique des Infections
Associées aux Soins 2009-2012 consiste à améliorer
l’organisation du dispositif de prévention des infections
nosocomiales (IN) afin de limiter le risque infectieux.
Pour répondre à cet objectif, le CHU mène, depuis 1999,
une surveillance des Bactéries Multi-Résistantes (BMR)
aux antibiotiques, proposée par le Centre de
Coordination des Infections Nosocomiales Ouest.
Cependant, elle implique le personnel paramédical, tan-
dis que le personnel médical n’était jusqu’à présent pas
évalué. Or, les internes de médecine, en tant que pres-
cripteurs et formateurs des externes, jouent un rôle
majeur dans la maîtrise de la diffusion des BMR.
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L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances
des internes sur les isolements BMR puis de recueillir
leur ressenti concernant leur formation en hygiène, de
recenser leurs besoins et de prendre en compte leurs
souhaits quant à leur formation ultérieure.

Matériel et Méthodes
Entre novembre 2008 et avril 2009, les 3 pôles à plus
forte prévalence de BMR en 2008 ont été évalués, à
savoir les pôles Médecine, Réanimation Médicale et
Chirurgicale, et Rein-Digestif-Nutrition. Au final, 66
internes ont été interrogés par interview individuelle,
suivie d’une rétro-information immédiate.

Résultats
Les points positifs de cet audit concernent: la bonne
application des précautions complémentaires (tenue
minimale protectrice, antisepsie des mains avant de
sortir de la chambre (97%)), le bon usage de la friction
hydro-alcoolique (92%), l’individualisation du matériel
(94%) et le type de masque (92%). En outre, de bons
résultats ont été obtenus quant à l’obligation d’une
prescription médicale pour mettre en place (92%) et
lever (97%) un isolement BMR et d’une information
orale au patient (92%).
En revanche, les connaissances restent à améliorer quant
à : l’existence de documents informatifs sur les BMR dans
les services (53%), la porte ouverte possible en cas de
précautions contact (61%), la non-nécessité de charlotte
et l’antisepsie des mains après retrait des gants (85%).
De plus, les circonstances de levée d’isolement, l’exis-
tence d’une plaquette d’information écrite (45%) et d’un
tampon BMR signalant le portage (74%), ainsi que les
documents de traçabilité restent méconnus.
Par ailleurs, les internes ne s’estiment pas aptes à trans-
mettre leurs connaissances en hygiène (24%), et sou-
haiteraient une intervention orale (61%) annuelle
(58%) durant leur 2ème cycle d’étude (77%).

Conclusion
Il convient de prendre en compte leurs souhaits pour
adapter la formation en hygiène ultérieure et concourir
à la prévention des IN.

P-033 
PERTINENCE DU TRAITEMENT PAR FLUOROQUINOLONES
LORS D’INFECTIONS 
MARCHANT C., STORCK J.
Centre Hospitalier Maurice Selbonne, BOUILLANTE, GUADELOUPE

Introduction/objectif du travail
Le «bon usage des antibiotiques» est une priorité du
CLIN depuis la parution de l’ICATB 2006.

Dans nos travaux précédents, nous avons mis en évi-
dence un mésusage des fluoroquinolones.
Nous avons choisi de cibler les infections urinaires du
fait de la fréquence de cette pathologie infectieuse.
Dans notre établissement, en 2007 elles représentaient
89% des prescriptions d’antibiotiques et 79% en 2008.
Nous avons donc décidé d’étudier la pertinence du trai-
tement par fluoroquinolones lors d’infections urinaires.

Matériel et Méthodes
Tous les services de l’établissement ont été concerné
par nos travaux et l’ensemble des infections urinaires
ayant une primo prescription d’antibiotiques instaurée
au Centre Hospitalier Maurice Selbonne ont été étudié
lors des diverses évaluations.
Les sources de données sont l’ordonnance nominative
antibiotiques, le dossier patient et les résultats d’ECBU.

Après chaque évaluation, l’analyse des résultats a per-
mis de dégager des axes d’actions d’améliorations à
mettre en place avec les professionnels concernés.
Le but de la quatrième évaluation était de valider ou
d’invalider la tendance observée.

Résultats
Les résultats des trois premières évaluations et les amé-
liorations mises en place ont de la manière suivante :
- ICATB, 6.75/20 en 2006 ⇒18/20 en 2009,
- Diminution de la consommation globale des fluoroqui-

nolones depuis 2005.
- Diminution des prescriptions de fluoroquinolones

dans les infections urinaires.
- 51% entre 2007 et 2009
- 69% entre 2007 et 2010
- Substitution en 2010 faite par amoxicilline (26%),

cefixime (26%), cotrimoxazole (9%), clavulanique
(9%).

La traçabilité dans le dossier patient de l’infection uri-
naire reste faible, 36% en 2009.
En 2009 la pertinence du traitement par fluoroquino-
lones lors d’infections urinaires est de 82%. Du fait du
faible nombre de prescriptions de fluoroquinolones pour
l’année 2010, nous obtenons une tendance de perti-
nence à 100%.
Pertinence de la molécule de fluoroquinolones : 76% en
2009,

2007 2008 2009 2010 
Durée
étude 2 mois 3 mois 10 mois 3 mois
Type
étude prospective prospective prospective prospective
Nb
ECBU + 34 35 169 46
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Pertinence de la posologie : 96% en 2009,
Pertinence de la durée de traitement : 55% en 2009,
non pertinent essentiellement trop court.

Conclusion
Depuis l’intérêt porté au bon usage des antibiotiques,
nous avons vu une très nette diminution du nombre de
prescriptions de fluoroquinolones. Nos travaux s’atta-
cheront désormais plus à la qualité de la prescription, à
l’amélioration de la traçabilité et de la réévaluation à
48H.

P-034 
AUDIT DE PRATIQUES DE L’HYGIENE DES MAINS AU
NIVEAU DES SERVICES DE CHIRURGIE DU CHU DE BAB
EL OUED 
MERZOUGUI F., AIT AMIR A., BENSERSA H.,
MAKHLOUF F., DJOUDI F.Z., DEKKAR N.
CHU Mohamed lamine Debaghine de Bab El Oued, ALGER,
ALGERIA

Introduction/objectif du travail
L’amélioration de l’hygiène des mains est le premier axe
dans la stratégie de prévention des infections nosoco-
miales, qui représentent un problème majeur dans les
services de chirurgie, pour cela et afin de repérer les
points à améliorer on a procédé à un Audit de pratiques
de l’hygiène des mains dans les services de chirurgie de
notre établissement, dans le but d’évaluer l’observance,
la pertinence et la qualité technique de l’hygiène des
mains, le port de gants et l’utilisation des produits
hydro- alcooliques.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’un AUDIT avec une approche prospective, par
observation directe.
L’AUDIT a concerné 08 services de chirurgie.
160 personnes de catégories professionnelles diffé-
rentes (médecins, paramédicaux, femme de ménage et
agent de service) ont été audité, pour un total de
320 observations (C-à-d 02 observations pour chaque
personne).
Les observations ont été conduites à travers 08 situa-
tions avec 02 opportunités (avant et après soins),
réparties sur 03 périodes : matin, après midi et nuit.
L’étude s’est étalée sur une période de 02 mois du
24/05/2010 au 26/07/2010.

Résultats
L’observance globale «avant et après» était de 6.52% ;
Aucune catégorie professionnelle n’a atteint une obser-
vance globale d’au moins 15%, cette dernière était de
0% chez les femmes de ménage, agents de service et
sages femmes ;

Les stagiaires paramédicaux représentaient le taux d’ob-
servance globale le plus élevé (11.1%) suivis des
médecins (10 .52%) ;
La FHA a été utilisée dans uniquement 4.18% des cas ;
La technique d’hygiène des mains était incorrecte dans
94.1% des cas ;
Le taux de conformité (observance, pertinence) «avant
et après» était de 2.5% ;
Le taux de conformité de port de gants était de 40,6%;
Le taux de conformité globale (observance, pertinence,
qualité technique et port de gants) «avant et après»
était de 0% ;
Le taux de conformité dans l’enchaînement était de
4.34%.

Conclusion
La situation de l’hygiène des mains dans les services de
chirurgie de notre établissement est loin d’être satisfai-
sante; beaucoup d’efforts restent à faire, à commencer
par la recherche des causes de la non observance (est
ce un problème de moyens ou de connaissances ?) afin
d’y adapter les mesures correctives visant à améliorer
l’observance.

P-035 
EFFICACITÉ DU BIONETTOYAGE À LA VAPEUR DES CHAM-
BRES DE PATIENTS PORTEURS DE STAPHYLOCOCCUS
AUREUS RÉSISTANT À LA MÉTICILLINE 
BRETON N., HILAIRE J.C., DEGORGES E., POUPY P.,
MERRER J.
CH de Versailles, LE CHESNAY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’environnement du patient porteur de Staphylococcus
aureus méticilline résistant (SARM) peut être colonisé
par cette bactérie et constituer un vecteur de transmis-
sion au patient suivant. Un bionettoyage efficace de
cet environnement est donc indispensable. Si plusieurs
études expérimentales ont montré l’efficacité biocide
du bionettoyage à la vapeur avec un inoculum précis sur
une surface calibrée, peu d’études l’ont évalué en pra-
tique quotidienne. Nous avons donc cherché à évaluer
l’efficacité de cette méthode dans le bionettoyage d’une
chambre à la sortie d’un patient connu colonisé ou
infecté à SARM.

Matériel et Méthodes
L’écouvillonnage de 12 points caractéristiques de l’en-
vironnement proche du malade (mobilier de la chambre
et du cabinet de toilette : table de nuit, adaptable,
accoudoirs du fauteuil, télécommande de la télévision,
téléphone, sonnette, une barrière de lit, housse du
matelas du lit, siège des WC, poignées de porte inté-
rieure de la chambre et extérieure du cabinet de toilette
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ainsi que le distributeur de solution hydro-alcoolique)
était systématiquement réalisé de façon standardisée
avant et après le bionettoyage de ces chambres par la
méthode vapeur (nettoyeur vapeur Osprey Provap 7
vac). Les écouvillons étaient ensemencés sur le milieu
de culture BBL Chromagar MRSA II (Becton-Dickinson).
Après une incubation de 48 heures à 37 °C, la confir-
mation du diagnostic de SARM était basée sur la
recherche de la coagulase par le test Slidex Staph Plus
(Biomérieux) et l’antibiogramme en milieu gélosé.

Résultats
Les 22 chambres testées ont fait l’objet de 246 prélève-
ments avant, et de 246 prélèvements après nettoyage.
Avant nettoyage vapeur, 26 prélèvements positifs ont
été retrouvés dans 7 chambres (32%), avec une
médiane de 2 prélèvements positifs par chambre
(extrêmes : 1 à 10). Après bionettoyage vapeur, seules
2 chambres présentaient encore 1 prélèvement positif
chacune (p<0.0001). Les points les plus fréquemment
positifs à SARM étaient la télécommande de télévision
(4), les sonnettes (4), les accoudoirs de fauteuil (3) et
les barrières de lit (3).

Conclusion
Les 32% de chambres contaminées par des patients por-
teurs de SARM sont comparable aux 40% retrouvés dans
la littérature (Dancer S, Lancet infectious diseases, Feb
2008, p 101-113). Le bionettoyage vapeur semble donc
efficace dans les conditions de la pratique quotidienne.
Une étude comparative évaluant l’efficacité de la
méthode vapeur par rapport à la méthode traditionnelle
utilisant les détergents-désinfectants est donc néces-
saire, car, à efficacité équivalente, le gain en termes
d’impact écologique serait important.

P-036 
LES CATHÉTERS VEINEUX PÉRIPHÉRIQUES, AUDIT DES
PRATIQUES PROFESSIONNELLES : ÉVALUATION DE LA
PRÉPARATION À LA POSE, DE L’INSERTION ET DES MANI-
PULATIONS DE LA LIGNE VEINEUSE 
GABARD A., MOUET A., LECOUTOUR X.
CHU, CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les cathéters veineux périphériques sont des dispositifs
médicaux très fréquemment utilisés, 25 millions
seraient mis en place tous les ans en France. Dans l’en-
quête nationale de prévalence des infections nosoco-
miales réalisée en 2006, 16,4% des patients étaient
porteurs d’un CVP le jour de l’enquête et un peu plus
d’un patient sur 1000 a développé une infection sur
CVP. Afin de sensibiliser les soignants au risque lié à ce
dispositif, l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) a

organisé un audit sur les cathéters veineux périphé-
riques dans 77 services du CHU. L’évaluation portait sur
la pose et la manipulation de la ligne veineuse, la tra-
çabilité de la date de pose et de la surveillance quoti-
dienne. L’objectif principal de cet audit était de mesu-
rer l’application des bonnes pratiques relatives à la pose
et à la durée de maintien des CVP. Son objectif secon-
daire est de sensibiliser le personnel aux recommanda-
tions en vigueur.

Matériel et Méthodes
L’évaluation des pratiques s’effectue par auto-évalua-
tion. La traçabilité de la date de pose et de la surveil-
lance quotidienne a été réalisée par observation. Le
recueil, la saisie et l’analyse des données ont été réali-
sés par l’EOH.

Résultats
1320 fiches ont été comptabilisées et analysées. Des
résultats très satisfaisants ont été observés concernant
l’hygiène des mains, notamment avant l’insertion du
cathéter où la SHA est utilisée à 98.6%, et concernant
l’antisepsie de la peau ( 4ème temps de la préparation
cutanée avant la pose du cathéter) dont le taux de réa-
lisation s’élève à 99.1%. D’autres points présentent des
marges de progression tels que: la traçabilité de la date
de pose et de la surveillance quotidienne (70%), la
détersion de la peau (58.5%), le port de gants au
moment de l’insertion (68%), le recours à un antisep-
tique alcoolique (37%) , la désinfection du site d’injec-
tion (avec des compresses stériles et un antiseptique
alcoolique ou de l’alcool à 70° lors de la manipulation
des lignes veineuses (35.5%).

Conclusion
Au vu de ces résultats, l’EOH a en projet l’élaboration
d’un tableau récapitulant les indications précises de
chaque antiseptique car de nombreuses confusions ont
été observées. De plus, une seconde évaluation est
envisagée sur le dernier trimestre 2010 afin de rééva-
luer les pratiques professionnelles des équipes soi-
gnantes de certains pôles, concernant les CVP.

P-037 
PLACE DE LA POVIDONE-IODEE EN LAVAGE-IRRIGATION PER-
OPERATOIRE : ENQUETE DE PRATIQUES AUPRES DES CHI-
RURGIENS BOURGUIGNONS 
PIVOT D., TIV M., LUU M., ASTRUC K., AHO S., FOURNEL I.
CHU Dijon, DIJON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les infections du site opératoire (ISO) occupent la
3ème place des infections associées en soins en France
et leur réduction constitue un des cinq objectifs quan-
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tifiés de résultats du programme national de prévention
des infections nosocomiales 2009-2013. Contrairement
à la gestion pré-opératoire du risque infectieux, qui a
fait l’objet de nombreuses recommandations, la place
des antiseptiques en per-opératoire est moins bien
codifiée et peu documentée. L’objectif de cette étude
était de décrire la fréquence et les modalités d’utilisa-
tion de la povidone-iodée (PVI) en lavage-irrigation
per-opératoire chez les chirurgiens bourguignons.

Matériel et Méthodes
Cette enquête transversale a été réalisée en juillet et
août 2010 au moyen d’un questionnaire téléphonique
standardisé. Un tirage au sort stratifié sur le type de
chirurgie a été effectué parmi l’ensemble des services de
chirurgie orthopédique, viscérale, vasculaire, urolo-
gique et gynécologique des établissements publics et
privés de Bourgogne. Le nombre de chirurgiens exerçant
dans les services tirés au sort a été obtenu par l’Agence
Régionale de Santé de Bourgogne, et vérifié auprès du
cadre de santé de chaque service.

Résultats
Au total, 67 services ont été tirés au sort, soit plus des
deux tiers de l’ensemble des services étudiés. Parmi
eux, 62 ont accepté de participer, représentant 201 chi-
rurgiens. Le lavage per-opératoire à la PVI était effec-
tué par 35% des chirurgiens [Intervalle de confiance
(IC) à 95% : 29-42]. Il était réalisé par plus de la moi-
tié des chirurgiens viscéraux (56% [IC95% : 41-71]),
40% [IC95% : 26-56] des chirurgiens gynécologues et
36% des chirurgiens orthopédiques [IC95% : 24-48].
Cette pratique était en revanche peu pratiquée en chirur-
gie vasculaire (9% [1-30]), et aucun chirurgien urolo-
gique n’utilisait la PVI dans cette indication dans notre
échantillon. Les modalités d’administration différaient
selon les chirurgiens. La PVI était le plus souvent diluée
dans du sérum physiologique (1/10ème de dilution), et
le temps de contact était extrêmement variable.

Conclusion
Bien que la PVI n’ait pas d’indications en lavage per-
opératoire, il s’agit d’une pratique largement répandue
chez les chirurgiens bourguignons. L’évaluation de son
efficacité et de sa tolérance semble donc nécessaire.

P-038 
EFFICACITÉ DU PLASMAIR SUR LA QUALITÉ DE L’AIR
EN SOINS INTENSIFS D’ONCO-HÉMATOLOGIE 
BRETON N., CLÉMENT N., ELOY O., ROUSSELOT P.,
MERRER J.
CH de Versailles, LE CHESNAY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’aspergillose invasive est une pathologie redoutée chez
les patients aplasiques en hématologie, dont l’incidence

est en partie liée à la qualité de l’environnement immé-
diat du patient. Cette étude évalue l’impact d’unités de
décontamination de l’air (Plasmair T2006) sur la qualité
de l’air des chambres des patients en isolement pour
aplasie dans une unité de soins intensifs d’onco-héma-
tologie, au cours de la réalisation d’importants travaux
extérieurs.

Matériel et Méthodes
Le secteur de soins intensifs d’onco-hématologie com-
porte 15 chambres individuelles (15 à 20 m2), dont 9
sont équipées de Plasmairs (P+) et 6 ne le sont pas (P-).
Ces chambres sont alimentées en tout air neuf et en
légère surpression par rapport au couloir. La qualité de
l’air de chacune des 15 chambres a été mesurée à 4
reprises pendant une période de 5 mois, lors d’impor-
tants travaux extérieurs (construction de nouvelles
urgences). Ces mesures comportaient une mesure de
l’aerobiocontamination (UFC/m3) par Sampl’ Air Lite
(AES), des mesures de contamination des surfaces
(UFC/25cm2) sur 5 points identiques par chambre par
gélose Countact (Oxoid), et un comptage particulaire
(pour les classes 0,5 et 1 µm) réalisé avec un compteur
APC Ergo Touch Pro (Biotest).

Résultats
Les mesures de la contamination des surfaces ont tou-
jours été < 10 UFC/25cm2 qu’il s’agisse de chambres P+
ou P- (médiane 0 dans les 2 groupes). Ceci témoigne de
la qualité du bionettoyage biquotidien. Pour l’aérobio-
contamination, les chambres P+ ont une médiane à
0 UFC/m3 (IQR 0 – 0,5), et les chambres P- une
médiane à 2 UFC/m3 (IQR 0-4). La moyenne du comp-
tage des particules de 0,5 et 1 µm est très significati-
vement différente (p<0,0002 pour les 2 tailles) entre les
chambres P+ et P-, et toujours < ISO 7 pour les P+.
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Conclusion
Les appareils de décontamination de l’air Plasmair
T2006 améliorent la qualité de l’air, et permettent de
maintenir l’équivalent d’une classe ISO 7 dans les cham-
bres équipées, y compris pendant des périodes de tra-
vaux importants.

P-039 
POSTER ANNULE PAR L’AUTEUR

P-040 
CONTAMINATION BACTERIENNE DES BANDELETTES
POUR LA DETERMINATION DE LA GLYCEMIE CAPILLAIRE 
DUPORT C., VANHAEREN S., MAGNENEY M., DUMENIL A.S.,
DUME L., DOUCET-POPULAIRE F., DECOUSSER J.W.
CHU ANTOINE BECLERE AP-HP, CLAMART, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La place des dispositifs médicaux dans la transmission
des microorganismes responsables d’infections asso-
ciées aux soins doit être précisée. Ainsi, la contamina-
tion des bandelettes utilisées pour la détermination du
taux de glucose sanguin par les lecteurs de glycémie
n’est pas connue. Suite à un changement de marché
hospitalier, les bandelettes précédemment condition-
nées unitairement sont désormais délivrées par flacon
de 50 (NovaStatStrip Xpress, NovaBiomedical). La
contamination bactérienne au cours de leur utilisation
a été étudiée et des mesures de prévention ont pu être
proposées.

Matériel et Méthodes
Pendant 6 semaines la contamination bactérienne des
bandelettes a été étudiée par mise en culture dans 4
services de notre CHU pour lesquels les flacons étaient
soit à patient unique (PU) : réanimation chirurgicale
(RC), réanimation néonatale (RNN), soit à patients
multiples (PM) : médecine gériatrique (UGA), hépato-
gastroentérologie (HGE). Les bandelettes étaient uni-
quement manipulées par les infirmières des services,
sans recommandations particulières. Les quantités de
bactéries d’origine cutanée (staphylocoques, coryné-
bactéries..) et intestinale (entérobactéries, entéro-
coques…) ont été mesurées en Unité Formant Colonies
(UFC) par bandelette et interprétées en fonction du
type de l’utilisation (PU/PM) et de la quantité de ban-
delettes restante dans le flacon au moment de l’analyse
(test du Chi2). En cas de patients porteurs, une
recherche spécifique de BMR a été réalisée.

Résultats
148 bandelettes ont été cultivées (RC: 36, RNN : 78,
UGA : 20, HGE : 14). Une contamination bactérienne a
été identifiée dans 25,7% des cas majoritairement d’ori-
gine cutanée (24,3% vs 1,4%). Aucune BMR n’a été
identifiée. Initialement absente, la charge bactérienne
des bandelettes après utilisation était en moyenne de
27 UFC (de 10 à 280 UFC). Cette contamination n’était
pas statistiquement associée à une quantité de bande-
lettes restant dans le flacon au moment du prélèvement
inférieure à 50% (p=0,73) ni à une utilisation partagée
entre plusieurs patients (p=0,31).

Conclusion
Lorsqu’elles ne sont pas conditionnées unitairement, la
contamination bactérienne des bandelettes pour la
détermination de la glycémie capillaire est significa-
tive. Dans les services à haut risques (réanimations)
une utilisation à patient unique est souhaitable. Cette
contamination n’est pas une fatalité liée au  flacon
multi usages/patients ; une utilisation partagée est
acceptable à condition de respecter des mesures de pré-
vention adaptées. Les industriels sont invités à propo-
ser des dispositifs de délivrance de bandelettes sans
contact manuel.

P-041 
ENQUÊTE RÉGIONALE CONCERNANT L’IMPLICATION DES
EQUIPES OPÉRATIONNELLES D’HYGIÈNE (EOH) DANS LA
GESTION DES RISQUES DES ETABLISSEMENTS DE SANTÉ
(ES) DE LA RÉGION NORD-PAS DE CALAIS 
DESURMONT E.(1), OLLIVIER Y.(1), BLANCKAERT K.(1),
OURTEAU J.(2)

(1) Antenne Régionale Nord-Pas de Calais du CCLIN Paris Nord,
LILLE, FRANCE ; (2) Centre Hospitalier de Maubeuge, MAUBEUGE,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
La gestion des risques en milieu hospitalier constitue
un enjeu majeur de santé publique. L’EOH est un acteur
incontournable de cette politique directement liée au
projet d’établissement. Le but de notre enquête était
d’évaluer l’implication des EOH et la collaboration mise
en œuvre avec les acteurs locaux.

Matériel et Méthodes
Entre le 1er mars et le 19 juin 2010, un questionnaire a
été adressé à l’ensemble des EOH et des présidents de
CLIN des établissements de santé de la région Nord-Pas-
de-Calais (n=147). Les questionnaires renseignés nous
ont ensuite été retournés. Les données recueillies ont
été saisies sur le logiciel EPI DATA© et analysées sur le
logiciel EPI INFO©. La réalisation de graphiques et de
tests statistiques utilisant la loi du Khi-deux a permis
d’exploiter les données.
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Résultats
58% des ES interrogés ont participé à cette enquête,
avec un nombre total de lits par établissement de 275
en moyenne. Le gestionnaire des risques est identifié à
96% et possède un master dans 58% des cas. Il existe
une politique formalisée de gestion des risques pour
92% des ES répondeurs. Celle-ci a été mise en place
pour 71% des établissements après la circulaire DHOS
du 14 avril 2004 recommandant la mise en place d’un
programme de gestion des risques. 82% des ES possè-
dent un plan annuel de maîtrise de gestion des risques.
39% des ES rencontrent des difficultés pour mettre en
place cette politique, notamment par manque d’adhé-
sion du personnel, difficultés d’ordre méthodologique
ou manque de coordination des acteurs. Des secteurs et
des activités à risque ont respectivement été identifiés
par 60.5% et 63.2% des ES. 47% des ES possèdent un
dispositif de signalement des Evénements Porteurs de
Risque. 58% des ES ont mis en place des méthodes spé-
cifiques d’analyse des événements indésirables. Une
collaboration formalisée existe entre l’EOH et la gestion
des risques pour 86% des ES. Les établissements recen-
sés pensent à 73% que l’EOH peut être rattachée à un
pôle de gestion des risques.

Conclusion
Les résultats obtenus sont en faveur d’une implication
forte de l’EOH dans la gestion des risques. Ceci est à
relativiser en raison du caractère déclaratif de l’en-
quête. Des outils spécifiques pour l’analyse des événe-
ments indésirables (méthode ALARM…) doivent davan-
tage être mis en place au sein des ES. La mise en œuvre
de cette politique passe par une prise de conscience des
professionnels de santé et la nécessité de formation des
acteurs impliqués.

P-042 
MISE EN PLACE DE LA BAGUE DOSIMETRIQUE EN IMA-
GERIE MEDICALE ET EN CHIRURGIE VASCULAIRE 
LE GUEN V., GIRARD M., HERVAULT I., FAUVEAU S.,
LARRALDE A., LEBRUN B., BUFFET-BATAILLON S.
CHU Pontchaillou, RENNES, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les radiologues et autres professionnels exposés aux
rayonnements ionisants au niveau des mains doivent
porter une bague dosimétrique afin de comptabiliser les
rayonnements reçus. Cette bague utilisée pour des
interventions de chirurgie vasculaire ou d’imagerie ne
se stérilise pas. Le rythme soutenu d’enchainement des
examens et l’absence de locaux adaptés incitaient à
trouver une alternative à l’utilisation d’acide peracé-
tique.

Notre objectif a été de proposer une méthode de désin-
fection de la bague dosimétrique tout en assurant la
sécurité des professionnels et des patients.

Matériel et Méthodes
En préalable, le choix de la bague a été revu, elle devait
être lisse sans anfractuosité et étanche.
Les radiologues ont participé à différents tests de dés-
infection chirurgicale des mains par friction avec la
bague. Des prélèvements par empreinte de bague sur
gélose ont été effectués. Un film a été réalisé.

Résultats
Une note interne imposant l’utilisation d’une bague
lisse et étanche a été formalisée. Onze radiologues ont
participé aux tests. Pour un temps de friction chirurgi-
cale inférieur à 3 minutes, 2 à 3 unités formant colonie
ont été dénombrées sur gélose. Pour un temps de fric-
tion supérieur à 3 minutes, aucune pousse de bactéries
sur les géloses n’était visible.
Une instruction de travail relative au traitement de la
bague dosimétrique a été rédigée et validée par le CLIN.
Avant et entre chaque examen, l’hygiène des mains avec
le port de la bague dosimétrique consistait en un temps
de désinfection chirurgicale des mains associé à une
friction de la bague par mouvement de va et vient et de
rotation sur la phalange. La bague dosimétrique était
détergée et désinfectée par immersion dans une solution
de détergent désinfectant pour dispositif médical. Le
film a permis d’accompagner les équipes afin qu’elles
visualisent les séquences de désinfection des mains avec
la bague et le traitement de la bague elle-même.

Conclusion
Au vu des résultats des tests, il a été décidé d’accom-
pagner les équipes lors de la mise en place de la bague
dosimétrique et d’insister sur une désinfection chirurgi-
cale rigoureuse avec la bague en respectant le temps de
friction. La diffusion du film a facilité l’adhésion des
équipes au respect de la prise en charge de la bague
dosimétrique.

P-043 
ENQUÊTE D’INCIDENCE SUR L’ANNÉE 2010 DES INFEC-
TIONS À L’AIDE DU LOGICIEL DE PRESCRIPTION
INFORMATISÉE DANS UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ PSY-
CHIATRIQUE 
HUC B., DUBARRY E., SAINT-MARTIN F., LASSALLE-
LAPLACE B.
CH PSYCHIATRIQUE des Pyrenées, PAU, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En 2010, le CLIN a souhaité réaliser une enquête d’inci-
dence des infections.
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Cette enquête a eu lieu dans 12 des 20 services du sec-

teur intra-hospitalier et concernait les patients en hos-

pitalisation complête.

Il s’agissait d’evaluer le nombre de patients presentant

une infection à partir des prescriptions informatisées

nomatives d’antibiotiques et d’en deduire le taux d’inci-

dence de patients infectés.

Matériel et Méthodes
Les precriptions antibiotiques étaient répertoriées à

l’aide du logiciel de prescription “Genois”.

Une fiche de renseignements étaient adressée aux

médecins dès lors qu’une precription d’antibiotique

était notée sur le logiciel “Génois”. Cette fiche permet-

tait de préciser le site infectieux et le caractère importé

ou acquis dans l’établissement. Les durées de traite-

ment et le type de molécules étaient fournis par le logi-

ciel de prescription.

Résultats
Cette étude a concerné 1300 patients, dont la plupart

avec des durées de sejours longues (plusieurs mois). Au

total ceci correspondait à 73600 journées d’hospitalisa-

tion.

Nombre de patients infectés sur un an : 156

Nombre d’épisodes infectieux sur un an : 203

Taux d’incidence de patients infectés : 12% (156/1300)

Cette enquête a montré que 52% des infections concer-

naient le site pulmonaire; 19% le site cutanée, 15% le

site urinaire, 7% le site dentaire, 6% le site ORL et 1%

le site articulaire.

Il ressort que la majorité (90%) des infections se sont

developpées dans notre établissement.

Aucune variation saisonnière n’a été identifiée.

Conclusion
Cette enquete d’incidence annuelle a permis pour la

première fois d’avoir une connaissance exhaustive des

épisodes infectieux traités par antibiothérapie.

Le taux d’incidence de patients infectés était de 12%.

Cependant, cette etude n’a pas permis d’etudier les épi-

sodes infectieux viraux ou parasitaires.

Pour 2011, nous souhaitons  l’etendre à l’ensemble des

services du secteur intra-hospitalier, c’est a dire aux

20 services et inclure les infections parasitaires.

P-044 
MODELISATION EXPERIMENTALE D’UNE AEROCONTAMI-
NATION ASPERGILLAIRE ET MESURE DE L’EFFICACITE
D’UN DISPOSITIF MOBILE DE TRAITEMENT D’AIR PHO-
TOCATALYTIQUE 
HALLOUIN-BERNARD M.C.(1), DESOUBEAUX G.(2),
PERRODEAU E.(3), VECELLIO L.(4), SARRADIN P.(5),
CHANDENIER J.(2), BERNARD L.(2)

(1) INSERM U618, Airlyse, TOURS, FRANCE ; (2) INSERM U618,
CHRU, TOURS, FRANCE ; (3) INSERM CIC 0202, CHRU, TOURS,
FRANCE ; (4) INSERM U618, Aerodrug, TOURS, FRANCE ; (5)
UE1277 PFIE, INRA, TOURS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’Aspergillus fumigatus est l’un des contaminants
aériens pathogènes majeurs dans les hôpitaux. Nous
avons élaboré un modèle expérimental original de
contamination aérienne permettant secondairement
d’évaluer l’efficacité de dispositifs de décontamination.
Un nouvel épurateur d’air mobile (AL900-PR003, AIR-
LYSE®) permettant la destruction des contaminants par
photocatalyse a été testé sur une contamination
aérienne massive dans des conditions de haut niveau de
sécurité (Salle A3, INRA).

Matériel et Méthodes
107 spores d’Aspergillus fumigatus ont été dispersées
dans une salle de 60 m3 (image 1) à l’aide d’un nébuli-
seur (Abox+/NL9M, DTF Médical, Saint-Etienne, France).
L’homogénéisation a été assurée par 4 brasseurs d’air
répartis dans la pièce. Des échantillons d’air (200 L)
étagés dans le temps ont été prélevés à l’aide de 4 bio-
impacteurs, de manière simultanée, à équidistance de
la source (MK2, Sampl’AIR, AES Chemunex, France).
Différentes conditions de fonctionnement de l’épura-
teur ont été testées : 1060, 603, 450 m3/h et en arrêt
(décroissance spontanée). Le taux d’abattement des
spores était mesuré à partir du dénombrement sur
gélose au malt après 48 heures de culture à 37°.

Résultats
Immédiatement après la nébulisation, les prélèvements
d’air étaient saturés (>1259 spores/200L d’air). Sans
l’action de l’épurateur d’air, la présence des spores per-
sistaient pendant une heure. Alors que la machine était
en fonctionnement, une décroissance des spores de
plus de 95% était atteinte en moins de 15 minutes et
l’élimination quasi complète était atteinte en 30
minutes. Des résultats identiques ont été atteints avec
les trois niveaux de débit de l’appareil.

Conclusion
Ce modèle de contamination fongique aérienne expéri-
mental s’est révélé pertinent et permettra l’exploration
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d’autres contaminants. Dans les conditions d’une conta-
mination aérienne extrême, l’épurateur d’air AIRLYSE
s’est montré efficace. Ces résultats préliminaires per-
mettent d’envisager l’utilisation de ce dispositif inno-
vant pour la protection des patients immunodéprimés
hospitalisés et d’étendre son utilisation à la maîtrise de
la qualité de l’air intérieur dans l’ensemble des secteurs
sensibles.

P-045 
MISSION «HAUT LES MAINS» : EVALUATION DES PRÉ-
REQUIS À UNE BONNE HYGIÈNE DES MAINS 
MINCHELLA A., MOMBERTRAND N., SAMALIN E.
Centre de Lutte Contre le Cancer Val d’Aurelle, MONTPELLIER,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’hygiène des mains est un élément clef de la lutte
contre les infections associées aux soins. Au cours de
l’année 2010, nous avons réalisé une série d’actions
d’évaluation et d’informations dans notre établissement
de santé (Centre de lutte contre le cancer, 210 lits).

Matériel et Méthodes
Un quick audit a été réalisé par l’Equipe Opérationnelle
d’Hygiène Hospitalière (EOHH), un jour donné, auprès
de l’ensemble des personnels soignants du centre. Les
critères évalués étaient les pré-requis à une bonne
hygiène des mains : la présence de bijoux, de vernis, la
longueur des ongles et des manches.

Résultats
227 personnels ont été auditées, soit 60% du personnel
du centre : 30% d’infirmières (IDE), 21% d’agent de ser-
vice hospitalier (ASH), 12% d’aides soignants (AS),
10% de médecins, 7% d’étudiants, 6% de cadres de
santé, 4% de personnel du bloc opératoire (autre :
10%).
1,3% des personnels avaient une french-manucure,
4,4% des ongles vernis, 15,9% des ongles longs, 22,5%
portaient des bracelets, 25,1% une montre, 40,5% des
bagues, 12,4% avaient des manches longues.
37,9% des personnels respectaient complètement les
pré-requis : 92% des étudiants AS et infirmiers, 50%
des ASH, 44,4% du personnel du bloc, 42% des IDE,
37% des AS, 25% des étudiants en médecine, 13% des
médecins, aucun des cadres de santé.
L’audit a été réalisé dans chaque service le matin (A1)
et l’après-midi (A2).
Nous avons noté une diminution significative des non
conformités lors de notre second passage : 50% versus
70% le matin (p=0,0023) (présence de bagues : A2 :
28%, A1 : 49% (p=0,0015) ; montre : A2 : 14%, A1 : 32%
(p=0,0027) ; bracelet : A2 : 14%, A1 : 28% (p=0,0027)).

Les principaux arguments évoqués par les personnels
aux non respect des pré-requis étaient la mauvaise tolé-
rance cutanée des produits, le manque de temps, la
peur de perdre ses bijoux, la croyance de la non-conta-
mination de l’alliance, l’absence de modèle parmi les
supérieurs.

Conclusion
Ainsi seulement 37,9% des personnels respectaient les
pré-requis, les personnels d’encadrement étant les
moins compliants (cadres, médecins). La présence de
l’EOHH dans les unités de soins a incité fortement les
professionnels de santé à quitter leurs bijoux. La sensi-
bilisation des personnels d’encadrement et la multipli-
cation des actions de terrain sont donc deux éléments
incontournables pour que les procédures d’hygiène
soient appliquées.
Les résultats de cet audit ont été communiqués lors de
réunions de cadres et sous forme de posters à chaque
service, des formations intra-service et une journée
«hygiène des mains» ont été réalisées. Ce quick audit
sera renouvelé chaque année.

P-046 
CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES : AUDIT DE PRA-
TIQUE DE POSE ET SURVEILLANCE DU RISQUE INFEC-
TIEUX EN REANIMATION MEDICALE CHU MUSTAPHA -
ALGER. 
DJOUDI A., HABET R., LAHDIRI R., KEZZAR M.,
ABDERAHIM I., BENMAMI S., HACHED N., TALEB HACINE
F., SMAIL N., BENHABYLES B.
CHU MUSTAPHA, ALGER, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
Dans le cadre de l’amélioration de la qualité des soins
au CHU, le service d’épidémiologie et médecine préven-
tive avec le réseau des correspondants en hygiène hos-
pitalière du CHU, s’est penché sur la pose des cathéters
veineux périphériques (CVP).
En moyenne 32,8% des malades hospitalisés sont por-
teurs de CVP (enquête de prévalence des infections
nosocomiales 2003) et 54 450 hospitalisations par an
sont enregistrées.
OBJECTIFS
Evaluer les pratiques de pose de CVP,
Estimer la fréquence des complications infectieuses,
Rédiger des protocoles standardisés,
Former les soignants.

Matériel et Méthodes
Un audit des pratiques de pose et une surveillance des
infections sur CVP sont réalisés au niveau des 05 ser-
vices de réanimation médicale adulte du CHU sur une
période de 04 semaines (09 mars - 09 avril 2010) par
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les résidents du service et les correspondants des ser-
vices audités.
Tout soignant effectuant une pose de CVP est observé
et les données reportées sur une grille d’audit élaborée
par SEMEP sur la base des recommandations universelles
de bonnes pratiques de pose.
Tout CVP inséré (au CHU) depuis au moins 24 heures a
fait l’objet d’un suivi jusqu’à la sortie du patient. Une
fiche est renseignée pour chaque site de pose.
Le traitement et l’analyse des données sont effectués
par le logiciel Epi-info 6.04.

Résultats
Au total 107 patients soit 188 CVP ont été suivis,
80 poses de CVP sont observées durant la période.
Le lavage des mains est réalisé dans 16.3% des cas
avant la préparation du site et jamais avant insertion
du CVP.
La détersion du site n’est jamais réalisée.
L’élimination immédiate des déchets est effectuée dans
10%.
Parmi les 88,3% des CVP retirés durant la période
d’étude, 60,24% d’entre eux ont été retirés prématuré-
ment dont 65% pour des signes latents ou patents d’in-
fection.

Conclusion
Aucune pratique n’est conforme aux recommandations.
Un groupe de travail (correspondants, microbiologistes
et épidémiologistes) mène actuellement une réflexion
sur une stratégie d’amélioration de la qualité de la pose
d’un CVP.

P-047 
AUDIT SUR LA QUALITE DE LA FRICTION HYDRO ALCOO-
LIQUE DANS 11 ETABLISSEMENTS DU RESEAU N°2 DE
PICARDIE : CENTRES HOSPITALIERS DE DOULLENS, COR-
BIE, ALBERT, MONTDIDIER, ROYE - CLINIQUES DE L’EU-
ROPE, DU VAL D’AQUENNES, DU VAL D’ANCRE, DU
GROUPE SANTE VICTOR PAUCHET, DE LA POLYCLINIQUE
DE PICARDIE ET DU SSR HENRIVILLE 
FAVE M.H., TROUILLET L., WEISS R., FERARD C.,
WOLNY D.
CHU AMIENS - EQUIPE OPERATIONNELLE D’HYGIENE DU RESEAU
N°2 DE PICARDIE, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En région Picardie, des réseaux d’hygiène avec des infir-
miers, biohygiénistes et médecins sont mis en place.
Les établissements de santé sont rattachés à un établis-
sement «pivot» qui héberge les équipes opérationnelles
d’hygiène (EOH). Le réseau d’hygiène n°2, inclus
14 établissements. En 2010, à l’initiative de l’EOH du
réseau et en accord avec les différents établissements,

un audit sur la qualité de la friction hydro alcoolique au
cours des activités de soins ou lors de la journée
«hygiène des mains» a été réalisé par deux infirmières
hygiénistes dans 11 établissements de santé.
Evaluer la qualité de la friction hydro alcoolique, réac-
tualiser les connaissances et sensibiliser les soignants à
l’audit.

Matériel et Méthodes
Audit de connaissances (3 questions) et audit par obser-
vation directe des soignants réalisés sur l’année 2010 dans
11 établissements. Il s’agit d’un audit formatif : à la fin
de l’observation, les points non conformes sont revus et
expliqués. Les grilles ont été élaborées par un groupe de
travail en région Picardie en 2008 et réajustées en tenant
compte du référentiel «Recommandations pour l’hygiène
des mains – SFHH – juin 2009».

Résultats
655 observations ont été réalisées, toutes les catégories
professionnelles ont été auditées. La connaissance du
nombre de coups de pompe demandé par le fabricant
est connue dans 75,7%, la connaissance de la durée est
citée dans 82,6%. Le pourcentage de conformité pour le
critère «mains nues» est de 59,7% avec un minimum de
42,9% et un maximum de 83,3%. Le port de l’alliance
est encore beaucoup retrouvé. Le taux de conformité
pour les sept étapes de la friction est de 32,5% avec un
minimum de 0% et un maximum de 77,3%. Le temps de
friction recommandé (+/- 30 s.) est retrouvé dans
80,7% des situations avec un minimum à 40% et un
maximum à 97,1%. Quant au séchage complet des
mains après friction, il est observé dans 58,2% des cas
avec un minimum de 40% et un maximum de 82,5%.

Conclusion
Dans les différents services de soins, l’audit permet de
réajuster les pratiques directement lors de la réalisation
de la friction hydro alcoolique. C’est un moyen de faire
progresser les pratiques d’hygiène des mains, de sensi-
biliser les soignants au respect des recommandations,
de répondre à leurs questions. Les établissements de
santé du réseau d’hygiène n°2 de Picardie peuvent ainsi
comparer leurs résultats entre eux. Cela entraine une
certaine émulation pour améliorer la qualité de l’hy-
giène des mains. Cet audit sera renouvelé au cours de
l’année 2011.
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P-048 
EVALUATION DE L’UTILISATION DES FILTRES ANTI-
LÉGIONELLES 
EDERN A., LEVALLOIS M.L., KRUG S., CHEREL A.
Centre Hospitalier de Vire, VIRE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le circuit de distribution d’eau chaude est la principale
cause de légionellose nosocomiale, notamment les
douches productrices d’aérosols. Au sein de l’établisse-
ment, des mesures préventives ont été prises : la purge
régulière des points d’eau pas ou peu utilisés, l’identi-
fication médicale, à l’aide d’une fiche spécifique, des
patients à risque de légionellose et la sécurisation par
un filtre anti-légionelles d’une douche commune par
service. Vu les résultats des prélèvements d’eau de l’éta-
blissement (taux de légionelles < 250 UFC/L), seules les
douches individuelles des patients à haut risque de
légionellose sont également sécurisées. L’objectif de ce
travail est d’évaluer le bon usage des filtres en terme de
pratique de pose et d’indication.

Matériel et Méthodes
En septembre 2010, une évaluation par observation
directe et recueil de données dans le dossier patient a
été réalisée, un jour donné, par l’infirmière hygiéniste
et une interne en pharmacie dans 13 services, les struc-
tures externes de psychiatrie étant exclues. Pour
chaque douche sécurisée, une grille de recueil compre-
nant 4 items relatifs à la pose du filtre a été remplie ;
4 items supplémentaires relatifs à l’indication du filtre
et à l’information du patient étaient renseignés pour les
douches individuelles.

Résultats
Sur 234 douches évaluées, 11 étaient sécurisées
(4 communes et 7 individuelles) par 9 filtres, un service
utilisant 1 filtre pour 3 douches. La date de pose et la
date programmée de retrait étaient indiquées sur 1 fil-
tre ; 7 autres comportaient une date sans précision de
sa nature et sans traçabilité parallèle. La sécurisation
d’une seule douche individuelle était justifiée par les
données cliniques. La fiche d’identification des per-
sonnes à risque de légionellose, la traçabilité de la
réévaluation de l’indication du filtre ou de l’information
du patient n’étaient jamais présentes.

Conclusion
Cette évaluation a montré le non respect des recom-
mandations d’utilisation des filtres anti-légionelles
dans l’établissement. Des mesures pratiques, accompa-
gnées d’une information, ont donc été prises afin de
systématiser l’identification des patients à risque de
légionellose (item spécifique dans le dossier médical

d’entrée), de respecter les pratiques de pose des filtres
(fiche commune de traçabilité “Purge des points d’eau
et suivi des filtres”) et d’informer les patients (fiche
d’information “Prévention du risque de légionellose liée
à la douche”). L’impact de ces mesures sera évalué à 6
mois et un audit vérifiant que les patients à haut risque
de légionellose bénéficient bien d’une douche sécurisée
sera également effectué.

P-049 
PORTAGE DE BACTERIES MULTIRESISTANTES ET AERO-
BIOCONTAMINATION 
BERNARD L.(1), LAWRENCE C.(2), HALLOUIN-BERNARD
M.C.(3), GOUDEAU A.(4), LANOTTE P.(4)

(1) INSERM U618, CHRU, TOURS, FRANCE ; (2) CHU Raymond
Poincaré, GARCHES, FRANCE ; (3) INSERM U618, TOURS, FRANCE;
(4) CHRU, TOURS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Nous avons étudié l’aérobiocontamination autour de
patients porteurs de bactéries multirésistantes aux anti-
biotiques (BMR).

Matériel et Méthodes
45 patients, hospitalisés plus de 48 heures, ont été
détectés comme porteurs d’une BMR et inclus prospec-
tivement dans l’étude. 33 (73%) patients étaient colo-
nisés par une seule, et 12 (27%) patients par plus d’une
espèce de BMR. Il s’agissait d’entérobactéries sécré-
trices de βlactamases à spectre élargi (E-BLSE), de
Pseudomonas aeruginosa, de Staphylococcus aureus
résistants à la méthicilline (SARM) et d’Enteroccus fae-
cium résistant à la vancomycine (ERV). Des prélève-
ments d’air de la chambre ont été réalisés à différentes
distances du patient et à différents temps d’activité
(repos, soins). Dans le cas de prélèvements appariés
(portage clinique et aérobiocontamination par la même
espèce bactérienne) une comparaison des souches phé-
notypique par antibiogramme et génotypique par pulso-
type a été réalisée.

Résultats
Parmi les 45 chambres étudiées, 54% des prélèvements
d’air contenaient une ou plusieurs espèces bacté-
riennes. 30 chambres (67%) étaient contaminées par
des BMR. 15 (33%) des prélèvements d’air étaient appa-
riés au prélèvement clinique pour au moins une espèce
de BMR qui se sont révélées phénotypiquement et géno-
typiquement identiques. Les BMR isolées dans l’air
étaient : Acinetobacter baumannii/calcoaceticus com-
plexe(n=10) et Acinetobacter sp (n=3), E-BLSE (n= 9),
SARM (n=5), Pseudomonas aeruginosa (n=3), sans ERV
(n=0). Des Staphylococci à coagulase négative multiré-
sistants (à la méthiciline et autres antistaphylococ-
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ciques) ont été isolés dans 8 chambres. Les charges
bactériennes aériennes étaient hétérogènes et s’éle-
vaient en période d’activité. Dans un groupe contrôle de
patients non porteurs de BMR (n=11), les prélèvements
d’air étaient tous négatifs pour la recherche de BMR.

Conclusion
Dans 66% des cas de patients porteurs de BMR, l’air
était également contaminé par des BMR qui se sont
révélées appariées et identiques dans un tiers des cas,
notamment avec des SARM et des E-BBLSE.

P-050 
SURVEILLANCE «EN 1 CLIC» AUJOURD’HUI 
EN MATERNITE ET CHIRURGIE, DEMAIN EN REANIMA-
TION ? LA FAISABILITE PASSE PAR UNE MEILLEURE
ERGONOMIE 
GIRARD R., REAT C., DE SANTIS N.
Hospices Civils de Lyon, PIERRE BéNITE CEDEX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le développement de l’informatique dans le dossier
médical a permis de développer des surveillances «auto-
matisées», vantées pour leur simplicité et leur exhaus-
tivité. On envisage de surveiller ainsi plus de services.
Afin d’améliorer la fiabilité des résultats et accompa-
gner ce développement, nous décrivons les aspects
positifs et les difficultés de notre expérience.

Matériel et Méthodes
Nous présentons 2 exemples. Le dossier médical est déve-
loppés dans l’environnement Cristalnet. Toutes les don-
nées Cristalnet de l’hôpital (sauf Diane, dossier d’anes-
thésie) sont transférées automatiquement (parfois avec
10 jours de délai) sur une base tampon, «Infocentre».
-En maternité, les données utiles sont dans le dossier
obstétrical (Gulper). Une «requête», programme pré-
établi, permet à l’unité d’hygiène et épidémiologie
(UHE) d’extraire les données vers Excel, pour modifica-
tions, copie dans Epi Info et fusion avec le fichier
MATER SE. L’UHE, une sage femme et un obstétricien
vérifient les cas et les données manquantes ou erronées
(20 à 60% de fiches incomplètes). L’UHE corrige les
erreurs et organise le retour de données au service et
l’envoi au CCLIN.
-En orthopédie, les données patient-acte sont recueil-
lies au bloc (IPOP : chirurgie et Diane) et les infections
sont recueillies et saisies par l’UHE, en concertation
avec les chirurgiens (Gulper). Une autre requête permet
à l’UHE d’extraire les données vers Excel. Le fichier doit
être retravaillé pour être compatible avec WEB ISO, et
complété manuellement pour les ASA. Il est importé
dans WEB ISO, mais l’importation n’est pas automatique
et peut prendre de 1 à 3 semaines, selon la disponibi-
lité du web master du CCLIN.

Résultats
Vu du coté service, ces extractions sont un progrès :
plus d’exhaustivité, moins d’erreurs de recopiage et on
gagne du temps (pas de double recueil).
L’expérience de l’UHE, qui concerne la maternité et
2 services de chirurgie est plus chaotique. Malgré une
expérience de surveillance qui a permis de surmonter
les obstacles, nous mesurons une augmentation de
charge de travail, une exigence accrue d’expertise en
informatique, et n’arrivons plus à assurer un retour aux
équipes dans des délais courts (garants d’une surveil-
lance efficace).

Conclusion
Nous sommes persuadés que cette évolution de la sur-
veillance est positive et incontournable, mais elle a
créé un déplacement de la charge de travail vers les
UHE, ce qui limite l’inclusion d’autres services.
Nous souhaitons en présentant notre expérience, sous
forme d’un diaporama amusant, obtenir une prise en
compte de l’ergonomie, pour les développements
annoncés, notamment en réanimation.

P-051 
PREVALENCE DES INFECTIONS DANS 60 ETABLISSEMENTS
MÉDICO-SOCIAUX (2009) 
KADI Z.(1), BRENET A.(1), POURRIER C.(2), BONHOMME C.(1),
MATARI A.(3), HAUET M.(2), BATICLE E.(4), WOLNY D.(5),
ASTAGNEAU P.(6), POUR LE GROUPE DE TRAVAIL
REGIONAL E.M.S.(1)

(1) CCLIN Paris-Nord, AMIENS, FRANCE ; (2) CH, CHAUNY,
FRANCE ; (3) Hôpital régional, BLIDA, ALGERIA ; (4) CH,
BEAUVAIS, FRANCE ; (5) CHU, AMIENS, FRANCE ; (6) CCLIN
Paris-Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les récentes épidémies ont mis en lumière le rôle des
Etablissements Médico-Sociaux (EMS) dans la diffusion
des BMR alors que le raccourcissement des durées d’hos-
pitalisation a entraîné une plus grande médicalisation
des EMS et un risque d’infection de plus en plus élevé
auquel les EMS doivent apprendre à faire face. L’objectif
de ce travail est d’estimer la prévalence des infections
dans les EMS ainsi que leurs facteurs de risque.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une étude multicentrique concernant des EMS
proposée par un groupe de travail régional et réalisée en
2009 sur le terrain par un couple médecin-infirmier sur
la base d’un questionnaire papier rempli au lit du rési-
dent. Le diagnostic d’infection a été validé par le méde-
cin de létablissement. La saisie et l’analyse des données
ont été réalisées sur une application informatique du
logiciel Epi-info permettant un rapport automatisé.
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Résultats
5088 résidents de 60 EMS ont participé à l’enquête. La
moitié des résidents étaient fortement dépendants
(GIR<3). Le taux de prévalence des infectés était de
4,7%. Le taux de prévalence est plus élevé dans les
Instituts Médico Educatifs (5,5%). Les infections des
voies urinaires représentent 31,7% de l’ensemble des
infections, les pneumopathies 26,1% et les infections
de la peau et des tissus mous 17,9%. Les résidents
ayant un dispositif invasif ont une prévalence de 13,1%
contre 2,8% chez les résidents n’ayant pas de dispositif
invasif (OR=5,3 [3 ,9  6,9]. Un germe a été retrouvé
dans 37% des cas dinfection et dans 63% des cas il
s’agissait d’une BMR. En analyse univariée sont des fac-
teurs de risque davoir une infection, le fait davoir une
aérosolthérapie, davoir eu une hospitalisation anté-
rieure, davoir une plaie chronique, davoir une sonde
vésicale et davoir un GIR <3 . Cependant létude statis-
tique montre que seuls interviennent de façon indépen-
dante, laérosolthérapie (OR =7.3 [3.90-13.71]), une
hospitalisation antérieure (OR=1.5 [1.07-2.09]) et un
GIR<3 (OR=1.55 [1.08-1.95]) .

Conclusion
La proportion de prévalence des infections dans ces EMS
est 2,4 fois inférieure à celle trouvée dans lenquête
nationale menée en 2006 par lORIG dans les EMS. Cette
différence peut être expliquée par un accompagnement
méthodologique au plus proche du terrain dans nos
EMS. Ces résultats orienteront lélaboration des pro-
grammes daction pour la prévention des IAS dans ces
établissements.

P-052 
LA CENTRALISATION DU TRAITEMENT DES ENDOSCOPES :
DEMONSTRATION D’UNE ORGANISATION PERFORMANTE 
MIQUEL C., MILHAU O., POULIQUEN J., DELEFOSSE C.,
PRUNIER N.
Centre hospitalier perpignan, PERPIGNAN CEDEX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’endoscopie fait partie des activités à haut risque
infectieux.
Les exigences en matière de procédure, de traçabilité,
de contrôle sont clairement établies (circulaires et
guides de bonne pratique).
Cette activité, jusqu’alors dispersée dans différents
bâtiments d’un l’hôpital pavillonnaire, faisait l’objet de
points faibles.
L’ouverture du nouvel hôpital, en structure monobloc, a
été une opportunité pour faire évoluer l’organisation et
les pratiques.

Matériel et Méthodes
L’élaboration du projet s’est basée sur les données d’ac-
tivité (parc des endoscopes, répartition horaire de l’ac-
tivité dans chaque spécialité, fréquence des endosco-
pies la nuit et le week-end) et sur les points faibles
identifiés lors des étapes d’évaluation antérieures et
d’une inspection.
Le Centre Hospitalier dispose d’un parc de 56 endo-
scopes, répartis dans diverses spécialités (gastro-enté-
rologie, pneumologie, urologie, ORL, chirurgie diges-
tive, anesthésie, réanimation, urgences). Les endosco-
pies sont réalisées dans chaque service, et au bloc opé-
ratoire, notamment pour l’activité de gastro-entérolo-
gie. De ce fait, deux sites de traitement sont créés,
selon un principe identique (même procédures et équi-
pements) : un site hors bloc pour toutes les endosco-
pies pratiquées dans les services de spécialité ; un site
au bloc opératoire pour les endoscopies sous anesthé-
sie générale.
Les points de maîtrise pour lesquels une attention par-
ticulière a été portée : la formation technique du per-
sonnel, la traçabilité, la sécurité du personnel, la fiabi-
lité des équipements.

Résultats
L’équipe mise en place en septembre 2009 est compo-
sée d’aide-soignants, elle assure une continuité de ser-
vice pour toutes les spécialités (traitement et transport
des endoscopes) ; son amplitude horaire : 6H30 à
21H30, week-end et jours fériés compris. Une astreinte
à domicile est créée pour couvrir les besoins de nuit.
Le volume d’activité est en moyenne de 120 endosco-
pies/semaine.
L’évaluation réalisée au terme de neuf mois d’activité a
mis en évidence l’atteinte des objectifs : respect des
bonnes pratiques ; sécurité de personnel ; traçabilité ;
maintenance et vigilance bactériologique des endo-
scopes ; absence d’endommagement du matériel lié au
traitement ; satisfaction des opérateurs de toutes les
spécialités.

Conclusion
Malgré une réticence forte des opérateurs, habitués à
fonctionner en interne dans chaque service, nous avons
démontré que la centralisation du traitement des endo-
scopes avec une équipe dédiée apporte des garanties de
qualité à la fois en terme de technique de travail, de
traçabilité, de reproductibilité.
Le poster décrit l’organisation et les résultats de l’éva-
luation.
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P-053 
SURVEILLANCE BACTERIOLOGIQUE DE L’EAU FROIDE
DESTINEE A LA CONSOMMATION EN HOPITAL PSYCHIA-
TRIQUE: MISE EN PLACE D’UN PROGRAMME DE SUIVI 
DEININGER A., HECQUARD P., VAUDORE C., MONCHAU F.,
MARTIN N., JONAK J.C., LESAGE D., CHAÏD W.,
AUCLAIR V., ROBERGE C.
Centre Hospitalier Spécialisé de Caen, CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La politique de lutte contre les infections associées aux
soins impose à l’hôpital de maîtriser son environnement
et d’en assurer une qualité satisfaisante pour ses
patients et son personnel : la qualité de l’eau froide est
un élément essentiel.
Après perfectionnement de la technique de prélève-
ments, de mise en culture, de lecture, d’analyse et d’in-
terprétation des résultats, les points critiques du réseau
ont été définis dans le but de proposer un programme
de surveillance adapté en accord avec la réglementa-
tion.

Matériel et Méthodes
Méthodes : Un groupe pluridisciplinaire s’est constitué
avec participation du laboratoire, du service de méde-
cine polyvalente, de la pharmacie, de l’infirmière hygié-
niste et des services techniques. Le distributeur Véolia
et l’ARS sont les interlocuteurs privilégiés régulièrement
sollicités.
En parallèle, un audit complet du réseau a été établi
avec les plans.
Des points critiques du réseau ont été déterminés avec
élaboration d’un calendrier prévisionnel des prélève-
ments établi sur l’année. Il sera évolutif avec montée en
charge des contrôles dès 2011. Le groupe se réserve le
droit d’intervenir sur le calendrier prévisionnel selon
différents critères : patients fragiles, travaux sur réseau,
résultats non conformes.
Matériel : Toutes les salles de soins et tous les offices
des unités de soins sont systématiquement contrôlés
(souhait du médecin responsable).
Les recherches pratiquées sont : flore aérobie à 22 °C et
37 °C, coliformes totaux à 37°C et thermotolérants,
Entérocoques, P. aeruginosa et bactéries sulfito-réduc-
trices.

Résultats
Le groupe s’est prononcé sur les mesures à appliquer
lors de dépassements des seuils d’alerte.
Il s’agit:
- de mesures immédiates de protection avec condamna-
tion des points d’eau, mise à disposition d’eau en bou-
teille,

- des mesures correctives avec traitement des éléments
constituants la robinetterie, démontage et remplace-
ments d’éléments ou travaux sur le réseau,
- des mesures préventives avec entretien quotidien des
robinetteries et des siphons, détartrage des brise-jets,
- planification des contrôles à l’issue des différents trai-
tements entrepris.
Un arbre décisionnel est construit afin de visualiser
facilement les actions à entreprendre dans chaque
situation non-conforme ainsi que les personnes à pré-
venir.

Conclusion
Le traitement des prélèvements d’eau froide par le labo-
ratoire de l’hôpital assure une grande souplesse dans les
actions et la réactivité. Il améliore le service rendu et
assure un moindre coût en comparaison à une sous-trai-
tance.

P-054 
ENQUETE DE PRATIQUE AUPRES DES MEDECINS GENE-
RALISTES EN MATIERE D’HYGIENE ASSOCIEE AUX SOINS 
GIGNON M.(1), FARCY S.(2), SCHMIT J.L.(1), MERLIN J.(1),
ADJIDE C.C.(1), GANRY O.(1)

(1) CHU d’Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (2) Unité de
Formation et de Recherche de Médecine - Université de Picardie
Jules Verne, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La lutte contre les infections transmises lors des soins
est une priorité de Santé publique en hospitalier comme
en ambulatoire. Des recommandations publiées en 2007
par la Haute Autorité de Santé visent leur réduction lors
d’actes en cabinet médical.
L’objectif est de réaliser une évaluation des pratiques
en matière d’hygiène en médecine générale.

Matériel et Méthodes
Nous avons réalisé une étude transversale. A partir du
référentiel, un auto questionnaire portant sur l’entre-
tien des locaux, la formation, la stérilisation du maté-
riel, le port de gants ou la vaccination, a été élaboré
pour évaluer la conformité des pratiques en cabinet par
rapport aux recommandations.
Le questionnaire a été adressé par voie postale à un
échantillon de 800 médecins généralistes tirés au sort,
représentatif de notre région. Une relance a été faite.
Une analyse statistique descriptive a été réalisée.

Résultats
Le taux de réponse est de 22% (n=173). Le cabinet est
conforme aux recommandations architecturales dans
42% des cas. Une personne est chargée de l’entretien
pour 95% des cabinets. Son intervention est quotidienne
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dans 2/3 des cas et elle est formée pour cela dans 57%
des cas. Les médecins sont 41% à avoir bénéficié d’une
formation à l’hygiène en soins dont 15% en formation
initiale et 24% en formation continue. Seuls un tiers des
médecins ont été informés des recommandations.
Les médecins déjà interrogés par leurs patients sur l’hy-
giène du cabinet sont 42%. La procédure de stérilisa-
tion ou de désinfection du matériel réutilisable est
conforme aux recommandations pour 38% d’entre eux.
Le lavage du sol est quotidien pour 68%. Seuls 72%
font une hygiène des mains entre chaque patient en
cabinet et 49% en visite. Contrairement aux recomman-
dations, le port de gants n’est pas systématique pour les
sutures (11%), le toucher buccal (8%) ou vaginal (2%),
les soins de plaies aiguës ou chronique (10%), les dis-
positifs intra-utérins (18%) les infiltrations (18%).
Concernant la gestion des déchets, 36% des médecins
sont en conformité avec le référentiel, dont 97% qui
font appel à un service agréé.
Les médecins non vaccinés contre l’hépatite B sont 12%.
Concernant les patients porteurs d’une bactérie multi-
résistante, 79% prennent des mesures d’hygiène renfor-
cées et 71% préviennent les soignants ambulatoires.

Conclusion
Au regard des recommandations, l’hygiène en soins
peut être une thématique d’évaluation des pratiques
professionnelles pertinente en médecine générale.
L’information et la formation des professionnels sont à
développer.

P-055 
AUDIT SUR LA REDUCTION DU RISQUE DE TRANSMIS-
SION EN PRESENCE DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE 
LESERVOISIER R., BORDERAN G.C., CHEVRIE N.,
BINET M., PIEDNOIR E.
Centre Hospitalier avranches-granville, GRANVILLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Au Centre Hospitalier (CH), nous avons instauré un sys-
tème d’information et un kit spécifique (matériel et pro-
duit) pour l’application des mesures complémentaires
en cas d’infection à Clostridium difficile (ICD).
Afin d’évaluer leur mise en place et d’améliorer la diffu-
sion de l’information auprès des professionnels des ser-
vices de soins, nous réalisons au long cours, un audit
depuis 2009. 

Matériel et Méthodes
Une grille d’audit a été élaborée, testée puis validée.
Elle est basée sur les recommandations de notre proto-
cole de “Réduction du Risque de Transmission des mala-
dies infectieuses et des bactéries multirésistantes»
(RRT) et celles de 2006 du CCLIN Paris-Nord. Elle est

remplie par les membres de l’équipe opérationnelle
d’hygiène pour tout cas d’ICD.
L’analyse des données est réalisée grâce au logiciel Epi
Data®.
Les résultats sont envoyés aux services de soins et pré-
sentés aux instances du CH.

Résultats
Ce sont 25 évaluations (10 en 2009, 15 en 2010) dans
7 services que nous avons réalisées. Nous n’avons pas
eu d’épisode épidémique d’ICD.
Sur ces deux années : la mise en place de l’isolement est
prescrite dans 54% des cas (40% en 2009 vs 64% en
2010) alors que sa levée l’est dans 38% des cas (57% vs
29%).Tous les patients sont en chambre individuelle.
Les outils d’information et de RRT, ainsi que le kit, sont
présents à plus de 80% (82% vs 94%) hormis le maté-
riel de soins à usage unique ou réservé au patient
(40%). L’information et la traçabilité existent à 74%
(64% vs 80%) hormis la feuille de RRT du dossier de
soins et l’archivage de la traçabilité de l’entretien de la
chambre 44% (30% vs 58%). La conformité du net-
toyage et de la désinfection des surfaces est de 74%
(48% vs 89%). La présence du kit est de 96% (90% vs
100%), son renvoi au service distributeur est de 54%.

Conclusion
Cet audit nous a permis de mettre en évidence une évo-
lution positive de l’application des mesures spécifiques
durant ces deux années. Certains points doivent encore
être améliorés tels que la prescription médicale (mise en
place et levée de RRT), l’archivage de la traçabilité et le
renvoi du kit. Il conviendrait donc d’optimiser les modes
de communication pour sensibiliser et responsabiliser les
personnels médicaux et paramédicaux. La poursuite de cet
audit est souhaitable ; elle permet une présence des
hygiénistes et en conséquence une information spéci-
fique, au plus près des soignants. Sa reconduction per-
mettra d’atteindre les objectifs fixés dans un souci perma-
nent d’amélioration de la prise en charge des usagers.

P-056 
PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX LORS DES AUTOP-
SIES MEDICO-LEGALES 
GIGNON M. (1), MANAOUIL C.(1), MERLIN J.(1),
ADJIDE C.C.(1), GANRY O.(2)

(1) CHU d’Amiens-Picardie, AMIENS, FRANCE ; (2) Unité de
Formation et de Recherche de Médecine - Université de Picardie
Jules Verne, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’autopsie est pratiquée par un médecin, assisté
d’agents de service mortuaire. Son but est de détermi-
ner les causes de la mort. L’autopsie est un acte à risque
infectieux nécessitant des mesures de prévention.
L’objectif est la prévention du risque infectieux en salle
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d’autopsie dans une démarche d’amélioration de la qua-
lité.

Matériel et Méthodes
Un groupe de travail est constitué et réalise un Audit
Clinique Ciblé par auto questionnaire auprès des profes-
sionnels de santé participant aux autopsies. La grille
est élaborée à partir de la circulaire relative aux précau-
tions à observer dans les services d’anatomie et cytolo-
gie pathologiques, les salles d’autopsie, les chambres
mortuaires et les laboratoires de biologie «spécialisés
ATNC», vis-à-vis du risque de transmission des agents
transmissibles conventionnels (ATC) et non convention-
nels (ATNC). Cette grille comprend 8 items prioritaires
dont le port de protections jetables (blouse, tablier,
manchettes, charlotte, sur-chaussures), de 2 paires de
gants, et l’utilisation du conteneur à aiguilles.
Le niveau attendu à une réponse doit être supérieur ou
égale à 80%.

Résultats
Un premier tour d’évaluation a eu lieu au cours de 30
autopsies. Parmi les items évalués, 4 obtenaient au
moins 80% de réponses positives. Les points qui néces-
sitent une amélioration sont : le port de blouse jetable
(38%), le port de sabots recouverts de bottes jetables
en papier (62%), le port d’un masque anti-projections
avec visière (62%) et l’introduction systématique des
aiguilles et scalpels dans un conteneur de sécurité
adapté après utilisation (62%).
Le groupe de travail a proposé et mis en place des
mesures correctives : une procédure d’habillage a été
rédigée avec les professionnels. Les facteurs limitant
une prévention efficace ont été identifiés et des solu-
tions proposées : suppression des blouses en tissu et
remplacement par des blouses jetables ; amélioration
de l’accessibilité aux sur-bottes en papier. Les lunettes
de protection ne satisfaisant pas les utilisateurs, elles
ont été remplacées par des masques anti-projections
avec visière choisis par les praticiens. La localisation du
conteneur à aiguille a été modifiée pour être plus acces-
sible.
Un second tour d’autoévaluation a été réalisé 18 mois
après la 1ère. L’ensemble des critères dépasse désormais
les 80%.

Conclusion
L’autopsie est un acte à risque infectieux pour les pro-
fessionnels. Une démarche d’amélioration continue de
la qualité permet de mobiliser les acteurs. La prévention
pour les forces de l’ordre présent à l’autopsie est à envi-
sager.

P-057 
INFECTION DE SITE OPÉRATOIRE SUR CÉSARIENNE.
AUDIT DE PRATIQUES PRÉOPÉRATOIRES ET PER
OPÉRATOIRES 
VEUILLET M.P., BRUNET C., COULET Y., FAVREAU
CONFESSON M.A., SPAGNOLO G., VANNETZEL B., ROUX
C., BOUDARD F., ROUBERT X.
Centre Hospitalier, MACON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’enquête Mater 2007, effectuée dans notre centre hos-
pitalier en réseau avec le Centre de Coordination et de
Lutte contre les Infections Nosocomiales (CCLIN) Sud-
Est, a montré une augmentation statistiquement signi-
ficative du taux des infections de site opératoire (ISO)
sur césarienne programmée et non programmée. La
recherche des causes est orientée vers les pratiques pro-
fessionnelles en parallèle avec l’investigation d’autres
facteurs : environnement, dispositifs médicaux.
L’évaluation de la conformité des pratiques a pour
objectif l’amélioration de la gestion du risque d’ISO par
la mise en place d’actions correctives.

Matériel et Méthodes
Un audit d’observation des pratiques de soins pré et per
opératoires est réalisé par l’équipe opérationnelle d’hy-
giène, pour toute patiente nécessitant une césarienne.
Vingt césariennes programmées et 26 non programmées
sont inclues sur la période du 1er mai au 17 juillet
2009. Les urgences vitales sont exclues. Le recueil d’ob-
servation porte sur  des points critiques sélectionnés à
partir des recommandations nationales. Des critères
descriptifs complètent l’audit afin de décrire plus préci-
sément les non-conformités.

Résultats
Les taux de conformité des points critiques retenus sont
de 100% pour l’antibioprophylaxie chirurgicale et l’hy-
giène des mains des opérateurs, 97% pour la tenue des
personnels présents en salle, 84,8% pour la douche
préopératoire, 79,5% pour la dépilation, 72,5% pour la
traçabilité de la douche et 40% pour celle de la dépila-
tion. Le dysfonctionnement majeur porte sur la réalisa-
tion de l’antisepsie du site opératoire, antisepsie 4
temps d’une part et badigeon chirurgical d’autre part.
Les pratiques ne différent pas entre césariennes prophy-
lactiques et césariennes en urgence.

Conclusion
Les actions correctives proposées sont la rédaction d’un
protocole de désinfection cutanée du site opératoire
(antisepsie 4 temps et second badigeon), l’établisse-
ment d’une chronologie des soins répondant au principe
de l’asepsie progressive, une information de la future
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mère sur l’interdiction du rasage mécanique au domicile
et une amélioration de la traçabilité des soins.
L’impact de leur mise en place sera mesuré par un nou-
vel audit et la poursuite de la surveillance des ISO sur
césarienne avec le réseau Mater.

P-058 
SURVEILLANCE DES COMPLICATIONS LIEES AUX PICC
LINE : ETUDE PROSPECTIVE DE 194 CAS 
GRAU D., LOTTHE A., BURGEL L., SAGNER B.,
BOMMART S., PARER S.
CHRU Montpellier, MONTPELLIER, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les PICC Line (Peripherally Inserted Central Catheters)
sont des cathéters centraux insérés par voie périphé-
rique utilisés pour des traitements parentéraux prolon-
gés. Si ces dispositifs médicaux sont utilisés de longue
date en pédiatrie néonatale, les principales complica-
tions liées à leur usage sont moins connues chez
l’adulte. Nous avons réalisé une étude prospective, de
type suivi de cohorte, afin d’estimer l’incidence et la
nature des complications survenant à l’utilisation des
PICC Line (PL).

Matériel et Méthodes
Tous les PL posés successivement par le service de
radiologie vasculaire de notre hôpital ont été inclus.
Chaque PL était prospectivement suivi par un question-
naire hebdomadaire jusqu’à la 6ème semaine suivant la
pose (ou jusqu’au retrait). Les informations sur les pra-
tiques d’utilisation du PL, en hospitalisation et à domi-
cile, ont été recueillies. Au delà, seules la date et la
cause de retrait du PL étaient renseignées.

Résultats
Du 12/07 au 31/10/10, 194 PL ont été posés chez 163
patients (69 F et 94 H, âge moyen 62 ans). Les princi-
pales indications en étaient l’antibiothérapie (n=154),
la réhydratation (n=97), la chimiothérapie anti-cancé-
reuse (n=51) et la nutrition parentérale (n=45). Deux
patients ont été perdus de vue, 7 sont toujours en cours
de surveillance. Pour les 185 PL analysables (4216 j-
PL), la durée moyenne de maintien du PL était de 22,8
j (2-152). Vingt quatre patients sont décédés. Dans 85
cas (46%), le PL a été retiré de manière programmée.
Parmi les 76 retraits non programmés, la cause était
accidentelle dans 17 cas (22,4%), principalement par
auto-arrachage; 17 PL se sont occlus; 3 thromboses vei-
neuses et 2 hématomes sont survenus. Enfin, 37 PL ont
été retirés pour suspicion d’infection, confirmée dans
13 cas : 10 infections locales (5.4% soit 2.4 ‰ j-PL) et
3 bactériémies (1.6% soit 0.71‰ j-PL).

Conclusion
Cette étude prospective confirme que les PL permettent
des traitements parentéraux prolongés et ambulatoires,
avec un faible taux de complications infectieuses. A la
différence des chambres implantables, l’ablation des PL
est très aisée, pouvant expliquer le taux élevé de retrait
pour des suspicions d’infections non confirmées. Les
principales complications recensées dans notre cohorte
sont les arrachages accidentels et l’occlusion du PL:
l’analyse des facteurs de risque liés au patient devrait
conduire à des mesures correctrices adaptées. Les
conditions de notre étude n’étant pas reproductibles en
routine, la définition de critères cliniques et microbio-
logiques au retrait du cathéter permettra la surveillance
des infections liées aux PICC Line.

P-059 
IMPACT SUR LES PRATIQUES D’UNE DEMARCHE D’AME-
LIORATION DE L’ASEPSIE DES SOINS EN HEMODIALYSE. 
GARDES ROCHEGUDE S., RIGAUX G., DULAC N., DE
SANTIS N., CARTERON S., GIRARD R., PHILIBERT M.,
VANEL M., TROLLIET P., POUTEIL NOBLE C.
Centre hospitalier lyon sud, PIERRE BENITE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Depuis 2005, notre centre d’hémodialyse met en œuvre
une démarche d’amélioration continue de la qualité des
soins sur accès vasculaires.
En septembre 2009, un travail de réactualisation de
protocoles «Branchement et débranchement sur cathé-
ter veineux centraux (VVC) et fistules artério-veineuses
(FAV)» a été mené, suivi d’un audit sur l’asepsie de ces
actes.
A l’issue de cet audit, 10 points ont été ciblés comme
axes d’amélioration et diffusés sous forme d’une affiche.
L’application de ces mesures a été facilitée grâce à l’im-
plication des infirmières correspondantes en hygiène
hospitalière.
Un an après, l’unité d’hygiène a mené une nouvelle éva-
luation ciblée sur ces 10 points afin d’évaluer l’impact
de ce travail sur les pratiques.

Matériel et Méthodes
La méthode choisie est celle du quick audit par obser-
vation, mené par un binôme d’enquêteurs sur un mois.
Les données ont été saisies et analysées sur Excel 2002
SP3.

Résultats
-
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Conclusion
Les soignants ont intégré les mesures d’amélioration
dans leurs pratiques quotidiennes. Par contre, les
mesures qui concernent le patient sont partiellement
appliquées. Les meilleurs résultats sont obtenus lorsque
le patient est incité par l’équipe à suivre ces mesures
(proposition par le personnel au patient de solution
hydro-alcoolique, ou de gants en amont de la compres-
sion de sa FAV). Concernant le lavage antiseptique de la
FAV par le patient, l’affiche d’information n’a pas pré-
senté d’impact majeur sur les pratiques.

P-060 
ENQUETE SUR LA TOLERANCE DES GHA DANS UN ETA-
BLISSEMENT DE SANTE POLYVALENT 
CECILLE A., MENEGOZ C., PASTRE N., FEUILLERAT C.,
DAGUENEAU M.
GHI LE RAINCY MONTFERMEIL, MONTFERMEIL, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’utilisation des gels hydroalcooliques (GHA) est large-
ment préconisée pour l’hygiène des mains dans les éta-
blissements de santé. Néanmoins, les soignants évo-
quent régulièrement des problèmes d’intolérance.
L’objectif est d’évaluer avec la médecine du travail le
type et le degré d’intolérance des GHA chez les soi-
gnants, d’apprécier les éventuels facteurs susceptibles
de contribuer à cette intolérance et les moyens pouvant
y remédier.

Matériel et Méthodes
Une fiche d’enquête co-rédigée par l’EOHH et le méde-
cin du travail a été proposée à tous les professionnels
de santé consultant en médecine préventive de décem-
bre 2009 à décembre 2010. Le questionnaire rempli
individuellement par les agents portait sur la fréquence
des frictions, les intolérances limitant éventuellement
l’utilisation des GHA, le nombre de lavages des mains au
savon par jour et la fréquence éventuelle d’enchaîne-
ment lavage / friction, l’utilisation de crème protectrice
et les pathologies cutanées rencontrées indépendam-
ment de l’usage de GHA.
Le médecin du travail notifiait ensuite l’aspect clinique
de l’intolérance éventuelle et les mesures discutées avec
l’agent pour y remédier.

Résultats
263 questionnaires ont été exploités. Les participants
(100% paramédicaux dont 43% d’IDE et 30% d’AS) sont
majoritairement répartis dans des services de médecine
(28%), chirurgie-bloc (16%), urgences (10%) et pédia-
trie (10%).
Une intolérance a été rapportée dans 40% des cas (20%
d’intolérance jugée majeure et 80% modérée ou

mineure), dont la moitié corrélés au froid ; lorsque l’in-
tolérance ne présentait pas de caractère saisonnier,
l’agent indiquait présenter des problèmes cutanés indé-
pendamment de l’utilisation de GHA sauf dans un cas.
L’intolérance constatée était une sécheresse cutanée
associée à des crevasses pour plus de 70% des agents.
Les 2/3 se plaignaient davantage de l’aspect inesthé-
tique des mains que de l’inconfort de type picotement
ou brûlure lors de l’usage de GHA.
La fréquence des lavages au savon immédiatement sui-
vis d’une friction semble reliée à l’intolérance aux GHA.

Conclusion
L’intolérance aux GHA associe majoritairement une fra-
gilité cutanée liée aux saisons ou à une pathologie
(eczéma, terrain atopique,…).
Si l’hydratation cutanée est pratiquée par 80% des
agents, les conseils visant à limiter l’irritation des
mains méritent d’être rappelés (port de gants l’hiver et
lors de l’utilisation des produits corrosifs) et il convient
de réserver les lavages au savon immédiatement suivis
d’une friction aux cas qui le nécessitent en veillant au
séchage soigneux.

P-061 
IMPACT DU PORT SYSTÉMATIQUE DE MASQUE 
DE SOINS PAR LES PROFESSIONNELS DANS LA MAÎTRISE
DE LA TRANSMISSION DES INFECTIONS RESPIRATOIRES
VIRALES EN EPHAD 
JUIF P., MARTIN A., DE MORTAIN D., HAYAUD S.,
CHALUMEAU M.T., PINA P.
C.H. de Rambouillet, RAMBOUILLET, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La maîtrise des infections respiratoires virales hiver-
nales est un problème important dans les établisse-
ments hébergeant des personnes âgées dépendantes
(EHPAD). Les professionnels de santé peuvent être des
vecteurs de transmission non négligeables. C’est pour-
quoi la vaccination antigrippale des professionnels,
l’hygiène des mains et le port de masque de soins sont
des mesures recommandées dans les programmes de
lutte. Notre travail a été de mesurer l’impact sur la
transmission des infections respiratoires du port systé-
matique et permanent du masque de soins chez les soi-
gnants.

Matériel et Méthodes
La mesure étudiée a été le port systématique de masque
de soins pendant toute la durée du temps de travail des
professionnels médicaux et paramédicaux, que les rési-
dents soient infectés ou non.
Nous avons distingué 3 périodes successives au cours de
l’hiver 2009-10 : une première période A de 4 semaines
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où la mesure n’a pas été mise en place, une deuxième
période B de 12 semaines où la mesure a été mise en
place, et une troisième période C de 4 semaines où la
mesure a été suspendue.
Au cours de l’hiver 2008-9 où la mesure n’a pas été
recommandée, trois périodes témoins identiques ont
été étudiées.
Afin d’évaluer l’impact sur les infections respiratoires,
nous avons calculé l’incidence du nombre de séances de
kinésithérapies respiratoires prescrites dans le cadre
d’infections respiratoires virales pour 1000 journées-
résidents dans chacune des 3 périodes successives.

Résultats
Les incidences des kinésithérapies respiratoires (pour
1000 journées-résidents) dans les 3 périodes succes-
sives sont :

L’incidence des kinésithérapies respiratoires diminue
significativement dès la mise en place du port systéma-
tique de masque de soins, puis augmente à nouveau
lorsque la mesure est supprimée (différences statisti-
quement significatives). Aucune différence significative
des incidences n’est observée au cours des 3 périodes
témoins de l’hiver 2008-9.

Conclusion
Le port systématique et permanent de masque de soins
par les soignants semble être une mesure très efficace
dans la lutte contre la transmission des infections
virales en période hivernale. Convenablement expliquée
aux équipes soignantes, aux familles et aux résidents,
cette mesure est bien acceptée et respectée par les pro-
fessionnels. Elle est une des mesures mise en place dans
notre EHPAD dès la survenue de premiers cas groupés
d’infections respiratoires pour maîtriser ces épidémies.

P-062 
MISE EN PLACE ET EVALUATION D’UN PROGRAMME DE
PREVENTION DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE DANS
LES SUITES DE CESARIENNES 
GALLON O., COLIN J.P., LAMRANI H., JAMALI S.,
POTOT J., MIEN S., PINA P.
C.H. de Dourdan, DOURDAN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La participation au réseau national de surveillance des
infections du site opératoire (ISO) permet aux hôpitaux
d’engager un programme de lutte contre les ISO, de se

comparer aux autres établissements, et d’évaluer les
actions mises en place. Suite à la découverte en 2008
d’un taux élevé d’ISO dans les suites de césariennes,
notre travail a consisté à évaluer la réalisation des
mesures simples de prévention des ISO, renforcer leur
application, et en mesurer l’impact dans la diminution
du taux d’ISO.

Matériel et Méthodes
La surveillance des ISO est faite selon le protocole du
réseau INCISO (RAISIN).
Le travail s’est déroulé sur deux périodes :
Le premier semestre 2009 (période A) a consisté à 1)
évaluer la réalisation des mesures de prévention et 2)
mettre en place les mesures correctives : informations
et formations des équipes médicales et paramédicales
concernées sur la douche préopératoire, la préparation
de la peau de l’opérée au bloc opératoire (détersion-
désinfection), et l’antibioprophylaxie ;
Le second semestre 2009 et le premier semestre 2010
(période B) a permis d’évaluer les actions mises en
place et leur efficacité. La réalisation effective des
mesures a été évaluée par un audit de dossier en com-
parant les périodes A et B. L’efficacité a été mesurée par
la comparaison du taux d’ISO de la période B à celui de
l’année 2008.
Les résultats ont été régulièrement restitués au CLIN et
aux équipes médicales et paramédicales.

Résultats
Le taux d’ISO des césariennes était en 2008 de 10,0%
(n = 80) dans notre établissement alors que celui du
CCLIN Paris-Nord était de 3,38% (n = 976) [Chi2 =
5,65 ; p = 0,01].
Les pourcentages de réalisation des mesures de préven-
tion dans les périodes A et B étaient :

* Césariennes programmées ; ** [Chi2 = 23,8 ; p <
0,001].
Le taux d’ISO dans la période B postérieure à la mise en
place des mesures est descendu à 2,5% (10,0% en
2008) [Chi2 = 3,08 – p = 0,04].

Conclusion
La surveillance continue des ISO post-césariennes a mis
en évidence un taux d’ISO anormalement élevé dans
notre hôpital. Le renforcement des mesures simples de

Période A Période B
(n = 41) (n = 120)

Douche préopératoire la veille * 70% 82%
Douche préopératoire le jour * 40% 70%
Détersion au bloc opératoire 84% 98%
Désinfection au bloc opératoire 97% 97%
Antibioprophylaxie réalisée ** 45% 85%

Période A Période B Période C

Hiver 2009-10 19,1 2,7 43,2

Hiver 2008-9 26,3 23,7 29,2
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prévention des ISO et particulièrement de l’antibiopro-
phylaxie, la surveillance de leur mise en place, et la
communication régulière des résultats ont contribué à
la prévention des ISO dans cette chirurgie.

P-063 
PRISE EN CHARGE AU COURS DE LÉTÉ 2010 DE DEUX
PATIENTS DE RETOUR DE L’ÉTRANGER PORTEURS
D’ENTÉROBACTÉRIES PRODUCTRICES DE CARBAPÉNÉMASE
AVANT LES RECOMMANDATIONS DU HAUT CONSEIL DE
SANTÉ PUBLIQUE 
FASCIA P.(1), DENIS C.(1), ROS A.(1), NUTI C.(1), DOHIN
B.(1), NORDMANN P.(2), POZZETTO B.(1), BERTHELOT P.(1)

(1) CHU de Saint-Etienne, SAINT-ETIENNE, FRANCE ; (2) Hôpital
du Kremlin Bicêtre, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En août 2010, deux importations de souches d’entéro-
bactéries productrices de carbapénémases (EPC) faisant
suite à des rapatriements sanitaires ont été identifiées
dans notre établissement.

Matériel et Méthodes
Mise en place de précautions d’hygiène complémen-
taires (PCH) renforcées, analyse des cas cliniques,
investigation épidémiologique des patients contact
vrais (partageant la même équipe de soins avant mise
en place des PCH) ou relatifs (partageant la même
équipe de soins après mise en place des PCH), dépistage
par écouvillonnage rectal proposé aux patients contact,
identification des entérobactéries par spectrométrie de
masse MALDI-TOF (Bruker Daltonics), antibiogrammes
réalisés sur VITEK2 (BioMérieux), identification fine des
mécanismes de résistance aux antibiotiques des
souches dans le laboratoire de bactériologie référent.

Résultats
Le premier cas concernait une jeune fille victime d’un
grave accident de santé au cours de ses vacances dans
le sud de l’Inde et opérée en urgence à Pondicherry.
L’apparition à son retour en France de signes d’infection
urinaire a conduit à l’isolement, à partir des urines col-
lectées sur la sonde posée en Inde, d’une souche de
Citrobacter freundii multirésistante aux antibiotiques et
porteuse notamment du plasmide de résistance aux car-
bapénèmes appelé NDM-1 (2ème cas d’importation
identifié en France); outre ce gène, la souche héber-
geait huit autres gènes de résistance aux béta-lacta-
mines (dont deux autres carbapénémases) et était résis-
tante à toutes les autres familles d’antibiotiques à l’ex-
ception de la colistine et de la fosfomycine (Poirel et
al., Antimicrob Agents Chemother 2011, 55:447-8).
L’infection urinaire a guéri avec l’ablation de la sonde.
L’autre patiente, qui avait été hospitalisée au Maroc

suite à un accident de la voie publique, était colonisée
au niveau digestif par une souche d’Enterobacter cloa-
cae porteuse d’un gène codant une carbapénémase de
type OXA-48. Les deux patientes ont fait l’objet de PCH
de type contact très strictes et aucun cas secondaire n’a
été observé dans leur entourage malgré un dépistage
intensif : 41/52 contacts vrais et 38/51 contacts rela-
tifs pour le premier cas et 29/35 contacts vrais pour le
deuxième cas.

Conclusion
Des difficultés ont été rencontrées pour tenter de met-
tre en place une sectorisation des soins. Le suivi de ces
épisodes et notamment le dépistage des patients
contacts dans les services de soins et en consultation
ont été laborieux. Il n’a pas été identifié de transmis-
sion secondaire malgré l’absence de repérage initial des
patients rapatriés.

P-064 
EVOLUTION DE LA RÉPARTITION DES BACTÉRIES
MULTI-RÉSISTANTES DE 1999 À 2010 DANS UN CEN-
TRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
DESSAULT J., LUU M., MUGGEO E., CHAVANET P., AHO-
GLELE L.S.
CHU de DIJON, DIJON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Devant l’évolution constante des bactéries multi-résis-
tantes (BMR), le service d’épidémiologie et d’hygiène
hospitalières (SEHH) du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) a mis en place une surveillance ciblée régulière
afin de mieux connaître l’écologie bactérienne de l’hô-
pital et d’autre part, de mieux prévenir la transmission
de ces infections.
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’évolution de
ces germes recensés au CHU, en fonction du temps, en
comparant nos données publiées en 1999 avec celles de
2010 au cours de la même période d’étude.

Matériel et Méthodes
Cette enquête a été réalisée sur une période de trois mois
en incluant tous les patients hospitalisés, infectés ou colo-
nisés par une BMR. Les germes ciblés étaient :
Staphylococcus aureus méthicillinorésistant, Pseudomonas
aeruginosa multi-résistant, Acinetobacter baumannii,
Stenotrophomonas maltophilia, et les entérobactéries
sécrétant une βlactamase à spectre élargi. L’unité statis-
tique est une BMR d’une espèce donnée et d’un antibio-
type donné pour un patient, pendant la période détermi-
née, pour l’étude. Des dédoublonnages ont été nécessaires
afin d’effectuer le dénombrement des différentes souches
prélevées.
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Résultats
En 2010, 184 BMR concernant 163 patients différents
ont été relevées contre 111 germes multi-résistants
concernant 90 patients différents en 1999. Le nombre
d’hospitalisations en 11 ans a doublé, mais nous avons
pu observer au cours de notre étude que le CHU a réussi
à maîtriser, avec même une tendance à la baisse, le
taux d’infections et colonisations à BMR (1,02% en
1999 et 0,84% en 2010).
Le type de population concerné par une infection à BMR
n’avait pas significativement changé et les patients
infectés se retrouvaient toujours principalement dans
les services de médecine et de réanimation avec un ren-
forcement de cet effet (78,3% contre env. 50% en
1999). Une amélioration des données relatives aux
SARM (63,1% en 1999 et 33,7% en 2010) et une aug-
mentation des EBLSE en raison de la quasi-endémicité
des E.coli BLSE (16,2% en 1999 et 39,7% en 2010) ont
été observées.

Conclusion
Cette étude a permis de révéler l’évolution des princi-
pales BMR recensées ainsi que leur maîtrise au CHU de
1999 à 2010. Ceci souligne l’intérêt des efforts de for-
mation et d’alerte réalisés par le SEHH, ainsi que l’im-
portance de la surveillance épidémiologique des germes
multi-résistants afin de prévenir et de contenir l’émer-
gence de nouvelles épidémies.

P-065 
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PORTEURS CONNUS
D’ENTEROCOQUES RESISTANTS AUX GLYCOPEPTIDES ET
DE LEURS CONTACTS EN SOINS DE SUITE ET READAP-
TATION 
JOIN S., BECLIN E., OLLIVIER Y., BLANCKAERT K.
Antenne régionale Nord Pas-de-Calais du CCLIN Paris Nord, LILLE,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
Notre région connaît une épidémie à entérocoque
résistant aux glycopeptides (ERG) depuis 2007. La mise
en place des recommandations nationales est primor-
diale mais semble difficile en soins de suite et de réa-
daptation (SSR) en raison des particularités de ce type
de structure :
- patients âgés et nécessité du maintien d’une vie

sociale peu compatible avec les mesures d’ “isole-
ment”

- durée de séjour longue
- moyens matériels et humains plus limités qu’en court

séjour
- maintien de l’accès au plateau technique et rééduca-

tion.

Une enquête a été réalisée afin de savoir si lors de l’ac-

cueil de patients porteurs connus d’ERG ou de patients

contacts, les SSR parviennent à appliquer les recom-

mandations nationales et dans le cas contraire, quelles

sont les difficultés rencontrées et quelles adaptations

ont éventuellement été réalisées.

Matériel et Méthodes
Un questionnaire a été envoyé à l’ensemble des équipes

opérationnelles d’hygiène (EOH) et présidents de

Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales des

SSR de la région. Les items suivants étaient abordés :

-connaissance des recommandations et formation

-prise en charge des patients

-précautions «standard» et complémentaires

-dépistage

-restriction de l’usage des antibiotiques.

Résultats
Si les recommandations nationales sont bien connues

par les EOH des établissements, les réponses obtenues

montrent qu’elles sont compliquées à mettre en place.

Les principales difficultés concernent le maintien de la

rééducation (bionettoyage du matériel, “isolement”) et

l’absence d’information du statut du patient lors de son

transfert, ce qui empêche une réaction rapide. Les

durées d’hospitalisation étant longues, les mesures d’

“isolement” sont d’autant plus mal vécues par les

patients et leur famille.

Conclusion
Cette enquête montre que les SSR connaissent des dif-

ficultés bien spécifiques à appliquer les recommanda-

tions. Des efforts sont à faire concernant l’information

sur le statut du patient lors de son transfert qui devrait

être systématique et sur les formations des EOH et du

personnel soignant afin d’homogénéiser les pratiques.

Il est difficile de maintenir des mesures d’ “isolement”»

alors que les durées d’hospitalisation sont longues et

d’arrêter la rééducation alors que le but des SSR est

d’assurer une réinsertion des malades au niveau fonc-

tionnel et social. L’application des recommandations

est essentielle dans la maîtrise des infections et coloni-

sations à ERG mais il faudra rechercher la meilleure adé-

quation entre les recommandations et les besoins du

patient.
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P-066 
LE DIAGNOSTIC HYGIENE : 7 ANS D’EXPERIENCE D’UN
AUDIT INTERNE EN HYGIENE HOSPITALIERE 
ROLLAND-JACOB G., FEVRIER P., BLANCHET M.,
GOUEDIC M.H.
Centre Hospitalier de Cornouaille, QUIMPER, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le «diagnostic hygiène» est un audit d’observation basé
sur l’évaluation d’écarts par rapport aux bonnes pra-
tiques définies dans les procédures de soins d’établisse-
ment. Mise en œuvre dans notre établissement, la
méthodologie de l’audit a évolué en étapes successives
de 2004 à 2011.

Matériel et Méthodes
Les écarts observés par chaque auditeur sont notifiés à
l’aide d’une grille synthétique de critères établis à par-
tir de recommandations, concernant un soin, un geste
spécifique (hygiène des mains), des méthodes de pré-
vention (précautions standard). Après chaque temps
d’observation, un débriefing entre auditeurs permet
d’effectuer une synthèse et d’évaluer si les écarts obser-
vés sont d’ordre collectif ou individuel. Un plan d’amé-
lioration est élaboré par l’équipe d’auditeurs puis dis-
cuté, pour le compléter, avec les responsables du ser-
vice. Une restitution de l’audit est effectuée auprès de
ces responsables (cadre de santé, chef de service) et
diffusée à l’équipe para-médicale et médicale, sous
forme de tableau, de poster, ou d’un diaporama listant
les points forts et les points à améliorer.

Résultats
Depuis 2007, ces audits annuels ont été généralisés,
dans les services à hauts risques infectieux (réanima-
tion, bloc opératoire et obstétrical, hémodialyse, néo-
natalogie, biberonnerie, cardiologie (USIC), oncologie
et hématologie) et dans les autres services à raison d’un
service par pôle clinique. Le service hygiène hospita-
lière a ainsi réalisé 102 diagnostics entre 2004 et 2010
dans notre établissement et dans différents établisse-
ments du territoire de santé.

Conclusion
Le diagnostic hygiène constitue une «boîte à outils
d’évaluation» pour les équipes opérationnelles d’hy-
giène. Il aide le travail des responsables de services de
soins par l’élaboration d’un plan d’amélioration de la
qualité, spécifique à l’hygiène. Il fournit à l’équipe opé-
rationnelle d’hygiène, les «tendances» de l’établisse-
ment en terme de points à améliorer en hygiène, en
complément des indicateurs institutionnels et épidé-
miologiques. Les limites du diagnostic hygiène sont
liées à sa méthodologie : il peut être chronophage, il

n’a pas pour objectif d’établir des taux précis d’écarts
aux pratiques mais d’identifier les points à améliorer, il
nécessite plusieurs auditeurs de manière à croiser les
observations et ceux-ci doivent posséder une expertise
dans le domaine audité et des qualités relationnelles
certaines.

P-067 
LA MISE EN PLACE D’UNE POLITIQUE RÉGIONALE DE
PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX ASSOCIÉ AUX
CHAMPIGNONS FILAMENTEUX : LA PLACE D’UN GUIDE
DÉCISIONNEL 
ADJIDÉ C.C. (1), JOLIBOIS B. (2), BENCHIKH Z. (3),
CHOUAKI T.(1), FAVE M.H.(1), WERKHAUSERR A.(4),
DESMET M.B.(5), RAMBUR C.(1), SOLAU E.(6), BRENET A.(7),
KADI Z.(7), ET LE GROUPE DE TRAVAIL RÉGIONAL “ASPE
G.T.R.(8)

(1) CHU, AMIENS, FRANCE ; (2) Centre hospitalier, COMPIèGNE,
FRANCE ; (3) Centre hospitalier, CHAUNY, FRANCE ; (4) Centre
hospitalier, BEAUVAIS, FRANCE ; (5) Centre hospitalier,
ABBEVILLE, FRANCE ; (6) Centre hospitalier, LAON, FRANCE ; (7)
ARLIN, CCLIN Paris-Nord, AMIENS, FRANCE ; (8) Région Picardie,
AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La réglementation et les recommandations enjoignent à
chaque établissement de santé de structurer une poli-
tique de prévention du risque infectieux fongique (RIF),
associé aux champignons filamenteux. Une organisa-
tion à l’échelon régionale est rare. En Picardie, un guide
régional la rend désormais possible.
Objectif du travail: réaliser un guide décisionnel dans le
cadre d’une politique régionale de prévention du RIF

Matériel et Méthodes
Sous l’égide de l’antenne régionale (ARLIN) Picardie du
CCLIN Nord, constitution et coordination d’un groupe
de travail régional (GTR) «aspergillose», pour la rédac-
tion d’un guide régional de prévention du RIF. La com-
mande était de travailler sur tous les aspects de la pré-
vention du RIF en milieu de soins y compris sur la
conduite à tenir (CAT) lors des cas groupés d’asper-
gillose invasive. Divers groupes - bibliographie, ques-
tionnaire “état des lieux de la prévention du RIF en
Picardie», et 3 sous-groupes ad hoc chargé chacun d’un
aspect de la problématique-, furent constitués en jan-
vier 2008. Chacun d’eux était piloté par un praticien
hospitalier

Résultats
Le GTR «aspergillose», était composé de 5 praticiens
hospitaliers hygiénistes, 3 infirmières hygiénistes, 1
biohygiéniste, d’une cadre hygiéniste. Le GTR, coor-
donné par le praticien hospitalier hygiéniste du CHU
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d’Amiens, a aussi bénéficié de la collaboration d’un
ingénieur des travaux du CHU d’Amiens, du secrétariat
et du coordonnateur de l’ARLIN. Les thèmes à dévelop-
per ont été arrêtés le 7/01/2008. Les premières réu-
nions plénières ont eu lieu les 7 et 29 janvier 2008. La
bibliographie a été arrêtée le 18/02. Les travaux des
sous-groupes ont eu lieu du 28/01/2008 au
21/12/2009. En parallèle, un questionnaire a permis de
sonder les besoins spécifiques d’aide à la gestion du RIF
de chaque établissement de la région. Les travaux du
GTR ont été réunis en un guide décisionnel de préven-
tion du RIF mis à disposition sur le site de l’ARLIN
(www.nosopicard.com). Les travaux, ont connu un
retard de 24 mois. Mais, la collaboration au sein de ce
groupe a permis la mise en commun et la recherche de
solutions à des soucis communs aux établissements de
la région.

Conclusion
Cette initiative régionale a permis de mettre à la dispo-
sition des acteurs de santé picards une aide pour la
structuration d’une politique efficiente de prévention
du RIF. Elle a aussi mis en contact divers acteurs et a
permis de créer une solidarité régionale en matière de
prévention du risque d’exposition des patients fragiles
aux bioaérosols potentiellement pathogènes.

P-068 
PRÉVENIR LE RISQUE INFECTIEUX ASSOCIÉ 
AUX CHAMPIGNONS FILAMENTEUX AU COURS DE TRA-
VAUX DE GRANDES AMPLEURS DANS UN ÉTABLISSEMENT
DE SANTÉ : MISSION IMPOSSIBLE ? 
ADJIDÉ C.C.(1), MERLIN J.(1), WEISS R.(1), HIRSCH M.P.(1),
RAMBUR C.(1), TROUILLET L.(1), MAASSEN E.(2), SEILLÉ S.(2),
CLAEYS B.(2), SCHMIT J.L.(3), GANRY O.(4)

(1) Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie hygiène hospitalière et de santé publique, CHU,
AMIENS, FRANCE ; (2) Cellule Nouveau CHU, CHU, AMIENS,
FRANCE ; (3) CLIN, Service de pathologie infectieuse et de
médecine du voyage,CHU, AMIENS, FRANCE ; (4) Service
d’épidémiologie hygiène hospitalière et de santé publique, CHU,
AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Prévenir le risque infectieux fongique (RIF), associé aux
champignons filamenteux est une obligation dans les
établissements de santé. Malgré les recommandations,
la mise en oeuvre de mesures efficientes s’avère difficile
au cours des travaux situés en dehors mais à proximité
de bâtiments existants maintenus en activités.
Objectif du travail: décrire les mesures de prévention du
RIF mises en place notamment lors des travaux de ter-
rassement du nouveau CHU

Matériel et Méthodes
Benchmarking, études de faisabilité, séances et sup-
ports d’information réalisés avant et pendant les tra-
vaux ; les mesures de prévention du RIF associé aux tra-
vaux mises en place et leur impact sur le taux d’asper-
gillose invasive (AI) entre juin 2009 et décembre 2010.

Résultats
En phase pré-travaux, les services techniques et l’unité
d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière du CHU ont
coopéré à des études de matériels et de faisabilité de
mesures expérimentées dans d’autres établissements
pour la prévention du RIF. Les mesures choisies ont
consisté à doubler des sas d’entrée des bâtiments par
ajout de portes automatiques asservies, à scotcher des
ouvertures pour améliorer l’étanchéité à l’air des huis-
series de services sensibles, à équiper en appoint
quelques chambres, sans traitement d’air mais suscepti-
bles d’accueillir des patients à RIF, d’épurateurs d’air
mobiles, à équiper l’entrée des services à RIF de revête-
ment synthétique de biodécontamination, à arroser au
besoin les chantiers clôturés à dessein. Un triptyque a
été élaboré pour sensibiliser les patients à RIF, leur
famille et les personnels des services concernés. Durant
les travaux de terrassement, chantiers et voiries ont été
systématiquement et au besoin arrosés. Avant et pen-
dant les travaux, les contrôles particulaires de l’air à
l’entrée du bâtiment principal et de biocontamination
d’air et surfaces dans les services à RIF, ont été réali-
sés. Ouvriers du chantier, ingénieurs et direction des
différents marchés et compagnons ont suivi des réu-
nions de sensibilisation. Ainsi, une politique en 9
points de prévention du RIF avec suivi épidémiologique
et étude systématique des cas d’AI au cours de réunions
pluridisciplinaires périodiques a été déployée. Ces
mesures semblent avoir permis de contenir le taux d’AI
par rapport à la période antérieure

Conclusion
Ces mesures, dont l’efficacité globale ne sera mesurée
qu’à la fin des travaux, semblent avoir permis de conte-
nir la pollution, par des spores de champignons fila-
menteux, des services à RIF et de prévenir les mycoses
invasives associées aux bioaérosols générés par les tra-
vaux prévus pour durer 6 à 7 ans.
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P-069 
ÉVALUATION COMPARATIVE DE L’EFFICACITÉ TEMPO-
RELLE DE DEUX BRUMISATEURS DE PEROXYDE
D’HYDROGÈNE DANS UN SERVICE À RISQUE INFECTIEUX
ASSOCIÉ AUX CHAMPIGNONS FILAMENTEUX : QUAND
ET SUR QUELLE DURÉE RÉALISER UNE DÉSINFECTION
DE CONTACT 
DES SURFACES PAR VOIE AÉRIENNE ? 
ADJIDÉ C.C.(1), DESCAMPS P.(1), MERLIN J.(1), LOCHER-
GUÉROULT G.(1), WEISS R.(1), OBIN O.(1), GANRY O.(2)

(1) Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie d’hygiène hospitalière et de santé publique,CHU,
AMIENS, FRANCE ; (2) Service d’épidémiologie d’hygiène
hospitalière et de santé publique,CHU, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Réduire le risque de biocontamination concourt à la
prévention du risque infectieux associé aux soins.
Souvent, le bionettoyage maîtrisé et bien réalisé suffit.
Néanmoins, la désinfection de contact des surfaces par
voie aérienne (DSVA), procédé en évolution, peut aider
à résoudre des soucis de biocontamination dans les sec-
teurs sans maîtrise de la qualité de l’air.
Objectif du travail: évaluer l’efficacité spatio-temprelle
de la désinfection des surfaces par diffusion d’un brouil-
lard sec de peroxyde d’hydrogène à l’aide de deux appa-
reils différents.

Matériel et Méthodes
La chambre test, sans traitement d’air, sert d’hospitali-
sation de jour en hématologie clinique, au CHU. Les 2
couples appareil/produit, C1 : Nocospray/Nocolyse et
C2 : DHV-500/Brumoxim, ont été successivement éva-
lués du 31/5 au 4/6 puis du 18/10 au 10/11/2010,
dans les conditions habituelles de fonctionnement du
service. Les dsva ont lieu les mercredis. Il y a 3 cam-
pagnes de prélèvements par jour et 4 le mercredi. A
chaque campagne, 6 prélèvements d’air et 6 de surface
permettent de rechercher, après 3 jours à 30°C et 2
jours à 37°C d’incubation, la flore revivifiable sur PCA
et fongique sur gélose Sabouraud. Les biocontaminants
dénombrés permettent d’estimer le niveau de bioconta-
mination de l’air (UFC/m3) et des surfaces (UFC/100
cm2), la réduction en log10 du niveau de biocontami-
nation en post-dsva et l’efficacité de la dsva par rapport
à la période pré-dsva.

Résultats
En post-dsva immédiate la biodécontamination des
flores revivifiables de l’air (fta) et des surfaces (fts) puis
fongiques de l’air (ffa) et des surfaces (ffs) est nette et
comparable pour C1 et C2. L’efficacité de la dvs1 sur la
ffa est à J0 de 100% et 97% et à J2 de 61,9% et 58,5%.
Elle est de 100% et 69,2% à J0 et de 100% et ineffi-

cace à J2 sur la ffs respectivement pour C1 et C2. De
même, l’efficacité de la dsva2 est de 100% et 95,3% à
J0 et de 37,6% et 34,1% à J2 sur la ffa et de 63,6% et
100% à J0 et de 75,8% et inefficace à J2 sur la ffs res-
pectivement pour C1 et C2.
Chaque dsva avec un désinfectant à base de peroxyde
d’hydrogène induit une biodécontamination efficace
des surfaces voire de l’aérobiocontamination. Ce résul-
tat décline 2 à 3 jours après la dsva1 et de plus en plus
vite après les dsva suivantes.

Conclusion
La dsva par le peroxyde d’hydrogène permet une biodé-
contamination efficace, temporaire et produit dépen-
dant, des surfaces préalablement nettoyées.
L’aérobiodécontamination observée doit être interpré-
tée avec précaution. Enfin, l’usage de courte durée de
la dsva doit être réservé à des situations de bioconta-
mination inhabituelles.

P-070 
ENQUÊTE CONCERNANT LA LUTTE CONTRE LA DIFFUSION
DES BACTÉRIES MULTIRÉSISTANTES (BMR) DANS LES
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ (ES) DE LA RÉGION NORD
PAS DE CALAIS 
BECLIN E. (1), DESURMONT E.(2), OLLIVIER Y.(2),
BLANCKAERT K.(2)

(1) CH Béthune, BETHUNE CéDEX, FRANCE ; (2) CHRU, LILLE,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
Dans notre région, les incidences des BMR observées à
partir des indicateurs du tableau de bord (ICSARM) ou
des données de surveillance du réseau BMR du RAISIN
sont supérieures aux incidences nationales. Nous sou-
haitions donc faire un état des lieux des moyens et
actions engagés dans la lutte contre leur diffusion.

Matériel et Méthodes
Entre mars et juin 2010, un questionnaire déclaratif a
été adressé aux 150 ES de la région.

Résultats
61% des ES ont participé à cette enquête, correspon-
dant à 89% des lits de la région. 96% des ES disposent
d’une liste de BMR pour lesquelles sont instaurées des
précautions complémentaires, et 94% ciblent à la fois
Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM)
et les Entérobactéries productrices de βlactamase à
Spectre Etendu (EBLSE). Pour Pseudomonas aeruginosa
(PA) et Acinetobacter baumanii (AB), le profil de résis-
tance est hétérogène entre les ES. Une politique de
dépistage est en place dans 53% d’entre eux, majoritai-
rement dans les structures les plus concernées par cette
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problématique et dans les services à risque (réanima-
tion, soins intensifs…). Le contexte d’épidémie régio-
nale à Entérocoque Résistant aux Glycopeptides (ERG) a
conduit 64% des ES réalisant du dépistage à rechercher
cette bactérie régulièrement. Lorsqu’une BMR est iden-
tifiée, le circuit de l’alerte partant du laboratoire vers
les services cliniques et l’EOH est en place dans 99% des
ES, avec une communication des résultats sous format
papier et/ou par téléphone. 69% des EOH vérifient la
mise en œuvre des précautions complémentaires dans le
service d’accueil du patient pour toutes les BMR ciblées.
La politique de prévention de la transmission croisée
choisie par l’ensemble des ES est celle reposant sur l’ap-
plication des précautions standard auxquelles s’ajoutent
des précautions complémentaires (versus des précau-
tions standard seules). L’évaluation de cette politique
est menée de façon plus poussée dans les structures
disposant de davantage de moyens (suivi d’indicateurs,
audits, enquêtes d’incidence). La formation du person-
nel reste à poursuivre en priorité pour le personnel
médical.

Conclusion
Cet état des lieux montre une implication très forte des
EOH dans la mise en œuvre de la politique de lutte
contre la diffusion des BMR et va permettre de prioriser
les actions à engager au niveau régional pour la période
2009-2013. Une homogénéisation des pratiques (profil
de résistance des BMR, politique de dépistage…) est à
entreprendre ainsi que des progrès concernant l’infor-
matisation des circuits d’information et la formation
des cliniciens au bon usage des antibiotiques.

P-071 
RESULTATS D’UNE ENQUETE D’INCIDENCE DES INFEC-
TIONS DU SITE OPERATOIRE CHEZ LES FEMMES CESA-
RISEES 
BENSAAD D.(1), DJESSAS S.(1), LAKEHAL A.(1), BARKAT M.(2),
ZOUGHAILECH D.(1)

(1) SEMEP CHU CONSTANTINE, CONSTANTINE, ALGERIA ; (2)
SERVICE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE, CONSTANTINE, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
Le taux des infections du site opératoire est un indica-
teur de la qualité et de la sécurité des soins.
L’élaboration d’un processus de surveillance de ce taux
en gynécologie obstétrique constitue un préalable
indispensable à l’identification des problèmes et priori-
tés locaux et à l’évaluation de l’efficacité des activités
de lutte contre ces infections.
Objectifs
- Estimer l’incidence des ISO chez les femmes césari-

sées,
- identifier les principaux facteurs de risques

- mettre en place une stratégie de lutte axée sur une
démarche qualité dans le but d’améliorer les pratiques
et la qualité des soins.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une étude longitudinale à visée descriptive,
ayant touché toutes les patientes opérées pour une
césarienne dans le service de gynécologie obstétrique
du CHU de Constantine, sur une période allant du
10 Avril au 29 Mai 2010.
Un protocole a été élaboré pour servir de guide en vu
de mieux contrôler et coordonner le déroulement de
l’enquête.
Le recueil des données a été effectué sur la base d’un
questionnaire et les informations ont été saisies à l’aide
d’un programme réalisé à partir du logiciel EPI6 version
anglaise 3.01.

Résultats
Sur les 251 malades opérées, 18 cas d’infections de site
opératoire, répondant aux définitions retenues, soit une
incidence de 7,20%. L’âge moyen est de 31,15± 6,02 ans.
La rupture prématurée des membranes supérieure à 06
heures, le nombre d’examens vaginaux répétés consti-
tueraient autant de facteurs de risque favorisant l’ins-
tallation de ces infections.
La durée moyenne de séjour passe de 4,1 jours chez les
malades infectées à 7,37 jours chez les patientes non
infectées.

Conclusion
Cette première enquête en matière de surveillance
«ciblée» des ISO nous a permis de mesurer et quantifier
l’ampleur de ces infections qui jusque là était mal
connue au niveau du service de gynécologie obstétrique.
Il s’agit d’une situation préoccupante nécessitant la
mise en place d’une stratégie de lutte axée sur une
démarche qualité dans le but d’améliorer les pratiques
et la qualité des soins.
L’identification de certains facteurs de risque nous
aidera à orienter et planifier nos actions de lutte.

P-072 
UN NOUVEAU SUPPORT D’ÉVALUATION ET DAPPRENTIS-
SAGE À L’HYGIÈNE DES MAINS 
HAMZA R.(1), SOUILAH H.(2), KAMMOUN H.(1), GZARA A.(3),
DHAOUADI M.(1)

(1) Service Régional d’Hygiène de Bizerte, BIZERTE, TUNISIA ;
(2) Institut Kassab d’Orthopédie, TUNIS, TUNISIA ; (3)
Groupement de Santé de Base de Tunis Sud, TUNIS, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
La formation à l’hygiène des mains est au cœur des
préoccupations des responsables de l’hygiène en Tunisie
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depuis la mise en place du programme national de pro-
motion de l’hygiène des mains en milieu de soins au
début des années 2000.
Nous présentons de ce poster un nouveau support déva-
luation et dapprentissage à l’hygiène des mains qui se
veut à la fois convivial et pratique, élaboré en réponse
à un besoin de multiplication et de diversification des
supports de formation à l’hygiène des mains..

Matériel et Méthodes
Nous avons opté pour un support de type CD-ROM à
double usage, permettant à la fois l’auto-évaluation et
l’auto-apprentissage dune part et l’animation et l’éva-
luation d’actions de formation de petits groupes d’autre
part. L’élaboration du document a été confiée à une
équipe pluridisciplinaire associant cliniciens, hygié-
nistes et informaticiens.

Résultats
Le support actuellement disponible dans sa première
version comporte un quiz test, un quiz de formation et
un diaporama.
Le quiz test consiste en un outil d’évaluation des
connaissances en hygiène des mains. Ce quiz comporte
au total 50 questions dont les cinq premières sont d’or-
dre général, alors que les autres portent successivement
sur les justifications de l’observance de l’hygiène des
mains en milieu de soins (10 questions), les moyens et
méthodes pour préserver l’hygiène des mains (20 ques-
tions), les stratégies de promotion de l’hygiène des
mains (10 questions) et enfin les méthodes d’évaluation
des ressources et pratiques d’hygiène des mains (05
questions).
Le deuxième quiz est conçu pour l’autoapprentissage ou
l’animation d’’ateliers de formation à l’hygiène des
mains. Il comporte les mêmes questions que le quiz test
mais le mode d’emploi est différent.
On y trouve enfin un diaporama pour en savoir plus trai-
tant des différents aspects relatifs au thème, auquel
peut avoir recours l’apprenant ou l’animateur d’un ate-
lier de formation pour compléter l’apprentissage.

Conclusion
La première version de ce support a vu le jour en 2010.
Une deuxième version enrichie et améliorée en tenant
compte des réactions et remarques des premiers utilisa-
teurs sera mise en circulation en 2011.

P-073 
AUDIT DES CONNAISSANCES D’HYGIÈNE DES MAINS
AUPRÈS DES PERSONNELS DE SANTÉ DE LA RÉGION DE
BIZERTE (NORD DE LA TUNISIE) EN PRÉFORMATION 
DHAOUADI M. (1), KAMMOUN H.(1), MRABET K.(2),
TELHIG L.(3), MEZNI R.(1)

(1) Service d’Hygiène de Bizerte, BIZERTE, TUNISIA ; (2) Hôpital
de Menzel Bourguiba, MENZEL BOURGUIBA, TUNISIA ; (3)
Hôpital d’El Alia, EL ALIA, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
Le programme national tunisien de promotion de l’hy-
giène des mains en milieu de soins prévoit dans sa
deuxième phase (2009-2013) une action de formation
en cascade devant séchelonner sur deux ans (2010
2011). Dans ce cadre les relais d’hygiène hospitalière de
la région de Bizerte ont été chargés dorganiser des
séances de formation en intramuros au profit des soi-
gnants au courant de la période séchelonnant de Juillet
2010 à Décembre 2011 avec comme objectif de toucher
la quasi-totalité des soignants. Auparavant, il a été
jugé utile de mener un audit des connaissances d’hy-
giène des mains auprès des bénéficiaires potentiels de
cette formation.
Les résultats de laudit devraient permettre de tester une
version provisoire dun quiz test Hygiène des Mains et
servir d’éléments de pré-évaluation, sachant qu’une
évaluation ultérieure est prévue à la fin de la formation
(Décembre 2011).

Matériel et Méthodes
Le quiz test utilisé comporte 50 questions. Les ques-
tions sont de deux types : questions à choisix multiples
et questions de type vrai ou faux.
L’administration du test a été confiée aux relais ayant
suivi le cours régional organisé en mai 2010 en leur
laissant le libre choix d’opter pour la version électro-
nique ou la version papier selon les circonstances.

Résultats
- Le score global moyen est 53,8 points soit un taux de
réponses correctes de 53,8%.
- Le score partiel moyen le plus faible a été enregistré
pour la rubrique  Stratégies de promotion de l’hygiène
des mains = 08,7/20, soit un taux de réponses correctes
de 43,5%.
- Le score partiel moyen le plus élevé a été enregistré
pour la rubrique Notions générales = 06,4/10 soit un
taux de 64%.
- Les questions dont la maitrise s’est avérée très élevée
sont les suivantes :
Q. 1 relative à la proportion d’infections manuportées
parmi les IAS
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Q. 2 relative à la place de l’hygiène des mains dans la
prévention des IAS
Q. 3 relative à la reconnaissance par les CDC de l’hy-
giène des mains comme méthode efficace de prévention
des IAS
- Les questions dont la maitrise sest avérée faible sont
les suivantes :
Q.18 relative au nombre de techniques d’hygiène des
mains (confusion entre lavage et hygiène des mains)
Q. 36 relative à la sensibilisation à l’hygiène des mains
(question probablement mal formulée).

Conclusion
Au vu des scores obtenus, le poursuite de la formation
à l’hygiène des mains savère nécessaire.
L’administration du même test et dans les mêmes
conditions en post-formation permettra de mesurer une
éventuelle amélioration des connaissances suite à lac-
tion de formation envisagée.

P-074 
COUVERTURES VACCINALES DES RÉSIDENTS DES
ÉTABLISSEMENTS D’HÉBERGEMENT POUR PERSONNES
ÂGÉES DE BOURGOGNE ET FRANCHE-COMTÉ 
TISSOT E. (1), CHAMPIGNEULE C.(2), STOLL J.(2),
CLINARD F.(2), AHO GLELE L.S.(3), TIV M.(4), FLORET N.(1),
TESSIER S.(2)

(1) ARLIN Franche-Comté, BESANCON, FRANCE ; (2) CIRE
Bourgogne Franche-Comté, DIJON, FRANCE ; (3) ARLIN
Bourgogne, DIJON, FRANCE ; (4) CHU, DIJON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le risque infectieux est important dans les établisse-
ments d’hébergement pour personnes âgées (EHPA). Les
recommandations actuelles préconisent notamment une
vaccination tous les 5 ans contre le pneumocoque des
résidents à risque, une vaccination annuelle contre la
grippe saisonnière. Une note ministérielle de juillet
2009 a rappelé la nécessité de renforcer la vaccination
anti-pneumococcique chez les personnes à risque pour
prévenir les surinfections pneumococciques de la
grippe. L’objectif principal de cette étude était d’esti-
mer la couverture vaccinale anti-pneumococcique des
résidents des EHPA de Bourgogne et Franche-Comté,
avant et après la parution de la note ministérielle. Un
des objectifs secondaires était d’estimer leur couverture
vaccinale anti-grippale.

Matériel et Méthodes
Cette étude transversale répétée s’est déroulée de jan-
vier à avril 2009 et d’avril à juin 2010 par sondage aléa-
toire en grappes à deux degrés. Dans un premier temps,
les établissements ont été tirés au sort avec une strati-
fication sur le type d’établissement (maison de retraite,

foyer-logement, unité de soins de longue durée) et la
région. Les établissements enquêtés en 2009 ont été
exclus de la liste éligible des établissements pour
l’étude 2010. Dans un second temps, 10 résidents âgés
de 65 ans ou plus ont été tirés au sort dans chacun des
établissements sélectionnés. Le recueil des données
vaccinales a été réalisé à l’aide d’un questionnaire stan-
dardisé avec consultation des dossiers médicaux, du
médecin coordinateur et des médecins traitants. Les
analyses statistiques ont pris en compte le plan
d’échantillonnage et l’effet grappe.

Résultats
Au total, 500 résidents répartis sur 50 EHPA ont été
inclus en 2009 et 432 résidents répartis sur 44 EHPA en
2010. Les caractéristiques des établissements étaient
similaires entre les 2 années à l’exception de l’informa-
tisation des dossiers médicaux (32% en 2009 vs 55% en
2010). Les caractéristiques démographiques des rési-
dents ne différaient pas significativement entre 2009 et
2010. L’âge moyen était de 86 ans et 74% des résidents
étaient des femmes. La couverture vaccinale anti-pneu-
mococcique des résidents à risque a augmenté entre
2009 et 2010 (27% versus 46% respectivement,
p=0,03). En 2010, la couverture vaccinale anti-grippale
des résidents était de 74%.

Conclusion
La couverture vaccinale anti-pneumococcique des rési-
dents a progressé dans les EHPA de Bourgogne et de
Franche-Comté entre 2009 et 2010 mais reste encore
perfectible. Les efforts de sensibilisation dans ces struc-
tures sont donc à poursuivre.

P-075 
MIEUX CIBLER LES PRIORITES DE PREVENTION 
EN COMPARANT LES INFECTIONS URINAIRES NOSOCO-
MIALES EN FONCTION DES FACTEURS DE RISQUE ET DES
EXPOSITIONS. ETUDE CONDUITE EN GERIATRIE 
GIRARD R.(1), GENGLER M.E.(2), MAURANNE C.(1),
PERGAY V.(2), PERNOT C.(2), RUPTIER M.H.(2), VIEUX C.(2),
BONNEFOY M.(2), BOURGUIGNON L.(3), BROYER A.(2),
COMTE B.(2), DEPAGNEUX B.(2), GAUJARD S.(2), MARTIN-
GAUJARD G.(2), MONARQUE -FAVARD C.(2), ROULLEAU-
DUMONT N.(2)

(1) Hospices Civils de Lyon, PIERRE BéNITE CEDEX, FRANCE ;
(2) Groupement de Gériatrie Hospices Civils de Lyon, LYON,
FRANCE ; (3) CNRS et Groupement de gériatrie HCL, LYON,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’interclin de gériatrie coordonne les activités de pré-
vention des infections nosocomiales dans tous les ser-
vices de gériatrie de notre CHU. Pour être efficace et
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définir les programmes prioritaires, il doit connaître
«l’état des lieux» des infections et a donc lancé une
étude en 2009, pour mesurer la fréquence des infections
urinaires (IU)
– En fonction des pathologies (facteurs de risque, FR)
– En fonction des soins (expositions)

Matériel et Méthodes
Tous les patients hospitalisés en gériatrie, infectés ou
non, présents dans le service ou admis à partir du 1°
juin 2009, suivis jusqu’à leur sortie ou jusqu’au 30 juin
2009.
• Identification des FR à l’inclusion (diabète, inconti-

nence...)
• Suivi des expositions (sonde à demeure SAD, sondage

évacuateur SEV, protections, Bricker, Cystocath)
Informations sur les IU et leurs traitements pour calcu-
ler le taux d’incidence cumulée
/ 100 patients suivis pendant la période et le taux d’in-
cidence / 100 journées-patients suivis pendant la
période

Résultats
1510 fiches ont été recueillies, 890 pour des patients
en court et moyen séjour et 620 pour des patients en
long séjour. Il a été mesuré 9,5% d’infection urinaire
lors de l’inclusion et 4,8% d’infections apparues au
cours du suivi.
Tous les facteurs de risque et les expositions étaient
associés à une fréquence accrue des IU.
Pour le sondage à demeure, les taux bas montraient une
prise en charge de bonne qualité.
Mais après les sondages évacuateurs, les taux d’infec-
tions étaient beaucoup plus élevés qu’après SAD, ce qui
est en contradiction avec les données de la littérature
(services de gériatrie ou autres spécialités). Les résul-
tats de l’analyse multivariée prenant en compte les FR,
les expositions et la durée de suivi (modèle de Cox mul-
tivarié) figurent dans le tableau ci-dessous.

Conclusion
Ce travail a permis à l’Interclin de dépister une situa-
tion où la prévention était insuffisamment efficace. Des
mesures correctives ont été définies : audit des pra-
tiques et des connaissances, choix de matériel et redé-
finition de pratiques consensuelles, mise en œuvre d’un
programme de formation. Une nouvelle enquête d’inci-
dence sera menée en 2012.

P-076 
TRANSMISSION DE CONNAISSANCES ET APPRENTISSAGE
ENTRE PAIRS POUR GARANTIR SECURITE ET QUALITE
DES SOINS : EXEMPLE DES CATHÉTERS À CHAMBRE
IMPLANTABLE 
TEQUI B., BRETHE N., FOUCRAULT M., GOULARD C.,
ROBARD S., PICHON J., BOURREL P.
CLCC Nantes Atlantique, NANTES SAINT HERBLAIN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La formation dès 1991 des IDE libéraux à l’utilisation
des cathéters à chambre implantable (CCI) et à l’admi-
nistration de chimiothérapie, était un enjeu du projet
d’administration et suivi de chimiothérapie anti-cancé-
reuse au domicile. Le développement plus récent du
recours aux CCI en dehors de la cancérologie a amené
l’établissement à diversifier l’offre de formation.

Matériel et Méthodes
Le centre de formation de l’établissement propose
actuellement 3 types de formations sur les CCI. La pre-
mière permet l’obtention d’une attestation de stage
qualifiante pour la pratique de chimiothérapie à domi-
cile conformément à la circulaire 381 du 2 mars 1990.
Elle associe sur 3,5 J un programme théorique et une
validation de la pratique en service de soins. Depuis
2001 afin de répondre à la demande de manipulation de
CCI hors chimiothérapies, une formation associant
théorie et atelier d’évaluation individuelle des pratiques
se déroule sur 1 jour. Les intervenants du programme
théorique de ces 2 formations sont juriste, anesthé-
siste, IDE hygiéniste et IDE d’oncologie. Le contenu
pédagogique aborde les aspects juridiques, techniques,
voies d’abord vasculaire, surveillance postopératoire et
quotidienne, précautions d’utilisation, ainsi que le
risque infectieux liés aux CCI et sa prévention. En 2009
le besoin d’actualisation des pratiques des IDE libérales
ayant l’agrément pour les chimiothérapies à domicile a
conduit à proposer l’encadrement de 6 participants
maximum par une IDE d’oncologie médicale dans un
service d’hospitalisation pendant 1 jour.

Résultats
Depuis 1998, 55 sessions ont permis de former 698 pro-
fessionnels. La répartition par type de formations est de
238 personnes pour la chimiothérapie, de 450 pour
l’utilisation des CCI et de 10 professionnels pour l’ac-
tualisation. 10 séances se sont déroulées dans 4 éta-
blissements partenaires. Les 629 professionnels formés
depuis 2001, sont principalement des IDE, 3% de l’ef-
fectif étant manipulateur en électroradiologie. Ils pro-
viennent d’établissements partenaires (59%), du sec-
teur libéral (21%) et de l’établissement (20%). La syn-
thèse des évaluations montrent une satisfaction des
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attentes (100%). La formation à l’utilisation de CCI est
notée comme très profitable (83%) et profitable (17%)
par les participants.

Conclusion
La conformité des pratiques professionnelles est un
atout indispensable pour garantir la qualité et la sécu-
rité des soins. La formation par les pairs favorise l’ap-
prentissage sous forme d’une formation-action, qui
répond au développement professionnel continu rendu
obligatoire pour tous les professionnels de santé.

P-077 
INFECTIONS À KLEBSIELLA PNEUMONIAE SÉCRÉTRICES
DE BÉTA LACTAMASES À SPECTRE ÉTENDUS CHEZ DES
PATIENTS GREFFÉS RÉNAUX : INVESTIGATION ET
MESURES PRÉVENTIVES 
GARDES ROCHEGUDE S.(1), DE SANTIS N.(1), SALORD H.(2),
DE MONTCLOS M.(1), GIRARD R.(1), VILLAR E.(1), POUTEIL
NOBLE C.(1)

(1) Centre hospitalier Lyon sud, Hospices Civils de Lyon, PIERRE
BéNITE, FRANCE ; (2) Groupement hospitalier nord-Hospices
Civils de Lyon, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En septembre 2009, les Néphrologues alertent l’unité
d’hygiène et épidémiologie (UHE) sur la survenue de cas
d’infections urinaires (IU) et de bactériémies à Klebsiella
pneumoniae sécrétrices de béta lactamases à spectre
étendus (KP BLSE) chez les patients greffés rénaux.
Objectif : Présenter les étapes et résultats de cette
investigation.

Matériel et Méthodes
1 - Recherche de cas antérieurs sur 2 ans dans le sec-

teur de Néphrologie (courbe épidémique).
2 - Analyse des dossiers des patients
3 - Elargissement de notre investigation à l’unité de

réanimation
4 - Typage des souches par électrophorèse à champ

pulsé de prélèvements de patients infectés à KP
BLSE

5 - Mise en place de mesures d’amélioration.

Résultats
4 patients présentaient des IU (dont une à l’origine
d’une bactériémie) en post greffe, à J8 (2 cas), J18 et
J22. Le tableau synoptique des cas montre des hospita-
lisations simultanées des patients en néphrologie.
Aucun antécédent d’infections à KP BLSE n’a été
retrouvé en pré-greffe chez ces patients, ni de contami-
nation des liquides de greffon. La chronologie des
greffes et la composition des équipes chirurgicales ont
permis d’exclure une contamination per-opératoire.

Du 01/01/2008 à fin 2009 : il est survenu 7 cas d’infec-
tions à KP résistantes aux C3G en néphrologie, aucun de
ces patients n’étaient présents dans l’unité au moment
du signalement.
Un typage des souches a été réalisé sur des prélève-
ments :
- des 4 patients greffés et
- de 3 patients hospitalisés en réanimation en même

temps que les patients greffés.
Il a mis en évidence 4 profils, correspondants à 4 clones
bactériens. Un même clone a diffusé dans l’unité de réa-
nimation puis dans l’unité de néphrologie.
La réunion d’un groupe pluridisciplinaire a décidé :
- La réalisation d’un dépistage systématique rectal et

nasal des patients avant greffe
- La systématisation d’une uroculture lors de l’appel de

greffe ou 48h après.
- La modification de l’antibioprophylaxie avant greffe et

avant retrait de la sonde JJ.
Enfin des conseils sur l’antibiothérapie de ces infections
(durée des aminosides, dosage résiduel et au pic, alter-
native à l’imipenem) ont été émises.
Un retour sur l’investigation aux équipes de néphrolo-
gie et de réanimation a été fait.
Une formation sur les gestes à risque et le risque de dif-
fusion de entérobactérie BLSE a été menée, associée à
une affiche de bonnes pratiques de manipulation des
cantines à urines.
Un audit sur la désinfection des mains en réanimation
a complété ces mesures de prévention.

Conclusion
A ce jour, sur une période de 15 mois, aucun nouveau cas
d’infection à KP BLSE n’est survenu chez les patients greffés.

P-078 
INCIDENCE DES SYNDROMES GRIPPAUX DANS 4 UNITES
D’UN ETABLISSEMENT DU CHU DE LYON ENTRE 2005
ET 2009 
REGIS C.(1), VOIRIN N.(2), PIRES-CRONENBERGER S.(3),
ESCURET V.(4), LINA B.(4), VANHEMS P.(2), SERVICES
CLINIQUES ..(5)

(1) Université Lyon 1, LYON, FRANCE ; (2) Laboratoire de
Biométrie et Biologie Evolutive, Equipe Epidémiologie et Santé
Publique, UMR CNRS 5558, Université Lyon 1 et Unité
d’Epidémiologie et Biomarqueurs de l’infection, Groupement
hospitali, LYON, FRANCE ; (3) Unité Hygiène, Epidémiologe et
Prévention, Groupement hospitalier Edouard Herriot, LYON,
FRANCE ; (4) Laboratoire de Virologie Est, Hospices Civils de
lyon, CNRS FRE 3011, université Lyon 1, LYON, FRANCE ; (5)
Groupement hospitalier Edouard Herriot, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Une surveillance prospective a été réalisée dans un éta-
blissement du CHU de Lyon durant les hivers de novem-
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bre 2004 à avril 2009 dans le but d’estimer les taux d’at-
taque (TA) des syndromes grippaux (SG) et les grippes
confirmées.

Matériel et Méthodes
Les résultats concernent 4 unités qui ont participé pen-
dant les 5 saisons : médecine gériatrique (GER), rhuma-
tologie (RHU1 et RHU2) et chirurgie générale (CHIR)
L’inclusion dans l’étude était proposée à tous les
patients présentant un SG défini par une fièvre >
37,8°C ou une toux ou un mal de gorge. Un écouvillon-
nage nasal permettait de confirmer le diagnostic virolo-
gique. Les TA de SG et de grippe confirmée pour
100 séjours ont été rapportés par saison grippale pour
les 3 premiers mois de chaque année et par service.

Résultats
Dans les 4 unités participantes et durant les 5 saisons,
167 patients au total ont présenté un SG. Parmi ces
patients, 149 (89%) étaient hospitalisés dans l’unité
GER, 9 (5%) dans l’unité RHU1, 7 (4%) dans l’unité
RHU2 et 2 (2%) dans l’unité CHIR. Une grippe confirmée
a été observée chez 31 patients (27 dans l’unité GER, 3
dans l’unité RHU1, 1 dans l’unité RHU2 et 0 dans l’unité
CHIR). Parmi les grippes confirmées, 1 (3,2%) patient a
présenté ses symptômes 48h après son admission et 5
(16,1%) patients ont présenté une grippe nosocomiale.
Pour ces 5 patients, il s’agissait de 3 femmes hospitali-
sées dans l’unité GER et 1 homme et une femme hospi-
talisés dans l’unité RHU1. Les TA de SG étaient différents
en fonction des années, 2,6%; 3,6%; 1,8%; 1,5% et
2,7% respectivement de 2005 à 2009 (p = 0,01) mais
sans tendance significative (p = 0,17). Aucune diffé-
rence entre les années n’a été observée concernant les
TA de grippes confirmées (p = 0,47). En cumulant les 5
années, les TA de SG et grippes confirmées étaient plus
élevés au mois de février avec 3,8% contre 2,2% en jan-
vier et 1,6% en mars (p<0,01) pour les SG et 0,9%
contre 0,5% en janvier et 0,3% en mars (p<0,01) pour
les grippes confirmées. Une différence des TA a aussi été
retrouvée entre les services. Dans l’unité GER le TA de SG
était de 8,8%, de 0,6% dans l’unité RHU1, 0,5% dans
RHU2 et 0,1%dans CHIR (p<0,01). Le TA de grippes
confirmées était de 1,9% dan l’unité GER, 0,2% dans
RHU1, 0,07% dans RHU2 et 0% dans CHIR (p<0,01).

Conclusion
La grippe nosocomiale est une réalité. Mais il existe
une hétérogénéité de la fréquence des SG et de la
grippe confirmée en fonction des années et des ser-
vices. Ces résultats montrent l’importance de la surveil-
lance de la grippe communautaire afin d’anticiper la
grippe à l’hôpital et la mise en place de mesures de pré-
vention adaptées aux services.

P-079 
SURVEILLANCE DES ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES SUR
CHAMBRE IMPLANTABLE EN ONCOLOGIE : LES LIMITES
DE LA GESTION DES RISQUES. 
DE SANTIS N., GARDES ROCHEGUDE S., CHAVERNOZ N.,
FOURNEL FEDERICO C., TRILLET LENOIR V.
Groupement hospitalier sud, Hospices civils de Lyon, PIERRE
BENITE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
En février 2010, nous avons été alerté par les onco-
logues sur la survenue de lésions inflammatoires indu-
rées douloureuses sur le trajet sous-cutanée du cathé-
ter de chambre implantable (CI) de patientes d’oncolo-
gie entraînant le retrait de la chambre et débutant à
distance de la pose (4 mois après la pose).
En avril 2010, l’unité d’hygiène débute :
- un suivi épidémiologique de l’ensemble des CI posées
chez des patientes d’oncologie dans notre établisse-
ment et au dehors afin de mesurer les dysfonctionne-
ments thrombotiques, infectieux, inflammatoires obser-
vés dans cette population.
- un dénombrement des évènements indésirables surve-
nant sur des chambres posées avant le 1/04
- une récupération systématique des CI lors de leur
retrait afin de garder les dispositifs médicaux (DM)
impliqués dans la survenue des phénomènes inflamma-
toires.
Notre objectif est de présenter les premiers résultats de
ce travail.

Matériel et Méthodes
Le suivi épidémiologique concerne des CI posées entre le
1/04/10 et le 31/12/2010. Une fiche de suivi a été élabo-
rée par dispositif. Les inclusions sont déclenchées par les
équipes d’oncologie lors de la première utilisation de la CI.
Les IDE notent sur la fiche tous évènements indésirables
survenues lors des différentes hospitalisations sur 6 mois.

Résultats
114 patients ont été inclus pour 119 CI posées. L’âge
moyen des patientes est 57.4 ans (ET 13 ans). 88 CI ont
été posées dans notre établissement et 30 en dehors,1
inconnu. Toutes les chambres posées au CHLS étaient
du même modèle, les chambres posées en dehors pro-
venaient d’un autre fournisseur.
Les complications observées concernent les CI posées
sur le site :
- 3 complications infectieuses majeures : bactériémies
- 7 complications mécaniques majeures (cathéter en
extra-vasculaire, cathéters fissurés)
- 6 complications de type inflammatoire (hémocultures
stériles) auxquelles peuvent être associés 14 autres cas
survenus chez des CI posés avant le 1/04.
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Les phénomènes inflammatoires apparaissent avec un
délai moyen de 134 jours (ET 53 jours) après la pose et
on fait l’objet de deux déclarations de matériovigilance.

Conclusion
La mise en œuvre de procédures d’amélioration se
heurte :
- pour les problèmes inflammatoires à l’impossibilité
d’obtenir par la déclaration de matériovigilance une
analyse indépendante du DM.
- pour les problèmes mécaniques aux nombres impor-
tants de poseurs de secteurs différents (anesthésistes,
radiologue, chirurgiens), avec des poseurs peu expéri-
mentés (interne).
L’importance des complications inflammatoires a
motivé la demande de remplacement de ce DM.

P-080 
CHAMBRES A CATHETERS IMPLANTABLES : AUDIT DES
PRATIQUES DES PROFESSIONNELS LIBERAUX INTERVE-
NANT EN HOSPITALISATION A DOMICILE 
MAILLET A.(1), RENAUD B.(2), LE MARECHAL V.(2),
BATTAGLIOTTI P.(1), CHAPUIS C.(1)

(1) HOSPICES CIVILS DE LYON, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ;
(2) SOINS ET SANTE, CALUIRE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les chambres à cathéter implantables (CCI) sont des
dispositifs vasculaires invasifs à risque infectieux bien
démontré. Leur utilisation est fréquente dans le cadre
de l’hospitalisation à domicile (HAD). Dans ce contexte,
un établissement d’HAD a diffusé auprès de ses interve-
nants libéraux une fiche technique relative à leur ges-
tion. L’établissement a ensuite souhaité évaluer à dis-
tance de la diffusion du document le respect par les
infirmiers libéraux des bonnes pratiques d’utilisation
des CCI.

Matériel et Méthodes
Cette enquête consiste en une observation directe des
actes de soins pratiqués à domicile sur une CCI.
L’ensemble des infirmiers intervenant pour l’HAD a été
informé au préalable pour courrier. Ensuite, chaque pro-
fessionnel audité a été contacté téléphoniquement pour
la prise de rendez-vous. L’accord du patient a été systé-
matiquement obtenu. Le recueil des données est effec-
tué par l’équipe opérationnelle d’hygiène de l’HAD à
l’aide d’une grille construite à partir des référentiels en
vigueur. En fin d’observation, le professionnel bénéficie
d’une restitution individuelle des résultats.

Résultats
30 infirmiers libéraux ont été audités chez 23 patients.
69 actes, dont 21 poses et 18 déposes d’aiguille, ont

été observés. Les résultats relatifs à l’hygiène des
mains, la tenue professionnelle, les pratiques de mani-
pulation de la CCI sont globalement satisfaisants. Des
axes d’amélioration sont dégagés : le port de masque
par le patient n’a été observé qu’une seule fois, les pra-
tiques de préparation cutanée lors de la pose de l’ai-
guille sont hétérogènes et pour certaines non-
conformes, la fermeture en pression positive lors du
retrait de l’aiguille est non systématique.

Conclusion
La mise en œuvre d’audit auprès des libéraux au domi-
cile des patients reste complexe. Même si l’effectif
inclus ne représente qu’une faible proportion de des
professionnels exerçant par convention avec l’établisse-
ment, cette enquête permet d’avoir le reflet des pra-
tiques lors de ces actes à risque infectieux. Si certains
points sont acquis comme une observance de l’hygiène
des mains très satisfaisante, il reste à poursuivre l’har-
monisation des pratiques par la diffusion des résultats
et la mise en œuvre d’actions de formation. Ce type
d’enquête représente de plus une opportunité précieuse
d’échanges directs avec les professionnels libéraux.

P-081 
EVALUATION DE L’UTILISATION DES ANTISEPTIQUES 
MINCHELLA A., DEVELAY-RAMBOURG A., GEMINARD C.,
BOUTIN C., STOEBNER P.E., SOTTO A.
CHU de Nîmes, NîMES, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Bien qu’ils jouent un rôle majeur dans la prévention des
infections associées aux soins, les antiseptiques sont
des médicaments souvent négligés.
Nous souhaitions améliorer leur usage au sein de notre
centre hospitalo-universitaire (1800 lits) en actuali-
sant la procédure d’antisepsie sous forme d’affiche
didactique.
Afin d’évaluer l’impact de ce travail, nous avons réalisé
une évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
avant la diffusion de la procédure

Matériel et Méthodes
Un groupe de travail pluridisciplinaire (pharmaciens,
hygiénistes, dermatologue, anesthésiste-réanimateur) a
élaboré un questionnaire destiné aux personnels médi-
caux et para-médicaux. L’étude a été réalisée en décem-
bre 2010 dans 20 unités de soins tirées au sort (4 ser-
vices de chirurgie, 1 de gynécologie-obstétrique, 1 de
réanimation, 14 de médecines). Étaient évalués : la réa-
lisation d’une détersion, le choix de l’antiseptique et le
temps de séchage de l’antiseptique.
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Résultats
150 gestes impliquant une antisepsie ont été décrits :
pose de cathéter veineux périphérique (CVP) (27%) et
central (CVC) (7%), pose d’aiguille de Huber (6%), pré-
lèvement pour hémoculture (9%), sondage urinaire
(8%), injection-prélèvement (33%), petite chirurgie-
biopsie (5%), ponctions (pleurale, lombaire, d’ascite)
(5%).
Les personnels interrogés étaient des IDE (74%), des
élèves infirmier(e)s (6%), des médecins (6%), des
internes (11%) et des étudiants en médecine (3%).
44% ne vérifiaient pas la date d’ouverture de l’antisep-
tique avant de l’utiliser.
La détersion, lorsqu’elle était nécessaire (actes à
risque), était réalisée dans 68,3% des cas.
Les antiseptiques utilisés étaient : l’Amukine® (65%), la
PVP iodée dermique (13%), l’alcool modifié (12%), la
chlorhexidine alcoolique (8%), la PVP gynécologique
(1%), l’alcool iodé (1%).
Le séchage spontané de l’antiseptique était respecté
dans 48% des cas. Celui-ci était essuyé dans 5,3% des
cas à l’aide d’une compresse.
Globalement, l’antisepsie était conforme dans 34% des
cas : 28,6% des poses de CVP, 36,3% des poses de CVC,
66,7% des poses d’aiguille de Huber, 53,8% des prélè-
vements pour hémoculture, 75% des sondages uri-
naires, 36% des prélèvements et des injections, 14,3%
des gestes de petite chirurgie-biopsie, 0% des ponc-
tions.

Conclusion
On constate un réel désintérêt des soignants vis-à-vis
des antiseptiques et un mésusage important : pas de
détersion, non respect du temps de contact... Les prin-
cipales raisons évoquées étaient le manque de temps
mais aussi la méconnaissance de ces médicaments. Une
nouvelle évaluation sera réalisée après la diffusion de
l’affiche.

P-082 
GESTION DE CAS GROUPÉS DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE
PRODUCTRICE DE CARBAPÉNÉMASE OXA 48 
BURNAT C. (1), FORTAT C. (1), CARBONNE A. (2),
LANDRIU D.(2), TCHIR M.(1), FONDANECHE S.(1), CHETTAB
S.(1), DELLION S.(1), PALOMINO M.(1), PAQUETTE A.(1),
CARAUX-PAZ P.(1), BREUIL J.(1), VAUTRIN V.(1)

(1) CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL, VILLENEUVE SAINT
GEORGES, FRANCE ; (2) CCLIN Paris Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’isolement d’entérobactéries, en particulier Klebsiella
pneumoniae produisant des carbapénèmases, est de
plus en plus fréquemment rapporté. Leur diffusion est
mondiale. Cependant la France est encore peu touchée

et les cas sont souvent importés. La maîtrise de la dif-
fusion de ces bactéries sources d’impasse thérapeutique
est un enjeu de santé publique.

Matériel et Méthodes
La survenue de 3 cas groupés de patients porteurs de
Klebsiella pneumoniae productrices de carbapénémase
OXA 48 en réanimation a conduit au signalement au
C.CLIN Paris- Nord et à l’ARS.
La cellule de crise a décidé d’arrêter les admissions et
transferts dans les 2 services concernés, de créer des
secteurs géographiques (cas, contact, indemne) avec
personnel et matériel dédiés. L’identification rapide des
patients contact et leur repérage sur l’informatique
administrative ont permis le regroupement des patients
contacts hospitalisés, l’information des établissements
ayant reçu des patients transférés et le dépistage des
patients lors de leur retour à l’hôpital. Des formations
et des documents sur l’isolement et l’hygiène des mains
ont été réalisés par l’EOH.
La découverte de nouveaux cas a nécessité de renforcer
les mesures de confinement de la zone cas et de réali-
ser des audits de pratiques par le CCLIN. Les mesures
d’entretien ont été renforcées, des recherches dans l’en-
vironnement ont été pratiquées. Un dépistage a été
proposé à l’ensemble des patients contact non encore
dépistés et rentrés à domicile par l’envoi d’un courrier
d’information et de kit de dépistage.

Résultats
L’épidémie s’est déroulée en 3 vagues avec au total 14
patients porteurs (7 infections, 7 colonisations diges-
tives) et 376 patients contacts sur 9 mois impliquant 4
services. Le dépistage à domicile a comporté 109
envois, 75 personnes ont à ce jour réalisé les 3 dépis-
tages proposés. Si la première vague (10 cas, 283
contact) peut être due à la transmission croisée, les
deuxième (2 cas, 56 contact) et troisième épisodes (2
cas, 37 contact), en absence de patient cas hospitalisé,
ont pu être liés à une contamination environnementale
(même chambre qu’un cas) : persistance de la bactérie
dans les sanitaires après entretien, découverte d’enté-
robactéries à l’intérieur des matelas fluidisés. Une
déclaration de matériovigilance a été faite, de nou-
velles procédures d’entretien rédigées.

Conclusion
Depuis le 13/12/10, aucun nouveau cas n’a été enregis-
tré, ce qui laisse penser que les mesures ont été effi-
caces. Cependant, la survenue de vagues épidémiques
successives impose le maintien d’une vigilance atten-
tive.
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P-083 
BONNES PRATIQUES DU PORT DE GANTS NON STÉRILES 
DALIBARD V.(1), BOURDON S.(1), POURNAIN I.(2),
BARREAU P.(3), WIESEL S.(4), BRETAUDEAU M.C.(5),
HUE R.(6), JAUSSERAND C.(1), CHARRIER P.(1), ROUX N.(7)

(1) CHD VENDEE, LA ROCHE SUR YON, FRANCE ; (2) CH,
FONTENAY LE COMTE, FRANCE ; (3) Hôpital des collines
vendéennes, LA CHATAIGNERAIE, FRANCE ; (4) Hôpital local
Pierre Delaroche, CLISSON, FRANCE ; (5) MGEN LA CHIMOTAIE,
CUGAND, FRANCE ; (6) CHLVO, CHALLANS, FRANCE ; (7) CH Cote
de Lumière, LES SABLES D’OLONNE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Dans le cadre de l’évaluation des différents chapitres
des précautions standard, une association départemen-
tale d’hygiène regroupant deux réseaux a réalisé en
2009-2010 un audit de connaissance sur les bonnes
pratiques du port de gants non stériles.

Matériel et Méthodes
Le format était une celui d’une auto évaluation. Un
groupe de travail pluridisciplinaire a défini les critères
du questionnaire selon deux axes : respect des indica-
tions dans le strict cadre des précautions standard et
respect des bonnes pratiques (exemples : interruption
du soin, désinfection des mains après le retrait).Tous
les secteurs d’activité étaient concernés. Afin d’unifor-
miser le traitement des données, le questionnaire a été
rédigé avec le logiciel SPHINX d’enquêtes et d’analyse.

Résultats
2243 professionnels ont répondu au questionnaire. En
plaçant le curseur à 90%, 11 critères sur 17 sont des
points forts. Pour le respect des indications, les points
forts sont une bonne observance lors des soins à risque
d’exposition à des liquides biologiques tels que l’élimi-
nation d’un pansement souillé (99%), l’aspiration tra-
chéo-bronchique (98%), la manipulation de linge souillé
(95%), la vidange de sonde urinaire (98%). Les points
faibles relèvent un port non systématique des gants
dans des situations à risque d’accidents d’exposition au
sang telles que prise de sang (89%), injection sous-
cutanée (63%). Pour le respect du non-port de gants,
l’observance est bonne pour les critères aide au repas à
la personne dépendante (97%), réfection du lit avec un
drap propre (97%). En revanche les gants sont portés
pour 14% des massages trophiques sur peau saine (point
faible). Les points forts du bon usage des gants sont
l’absence de désinfection des gants dans 97% des cas
(marquant encore 3% de mésusage), le changement de
gants lors de soins en série (95%). Les points faibles
concernent un défaut de désinfection des mains avant le
port de gants (75%) et le fait de ne pas mettre les gants
au plus près du soin (30% de mauvaise réponse).

Conclusion
Tout en considérant qu’une auto évaluation peut consti-
tuer un biais par rapport à l’estimation réelle des pra-
tiques, cet audit permet néanmoins de noter une bonne
connaissance des indications et pratiques liées au port
de gants non stériles. Suite aux résultats de cet audit,
certains points seront rappelés aux équipes soignantes,
pour continuer de les sensibiliser au bon usage des
gants dans le cadre des précautions standard. Des ren-
contres permettront d’insister sur le respect de toutes
les indications, mais aussi sur les méfaits possibles d’un
mauvais usage.

P-084 
DESINFECTION DES SURFACES PAR VOIE AERIENNE AU
PEROXYDE D’HYDROGENE APPLIQUEE AUX SALLES D’ER-
GOTHERAPIE 
JANNET-DURAND L., RODRIGUE R., BOUCHOT-
MARCHAL B., JAILLARD P., LEBOMIN E., SABLONNIERRES
S., TERRAT P., WATIER L., HERRMANN J.L., LAWRENCE
C.
CHU R. POINCARE, GARCHES, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les salles d’ergothérapies offrent aux patients pris en
charge une multitude d’activités pour leur réhabilitation
aux tâches de la vie quotidienne, utilisant de nombreux
équipements et matériels dont l’entretien n’est pas tou-
jours réalisable régulièrement par un bionettoyage clas-
sique à l’aide d’un produit détergent désinfectant. Nous
avons évalué deux procédés de désinfection des sur-
faces par voie aérienne (DVSA) sans nettoyage préala-
ble par des prélèvements bactériologiques avant et
après DVSA.

Matériel et Méthodes
Les deux appareils A et B reposent sur un principe de
génération d’un brouillard de particules de peroxyde
d’hydrogène qui a été réalisé dans 5 salles d’ergothéra-
pie en fin de journée en l’absence d’activité. Des ban-
delettes réactives au peroxyde d’hydrogène ont été pla-
cées dans différents lieux de chaque salle. Des prélève-
ments de 20 surfaces représentatives par salle ont été
réalisés par gélose contact avant traitement, après trai-
tement et 7 jours après traitement. L’ordre de traite-
ment des salles par l’appareil A ou B a été tiré au sort
(B en premier 3 fois et A en premier 2 fois) et un inter-
valle de 7 jours a été laissé entre deux traitements.

Résultats
Sur 100 échantillons réalisés avant traitement pour
chaque appareil, la médiane du nombre de colonies par
boite est de 30 UFC [0-200] avant traitement par l’ap-
pareil A et de 25,5 UFC [0-155] avant traitement par
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l’appareil B. Une flore de l’environnement a été princi-
palement identifiée (Microcoques, Bacillus, champi-
gnons, corynébactéries, staphylocoques à coagulase
négative). Certaines salles d’ergothérapie étant plus
massivement contaminées que d’autres.
Après traitement, la réduction de la flore a été impor-
tante tant avec l’appareil A (médiane = 1 [0-17]
p<0.001) qu’avec l’appareil B (médiane = 3 UFC [0-50]
p<0.001). Cependant les contrôles à 7 jours montrent
une recolonisation au niveau de base médian des sur-
faces contrôlées.

Conclusion
Cette étude montre une réduction significative (test des
signes) de la flore colonisant les surfaces des salles
d’ergothérapie après DVSA avec deux appareils diffé-
rents sans nettoyage préalable. Du fait de la facilité
d’utilisation, la diffusion et l’efficacité large, y compris
dans des zones peu accessibles ou sur des surfaces dif-
ficiles à entretenir (pions de jeu, clavier d’ordinateur,
instruments de musique…), cette technologie pourrait
être proposée en complément du bionettoyage avec une
fréquence au moins hebdomadaire dans l’entretien des
salles d’ergothérapie.

P-085 
UNE VOIE DE TRANSMISSION INHABITUELLE DE
LÉGIONELLOSE NOSOCOMIALE : À PROPOS D’UN CAS 
CHEFSON-GIRAULT C. (1), THIBERVILLE L.(1),
BARTOLUCCI P.(1), PESTEL-CARON M.(1), JARRAUD S.(2),
TAVOLACCI M.P.(1), NOUVELLON M.(1)

(1) CHU Hôpitaux de Rouen, ROUEN CEDEX, FRANCE ; (2) Centre
National de Référence des Légionelles, CHU de Lyon, LYON,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
En terme de prévention de la légionellose, la réglemen-
tation met l’accent sur la surveillance de l’eau chaude
sanitaire (ECS) et son utilisation via les douches. Nous
rapportons un cas inhabituel de transmission nosoco-
miale.

Matériel et Méthodes
Un patient de 61 ans est hospitalisé le 27/8 pour
méningite zostérienne. Un adénocarcinome pulmonaire
primitif avec métastases osseuses et hépatiques est
découvert. Le patient développe au cours de son séjour
une pneumopathie lobaire inférieure droite entraînant
son décès le 4/11. Ce même jour, le diagnostic de légio-
nellose est porté par une antigénurie positive puis
confirmée par l’isolement d’une souche de Legionella
pneumophila.
Des prélèvements d’eau sont effectués dans la chambre
du patient. Les douches du service étant déjà protégées

depuis plusieurs années par filtre, nous prélevons d’em-
blée l’eau froide (EF) et l’eau chaude sur le lavabo en
plus de la douche. Une enquête environnementale est
menée sur les réseaux d’ECS et d’EF ainsi que sur tous
les points d’eau du service.
Les souches isolées dans le cadre d’une suspicion de
légionellose nosocomiale sont adressées au Centre
Nationale de Référence de Lyon.

Résultats
Dans la chambre du patient, tous les prélèvements sont
négatifs sauf l’EF du robinet contaminée à 10 000
UFC/litre. Un prélèvement d’EF en amont du lavabo est
effectué : le résultat est négatif.
Au total, 53 prélèvements sont effectués dans le service
et dans la station de production d’ECS et d’EF du bâti-
ment. Les prélèvements en station sont tous négatifs
tandis que les résultats dans le service montrent une
positivité à légionelle de nombreux points d’usage :
30/53 résultats > 250 UFC/L. L’hypothèse retenue est
donc celle d’une contamination à partir de l’EF du robi-
net.
Le génotypage des souches isolées chez le patient et
dans l’EF de son lavabo montre le même sérogroupe 8 et
le même profil de restriction génomique. Le caractère
nosocomial de l’infection est donc prouvé.
Des mesures correctives drastiques sont mises en place :
changement de tous les robinets et flexibles de
douches, mise en place de filtres à usage unique sur
tous les robinets en plus des douches et rappel et ren-
forcement du protocole de purge et d’entretien des
points d’eau.
Pour évaluer l’efficacité de ces mesures, plus de 100
prélèvements de contrôle sont effectués sur ECS et EF
des douches et lavabos. Tous sont exempts de légio-
nelle.

Conclusion
Il s’agit donc d’un cas de légionellose grave contractée
par un patient très immunodéprimé  lors d’une utilisa-
tion de l’eau froide du lavabo (fausse route lors d’un
brossage de dents ?).

P-086 
PROGRAMME STOPRISK : À PROPOS DE PRÉCAUTIONS
STANDARD 
MONIER S., LAPRUGNE GARCIA E., RUSSEL I., FABRY J.,
SAVEY A.
Henry Gabrielle, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le CCLIN Sud-Est propose un programme d’actions inno-
vant en faveur de l’application des précautions standard
(PS) : StopRisk correspond à une démarche d’améliora-
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tion de la qualité et de la sécurité des soins que les éta-
blissements de santé peuvent mettre en place en fonc-
tion de leurs besoins et de leurs priorités. Ce programme
a débuté en 2009 et se poursuit jusqu’en 2012. Il répond
à 2 axes prioritaires fixés par le programme national de
prévention des infections nosocomiales 2009/2013:
- la promotion d’une culture partagée de qualité et
sécurité des soins en renforçant la sensibilisation et la
formation de tous les professionnels de santé à la pré-
vention du risque infectieux,
- l’anticipation et la détection de l’émergence d’agents
pathogènes à potentiel épidémique par le renforcement
de la prévention de la transmission croisée, la sensibi-
lisation à la prévention des infections associées aux
soins, en particulier l’observance des PS au cours de
tous les gestes de soins.

Matériel et Méthodes
Afin de favoriser la formation des personnels, des sup-
ports de communication, des outils pédagogiques et
d’évaluation (incluant un audit par auto questionnaires
afin de mesurer l’impact de leur campagne) sont propo-
sés aux établissements de santé, instituts de formation
et EHPAD. Ainsi, 3 pages web spécifiques sont accessi-
bles sans condition, à partir de la page d’accueil du
CCLIN Sud-Est. Tous les supports y sont présentés, régu-
lièrement réajustés, téléchargeables. (http://cclin-
sudest.chu-lyon.fr/stoprisk/index.html.)
Les établissements inscrits bénéficient de l’envoi d’af-
fiches, d’affichettes et de tracts. Le retour d’un ques-
tionnaire de suivi permet à ces établissements d’appa-
raître comme établissements «ayant validé leur action»
sur le site du CCLIN Sud Est.

Résultats
Une évaluation de ce programme a été réalisée fin
2010. La satisfaction des utilisateurs s’élève en
moyenne à 4,2 /5 pour les outils de communication et
à 4,1/5 pour les outils pédagogiques.
Près de 8000 professionnels et plus de 1000 usagers ont
participé à ces journées, l’estimation de l’impact pour
les professionnels s’élevant à 3,7/5.
A ce jour 218 établissements ont déjà adhéré au pro-
gramme et 98 ont validé leurs actions.

Conclusion
Les PS constituent le socle de toute politique de réduc-
tion des risques pour les personnels et les patients. La
formation et la sensibilisation sont identifiées comme
incontournables pour favoriser leur observance. Le pro-
gramme StopRisk doit aider les établissements à aller
dans ce sens.
L’outil d’audit a été retenu par le GREPHH et devient un
projet national pour 2011.

P-087 
DESINFECTION DES SURFACES DANS LES ETABLISSE-
MENTS DE SOIN : RISQUES POUR LA SANTE DES PRO-
FESSIONNELS 
KARINTHI-DOYON A.(1), BRUNNER F.(2), CHAPUIS C.(3)

(1) Rhône Prévention Santé Travail, LYON, FRANCE ; (2)
Agemetra, OULLINS, FRANCE ; (3) Hospices Civils de Lyon, SAINT
GENIS LAVAL, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les allergies et les brûlures chimiques sont fréquentes
en établissement de soin. Elles résultent de l’exposition
du personnel à des produits :
- contenant des substances allergènes ou corrosives
- vendus concentrés, prêts à l’emploi, en bidons, flacons
de spray ou lingettes.
La désinfection des surfaces, effectuée par des profes-
sionnels de santé ASH, aides-soignants et infirmiers
expose fortement les utilisateurs aux substances conte-
nues dans les produits. Ces derniers sont sélectionnés
pour leur pouvoir désinfectant mais plus rarement en
fonction du risque pour la santé du personnel.
L’objectif de ce travail réalisé dans le cadre d’une étude
menée conjointement par un service interentreprise de
santé au travail et une équipe d’hygiène interétablisse-
ments est de recenser les substances présentes dans les
produits d’entretien des surfaces et d’évaluer leur
impact potentiel sur la santé des professionnels utilisa-
teurs.

Matériel et Méthodes
Les produits de désinfection des surfaces de la liste
positive des désinfectants 2009 de la SFHH ont été
recensés et leurs fiches de données de sécurité récupé-
rées.
Pour chaque produit, le risque pour la santé du person-
nel utilisateur a été évalué à l’aide de la méthode d’éva-
luation du risque chimique de l’INRS, en relevant les
données suivantes : composition des produits, dangers
apportés par chaque substance, forme de présentation,
dilution éventuelle et mode d’utilisation.

Résultats
Les principes actifs retrouvés dans les produits peuvent
être sensibilisants (ammoniums quaternaires, glutaraldé-
hyde, dérivés biguanidiques), corrosifs (acide peracétique,
agents tensio-actifs, amines, ammoniums quaternaires,
dérivés biguanidiques, glutaraldéhyde), irritants (alcools).
82% des produits contiennent des sensibilisants, 92% des
produits contiennent des produits corrosifs.
Les produits sont utilisés par essuyage humide (56%),
en spray moussant (38%) ou aérosol (6%). Ce dernier
mode d’utilisation disperse les substances dans l’atmo-
sphère et augmente le risque de brûlures ou d’allergies.
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Conclusion
L’impact des produits de désinfection des surfaces sur la
santé des salariés dépend de leur composition et de leur
mode d’utilisation. Dans la mesure du possible, l’es-
suyage humide ou le spray moussant doivent être privi-
légiés au spray aérosol. Les salariés doivent porter des
gants (ménage, vinyle ou nitrile) pour désinfecter des
plans de travail et un masque anti-poussière en cas de
sprayage aérosol. Les produits sans ammoniums quater-
naires et sans biguanides et dérivés devraient être pri-
vilégiés.

P-088 
COMPARAISON D’INFECTIONS A CLOSTRIDIUM DIFFICILE
SELON L’ORIGINE D’ACQUISITION 
KHANAFER N., VANHEMS P.
Université Lyon 1, UMR 5558, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le Clostridium difficile est une cause importante de diar-
rhées post-antibiotiques et de colites pseudomembra-
neuses. Depuis 2003, les infections à  C. difficile (ICD)
sont devenues plus fréquentes, plus sévères, plus résis-
tantes et plus récidivantes, suite à l’émergence d’un
nouveau clone particulièrement virulent et communé-
ment appelé 027. Des épidémies ont été rapportées
chez des populations à faible risque tels que les femmes
enceintes et les adultes en bonne santé sans aucun fac-
teur de risque connu.
L’objectif de cette étude est de décrire les caractéris-
tiques des malades ayant une ICD selon le type d’acqui-
sition de l’infection (communautaire ou nosocomiale).

Matériel et Méthodes
Entre Novembre 2006 et Août 2010, une surveillance
prospective d’ICD a été menée dans un centre hospi-
talo-universitaire. Un cas a été défini comme nosoco-
mial si le début des signes survenait plus de 48 heures
après l’admission, ou si le patient était hospitalisé dans
les 4 semaines précédentes. Une ICD dont le début des
signes survenait, en l’absence de sortie d’un établisse-
ment de santé dans les 12 semaines précédentes a été
considérée comme communautaire.

Résultats
Au total 218 cas d’ICD confirmée étaient inclus ; 65
(29,8%) étaient d’origine communautaire et 153
(70,2%) d’origine nosocomiale. L’âge moyen de
patients était de 66 et 65,3 ans pour les cas communau-
taires et nosocomiaux respectivement (P=0,8). 7,8%
des cas communautaires avaient moins de 20 ans. Les
femmes étaient plus fréquentes en cas d’ICD commu-
nautaire (66,7% vs 48,4% pour ICD nosocomiale, P =
0,02). Les cas communautaires avaient une exposition

plus faible aux antibiotiques que les cas nosocomiaux
(47,5% vs 81,3% respectivement, P<0,001). Une gra-
vité plus importante était observée en cas d’ICD d’ori-
gine communautaire (41% vs 9,4% pour une ICD noso-
comiale, P <0,001). Une colite à C. difficile était obser-
vée dans 9,2% de cas communautaires et dans 5,9% de
cas nosocomiaux (P = 0,249).

Conclusion
Une ICD est classiquement considérée comme une
infection nosocomiale associée à l’usage des antibio-
tiques à large spectre. Nous avons trouvé qu’environ
30% des cas étaient d’origine communautaire et plus de
la moitié n’avaient pas été exposée aux antibiotiques.
Une ICD doit être considérée comme une cause de diar-
rhée même en l’absence de facteurs de risque tradition-
nels. Une surveillance active est nécessaire afin d’amé-
liorer notre compréhension de l’évolution épidémiolo-
gique de cette infection.

P-089 
ÉTUDE COMPARATIVE DE DEUX TECHNIQUES 
DE DIAGNOSTIC DES E-BLSE : MÉTHODE CLASSIQUE DE
SYNERGIE VERSUS DISQUES DE MAST DIAGNOSTICS® 
GUEROULT G., MERLIN J., BIENDO M., OBIN O., LAMORY
F., WEISS R., GANRY O., ADJIDÉ C.C.
Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie hygiène hospitalière et de santé publique, CHU,
AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Dans un établissement de soins, le mécanisme de résis-
tance des entérobactéries est détecté au quotidien. Les
résultats, essentiels à la prévention du risque infec-
tieux, nosocomial doivent être fiables et rapides.
Notre laboratoire d’hygiène utilise le test de synergie
pour diagnostiquer les BLSE. Une BLSE masquée par l’as-
sociation à une AmpC est démasquée à l’aide d’un test
de synergie sur Mueller-Hinton (MH) + Cloxacilline, et le
résultat est rendu en 48 à 72 heures.
MAST Diagnostics® propose une technique d’association
de 4 disques d’antibiotiques permettant en 24 heures
d’obtenir le diagnostic de BLSE, associée ou non à une
AmpC.
Objectif : voir si l’utilisation de la méthode MAST per-
met, sans augmenter la charge de travail, de rendre des
résultats de BLSE fiables dans un délai plus court.

Matériel et Méthodes
Les 2 techniques, test de synergie (TS) et disques MAST
(DM), ont été testées en parallèle sur 98 souches d’en-
térobactéries potentiellement BLSE, sélectionnées sur
gélose Drigalski + ceftazidime.
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Le test de synergie utilise une suspension bactérienne
de 0,5 McFarland, diluée au 1/10ème, uniformément
répartie avec un écouvillon stérile sur une gélose MH
sur laquelle sont placés les disques d’Imipénème,
Cefépime, Moxalactam, Augmentin, Cefpirome et
Aztréonam.
Le test des disques MAST utilise une suspension bacté-
rienne de 0,5 McFarland, uniformément répartie avec un
écouvillon stérile, sur une gélose MH sur laquelle sont
posés les disques A (cefpodoxime), B (cefpodoxime +
inhibiteur de BLSE), C (cefpodoxime + inhibiteur de
AmpC), D (cefpodoxime + inhibiteurs de BLSE et
d’AmpC).

Résultats
98 souches d’entérobactéries ont été testées à la
recherche de BLSE. Le TS a identifié 22 EBLSE et le MD
29 ; 1 souche porteuse de BLSE+AmpC a été identifiée
par le TS contre 7 pour le MD. Les deux tests ont iden-
tifié 45 souches porteuses d’AmpC, 9 souches sans
aucune résistance et 8 souches nécessitant un test
complémentaire. Le phénotype de résistance de toutes
les souches testées a pu, en 24 h, être correctement
classé à l’aide des disques de MD contre 85 par le TS
(p<10-4).

Conclusion
La méthode de MAST est facile à mettre en œuvre dans
un laboratoire d’hygiène. Elle donne des résultats
concordants avec ceux obtenus par la technique de
référence. Elle a en plus l’avantage de permettre le
diagnostic en 24 heures des BLSE s’exprimant à bas
niveau ou masquées par un autre mécanisme de résis-
tance. Enfin, elle permet d’affirmer le diagnostic de
AmpC, ce qui n’est pas sans intérêt dans un proche ave-
nir. Elle ouvre en outre une piste pour la détection des
carbapénémases.

P-090 
LA SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE
DANS L’INTERREGION NORD : TENDANCE EVOLUTIVE
ENTRE 2004 ET 2010. 
DANIEL F., L’HERITEAU F., ASTAGNEAU P.
CCLIN Paris Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le réseau INCISO, programme de surveillance des infec-
tions du site opératoire (ISO) mis en place par le C.CLIN
Paris-Nord, a douze ans. La participation régulière des
services depuis 1998 permet d’évaluer l’impact de ce
programme sur la réduction de l’incidence des ISO. Les
tendances évolutives entre 2004 et 2010 sont présen-
tées ici.

Matériel et Méthodes
Les services de chirurgie volontaires incluaient au mini-
mum 100 interventions consécutives au moins 2 mois
par an. Chaque patient devait être suivi au moins 30
jours après l’intervention. Les ISO étaient définies selon
les critères standard internationaux. Pour chaque
patient étaient recueillis les facteurs de risque d’ISO
comprenant l’âge, le score ASA, la durée d’intervention,
la classe de contamination d’Altemeier, le type d’inter-
vention, la notion d’urgence, et le recours à la vidéo-
chirurgie. Chaque année les services étaient informés de
leurs propres résultats et des résultats régionaux et
nationaux du réseau, leur permettant de se situer par
rapport aux autres. Les variations temporelles ont été
analysées avec des tests de chi-2 de tendance linéaire.
Une analyse multivariée prenant en compte les facteurs
de risque d’ISO des opérés a également été réalisée.

Résultats
De 2004 à 2010, 343 134 interventions ont été incluses
passant de 28 638 en 2004 à 72 570 en 2010. Le nom-
bre de service participant est passé de 296 en 2004 à
557 en 2010. Entre 2004 et 2010, les spécialités les
plus représentées étaient l’orthopédie (29,6%), le
digestif (22,3%) et la gynéco-obstétrique (16,7%). De
2004 à 2010 l’incidence des ISO en NNIS-0 a diminué
de 1,21% à 0,66% (-45%). Une décroissance entre 2004
et 2010 est observable pour la chirurgie gynéco-obsté-
trique en NNIS-0 (-56%), la chirurgie digestive en
NNIS-0 (-41%), la chirurgie orthopédique en NNIS-0 (-
39%). L’analyse multivariée a montré une décroissance
relative de 34% du risque d’ISO pendant la période
d’étude (2004-2010). Entre 2004 et 2010, le P75 du
taux d’incidence des ISO pour les services est passé de
3,00 en 2004 à 1,75 en 2010 (-42%).

Conclusion
Ces résultats encourageants montrent l’impact potentiel
d’une politique de surveillance active des ISO sur la
réduction de ce risque en France.

P-091 
PERTINENCE DE LA PRISE EN CHARGE DES ANTIBIO-
TIQUES CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS D’INFECTION URI-
NAIRE NOSOCOMIALE: UNE ÉTUDE DESCRIPTIVE 
NEURAZ A., BENET T., LUTRINGER D., GOURBIL M.,
VANHEMS P.
Groupement Hospitalier Edouard Herriot, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’infection urinaire (IU) est la plus fréquente des infec-
tions nosocomiales. Elle est associée à de nombreuses
prescriptions d’antibiotiques et peut conduire à une
augmentation de de la proportion de microorganismes
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résistants. Notre objectif était d’évaluer la pertinence
de la prescription d’antibiotiques chez des patients
atteints d’IU nosocomiale (IUN).

Matériel et Méthodes
Une étude descriptive portant sur un audit des pra-
tiques cliniques a été réalisée. Les patients hospitalisés,
avec un examen cyto-bactériologique des urines positif
(leucocyturie ≥ 104/mL et uroculture ≥103 UFC/mL)
48 heures ou plus après leur admission dans l’hôpital
ont été inclus. Le recueil s’est effectué pendant 2 mois
(octobre et novembre) en 2008 et 2009 dans un centre
hospitalier universitaire. La prise en charge (PEC) empi-
rique, la réévaluation du traitement et la PEC globale
ont été évaluées selon les recommandations de la
conférence de consensus sur les IUN de 2002 et un pro-
tocole local datant de 2005.

Résultats
Au total, 76 patients issus de 21 unités de médecine,
chirurgie, réanimation et gériatrie ont été inclus. L’âge
médian était de 71,5 ans (intervalle interquartile
61,25–81,5 ans), 62% avaient une sonde urinaire à
demeure, 31% étaient immunodéprimés, 30% étaient
porteurs de matériel prothétique (orthopédique, vascu-
laire ou cardiaque) et 65% étaient symptomatiques au
moment du prélèvement. Une antibiothérapie empi-
rique a été prescrite chez 53% des patients ; 83% des
PEC empiriques étaient adaptées. Deux (3%) patients
n’avaient pas reçu d‘antibiotique empirique alors qu’il y
avait une indication; 14% des PEC empiriques inadap-
tées étaient liées à une antibiothérapie non nécessaire.
Concernant la PEC documentée, la réévaluation a donné
lieu à une antibiothérapie dans 58% des cas et elle était
adaptée dans 83% des cas. Une discordance entre l’an-
tibiogramme et le traitement prescrit conduisant à une
PEC inadaptée se retrouvait dans 11% des cas ; près de
la moitié (40%) concernaient des entérobactéries résis-
tantes aux céphalosporines de 3ème génération. Au
total, 69% des patients ont eu une PEC globalement
adaptée.

Conclusion
Nous avons observé que près d’un tiers des IUN ne sont
pas prises en charge de manière adaptée. Les princi-
pales causes identifiées sont #1)une sur-prescription
d’antibiothérapie empirique chez des patients de néces-
sitant pas de traitement et #2)une discordance entre
l’antibiogramme et les molécules prescrites. Des actions
spécifiques seraient à mettre en place dans l’établisse-
ment pour améliorer la pertinence des traitements anti-
biotiques des IUN.

P-092 
RESEAU DE SURVEILLANCE DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE (ISO) DE L’INTERREGION NORD : EVALUA-
TION DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE (ABP) EN 2010. 
DANIEL F., L’HERITEAU F., ASTAGNEAU P.
CCLIN Paris Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’antibioprophylaxie chirurgicale (ABP) est, avec la pré-
paration cutanée de l’opéré, un des moyens clé de pré-
vention des ISO. Elle a fait l’objet de recommandations
de la Société Française d’Anesthésie-Réanimation
(SFAR). Cette ABP est depuis 2002 évaluée dans le
cadre du réseau IncISO de surveillance des ISO dans
l’interrégion Nord.

Matériel et Méthodes
Un module optionnel concernant l’ABP a été proposé à
tous les services volontaires participants au réseau
IncISO. Un questionnaire précisant la réalisation d’une
éventuelle ABP était rempli pour chaque intervention.
Le cas échéant, la molécule utilisée, la posologie et les
délais de réadministration étaient précisés. La confor-
mité de cette ABP était comparée au référentiel de la
SFAR ou au protocole du service (indication d’une ABP,
choix de la molécule, posologie, horaire d’injection,
délai d’une éventuelle réadministration).

Résultats
Cent six établissements (219 services) ont participé à
cette évaluation pour l’année 2010. L’analyse a porté
sur 14 859 interventions. Une ABP a été administrée à
11 272 patients (75,9%). Les molécules les plus fré-
quemment utilisées étaient la céfazoline (65,2%) et le
céfuroxime (11,6%). Pour les interventions hors césa-
rienne, le délai d’administration était inférieur à 1h
avant l’incision dans 82,0% des interventions. Pour les
césariennes, il était inférieur à 10 min après l’incision
dans 89,2% des interventions. La proportion d’ABP
ayant comporté au moins une réinjection était de 7,2%.
Il existe une recommandation de la SFAR pour 10 306
interventions (69,4% des fiches analysées). Parmi les
10 306 interventions où une ABP était recommandé,
elle a été effectuée dans 91,4% des cas. Et parmi les 4
553 où l’ABP n’étaient pas recommandé, elle a été
effectuée dans 41,7%. Hors césarienne, parmi les ABP
recommandées par la SFAR et réalisées, 83,9% avait un
délai d’administration inférieur à 1h et 83,1% avait une
molécule conforme aux recommandations. Quand la
molécule était conforme, la posologie l’était aussi dans
95% des cas pour la 1ère administration et dans 100%
pour les réinjections. Parmi les ABP recommandées par
la SFAR et réalisées, 75,5% étaient conformes au réfé-
rentiel SFAR ou au protocole du service. Au total, 66,0%
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des pratiques étaient conformes au référentiel de la
SFAR ou au protocole du service. Sur une cohorte de 38
services participant de 2007 à 2010, cette valeur a peu
évolué entre 2007 (64,7%) et 2010 (66,2%).

Conclusion
Ces résultats montrent qu’il est nécessaire de poursui-
vre les efforts auprès des équipes chirurgicales et anes-
thésiques pour améliorer la qualité de l’ABP.

P-093 

EVALUATION DE LA MISE EN PLACE DE LA DESINFEC-
TION CHIRURGICALE DES MAINS PAR FRICTION DANS
LES BLOCS OPERATOIRES AU CHU D’AMIENS 
FAVE M.H.(1), RAMBUR C.(1), HIRSCH M.P.(1), BOUTTE C.(1),
HESEQUE C.(1), TROUILLET L.(1), FERARD C.(1),
SCHMIT J.L.(2), GANRY O.(1), ADJIDE C.C.(1)

(1) Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie hygiène hospitalière et de santé publique,
AMIENS, FRANCE ; (2) CLIN, Service pathologie infectieuse et
médecine du voyage, AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La désinfection chirurgicale des mains par friction
(DCMF) est plus efficace que le lavage chirurgical des
mains pour la réduction microbienne. Sa mise en place
au CHU d’Amiens a été décidée par le CLIN en 2009.
Cette étude présente la démarche adoptée à cet effet.
Mettre en place et évaluer les pratiques de désinfection
chirurgicale des mains par friction.

Matériel et Méthodes
L’unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière a
coordonné les choix des solutés hydro alcooliques
(SHA), des essuie-mains, des équipements des auges
chirurgicales, des brise-jets, du positionnement des
supports savon et SHA. L’implantation de la DCMF s’est
déroulée de mai 2009 à février 2010. Chaque bloc opé-
ratoire (BO) a été accompagné pendant 2 semaines,
puis évalué 3 mois après l’implantation. Un audit, for-
matif, des pratiques par observation directe de la DCMF
a été réalisé. Les points non-conformes étaient aussitôt
revus avec la personne auditée. Tous les personnels des
équipes chirurgicales étaient ciblés. Un questionnaire
de 44 critères, dont : ongles courts, utilisation d’une
brosse, dose de savon, lavage simple, rinçage avec une
action mécanique, 1ère et 2ème friction, séchage com-
plet  a été utilisé. Les audits réalisés, 2 semaines par
bloc, se sont déroulés de septembre 2009 à juin 2010.

Résultats
Des réunions d’information et de sensibilisation des
équipes ont été réalisées.
La mise en place de la DCMF fut chronophage et com-
pliquée. L’ensemble des professionnels du BO concou-
rant à l’acte chirurgical a été audité. 208 observations
ont été réalisées. Dans 31,7% des cas,  la dose de
savon utilisée pour le lavage était conforme, le rinçage
avec une action mécanique est retrouvé dans 75,4% des
observations. Après le lavage, les mains, avant-bras et
coudes sont secs dans 93% des cas. Pour la 1ère fric-
tion, une dose de SHA a été utilisée dans 98,6%. Le
séchage complet a été observé dans 90,9%. Lors de la
2ème friction, la pulpe des doigts est frictionnée dans
81,3%, la rotation des pouces observée dans 90,9% et
le séchage était complet dans 96,2%. Ces résultats ont
été rétrocédés aux équipes et les quelques points à
améliorer ont été discutés.

Conclusion
L’implantation a permis de tisser davantage de liens
avec les équipes des BO. Les résultats encourageants de
cette évaluation montrent une bonne adhésion à la
DCMF. Le type formatif de l’audit, qui aide à s’améliorer,
fut très apprécié par les équipes soignantes. En 2011,
après plus d’un an d’implantation, une nouvelle évalua-
tion sera initiée. Il est à espérer qu’elle confirme les
premiers résultats.

P-094 
ASPERGILLOSES INVASIVES EN HEMATOLOGIE : SURVEIL-
LANCE DE 4073 PATIENTS, 2004-2009 
BENET T.(1), NICOLLE M.C.(1), BIENVENU A.L.(2), THIEBAUT
A.(1), PIENS M.A. (3), VOIRIN N. (1), DUCLOS A. (4),
THOMAS X.(1), NICOLINI F.E.(1), DE MONBRISON F.(2),
PERRAUD M. (1), PICOT S.(2), MICHALLET M.(1),
VANHEMS P.(1)

(1) Hôpital Edouard Herriot, LYON, FRANCE ; (2) Groupement
Hospitalier Nord, LYON, FRANCE ; (3) Groupement hospitalier
nord, LYON, FRANCE ; (4) Pôle Information Médicale Evaluation
Recherche, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’aspergillose invasive (IA) reste préoccupation majeure
des services d’hématologie. La surveillance permet une
meilleure connaissance des patients, de la maladie et
participe ainsi a l’amélioration de la prise en charge des
patients. Cette étude a pour objectifs 1)de décrire les
caractéristiques de patients d’hématologie présentant
une aspergillose invasive et 2)de rapporter l’incidence
de cette infection par diagnostic hématologique.

Matériel et Méthodes
Une surveillance prospective des cas a été réalisée entre
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le 1er janvier 2004 et le 31 décembre 2009 dans le ser-
vice d’hématologie (42 lits) d’un hôpital universitaire.
Les cas d’AI étaient validés au cours de réunions men-
suelles multidisciplinaires associant clinicien, myco-
logue et hygiéniste. Les caractéristiques des patients, la
clinique et les examens complémentaires mis en oeuvre
ont été collectés de façon prospective. Les données
concernant les séjours hospitaliers ont été documentés
à partir de la base de donnée du PMSI. Les AI probables
ou certaines ont été retenues, elles ont été classifiées
selon les critères de l’European Organization for
Research and Treatment of Cancer. Une analyse descrip-
tive a été réalisée et les tendances ont été évaluées par
une régression de Poisson.

Résultats
Au total, 4 073 patients comptant pour 78 360 jours
patients à risque ont été inclus. Cent vingt sept (3,1%)
patients ont présenté une AI, soit une incidence de
1,6‰ patient-jours (IC à 95% 1,4-1.9‰ patient-jours).
L’incidence était respectivement de 1,9‰ patient-jours
(IC à 95% 1,5-2,3‰ patient-jours) chez les patients
présentant une leucémie aigue myéloïde et de 1,3‰
patient-jours (IC à 95% 0,8-2.0‰ patient-jours) chez
les patients atteints de leucémie aigue lymphoïde.
Entre 2004 et 2009 l’incidence des AI a diminuée de
16% par an (IC à 95% 1%-28%). Un antigène aspergil-
laire a été mis en évidence chez 89 (71%) des 125
patients ayant eu une recherche. Cent patients ont
bénéficié d’au moins une recherche mycologique qui
s’est avérée positive chez 46 (46%) d’entre eux ; 118
(93%) patient avaient un scanner thoracique anormal.
La mortalité a un mois était de 13% et à 3 mois de 42%.
Entre 2004 et 2009, une tendance à la diminution a été
observée pour la mortalité à 1 mois (22% en 2004 vs.
14% en 2009) et à 3 mois (50% en 2004 vs. 29% en
2009), respectivement p=0,2 et p=0,8.

Conclusion
Une diminution de l’incidence et de la mortalité des AI
a été observée entre 2004 et 2009. Une meilleure
connaissance des caractéristiques des patients infectés
et de la maladie ont pu contribuer à l’amélioration de la
prise en charge de ces patients.

P-095 
METHODOLOGIE DE MISE EN PLACE DE REVUE MORBI-
MORTALITE (RMM) DES INFECTIONS DU SITE OPERA-
TOIRE 
VERHEYDE I.(1), ALFANDARI S.(2), DESCAMPS D.(3),
DURAND JOLY I.(4), FORGET B.(5), GOURDIN E.(5),
LAURANS C.(1), LECLERCQ V.(6), TRIVIER D.(7), VACHEE A.(1),
DECOSTER A.(6)

(1) Centre hospitalier, ROUBAIX, FRANCE ; (2) Centre
hospitalier, TOURCOING, FRANCE ; (3) Centre hospitalier,
BETHUNE, FRANCE ; (4) Centre hospitalier, DUNKERQUE, FRANCE
; (5) Centre hospitalier, ARRONDISSEMENT MONTREUIL SUR M,
FRANCE ; (6) Groupe hospitalier institut catholique de Lille,
LOMME, FRANCE ; (7) Centre hospitalier, LENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Elaborer la méthodologie de mise en place de RMM dans
les secteurs de chirurgie pour répondre au manuel de
certification HAS des établissements de santé et aux
références relatives à la gestion des événements indé-
sirables, la maîtrise du risque infectieux, le bon usage
des antibiotiques, l’organisation du bloc opératoire et
l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

Matériel et Méthodes
Dans le cadre d’une dé marche régionale un groupe de
travail a été mis en place. Les réunions se sont tenues
régulièrement depuis 2009. Le groupe a élaboré un
règlement intérieur de fonctionnement et une grille
d’analyse. Les dossiers sont sélectionnés par les prati-
ciens hygiénistes avec des critères définis. Les membres
de la RMM sont les chirurgiens de spécialité identique
ou non, un anesthésiste et/ou un réanimateur, le
microbiologiste, l’infectiologue, le praticien hygiéniste,
le cadre de bloc ou du service ou l’infirmière référente
en hygiène du service. Les dossiers sont distribués un
mois avant la réunion. Ils sont instruits parallèlement
en amont par le praticien hygiéniste et par un binôme
chirurgien infirmière selon une analyse systémique. Les
dossiers présentés sont discutés et font l’objet d’un
compte rendu anonymisé dans lequel figurent les
actions d’améliorations, un calendrier de mise en place
et le pilote de l’action. Les indicateurs portent sur la
qualité des RMM définis par la HAS et sur des indica-
teurs cliniques définis par le groupe (taux d’abcès de
paroi, traçabilité de la préparation cutanée, antibiothé-
rapie et prophylaxie adaptée entre autres).

Résultats
Les établissements ont débuté la démarche avec un
retour favorable des professionnels, des actions d’amé-
liorations ont été identifiées. Cette méthodologie a ini-
tié la démarche là où les RMM de chirurgie ne débu-
taient pas. Des services ont intégré ces RMM aux autres
RMM de la spécialité selon un agenda planifié à l’année.
Un établissement a inclus cette démarche dans la RMM
commune d’anesthésie-chirurgie.

Conclusion
Ce peut être une voie d’entrée pour les établissements
ayant des difficultés à mettre en place les RMM en chi-
rurgie. Trois réunions programmées à l’année seraient
suffisantes. Cette RMM peut s’intégrer à d’autres RMM et
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répond à une démarche d’EPP pour l’EOH, le praticien
hygiéniste et les services participants. Le groupe régio-
nal se réunit deux fois par an pour partager les difficul-
tés rencontrées, les actions d’améliorations, mutualiser
les outils, suivre les indicateurs et en identifier de nou-
veaux.

P-096 
TRAITEMENT MANUEL DES ENDOSCOPES, IDENTIFIER LES
DEFAILLANCES A PRIORI : LA VISITE DE RISQUE 
VAN DE STEENE S.(1), LEGER C.(2), MAHEU C.(3),
PEFAU M.(4)

(1) ARLIN Midi-Pyrénées, TOULOUSE, FRANCE ; (2) ARLIN
Poitou-Charentes, POITIERS, FRANCE ; (3) CH Albi, ALBI, FRANCE
; (4) CCLIN Sud-Ouest, BORDEAUX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les risques de défaillance lors du traitement manuel des
endoscopes sont nombreux, liés à la complexité du
matériel et des procédures mais aussi à la multiplicité
des acteurs. Ces éléments ont conduit au choix d’une
méthode d’évaluation inspirée de la visite de risque,
conçue pour cerner une activité dans son ensemble et
permettre à l’équipe pluri-professionnelle concernée de
s’impliquer dans une démarche commune. L’objectif
général est d’évaluer les risques de défaillance dans l’or-
ganisation de l’activité et les pratiques professionnelles
liées au traitement des endoscopes. Conçue pour être
organisée a priori en amont de tout accident, elle peut
aussi être réalisée a posteriori afin d’identifier et d’évi-
ter la reproduction d’un problème.

Matériel et Méthodes
La visite de risque est organisée sur deux jours, conjoin-
tement par l’établissement demandeur et l’ARLIN. Tous
les professionnels concernés sont informés et impliqués
: cadres de santé, professionnels en charge du traite-
ment des endoscopes, praticiens endoscopistes, respon-
sable biomédical, gestionnaire de risques, médecin du
travail. Des fiches techniques détaillent chaque étape :
préparation, analyse documentaire, observation de l’or-
ganisation et des pratiques, entretiens individuels, réu-
nions d’échange et de restitution, rédaction du rapport
de visite. L’établissement assure la mise en place des
actions et le suivi dans le cadre de la démarche qualité.
L’ARLIN, garante de l’expertise technique et méthodolo-
gique, assure la visite en collaboration avec le corres-
pondant local.

Résultats
Les pratiques observées lors des deux visites réalisées
étaient généralement conformes aux recommandations.
Cependant, l’étude des organisations et les entretiens
individuels ont permis de mettre en évidence plusieurs

points de vulnérabilité, aussi bien d’ordre matériel
(risque de contamination croisée des endoscopes) que
d’ordre cognitif et comportemental : non prise en
compte du risque MCJ, décalages entre la perception
des risques et les risques objectivés, manque de com-
munication et méconnaissance réciproque des actions
de chacun. Ces résultats ont été discutés collégialement
et des mesures d’amélioration ont pu être apportées.

Conclusion
La visite de risque est une démarche pluri-profession-
nelle, proactive, qualitative et participative. Les
mesures correctives auxquelles elle conduit concernent
tous les aspects de la maîtrise du risque infectieux :
communication, formation, pratiques médicales et
paramédicales, matériel et équipement, organisation.
Elle favorise l’instauration d’une culture de la gestion
du risque et de la qualité au sein de l’activité concer-
née.

P-097 
EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES LORS
DES MANIPULATIONS SUR CHAMBRE IMPLANTEE AU
DOMICILE DU PATIENT 
TOUATI S., JOLY F.
SANTELYS, LOOS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les soins au domicile dans le cadre de l’HAD représen-
tent une alternative à l’hospitalisation conventionnelle.
La particularité est de réaliser des soins de type hospi-
talier au domicile des patients ; certains de ces soins
sont techniques, et à haut risque infectieux, dont les
manipulations de CCI (Cathéter sur Chambre Implantée).
Il est important de sensibiliser les professionnels de
santé et les patients au risque infectieux, afin de mettre
en place une dynamique d’amélioration de la qualité des
soins et de prévention des infections associées aux
soins(IAS) au domicile.

Matériel et Méthodes
En 2010, nous avons réalisé une EPP sur l’utilisation des
CCI. Cette EPP s’inscrit dans le cadre du programme
national de lutte contre les IAS 2009-2013 ; en 2009,
nous avons déclaré 5 infections sur voie veineuse cen-
trale, et 6 en 2010. L’EPP a été réalisée sur 10 poses de
gripper, 11 déposes, et 20 manipulations, en observa-
tion directe.

Résultats
Les précautions standard sont respectées : port de sur-
blouse, coiffe, masque, gants stériles, et hygiène des
mains par friction hydro-alcoolique avant toute manipu-
lation. Par contre les pratiques spécifiques à l’utilisation
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des CCI sont à améliorer: la double antisepsie n’est réa-
lisée que dans 40% des cas, la vérification du reflux et
de la perméabilité dans 54% des cas, le rinçage n’est pas
réalisé après l’injection d’un médicament dans un tiers
des cas, et le retrait n’est jamais effectué en pression
positive. Enfin, la majorité des infirmiers ne connait pas
l’existence du système sécurisé de nos gripper.

Conclusion
En conclusion, il est indispensable de rédiger des pro-
cédures de soins adaptées aux conditions de pratique
du domicile, de les diffuser, et de s’assurer qu’elles sont
appliquées de façon scrupuleuse. Nos procédures de
manipulations des CCI ont été réactualisées en fonction
des recommandations les plus récentes, et une forma-
tion a été réalisée par les professionnels du laboratoire
auprès de nos équipes salariées sur l’utilisation du set
de branchement, et sur la manœuvre permettant à la
fois le retrait en pression positive et l’utilisation du sys-
tème sécurisé. Notre groupe de travail régional Hygiène
et Qualité en HAD élabore une grille commune d’audit
sur la gestion des CCI. Enfin, nous menons dans notre
service une réflexion sur la faisabilité de cette EPP avec
nos infirmiers libéraux partenaires.

P-098 
MAITRISE DES BMR : UN SUIVI SANS RELACHE 
LALLECHERE S., BARBIER L., BORDIER C., PERRICHON R.,
CHANAY O.
CHA NEVERS, NEVERS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le plan stratégique national 2009-2013 de prévention
des infections associées aux soins prévoit le renforce-
ment de la maîtrise des bactéries multi résistantes
(BMR). Depuis plusieurs années, l’équipe opérationnelle
en hygiène (EOH) répertorie les patients porteurs de
BMR à partir des fiches d’alerte émises par le labora-
toire. Malgré les améliorations apportées, ce dispositif
ne permettait pas de suivre le patient durant son
séjour, ni de détecter un phénomène épidémique. Ainsi,
l’EOH a entrepris la mise en place d’un système de sur-
veillance continue des BMR.

Matériel et Méthodes
Dans un premier temps, l’EOH a ciblé les items néces-
saires à la surveillance épidémiologique des BMR. Des
masques de saisie ont ensuite été créés dans le logiciel
Access : une fiche «patient», une fiche «isolement de
BMR», une fiche «service». La fiche «patient» regroupe
les informations concernant son identité. A chaque
patient est attribué un numéro unique.
Sur la fiche «isolement BMR» sont renseignés le numéro
du patient, sa date d’entrée, le numéro d’unité fonc-

tionnelle (UF) du service préleveur, la date du prélève-
ment, le site, le micro-organisme et ses résistances.
Chaque épisode infectieux est enregistré sous un
numéro unique.
Une fiche «service» est saisie pour chaque service
accueillant le patient. Elle regroupe le numéro de la
fiche «isolement BMR», le numéro d’UF du service et la
traçabilité de l’information donnée par l’EOH.

Résultats
Ce dispositif nous permet un suivi en temps réel des
patients porteurs de BMR dans notre établissement. La
fiche «patient» nous permet d’éviter les doublons. La
fiche «isolement BMR» nous permet d’enregistrer tous
les épisodes signalés par le laboratoire. La fiche «ser-
vice» permet un suivi des patients au sein de notre éta-
blissement et de vérifier que l’information de mise en
place des mesures complémentaires a été donnée au
service prenant en charge le patient. Ainsi, le logiciel
nous a déjà permis de cibler les services à risque, de
connaître et localiser à tout moment les patients por-
teurs de BMR et de suivre leur parcours afin de mettre
en évidence d’éventuelles transmissions croisées.

Conclusion
Grâce à cet outil nous permettant une surveillance épidé-
miologique large et précise ainsi qu’un suivi des patients
porteurs, notre plan de maîtrise des BMR est plus effi-
cace. Afin de l’optimiser, nous pourrons à l’avenir envisa-
ger un travail en collaboration avec le laboratoire dans le
but de réduire au maximum le délai d’information des
équipes recevant les patients porteurs de BMR.

P-099 
PRÉVENIR LE RISQUE DE TRANSMISSION DE GERMES
HYDRIQUES DANS UN CENTRE HOSPITALIER UNIVER-
SITAIRE : RETOUR D’EXPÉRIENCE SUR 6 ANNÉES DE SUR-
VEILLANCE DU RÉSEAU D’EAU FROIDE 
REGARD A., NICOLLE M.C., PERRAUD M., BENET T.,
VANHEMS P.
Hôpital Edouard Herriot, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Des contaminations du réseau d’eau froide, notamment
à Pseudomonas aeruginosa, ont pu être à l’origine d’in-
fection chez des patients dans les établissements de
santé. Depuis début 2002, l’ensemble du réseau d’eau
froide du groupement hospitalier est surveillé confor-
mément à un protocole validé par le CLIN, s’appuyant
sur les recommandations (CTIN 2002, DGS DHOS 2005).
L’objectif de cette étude est de présenter le bilan des 6
années de surveillance informatisée des eaux de
consommation, de soins standard et des eaux traitées
par filtration ou UV.
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Matériel et Méthodes
La surveillance repose sur un plan d’échantillonnage
d’environ 500 prélèvements par an. Elle est réalisée sur
les 21 pavillons d’hospitalisation d’un CHU de 950 lits.
Les échantillons sont traités par le laboratoire de biolo-
gie environnementale. Les critères microbiologiques, le
niveau cible et d’action sont déterminés pour chaque
type d’eau. Lors de non-conformité, l’alerte est donnée
par le laboratoire à l’UHE. Une réflexion s’engage avec
les services techniques pour analyser les résultats et
déterminer les actions correctives, qui seront ensuite
validées par des prélèvements de contrôle.

Résultats
Nombre de prélèvements non conformes* / nombre
total de prélèvements (%)

*Non conforme aux critères microbiologiques retenus pour chaque type d’eau

Conclusion
La proportion de points d’eau contaminés, utilisés pour
la consommation ou pour les soins standard reste sta-
ble. L’augmentation globale de la proportion de non-
conformités est expliquée par les non conformités
observées sur l’eau microfiltrée. En conséquence, les fil-
tres stérilisables ont depuis été remplacés par des filtres
à usage unique. Cette surveillance du réseau d’eau per-
met de renforcer les procédures d’entretien des points
d’eau par les soignants et les actions correctives de
maintenance, réalisées par les services techniques.

P-100 
MISE EN PLACE D’UN PROGRAMME DE PROMOTION DE
L’HYGIÈNE DE MAINS AU NIVEAU D’UN HÔPITAL
RÉGIONAL. 
MERZOUGUI L. (1), BARHOUMI T. (2), RHIMI H. (1),
JEBNIANI I.(1), HOSNI H.(1), NAJJAR T.(2), DHIDAH L.(3)

(1) Service d'hygiène hospitalière hôpital régional, KAIROUAN,
TUNISIA ; (2) Service régional de l'hygiène de milieu et de la
protection de l'environnement, KAIROUAN, TUNISIA ; (3) Service
d'hygiène hospitalière, Chu de Sahloul, SOUSSE, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
L’hygiène des mains est une des mesures dont l’effica-
cité est prouvée dans la lutte contre les infections
nosocomiales mais le taux d’observance reste faible en
milieu des soins.
Dans notre établissement, une audit externe faite en
2008 a montré un taux d’observance global de 13%.
Dans le but de promouvoir l’hygiène des mains dans
notre hôpital on a voulu faire un diagnostic de la situa-
tion «évaluation» a fin de connaitre les contraintes et
les obstacles qui aboutissent à tel taux d’observance
très bas.

Matériel et Méthodes
Notre évaluation a concerné :
1) Les connaissances théoriques des personnels à pro-

pos des procédures et des produits utilisées pour
l’hygiène des mains à travers un questionnaire au
près de 100 personnels soignants.

2) Le recensement des équipements disponibles pour
l’hygiène des mains et la détermination des besoins.

3) L’évaluation de la disponibilité et de la stratégie de
la gestion des produits .

Résultats
Au terme de cette évaluation nous avons fait le diag-
nostic des difficultés:
- Difficulté d’ordre scientifique (méconnaissance des

procédures de l’hygiène des mains et du risque infec-
tieux liée au manu portage)

- Difficulté d’ordre budgétaire.
- Difficulté technique: mode d’adaptation entre distri-

buteurs et recharges de savon liquide (on ne peut se
procurer des produits qu’ auprès d’un seul fournis-
seur).

- Difficulté de gestion des produits.
A la fin de cette évaluation on a opté pour un pro-
gramme de promotion de l’hygiène des mains en colla-
boration avec tous les intervenants (administration
;service d’approvisionnement ; pharmacie…) qui a visé
deux axes d’intervention prioritaires :
1) Projet 1 : Formation; information et motivation des
personnels soignants : a travers un programme de for-
mation et d’information qui a concerné 192 personnels
soignants.
2) Projet 2 : L’amélioration de la disponibilité des équi-
pements et produits:
- Équiper les locaux dépourvus de source d’eau de façon
progressive et selon un ordre prioritaire.
- Centraliser la gestion des produits au niveau de la
pharmacie (l’estimation des besoins et le control de la
consommation seront plus facile.
- Changer de modèle de distributeur (choix libre des
produits)

Test chi2

Années 2004-2005 2006-2007 2008-2009 de 
tendance 

Eau de 
consommation 2/176 (1.1%) 6/172 (3.6%) 2/91 (2.2%) p=0.4

Eau pour 
soins standard 19/396 (4.8%) 41/465 (8.8%) 23/392 (5.9%) p=0.5

Eau traitée 
par filtration 14/243 (5.8%) 25/349 (7.2%) 38/209 (18.2%) p<10-3

Eau traitée 
par UV ou 
chloration 18/101 (17.8%) 0/16 (0%) / p=0.07
Total 53/916 (5.8%) 72/1002 (7.2%) 63/692 (9.1%) p=0.01
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- Préconiser et renforcer l’usage de la solution hydro
alcoolique.
Conclusion
La promotion de l’hygiène des mains est un devoir pour
tous les intervenants en milieu hospitalier. En étant des
hygiénistes hospitaliers nous avons participé au diag-
nostic de situation et a la mise en place d’ un pro-
gramme d’amélioration.

P-101 
ANESTHESIE EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE : IMPACT D’UNE
DEMARCHE D’AUDIT SUR LES PRATIQUES PROFESSION-
NELLES 
CHAPUIS C.(1), LARROUMES N.(1), BOUYGUES S.(2),
THONNERIEUX M.C.(2), SYSTCHENKO R.(2)

(1) HOSPICES CIVILS DE LYON, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ;
(2) ENDO LYON SUD OUEST, IRIGNY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Dans le cadre de sa politique de gestion des risques, un
établissement spécialisé dans les maladies digestives a
mis en œuvre en 2007 une évaluation des pratiques
d’hygiène durant l’anesthésie. Cet audit par observation
a mis en évidence des pratiques non-conformes : utili-
sation d’ampoules à patients multiples, non respect des
règles de manipulation des produits, délai important
d’attente de certaines préparations et hygiène des
mains insuffisante. Cette enquête a été suivie de
recommandations auprès des anesthésistes. Un nouvel
audit a été conduit en 2010 pour mesurer l’impact de la
première démarche et l’évolution des pratiques.

Matériel et Méthodes
L’objectif de cet audit est l’évaluation du respect des
précautions Standard et des pratiques de préparation et
d’administration des produits injectables lors d’une
anesthésie pour un acte endoscopique digestif. Cette
étude est réalisée par observations directes. La grille de
recueil de données est construite à partir des référen-
tiels en vigueur sur l’établissement et est identique à
celle utilisée pour le premier audit.

Résultats
35 observations ont été réalisées et ont concerné les 5
médecins anesthésistes exerçant sur la structure. 57
préparations de produits anesthésiques ont été obser-
vées.
Les points déjà acquis en 2007 sont toujours présents :
tenue professionnelle, utilisation de seringues et de
plateau à patient unique. Le partage des ampoules n’est
plus pratiqué et les produits sont à patient unique. Le
délai d’attente des produits n’excède plus 30 minutes.
Certains comportements restent non-conformes aux
recommandations de bonnes pratiques de préparations

des injectables même si ils n’exposent pas au risque de
transmission croisée entre 2 patients : désinfection du
col des ampoules dans moins de 15% des cas, utilisa-
tion de trocarts de préparation à patients multiples
dans ? des observations et absence de manipulation
aseptique du site d’injection. L’observance de l’hygiène
des mains s’est renforcée et est passée avant la prise en
charge du patient de 13% à 50% et de 22% à 37% avant
la préparation des produits.

Conclusion
Les anesthésistes de la structure se sont engagés dans
la dynamique d’évaluation de l’établissement et cette
démarche d’audit en 2 tours a permis d’objectiver une
réelle amélioration des pratiques avec en particulier
l’abandon de l’usage de flacons à patients multiples. Il
convient néanmoins de poursuivre la sensibilisation des
professionnels en particulier sur les modalités de prépa-
ration et manipulation des produits injectables et sur
l’hygiène des mains.

P-102 
GESTION DUNE PSEUDO-ÉPIDÉMIE À STREPTOMYCES SPP
DANS UN CHG 
BORDERAN G.C.(1), PIEDNOIR E.(1), MIGNOT L.(1),
DEPREZ P.(1), BORGEY F.(2)

(1) CH Avranches Granville, GRANVILLE, FRANCE ; (2) CHU CAEN,
CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
On dénombre plus de 300 espèces de Streptomyces spp
dont la plupart sont largement distribuées dans l’envi-
ronnement. Leur isolement sur des prélèvements cli-
niques sont par ordre de fréquence, les expectorations,
les blessures, le sang et le cerveau, sans que leur rôle
de pathogène principal soit avéré. Fin 2009, un signa-
lement interne est réalisé par notre laboratoire suite
aux résultats positifs à Streptomyces spp de prélève-
ments microbiologiques chez cinq patients. Un des
patients présentait une infection réelle avec un isole-
ment par culture directe.

Matériel et Méthodes
Les prélèvements positifs à Streptomyces spp ont été
mis en évidence au cours de la recherche de BK dans les
prélèvements respiratoires, sur un milieu d’enrichisse-
ment type BACTEC®. Concernant notre démarche d’in-
vestigation, nous avons réalisé une recherche bibliogra-
phique sur Pubmed®. Nous avons déterminé si l’épidé-
mie était vraie, puis recherché des facteurs de risque
d’une infection à Streptomyces spp (immunodépression,
actes invasifs communs, prise en charge commune).

Résultats
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Notre recherche bibliographique ne présentait aucune
infection à Streptomyces spp associée aux soins. Afin
d’éliminer une pseudo-épidémie par une contamination
au niveau du laboratoire, un contrôle microbiologique
de l’air a été réalisé au niveau de la hotte de technique
des prélèvements. Nous avons aussi recherché des fac-
teurs pouvant modifier l’inoculum environnemental
comme des travaux dans les services de soins concernés
dans la période étudiée. Aucune de ces recherches n’a
été contributive. Par ailleurs, la comparaison des pour-
centages de prélèvements positifs entre le 1er semestre
2009 (6/400) et le 1er semestre 2010 (11/400) ne mon-
tre pas de différence significative (p= 0,22). Enfin, le
seul point commun retrouvé pour 4 patients sur 11 est
une fibroscopie avec le même endoscope. Cependant
deux séries de prélèvements de l’endoscope incriminé
sont revenus négatifs.

Conclusion
Au total, nos investigations ont mis en évidence une
pseudo-épidémie à Streptomyces spp. En effet, les
Streptomyces étant des germes de l’environnement, il
est très probable que leur culture ne soit, dans la
grande majorité des cas, que des contaminations. Après
avoir pris contact avec deux CHU de notre inter-région,
il nous est apparu que ce phénomène n’est pas rare. Cet
épisode nous a permis d’améliorer notre technique de
recherche de BK en évitant des contaminations environ-
nementales par adjonction d’une concentration inhibi-
trice de vancomycine.

P-103 
RETOUR D’EXPERIENCE APRES UNE EPIDEMIE : APPLI-
CATION DES NOUVELLES RECOMMANDATIONS PRECAU-
TIONS STANDARD ET COMPLEMENTAIRES 
NOTTEBAERT S., WAES S., PETIT D., NYUNGA M.,
LEMAIRE C., VERHEYDE I., LEDEZ R., DEDRIE C.,
LAURANS C., VACHEE A.
CH Victor Provo, ROUBAIX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Suite à la prise en charge d’un patient porteur
d’Acinetobacter baumannii multi résistant aux antibio-
tiques en Avril 2010 dans le service de réanimation, des
cas groupés de patients colonisés ou infectés par ce
même germe ont été mis en évidence. Cette épidémie a
permis de mettre en place dans ce service à risque les
nouvelles recommandations sur les Précautions
Standard et Complémentaires éditées en 2009.

Matériel et Méthodes
Des réunions d’information et de sensibilisation concer-
nant la bactérie incriminée ont été réalisées auprès des
professionnels du service. Une cellule d’alerte a été

activée au sein de l’établissement, comprenant la direc-
tion, le CLIN, l’EOHI et les responsables du service, avec
appui de l’ARS et de l’antenne régionale du CCLIN. Des
audits ont été réalisés, permettant de dégager des axes
d’amélioration.

Résultats
L’épidémie a été maîtrisée, après 2 épisodes successifs
de cas groupés (12 au total). Un travail important a été
réalisé sur la prise en charge environnementale du
patient (bionettoyage, gestion des excrétas) ainsi que
sur l’actualisation des moyens mis en œuvre en matière
de lutte contre la transmission croisée (développement
de l’usage unique, des tabliers plastiques). Ce dernier a
été possible grâce à l’excellente collaboration des diffé-
rents services concernés, et à l’appui des instances
locales. Des réunions hebdomadaires faisant le point
sur les antibiothérapies en cours dans le service ont
également été initiées.

Conclusion
Cette épidémie a permis de consolider les collaborations
déjà mises en place entre les acteurs de la lutte contre
les infections nosocomiales et le personnel de réanima-
tion dans l’établissement. Des moyens supplémentaires
ont été attribués afin de résoudre cette situation, per-
mettant la première mise en place des nouvelles recom-
mandations dans l’établissement. Un travail important
reste à faire pour les autres services de notre hôpital,
nécessitant une formation de terrain par l’EOHI et la
mise à disposition de moyens matériels.

P-104 
BILAN DE 4 ANNÉES DE SURVEILLANCE ET D’INVESTI-
GATION DES INFECTIONS À CLOSTRIDIUM DIFFICILE 
DEBREUVE A., VALLET C., NGUYEN Y., VERNET-GARNIER V.,
BUREAU-CHALOT F., LE MAGREX E., DE CHAMPS C.,
BAJOLET O.
CHU REIMS, REIMS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les infections à C. difficile (ICD) diagnostiquées dans
les établissements de soins, sont majoritairement d’ori-
gine nosocomiale et peuvent être à l’origine d’épidé-
mies dans des services à risque.
Depuis 2007, un système de surveillance a été mis en
place par l’EOH, avec recensement quotidien des nou-
velles infections, investigation des cas, enquête à par-
tir de 2 cas groupés dans une même unité de temps et
de lieu, et typage si de suspicion d’épidémie. Les pré-
cautions complémentaires et des modalités de bionet-
toyage sont systématiquement vérifiées.
L’objectif de ce travail était de d’évaluer l’évolution de
l’incidence des infections à C. difficile et de décrire les
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épidémies et les épisodes de cas groupés non liés.
Matériel et Méthodes
Du 01/01/2007 au 31/12/2010, une investigation épi-
démiologique a été réalisée pour chaque cas d’ICD,
défini par la présence d’une diarrhée avec confirmation
de la présence de toxines de C. difficile (A et B) par test
immunoenzymatique et/ou culture de selles positive
pour une souche toxinogène.
Un épisode de cas groupés est défini par l’existence d’au
moins 2 cas survenant chez des patients hospitalisés
dans la même unité de soins sur la même période. Les
souches de C. difficile ont été comparées par amplifica-
tion aléatoire (RAPD Amersham®)

Résultats
Les données de l’incidence globale des ICD, des cas
communautaires et nosocomiaux de 2007 à 2010 sont
présentées dans le tableau 1.
Tableau 1 : Synthèse des données épidémiologiques

* Données estimées
Les données annuelles relatives aux cas groupés, aux
épidémies et aux épisodes non épidémiques sont pré-
sentées dans le tableau 2.
Tableau 2 : Synthèse des investigations des cas groupés

Conclusion
L’augmentation du nombre d’ICD identifiées en 2008
peut être attribuée à une meilleure sensibilisation des
équipes de soin au diagnostic biologique (systématique
en cas de diarrhée sous antibiotiques). On note par ail-
leurs une diminution du nombre de patients par épidé-
mie.
Le typage des C. difficile permet d’identifier les épidé-

mies réelles et donc de valider les mesures de préven-
tion de la dissémination de C. difficile dans les services
concernés.
La politique de gestion des antibiotiques et l’isolement
préventif en cas de diarrhée, constituent un axe à
explorer pour la prévention des épidémies nosocomiales
d’ICD.

P-105 
BACTÉRIÉMIES AMBULATOIRES : QUELS SONT LES FAC-
TEURS DE RISQUE ? 
BORDERAN G.C., PIEDNOIR E.
CH Avranches Granville, GRANVILLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les bactériémies sont des infections potentiellement
graves dont la mortalité est élevée, en particulier chez
les patients atteints de pathologies sévères, hospitali-
sés ou immunodéprimés.

Matériel et Méthodes
Notre établissement est composé de 2 sites et présente
une activité d’environ 225 000 JH/an. La surveillance
des bactériémies y est réalisée depuis 2007 à l’année
longue suivant la méthodologie C CLIN Ouest. Afin de
déterminer les facteurs de risque des bactériémies
ambulatoires, nous avons réalisé une analyse univariée
suivie ensuite d’une analyse multivariée à l’aide du logi-
ciel STATA (inclusion du 01 janvier 2007 au 31 décem-
bre 2010).

Résultats
On dénombre 506 bactériémies communautaires, 172
bactériémies nosocomiales acquises en hospitalisation
complète et 37 bactériémies iatrogènes ambulatoires.
Nos données ne montrent pas de différence significa-
tive pour les portes d’entrée, cependant, il nous appa-
raît qu’elles sont majoritairement liées à un acte inva-
sif (sondage urinaire et dispositifs intra-vasculaires).
L’analyse des données met en évidence une différence
significative entre bactériémies iatrogène ambulatoires
et communautaires pour le sexe (p=0,01), l’immunodé-
pression (p=0,01). Le taux de décès des patients à J7
de l’hémoculture positive (p=0,71) et l’âge des patients
(P=0,40) ne sont pas significativement différents. La
comparaison des bactériémies ambulatoires et nosoco-
miales ne montre pas de différence significative pour
les variables âge (p=0,63), sexe (p=0,56), immunodé-
pression (p=0,53) et décès à J7 (p=0,21).
Enfin, en analyse multivariée (bactériémie communau-
taire variable expliquée vs bactériémie nosocomiale/iatro-
gène ambulatoire), l’âge apparaît comme un facteur pro-
tecteur (OR=0,98 [0,97– 0,99] p=0,006), le sexe comme
un facteur de risque (OR=2,15 [1,53–3,06] ; p=0,001),

2007 2008 2009 2010

N épisodes de 
cas groupés 18 13 19 16

N total de patients 
concernés 47 36 50 36

N épisodes épidémiques 7 3 2 6
(nb de cas) (2-5) (2-6) (2-6) (2-3)

N épisodes 
non épidémiques 3 5 7 9

N épisodes 
non conclus 8 6 6 1

2007 2008 2009 2010

Incidence ICD / 
10 000 journées 
d’hospitalisation 1,2 2,1 2,3 2,1*

Cas communautaires 15 34 17 26

Cas nosocomiaux 54 83 85 68
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les autres facteurs de risques étant non significatifs.
Conclusion
La surveillance des bactériémies à l’année longue dans
notre établissement nous a permis de recueillir des don-
nées épidémiologiques sur des infections associées aux
soins souvent graves, d’identifier des phénomènes épi-
démiques et de proposer des mesures correctives. Notre
étude montre que les facteurs de risque des bactérié-
mies iatrogène ambulatoire sont similaires à ceux des
bactériémies nosocomiales différant tous deux des fac-
teurs de risque de bactériémies communautaires. Cette
étude nous conforte sur l’intérêt de nos missions de
prévention en milieu hospitalier et de la nécessité de
collaborer avec les secteurs libéraux.

P-106 
CATHÉTER VEINEUX PÉRIPHÉRIQUE : ÉVALUATION DE
LA DURÉE DE MAINTIEN ET DE LA TRAÇABILITÉ DE LA
POSE 
DE LAROUZIÈRE S., BADRIKIAN L., CHANDEZE E.,
BLANCARD A., POBEAU C., TRAORE O.
CHU de Clermont-Ferrand, CLERMONT-FERRAND, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Un audit a été réalisé afin d’évaluer la traçabilité de la
pose des cathéters veineux périphériques (CVP) dans le
dossier infirmier et connaitre le pourcentage de
patients porteurs d’une voie veineuse périphérique dont
la durée de maintien est inférieure ou égale à 4 jours,
un jour donné.

Matériel et Méthodes
L’audit conduit sous forme d’enquête de prévalence
entre le 1er avril et le 30 juin 2010, concerne les sec-
teurs MCO et SSR à l’exclusion de la réanimation et de
la pédiatrie. Au minimum 20 patients porteurs de CVP
par service sont intégrés dans l’enquête. Le recueil des
données est réalisé par les référents infirmiers en
hygiène préalablement formés.

Résultats
38% (657/1600) des patients sont porteurs d’un CVP,
répartis dans 36 services. La traçabilité globale est de
80%. Elle est enregistrée dans le dossier de soins dans
71% des situations (469), avec la répartition suivante :

Quand elle n’apparaît pas dans le dossier de soins, la
date de pose est, dans 24% des cas, soit retrouvée dans 

le dossier médical, soit rapportée oralement par l’équipe
ou notée sur le pansement :

La date de pose a pu être repérée pour 95% des
patients. Pour 5% d’entre eux, elle n’est pas retrouvée ;
15 services sont concernés.
La durée de maintien est inférieure à 4 jours chez
85.4% des patients porteurs d’un CVP dont la date de
pose est connue (561/624 cas).

Dans la majorité des situations, la durée de dépasse-
ment est de 24 à 48 heures (40 situations/63). 18 ser-
vices sont concernés par ce dépassement. Le dépasse-
ment maximal relevé est de 27 jours.

Conclusion
La traçabilité de la pose du CVP existe dans 80% des cas
(71% dans le dossier de soins).Sa localisation est varia-
ble d’un service à l’autre mais également au sein d’un
même service. Cette étude a permis d’identifier les sec-
teurs pour lesquels aucun enregistrement n’a été retrouvé
dans le dossier de certains patients. La durée de main-
tien des CVP est inférieure ou égale à 4 jours dans 85%
des CVP inclus dans l’audit. Cette enquête n’a pas montré
de lien entre le dépassement de 4 jours et l’absence de
traçabilité dans le dossier pour les CVP dont la date de
pose a été repérée. Ces données ont été restituées à la
direction des soins infirmiers et à l’ensemble des ser-
vices. Un projet d’harmonisation des pratiques concer-
nant la traçabilité est prévu par la direction des soins.

P-107 
TROIS CAS GROUPÉS D’ACINETOBACTER BAUMANNII
DANS UN SERVICE DE RÉANIMATION D’UN CHU : INVES-
TIGATION ET GESTION DE CETTE ÉPIDÉMIE 
MERLIN J. (1), BIENDO M.(1), ORDRONNEAU S.(1),
HIRSCH M.P.(1), DECAYEUX C.(1), TUR B.(1), OBIN O.(1),
LAMORY F.(1), MAIZEL J.(2), GUÉROULT-LOCHER G.(1),
GANRY O.(1), ADJIDÉ C.C.(1)

(1) Unité d’hygiène et d’épidémiologie hospitalière, Service
d’épidémiologie, d’hygiène hospitalière et de santé publique,
CHU, AMIENS, FRANCE ; (2) Réanimation néphrologique, CHU,
AMIENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Acinetobacter baumannii (Ab) est une bactérie capable
de résister à de multiples antibiotiques, de persister

Autre Feuille de Macrocible Observation/
surveillance d’entrée transmission 

23,2% 59,9% 4,7% 12,1% 

Autres  Dossier Oral Pansement
supports médical

16,7% 20,6% 25,8% 36,7%

Durée de > 4 jours <= 4jours Inconnu Total
maintien

% 9.6% (63) 85.4% (561) 5% (33) 657
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longtemps dans l’environnement du patient et d’être
responsable d’épidémies nosocomiales.
Un 1er cas a été repéré le 21/12/2009 lors de notre sur-
veillance quotidienne des BMR chez un patient de réa-
nimation néphrologique, décédé quelques jours plus
tard d’une pneumopathie à Ab. Malgré les précautions
complémentaires mises en place précocement, deux
autres cas ont suivi.
L’objectif de ce travail est de présenter la gestion de ces
cas groupés et les résultats des investigations complé-
mentaires.

Matériel et Méthodes
Les 2e et 3e cas ont été connus le 05/01/2010. Dès
lors, un renforcement des mesures complémentaires et
des dépistages ont été préconisés :
- prélèvements oro pharyngés, rectaux et cutanés si
plaie, réalisés de façon hebdomadaire, à l’entrée de tout
nouveau patient et à la sortie, jusqu’au départ des por-
teurs
- isolement avec précautions «contact» de tous les
patients présents, en attendant les résultats des pre-
miers dépistages
- renforcement du bionettoyage de toutes les surfaces
et de l’environnement autour des patients porteurs
- vigilance accrue concernant l’hygiène des mains pour
interrompre toute transmission croisée.
En parallèle, une étude des dossiers a été faite et une
analyse des souches cliniques en biologie moléculaire a
complété l’investigation.

Résultats
L’Ab des 3 patients, diagnostiqués respectivement sur
plaie buccale, ECBU à J13 et prélèvement trachéal pro-
tégé à J16 après le 1er, n’était sensible qu’au Bactrim®
et à la colistine.
Le patient n°2 est sorti fin janvier. Les dépistages sys-
tématiques ont été poursuivis jusqu’à mi-février. Aucun
autre patient n’a été dépisté ou diagnostiqué positif à
Ab.
Le patient n°3 s’étant avéré négatif au niveau de tous
les sites de portage à plusieurs reprises, nous avons sus-
pendu les dépistages d’Ab des autres patients, tout en
le maintenant en isolement jusqu’à sa sortie.
L’étude des dossiers a permis de suspecter rapidement
une transmission croisée, qui a été confirmée par les
résultats de la biologie moléculaire.
En l’absence de nouveaux cas, nous n’avons pas réalisé
de prélèvements environnementaux.

Conclusion
L’épidémie, limitée à trois cas acquis d’infection et/ou
colonisation à Acinetobacter baumannii, était due à
une transmission croisée. Les mesures mises en œuvre

ont permis d’éviter la dissémination à d’autres patients
et de maîtriser l’épisode malgré l’hospitalisation prolon-
gée d’un des porteurs.

P-108 
INVESTIGATION D’EPIDEMIE DUE A KLEBSIELLA PNEU-
MONIAE BLSE : QUAND L’ORIGINE NOSOCOMIALE N’EST
PAS EVIDENTE 
PIEDNOIR E.(1), MIGNOT L.(1), BORDERAN G.C.(1),
DEPREZ P.(1), FINES-GIYON M.(2), LESERVOISIER R.(1),
CHEVRIE N.(1), BORGEY F.(3)

(1) CH Avranches Granville, GRANVILLE, FRANCE ; (2) CHU CAEN,
CAEN, FRANCE ; (3) CHU Caen, CAEN, FRANCE

Introduction/objectif du travail
K.pneumoniae BLSE (KPBLSE) est un germe fréquem-
ment responsable d’infections nosocomiales. Ces épidé-
mies hospitalières ont pour origine une transmission
croisée ou un réservoir environemental. Si les infections
à E.coli BLSE d’origine communautaire sont bien
décrites, KPBLSE semble lui être un germe purement
hospitalier. Nous relatons une épidémie à KPBLSE sur-
venant dans notre hôpital depuis fin 2009. L’objectif de
cette étude est de décrire ces cas groupés.

Matériel et Méthodes
Notre hôpital est un établissement de 750 lits ayant
2 sites distants de 25 km avec une activité d’environ
225000 JH/an. Nous avons réalisé une investigation
selon les recommandations du C-CLIN Paris Nord. Ont
été considérés nosocomiaux, tous les cas diagnostiqués
après plus de 48 heures d’hospitalisation.

Résultats
Ce sont depuis 2009, 41 patients qui ont été infectés ou
colonisés par KPBLSE. La quasi-totalité des services des
2 sites ont été touchés. Le phénotype majoritaire (Imi-
S, AMK-S) est retrouvé dans 32 cas / 41. Le génotype
est identique pour ces 32 patients. Parmi eux, 24 sont
classés nosocomiaux mais pour 17 d’entre eux il n’y
avait pas de patient porteur identifié dans le service au
moment du diagnostic. Ces patients ont un âge moyen
de 73 ans, 17% sont immunodéprimés, 85% ont
séjourné dans notre établissement dans l’année. Enfin,
88% ont été exposés, la plupart en ambulatoire, à des
antibiotiques (C3G, Quinolones) dans les 6 mois. A la
suite de ces premiers éléments, une campagne de dépis-
tage rectal a été réalisée pour tout les patients entrant
en MCO (exhaustivité 97%) retrouvant ainsi 9 patients
positifs (dont 4 connus) soit un taux de 2,6%. Dans le
même temps ce sont également patient 9 qui ont été
positifs à E.coli BLSE (tous inconnus).
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Conclusion
L’augmentation de l’incidence des cas de KPBLSE au
CHAG n’a pas une origine nosocomiale évidente. En
effet, la plupart des épidémies décrites à KPBLSE
concernent le plus souvent 1 (voire 2) service(s) d’un
même établissement. Le fait que n’ayons pas retrouvé
de réservoir patient expliquant la survenue de 17 cas
classés nosocomiaux n’est pas non plus en faveur d’une
transmission croisée. Enfin, les résultats de la cam-
pagne de dépistage à l’entrée a montré que l’on
retrouve autant de KPBLSE que de E.Coli BLSE.
Cependant, l’origine nosocomiale ne peut pas être écar-
tée, la quasi-totalité des cas étant passés à un moment
donné sur l’un des 2 sites de notre établissement.

P-109 
ENQUETE DE SATISFACTION SUR L’EQUIPE OPERATION-
NELLE D’HYGIENE 
LEMANN F., LE FALHER B., GRANDIN S., EMOND C.,
KEBCI N., DONATE J.J.
Centre hospitalier Victor Dupouy, ARGENTEUIL, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’Equipe Opérationelle d’Hygiène (EOH) a voulu effec-
tuer une évaluation de ses pratiques par une enquête de
satisfaction directement auprès des professionnels de
son hôpital.

Matériel et Méthodes
Cette enquête a été menée entre le 1er décembre 2010
et le 15 janvier 2011 par intranet, des postes informa-
tiques étant présents dans toutes les salles de soins. Le
questionnaire était anonyme. Chaque répondant don-
nait sa catégorie professionnelle et son pôle. Des
relances régulières étaient effectuées par messagerie
électronique demandant d’inciter tous les agents à
répondre. Les questions portaient sur l’EOH, les sup-
ports d’information, les formations effectuées par l’EOH,
les retours des différentes enquêtes et évaluations, les
indicateurs nationaux. Enfin 3 points forts et 3 points
faibles de l’EOH étaient demandées.

Résultats
239 réponses ont été obtenues sachant qu’une difficulté
technique de certains postes a empêché l’accès à l’en-
quête. Les catégories ayant le plus répondu sont les
cadres de santé, le personnel médical, le personnel
administratif, et le moins, les personnels médico-tech-
niques puis les aides-soignants. 96% des répondants
connaissent au moins un des membres de l’EOH. 56%
contactent au moins 1 fois par an l’EOH mais il n’y a pas
de sujets particulièrement dominants. 79% connaissent
le classeur des protocoles d’hygiène version papier et la
recherche d’un protocole s’effectue pour 58% dans ce

classeur contre 42% par des moyens informatiques. 1/3
des répondants ont eu une formation par l’EOH. Sur les
rétro-informations suite aux évaluations, 47% n’ont
jamais eu de retour ou n’en ont jamais entendu parler.
Sur les indicateurs nationaux de lutte contre les infec-
tions nosocomiales, 68% connaissent les résultats en
partie ou complètement. Globalement 97% sont satis-
faits de l’EOH. Sur les 3 points faibles de l’EOH : 74%
citent «aucun», puis 11% le délai de rétro-information
suite à une enquête ou une évaluation et 5% «directif».
Parmi les 3 points forts, la disponibilité de l’équipe
arrive en tête (25%) suivi de l’efficacité (18%) mais
ensuite les réponses se répartissent à un taux équiva-
lent (accueil, qualité de l’information, réactivité, fiabi-
lité, écoute).

Conclusion
Cette première enquête permet d’avoir une idée de la
perception de l’EOH et de son action au sein de l’hôpi-
tal. La difficulté pointée par cette enquête, est la diffu-
sion de l’information au sein d’un hôpital de 840 lits
malgré les moyens informatiques disponibles. L’EOH
était déjà consciente de ce problème qui ne touche pas
que le domaine de l’hygiène. Une réflexion doit être
menée.

P-110 
FEDERATION INTERHOSPITALIERE EN HYGIENE : ORGA-
NISATION D’ATELIERS PRATIQUES CONSACRES AUX PRE-
CAUTIONS STANDARD 
LE GRAND V.(1), HAVET F.(2), ROSMORDUC C.(1), LE
CALVEZ M.(3), JOBARD S.(4), LE SCOUR F.(5), COUTURIER M.(1)

(1) Centre hospitalier, LANNION, FRANCE ; (2) Centre
hospitalier, PAIMPOL, FRANCE ; (3) Centre hospitalier,
TRéGUIER, FRANCE ; (4) Centre hospitalier, GUINGAMP, FRANCE
; (5) Fondation bon sauveur, BéGARD, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La fédération interhospitalière en hygiène, créée en
2009 afin d’apporter une dynamique et une coordina-
tion en hygiène regroupe les professionnels des EOH de
5 établissements de santé. Parmi ses missions figure la
mise en oeuvre d’ateliers pratiques destinés aux profes-
sionnels de santé. Pour l’année 2010, nous avons décidé
de dédier ces ateliers aux précautions standard afin d’en
améliorer la compliance.

Matériel et Méthodes
Les professionnels en hygiène se sont réunis à plusieurs
reprises afin d’organiser ces ateliers. Nous avons décidé
d’élaborer 7 stands, chacun étant dédié à une précau-
tion standard avec une approche ludique sous la forme
de quizz, mise en situation, jeux, manipulation de
matériel...
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Chaque stand était animé par un membre de la fédéra-
tion en hygiène (sauf le stand linge animé par les pro-
fessionnels de la blanchisserie). Les professionnels de
santé devaient se rendre sur chaque stand pour valider
l’atelier. A l’issue du parcours, un dépliant sur les pré-
cautions standard créé pour l’occasion leur était remis.
Une campagne de promotion a été menée dans tous les
services ainsi qu’auprès des écoles paramédicales, de 2
maisons de retraite et d’un hôpital local afin de les invi-
ter à participer à ces journées.

Résultats
Les ateliers pratiques ont eu lieu dans 3 établissements
de la fédération (ils seront réalisés dans les 2 autres
établissements en 2011). Ils ont regroupé un total de
467 professionnels répartis comme suit : AS/ASH 31%,
étudiants 23%, services médico-techniques 18%, IDE
15%, médecins/internes 7% et autres 6%. Chaque par-
ticipant a consacré environ 40 minutes pour parcourir
tous les stands. Des professionnels des 2 maisons de
retraite et de l’hôpital local ont fait le déplacement.
L’appréciation des professionnels de santé fait état
d’une bonne adhésion à ces ateliers tant sur le plan du
contenu que sur le plan de la méthode pédagogique.

Conclusion
Cette initiative de notre jeune fédération a connu un
grand succès, signe de l’intérêt que les professionnels
de santé portent à l’hygiène et à l’approche ludique des
formations. Pour les professionnels en hygiène, le tra-
vail en fédération permet de mener des actions diffi-
ciles à mettre en œuvre seul. Ces ateliers ont été l’oc-
casion de constater que l’appropriation des précautions
standard n’est pas encore totalement réalisée. Enfin,
cette initiative a permis un premier rapprochement avec
les établissements médico-sociaux très demandeurs de
conseils en hygiène.

P-111 
ELABORER ET VALIDER UN OUTIL DINVESTIGATION ET
DANALYSE DES EVÉNEMENTS INDÉSIRABLES INFECTIEUX
GRAVES : UNE PREMIÈRE ÉTAPE VERS LANALYSE APPRO-
FONDIE DES CAUSES DANS LA GESTION DU RISQUE
INFECTIEUX. 
LLORENS M.(1), POULAIN S.(1), HASSELWANDER C.(1),
AMADORI A.C.(2), BAUDIN C.(3)

(1) Chr metz-thionville, METZ, FRANCE ; (2) Hôpitaux Privés de
Metz, METZ, FRANCE ; (3) Alpha Santé, HAYANGE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le programme national de prévention des IN 2009-2013
propose «d’utiliser des méthodes d’analyse approfondies
des causes applicables à la survenue d’événements
infectieux graves» afin de «promouvoir une culture par-

tagée de qualité et sécurité des soins». Nous avons éla-
boré un Outil d’Investigation et d’Analyse (OIA) struc-
turé dont l’objectif est d’identifier rapidement les
défaillances immédiates (DI) survenues en lien avec un
Evénement Indésirable Infectieux Grave (EIIG) afin d’en
faire une analyse approfondie des causes.

Matériel et Méthodes
Un groupe de travail comprenant praticiens et infir-
mières hygiénistes a retenu la méthode suivante : revue
bibliographique (RB), élaboration puis test en situation
de l’OIA, constitution d’une base de données des EIIG
analysés en vue de retours d’expérience.

Résultats
L’OIA a été élaboré à partir de 2 OIA identifiés lors de
la RB : un OIA proposé par Ph. Michel lors de ENEIS 1
(Michel P, Séries Etudes, DREES, 2007) et un OAI pro-
posé par le National Patient Safety Agency
(www.npsa.nhs.uk). L’OIA comprend 4 parties. La partie
1 «synthèse» permet de décrire rapidement l’EIIG inves-
tigué. La partie 2 «Informations sur le patient» reprend
l’état civil du patient, son séjour, ses antécédents et ses
facteurs de risques : traitement, ASA, Mc Cabe, exposi-
tions aux actes et dispositifs invasifs. La partie 3
«Qu’est-il arrivé ?» comprend 2 sous parties. La sous
partie 3-1 est une description clinico-biologique de
l’EIIG qui permet de le caractériser selon les définitions
des IN en cours (CTINILS, 2007). La sous partie 3-2 per-
met d’analyser la prévention et la prise en charge de
l’EIIG : gravité, évaluation des mesures de prévention
mises en place, prise en charge de l’EIIG constitué
(détection, atténuation, information patient, signale-
ment). A l’issue de la partie 3, une criticité de l’EIIG
peut être calculée. Pour les parties 2 et 3, une marge
permet d’annoter les éléments observés. Dans cette
marge, la question : «défaillances immédiates ?» insé-
rée dans un cartouche coloré figure en regard de cer-
tains éléments de l’OIA. Ceci permet d’identifier les DI
de manière simple et exhaustive. La partie 4 «Pourquoi
est-ce arrivé ?» permet de lister et d’analyser toutes les
DI identifiées (recherche des facteurs contributifs) afin
de mettre en place des actions de prévention de l’EIIG.
Le test de l’OIA est en cours.

Conclusion
Notre OIA doit permettre d’identifier de manière simple
et exhaustive des DI en lien avec la prévention et la
prise en charge d’un EIIG afin d’en réaliser une analyse
approfondie des causes, dans le cadre de RMM par
exemple.
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P-112 
CONFUSION DANS LES CIRCUITS DE LINGE ET DE
DÉCHETS : ACTIONS CORRECTIVES ! 
DUBRULLE C., VAN POUCKE L., LECLERCQ M.C.,
VANDENBERGHE K., HENDRICX S.
Equipe opérationnelle d’hygiène, Centre Hospitalier de Douai,
DOUAI, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Suite à plusieurs dysfonctionnement constatés dans le
tri du linge et des déchets au sein de notre établisse-
ment (déchets assimilés aux ordures ménagères (DAOM)
ou déchets d’activités de soins à risques infectieux
(DASRI) retrouvés dans le linge sale), nous avons
décidé d’évaluer les pratiques et les connaissances des
personnels au cours d’une demi journée thématique.

Matériel et Méthodes
4 stands ont été élaborés : hygiène des mains, déchets,
linge et AEV. A cette occasion deux questionnaires dis-
tincts ont été distribués. L’un concernait le tri des
déchets et était composé de 17 questions. Le second
portait sur le tri du linge et était composé de 8 ques-
tions.

Résultats
Nous avons accueilli au cours de cette demi-journée
110 personnes de différentes catégories profession-
nelles. En ce qui concerne le tri des déchets, les résul-
tats de 85 questionnaires ont été analysés. 98% et 85%
des personnes interrogées connaissent la signification
des termes DASRI et DAOM et la couleur de sac corres-
pondante. Lorsque les agents indiquent dans quel sac
ils doivent éliminer leurs déchets (DASRI, DAOM ou
autres), les résultats sont mitigés avec 58% des per-
sonnes qui ont 3 erreurs ou moins et 42% qui ont de 4
à 7 erreurs. Les erreurs les plus importantes portent sur
l’élimination du polystyrène, du verre, des seringues
non contaminées, des médicaments, des flacons d’anti-
septiques et des couches souillées. 94% des personnes
savent que le container à objets piquants-tranchants
doit être éliminé toutes les 72 heures maximum. La
moyenne des notes obtenues est de 15.6 sur 20.
64 quiz “linge” ont été analysés. 66% des personnes
affectent le type de linge à la couleur de sac correspon-
dant. Le linge “contagieux” est placé dans un sac
hydrosoluble puis dans un sac imperméable jaune pour
56% des personnes interrogées. 28 personnes sur 64
(44%) vident leur poches ou vérifient qu’il ne reste rien
dans le linge sale. Seul 53% des personnes mettent un
tablier plastique et des gants pour éliminer du linge très
souillé. La moyenne des notes obtenues à ce quiz est de
13.3 sur 20.

Conclusion
Les bases du tri du linge et des déchets sont assimilées
et comprises par l’ensemble du personnel. Des doutes
subsistent quant à l’élimination de certains déchets
particuliers ou sur la protection de la tenue de travail
lors de l’élimination de linge souillé. Ce sont sur ces
points que nous insisterons lors de la présentation des
résultats de ces quiz aux personnels.
Cette expérience est à pérenniser puisqu’elle répond à
un besoin important de réactualisation et de réajuste-
ment des connaissances des personnels du centre hos-
pitalier.

P-113 
EVALUATION DES CONNAISSANCES AUTOUR DU PHA :
VERS DE NOUVELLES FORMATIONS ! 
DUBRULLE C., VAN POUCKE L., LECLERCQ M.C.,
VANDENBERGHE K., HENDRICX S.
Centre Hospitalier de Douai, DOUAI, FRANCE

Introduction/objectif du travail
A l’occasion de la journée mondiale d’hygiène des mains
du 5 mai 2010, nous avons réalisé une évaluation
auprès du personnel soignant. Nos objectifs étaient de
nous assurer des connaissances autour de l’utilisation
du produit hydro-alcoolique (PHA).

Matériel et Méthodes
Lors de cette journée, l’EOH et les correspondants en
hygiène ont proposé diverses activités autour de l’hy-
giène des mains : un caisson pédagogique à UV, un
film, des affiches reprenant les opportunités de l’hy-
giène des mains et les risques de transmission croisée,
des plaquettes de jeu autour de ce thème et un ques-
tionnaire. Ce questionnaire comportait 10 questions
très générales autour de l’efficacité du PHA par rapport
au lavage antiseptique, de la technique, des opportuni-
tés d’utilisation, de l’indicateur ICSHA, de la friction
chirurgicale et du port de l’alliance.

Résultats
Au cours de cette journée, 113 personnes ont répondu
à ce questionnaire, dont 30 infirmiers diplômés d’état
(IDE) et 39 aides-soignants (AS).
66.7% des IDE et 49% des AS reconnaissent l’efficacité
du PHA par rapport au lavage antiseptique. Mais 72%
des AS et 50% des IDE pensent que le lavage simple des
mains améliorent l’efficacité du PHA. Toutes les catégo-
ries professionnelles connaissent l’indicateur ICSHA
(82% des AS et 83% des IDE). Seules 33% des AS ont
répondu que le PHA était plus efficace que le lavage
antiseptique sur les bactéries multi-résistantes (BMR),
contre 93% des IDE. Au sujet de la durée recommandée
pour une friction optimale, 77% des AS et 63% des IDE
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connaissaient la bonne réponse. Nous leur avons
demandé si la friction chirurgicale au bloc opératoire
était la meilleure technique d’hygiène des mains et
seuls 49% des AS nous ont répondu oui contre 70% des
IDE. Enfin 72% des AS et 83% des IDE savent que le
port d’une alliance même lisse diminue l’efficacité du
PHA.

Conclusion
L’analyse des réponses des différentes catégories pro-
fessionnelles, nous a permis de mettre en évidence cer-
taines lacunes dans la connaissance du PHA. En effet, à
l’heure actuelle si les IDE sont correctement informés
sur la nécessité d’utiliser le PHA par rapport au autres
techniques d’hygiène des mains, le message est moins
bien passé auprès des AS. Pourtant ils sont en première
ligne face aux transmissions croisées, notamment au
travers de leur activités de nursing. C’est pourquoi nous
organisons dès à présent des journées à thème (par
exemple : tri du linge et des déchets) et nous formons
des référents hygiène AS.

P-114 
ETUDE DE LA QUALITÉ DE DÉSINFECTION DES LAVE-BAS-
SINS EN UNITÉ DE SOINS 
MALOT J., SHUM J., DUCKI S., CROIZÉ J., MALLARET
M.R.
Centre Hospitalier Universitaire, GRENOBLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La mise en place des lave-bassins (LB) en établisse-
ments de santé a permis d’automatiser les procédures
d’entretien en garantissant la reproductibilité et l’effi-
cacité du traitement tout en allégeant la charge de tra-
vail du personnel.
Ces dispositifs qui ont pour objectif de nettoyer et dés-
infecter du matériel souillé (bassins, urinaux…) sont
soumis à la norme EN 15883-3 relative aux exigences
pour laveurs-désinfecteurs utilisant la désinfection
thermique.
L’objectif de ce travail était de vérifier en pratique l’ef-
ficacité de ces appareils et d’évaluer la satisfaction des
utilisateurs.

Matériel et Méthodes
Chaque LB a fait l’objet de 2 prélèvements de surface
Count-Tact® (fond et paroi interne) et 1 écouvillonnage
(buses), avec questionnaire de satisfaction et évalua-
tion de l’état du LB (ancienneté, présence ou non de
liquide de détartrage, gestion de ce liquide, présence de
tartre ou de rouille).
Ont été associées des prélèvements sur 3 bassins ou
pots après entretien en relevant l’aspect visuel (propre,
sale, humide, chaud…) et les modalités de stockage.

L’analyse microbiologique comportait une numération
de la flore totale et identification de micro-organismes
pathogènes (bactéries et fungi).

Résultats
Sur 29 unités, 29 lave-bassins, 70 bassins et 17 pots
ont été prélevés.
Sur l’ensemble des bassins prélevés, aucun pathogène
n’a été identifié et 55% ont présenté une numération
moyenne de 17 UFC (maximum 20 UFC) avec identifica-
tion de staphylocoques à coagulase négative, Bacillus
et/ou Micrococcus, et 5% de non-conformité en myco-
logie ; 70% des analyses de pots ont présenté une
numération moyenne de 4 UFC (maximum de 10 UFC)
des mêmes germes.
Les prélèvements sur les LB révèlent une flore polymi-
crobienne dans 45% des cas (19 UFC en moyenne et au
maximum 30 UFC). Un lave-bassin a présenté une
contamination par des pathogènes : 100 UFC de
Pseudomonas aeruginosa et d’Enterococcus faecium
(non résistants) au niveau du fond, des parois et des
buses ; cet appareil était défectueux sur le plan tech-
nique. Tous les lave-bassins étaient pourvus en antitar-
tre, mais tous étaient entartrés mais sans rouille. L’avis
des soignants était unanime : les lave-bassins allègent
le travail du personnel, mais la majorité des lavages
nécessite au moins 2 cycles, et les appareils sont sou-
vent en panne.

Conclusion
Ces résultats montrent que les LB sont efficaces en
termes de désinfection. Toutefois les performances de
lavage doivent être améliorées et un produit antitartre
plus efficace doit être utilisé tout en organisant mieux
la maintenance préventive.

P-115 
GESTION D’INFECTIONS RESPIRATOIRES À MYCOBACTÉRIES
EN EHPAD NON RATTACHÉS À UN ÉTABLISSEMENT DE
SANTÉ
ARMAND N. (1), FAURE C.(1), BADIN-PEYLE D.(2),
FRAISSE D.(2), MIGNOT M.(3), ROCHE M.(1), HAJJAR J.(1)

(1) Centre hospitalier de Valence, VALENCE, FRANCE ; (2) EHPAD
Les Minimes, BOURG DE PéAGE, FRANCE ; (3) EHPAD maison de
l’Automne, VALENCE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Depuis 2009, trois épisodes d’infections à mycobacté-
ries ont été signalés à l’équipe d’hygiène en charge des
EHPAD. Le médecin coordonnateur signale à l’équipe
d’hygiène, la suspicion de tuberculose et sollicite l’aide
à la mise en place des mesures barrière.
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Matériel et Méthodes
L’équipe d’hygiène intervient pour mettre en place les
précautions complémentaires d’hygiène type air (PCH),
préparer l’enquête de proximité et informer les profes-
sionnels.
La déclaration obligatoire à l’ARS (praticien de ville ou
d’hôpital) entraîne le partenariat avec le CLAT (centre
de lutte antituberculeuse). L’investigation, le dépistage
et le suivi des cas contacts, s’effectue en collaboration
avec la médecine préventive pour les professionnels et
selon les recommandations en vigueur.

Résultats
4 cas probables (signes cliniques et/ou radiologiques)
dans 3 EHPAD, un confirmé et un en attente.
EHPAD A :
- 68% des professionnels contacts (21/31) réalisent
une radiographie pulmonaire (RP) sur le centre hospita-
lier (CH) ; pas de RP pour les 10 autres.
- 4 résidents contacts sur 5 bénéficient d’une IDR et
une RP.
- Aucun cas contact chez les familles et les intervenants
extérieurs.
L’investigation est interrompue en raison de l’absence
de transmission interhumaine du germe (mycobacte-
rium avium).
EHPAD B : l’enquête de proximité révèle une tuberculose
pulmonaire (mycobacterium tuberculosis). A To, le CLAT
met à disposition un camion radiologique pour les cas
contacts :
- Chez les professionnels : 98% (57/58) font l’IDR et
97% la RP ; Aucune séroconversion n’est observée. Le
suivi à trois mois est organisé par la médecine préven-
tive : 86% (50/58) réalisent une RP. Les perdus de vus
sont des femmes enceintes ou des fins de contrat.
- Chez les résidents : au moins une RP. Les grabataires
sont pris en charge à l’hôpital.
Le suivi sera réalisé à un an.
- Une famille est prise en charge en ville
- La mycobactérie initiale est finalement atypique
(mucogenicum)
L’analyse des traitements antibiotique par l’équipe d’hy-
giène a montré :
- des erreurs de retranscription, de posologie, une ina-
daptation de l’antibiotique, durée d’antibiothérapie
insuffisante.

Conclusion
Le soutien méthodologique de l’équipe d’hygiène a per-
mis la coordination des différents acteurs lors de cette
alerte sanitaire complexe. En amont, la rédaction d’un
volet sanitaire peut être une aide à la gestion de telles
situations.

P-116 
BILAN DES SIGNALEMENTS D’HÉPATITES C AU CCLIN
PARIS NORD DEPUIS 2001 : RISQUE TRANSFUSIONNEL
OU LIÉ AUX SOINS ? 
HASSANI Y., LANDRIU D., AGGOUNE M., CARBONNE A.,
ASTAGNEAU P.
CCLIN Paris Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
La transmission du virus de l’hépatite C (VHC) liée à des
pratiques médicales a été rapportée à plusieurs reprises
depuis une quinzaine d’années. Depuis la mise en place
du test de dépistage génomique rapide, le risque rési-
duel après transfusion a considérablement diminué
(estimé à 1/8.200.000 dons sur la période 2006-2008).
Cependant, devant un cas identifié de séroconversion
chez un patient exposé à des soins, il est nécessaire de
faire la part entre le risque transfusionnel et les procé-
dures de soins qui ont été effectuées. L’objectif de cette
étude est d’estimer la part des nouvelles contamina-
tions par le VHC potentiellement liée aux soins.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une étude rétrospective à partir des signale-
ments d’infections à VHC reçus au CCLIN Paris Nord
depuis 2001. La plupart des cas signalés ont conduit à
des investigations sur site par le CCLIN et les autorités
sanitaires (enquêtes épidémiologiques, d’analyses phy-
logénétiques, revues de dossiers et audits de pra-
tiques). Tous les cas associés à une transfusion de pro-
duits sanguins labiles (PSL) ont conduit à une enquête
transfusionnelle par l’Etablissement Français du Sang
(EFS).

Résultats
Depuis 2001, 30 signalements (35 cas) d’infections à
VHC potentiellement associées aux soins ont été reçus
au CCLIN Paris Nord. 3 signalements correspondaient à
des cas groupés (de 2 à 3 cas). A l’issue des investiga-
tions, la transmission nosocomiale a été confirmée dans
16 cas. 16 cas ont été considérés comme «probable-
ment nosocomiaux». Le caractère nosocomial a été
écarté dans 2 cas. Un cas concernait un accident d’ex-
position au sang professionnel.
Parmi les 16 cas confirmés, 2 cas étaient liés à un acte
de chirurgie (chirurgie cardiaque, transplantation hépa-
tique), 9 cas à une anesthésie générale (partage de fla-
cons d’anesthésiques, partage de seringues,…), 2 cas à
une hémodialyse, 1 cas à une endoscopie digestive
(problème de désinfection) et 1 cas à un acte de radio-
logie interventionnelle. Une transmission liée à une
transfusion sanguine réalisée avant 1980 a été rappor-
tée sans qu’aucun autre acte de soin ne soit décrit.
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Parmi les 35 cas signalés, 13 avaient reçu une transfu-
sion de PSL. Les enquêtes transfusionnelles menées ont
toutes écarté l’imputabilité des transfusions.

Conclusion
Bien qu’il existe encore un risque résiduel d’infection à
VHC lié à la transfusion, la majorité des cas d’origine
nosocomiale semble liée à des pratiques de soins inva-
sifs. Les professionnels de santé concernés par ce risque
doivent bénéficier d’un rappel des précautions standard
et complémentaires.

P-117 
EVALUATION DE LA REPRODUCTIBILITE DU DIAGNOS-
TIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE (ISO) 
LEPELLETIER D.(1), RAVAUD P.(2), BARON G.(2), PANIS
Y.(3), LUCET J.C.(2)

(1) CHU Nantes, NANTES, FRANCE ; (2) Bichat-Claude Bernard,
PARIS, FRANCE ; (3) Beaujon, CLICHY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le choix du taux d’ISO comme indicateur de perfor-
mance hospitalière implique l’obtention de taux valides
et robustes. La définition utilisée, le jugement clinique
et la réalisation ou non d’examens complémentaires
peuvent introduire une part subjective dans l’identifica-
tion des ISO par excès ou par défaut. L’objectif était
d’évaluer la reproductibilité du diagnostic de l’ISO par
différents spécialistes, en tenant compte de la mise à
disposition d’une définition d’ISO.

Matériel et Méthodes
40 vignettes de patients hospitalisés en chirurgies car-
diaque et digestive ont été construites, et 140 partici-
pants de 7 disciplines différentes ont classé le diagnos-
tic (Dg) et la profondeur (P) de l’ISO à partir de 5
vignettes randomisées mises à disposition sur un site
internet sécurisé. La cotation était initialement sponta-
née puis réalisée à l’aide de la définition européenne
HELICS. Les coefficients intra-classes (CIC) pour le Dg
(reproductibilité excellente >0,71, modérée 0,41-0,71
et faible <0,40) et les coefficients kappa (CK) pour la P
(reproductibilité excellente >0,81, bonne 0,61-0,80,
modérée 0,41-0,60 et faible <0,40) ont été calculés
pour évaluer respectivement le Dg de l’ISO sur une
échelle de Likert à 7 classes (de 1, ISO certainement
absente à 7, ISO certainement présente) et sa P sur une
échelle à 3 classes (superficielle/zone incertaine/pro-
fonde).

Résultats
Le CIC intra-spécialité spontané variait selon la spécia-
lité : excellent pour les infectiologues (0,73), moyen
pour les spécialistes en santé publique (0,56), les

microbiologistes (0,56) et les chirurgiens (0,45) et fai-
ble pour les praticiens hygiénistes (0,30), les anesthé-
sistes et les IDE hygiénistes (<0,20). Avec la définition,
le CIC n’augmentait que lorsque la valeur initiale était
faible. Le CK était plus élevé chez les chirurgiens (0,50)
que chez les praticiens hygiénistes (0,39) et les autres
spécialités (<0,24). Avec la définition, il augmentait
seulement chez les IDE hygiénistes, de 0,00 à 0,32. Le
CIC inter-spécialité augmentait de 0,36 à 0,42 avec la
mise à disposition de la définition.

Conclusion
Cette étude montrait une grande hétérogénéité dans la
reproductibilité du Dg et de la P de l’ISO entre partici-
pants d’une même spécialité mais aussi entre spéciali-
tés. Le diagnostic de l’ISO doit être réalisé par une
approche multidisciplinaire. D’un point de vue épidé-
miologique, l’utilisation des taux d’ISO comme indica-
teurs de résultat à diffusion publique et de comparaison
inter-établissements ne semble donc pas souhaitable.

P-118 
PRÉVALENCE DES INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS
AU CHU SAHLOUL 2010 
KHEFACHA S., BEN REJEB M., NOUIRA A., SAID H.,
MILADI M., KACEM N., KERMANI A., DHIDAH L.
CHU Sahloul, SOUSSE, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
Les infections associées aux soins (IAS) restent depuis
l antiquité une des complications les plus préoccu-
pantes de toutes les structures sanitaires puisqu elles
sont non seulement responsables d une morbidité et d
une mortalité très importante mais aussi du fait de leurs
cout élevé que ce soit sur le plan sanitaire, socio-éco-
nomique, humain et familial.
Objectifs :
- Evaluer les taux globaux et spécifiques de prévalence
des IAS au CHU Sahloul. - Décrire les cas d infection
- Détecter les services à haut risque
- Cibler les thèmes d intervention

Matériel et Méthodes
Il s agit d une enquête de prévalence instantanée trans-
versale, descriptive et analytique réalisée sur une
période d’une semaine au mois d avril et ayant porté sur
tous les services hospitaliers.
L enquête a concerné tous les patients hospitalisés
depuis au moins 48 heures
Les cas d infections ont été identifiés en se référant aux
cliniciens et aux dossiers médicaux.
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La fiche de recueil des données comporte des rensei-
gnements relatifs à :
- L identification du patient : âge, sexe , date et motif
d’admission
- Les facteurs des risques intrinsèques (diabète, obésité
, immunodépression) et extrinsèques (sondage uri-
naire, cathéter central et périphérique, ventilation
mécanique).
- La procédure chirurgicale : date, score ASM, classe de
contamination.
- L infection: date de début, site, germés responsables.
La saisie et l analyse ont été effectuées par le logiciel
SPSS.16.0.

Résultats
L enquête à porté sur 352 malades dont 27 présentaient
une ou deux IAS soit un taux de prévalence global de
7,7% .
La moyenne d âge des malades infectés est de 41+ 23
ans et le sexe ratio est de 0,68 (16 femmes contre 11
hommes ).
30 sites d infections ont été identifiés d où un taux d
infection de 8,5%.
Dans la majorité des cas (85% ) les germes isolés
étaient des BGN dont les plus fréquents étaient
Enterobacter cloacae et Acineto baumanii
Parmi les 123 patients opérés 3 ont présentés une ISO
(10%).

Conclusion
La surveillance des IAS constitue un des axes de lutte
contre ce problème majeur de santé publique. L enquête
de prévalence est primordiale dans ce système de sur-
veillance. Cette dernière permettra d identifier les
situations à risque (services, actes, patients) et de sen-
sibiliser les personnels de santé.

P-119 
TENDANCE EVOLUTIVE DES INFECTIONS DU SITE OPE-
RATOIRE AU NIVEAU DU SERVICE D’ORL DU CHU BENI
MESSOUS DE 2006 À 2010. 
HARAOUBIA M.S., HAMADI S., BELKADI M., BRAHIMI G.,
LARINOUNA A., ZEMIRLI O., SOUKEHAL A., BELKAID R.
CHU Béni-Messous, ALGER, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
La lutte contre les infections du site opératoire fait dés-
ormais partie des préoccupations de notre CHU, un sys-
tème de surveillance active des infections du site opé-
ratoire est mis en place dans le service d’ORL de février
à mai, chaque année depuis 2006. Les objectifs sont de
comparer les résultats de la surveillance des ISO de
2006 à 2010 afin d’identifier les facteurs de risque pour
les cibler par des actions de prévention et d’évaluer
l’impact des mesures préventives mises en place.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une enquête longitudinale, descriptive à visée
analytique qui permet de suivre la cohorte des patients
opérés afin de déterminer l’incidence des ISO et d’iden-
tifier les facteurs de risque liés à celles ci. Tous les
patients opérés au niveau du service d’ORL du CHU entre
le 1er février et le 30 avril durant les périodes considé-
rées, qui répondent aux critères d’inclusion sont suivis
jusqu’à 30 jours après l’intervention, sauf pour les
implants où la surveillance est prolongée sur une
année. La saisie et l’analyse des données sont réalisées
sur logiciel EPI INFO.

Résultats
L’âge moyen des patients varie de 32.9 ans en 2006 à
36 ans en 2010. Le taux d’incidence des ISO est passé
de 4.9% (10/203) en 2006 à 7.3% (16/220) en 2007 à
4.4% (9/206) en 2008 à 4% (8/201) en 2009 et à 2.3%
en 2010. Le taux de retour est passé de 19.7% en 2006
à 32.72% en 2007 à 23.8% en 2008 à 32.3% en 2009
pour atteindre 61.8% en 2010. Les facteurs qui diffè-
rent significativement sont :
• Le taux de retour est passé de 19,7% en 2006 à
61,80% en 2010;
• La durée moyenne de séjour passe de 7,2 jours en
2006 à 5,2 jours en 2010;
• La durée de l’intervention ≥ 2 heures passe de 21,7%
des interventions pour atteindre 55.7% en 2010, témoi-
gnant de la prise en charge de pathologies de plus en
plus lourdes;
• L’usage de l’endoscopie augmente d’année en année,
elle passe de 1% en 2006 à 4,2% en 2010;
• L’usage des procédures multiples passe de 1% en 2006
à 4,2% en 2010 ;
• La classe de contamination > 2 qui observe une
importante élévation passe de 11,3% en 2006 à 22,6%
en 2010.
La comparaison des populations infectées ne retrouve
qu’un seul facteur de risque qui diffère significative-
ment : La durée moyenne de séjour qui est en baisse
progressive depuis l’année 2007, 17 jours en 2006 à
12,8 j en 2010.

Conclusion
La surveillance des infections du site opératoire au
niveau du service d’ORL de notre CHU durant les cinq
dernières années a permis de mettre en évidence les
facteurs de risque et cibler ainsi les mesures préventives
entreprises . Les résultats obtenus mettent en évidence
l’intérêt de cette démarche.
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P-120 
FICHES D’AIDE A LA PRESCRIPTION DES ANTI-INFEC-
TIEUX EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT POUR PER-
SONNES AGEES DEPENDANTES 
BAUD O.(1), ARMAND N.(2), CHAPUIS C.(3), VINCENT A.(4),
BERTIN-HUGAULT F.(5), GILLES-AFCHAIN L.(6),
MALLAVAL F.O.(7), FASCIA P.(8), BERNET C.(9)

(1) CHU Clermont-Ferrand, CLERMONT-FERRAND CEDEX, FRANCE;
(2) Centre Hospitalier de Valence, VALENCE, FRANCE ; (3) Equipe
Sectorielle de Prévention du Risque Infectieux Hôpital H
Gabrielle, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ; (4) ARLIN Rhône Alpes
Hôpital H Gabrielle, SAINT GENIS LAVAL, FRANCE ; (5) Groupe
Korian, Direction générale développement et offre de service,
LYON, FRANCE ; (6) OMEDIT Rhône Alpes Auvergne, LYON,
FRANCE ; (7) EOHH Centre Hospitalier Chambery, CHAMBERY,
FRANCE ; (8) Unité d’Hygiène Inter Hospitalière, SMIT, CHU
Saint Etienne, SAINT ETIENNE, FRANCE ; (9) CCLIN Sud-Est
Hôpital H Gabrielle, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le contrôle de l’émergence des BMR nécessite une uti-
lisation raisonnée des antibiotiques. A ce jour, il
n’existe aucun référentiel d’utilisation des antibiotiques
pour les établissements d’hébergement pour personnes
âgées dépendantes (EHPAD) prenant en compte les spé-
cificités des personnes âgées (PA) et de ces structures
parfois non médicalisées. Notre objectif était de rédiger
des fiches d’aide à la prescription des antibiotiques
dans les EHPAD, pour les médecins libéraux.

Matériel et Méthodes
En févier 2010, un groupe multidisciplinaire s’est réuni
à l’initiative du CCLIN Sud-Est. Il était composé d’infec-
tiologues, d’hygiénistes et de pharmaciens représentant
le secteur privé et public, le CCLIN, les ARLIN, l’OMEDIT
et 2 équipes inter-établissement. Les infections les plus
fréquentes en EHPAD et un cahier des charges ont été
définis. Présentée sous un format succinct, chaque
fiche se doit de faire des propositions directement
applicables, prenant en compte les particularités des
PA. Les fiches, rédigées par un binôme du groupe de
travail, ont été soumises à un infectiologue, un géria-
tre ou un médecin coordonateur puis discutées et vali-
dées par l’ensemble du groupe. Une fiche intitulée «uti-
lisation des antibiotiques en EHPAD : les incontourna-
bles» est apparue indispensable en préambule.

Résultats
Des fiches ont été rédigées pour 7 infections : les infec-
tions urinaires, les pneumonies, les diarrhées, les infec-
tions à C difficile, les érysipèles, les escarres infectées
et les bronchites. Chacune comporte 7 chapitres :
1) Mots clés, 2) Ne pas oublier, 3) Critères diagnos-
tiques, 4) Faut-il prescrire une antibiothérapie ?
5) Proposition d’antibiothérapie, 6) Après la prescrip-

tion, 7) Pour en savoir plus. Le 5ème chapitre, sous
forme de tableau, fait des propositions thérapeutiques
en précisant la molécule, la ou les voie(s) d’administra-
tion, la posologie, la durée du traitement et une alter-
native en cas d’allergie. L’adaptation à la fonction
rénale est mentionnée si nécessaire. Les propositions
thérapeutiques s’appuient sur les recommandations des
sociétés savantes, les conférences de consensus et les
rapports du HCSP. Pour certaines infections, il était
important de préciser qu’une antibiothérapie n’est pas
nécessaire.

Conclusion
Les fiches sont disponibles sur le site du CCLIN Sud-Est.
Si cette démarche correspond à une préoccupation
nationale pour la maîtrise de la diffusion des BMR, il est
désormais important de sensibiliser les médecins pres-
cripteurs des EHPAD pour qu’ils s’approprient ces docu-
ments. Une campagne d’information ainsi qu’un suivi de
l’utilisation de ces fiches sont programmés.

P-121 
PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX EN EHPAD : DES
OUTILS CONSULTABLES SUR LE SITE DU CCLIN SUD-EST. 
BERNET C. (1), BERNET C. (1), MONIER S. (1),
SANLAVILLE N.(1), KHOUIDER N.(2), VINCENT A.(2), GRISI
B.(3), DUCRUET L.(3), ARMAND N.(4), FAURE C.(4), BOUDOT
E.(5), LARROUMES N.(6), CHAPUIS C.(6), LORY A.(7), BESSON
M.(8), BAUD O.(8), BERTIN HUGAULT F.(9), MOREL B.(10),
PATISSIER M.(11), CHOPLAIN C.(12), PAYEN C.(13), PERINELLI
S.(13), BURLAT P.(14), SAVEY A.(1)

(1) CCLIN Sud-Est. Hopital Henry-Gabrielle, SAINT-GENIS LAVAL,
FRANCE ; (2) ARLIN RHONE-ALPES. HOPITAL HENRY GABRIELLE,
SAINT-GENIS LAVAL, FRANCE ; (3) Centre hospitalier,
VILLEFRANCHE, FRANCE ; (4) Centre hospitalier, VALENCE,
FRANCE ; (5) ARLIN Languedoc Roussillon. CHU Montpellier,
MONTPELLIER, FRANCE ; (6) Equipe sectorielle de prévention du
risque infectieux. HOPITAL Henry Gabrielle, SAINT GENIS LAVAL,
FRANCE ; (7) ARLIN PACA. APHM, MARSEILLE, FRANCE ; (8)
ARLIN Auvergne. CHU Clermont-Ferrand, CLERMONT-FERRAND,
FRANCE ; (9) KORIAN, LYON, FRANCE ; (10) CIRE RHONE-ALPES,
LYON, FRANCE ; (11) Maison de retraite Lamy, ANSE, FRANCE ;
(12) Maison de retraite Courajot, BLACE, FRANCE ; (13) Centre
hospitalier, BRIGNOLES, FRANCE ; (14) ARS RHONE-ALPES, LYON,
FRANCE

Introduction/objectif du travail
La maîtrise du risque infectieux en établissement héber-
geant des personnes âgées dépendantes (EHPAD) est
une préoccupation nationale. Le plan stratégique natio-
nal de prévention des infections associées aux soins
(IAS) 2009-2013 définit la politique de prévention du
risque infectieux dans ces établissements. Les antennes
régionales de lutte contre les infections nosocomiales
(ARLIN) comptent parmi leurs missions le conseil et
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l’assistance aux EHPAD sur les questions relatives à l’hy-
giène et la prévention des IAS.

Matériel et Méthodes
En 2008, le CCLIN Sud-Est a formé un groupe composé
de professionnels de terrain (directeurs, médecins coor-
donnateurs, soignants travaillant en EHPAD, praticiens
ou IDE hygiénistes en établissement de santé ou en
inter-établissements) et d’autres partenaires : tutelles,
Conseil Général, CIRE, ARLIN. Trois thématiques ont été
retenues :
- conventionnement : aide à la mise en place de
réseaux de proximité grâce à des équipes d’hygiène
“mobiles” locales à partir d’un exemple opérationnel
dans la Drôme avec l’EOH de Valence ;
- information : mise à disposition de référentiels, com-
munication via Internet ;
- formation : propositions pour appuyer et affiner cette
stratégie en EHPAD.
Les travaux validés ont été mis à disposition dès 2009
sur le site Internet du CCLIN Sud-Est dans “Espace
EHPAD”.

Résultats
Les outils actuellement disponibles dont :
- un modèle de convention définissant le financement
et les modalités d’action d’une équipe mobile de pré-
vention du risque infectieux en EHPAD
- une rubrique législation et recommandations
- 12 fiches pratiques “mémo-express” : acteurs de la
prévention du risque infectieux, coqueluche, environne-
ment, gale, infection respiratoire, précautions standard
et complémentaires, prélèvements
- une liste de discussion
- un programme de formation au risque infectieux pour
les professionnels médicaux et paramédicaux
- un diaporama sur l’hygiène des mains.
En 2010, les pages EHPAD du site ont généré
10337 connexions dont 1143 consultations de la
rubrique réglementation. En 2011, deux thématiques
seront approfondies :
- bon usage des anti-infectieux : finalisation d’un
ensemble de 7 fiches-mémo antibiothérapie,
- hygiène des mains : charte d’engagement, protocole
(aide à la rédaction et modèle), quizz, film.

Conclusion
L’outil a permis la constitution de nouveaux partena-
riats entre secteurs sanitaires et le médicosocial. Le
CCLIN a transmis l’information de la mise en place des
outils aux EHPAD, tutelles, et Conseils Généraux. Les
ARLIN ont été le relais de proximité de cette informa-
tion.

P-122 
EVALUATION DU TRAITEMENT DES ENDOSCOPES SOU-
PLES NON AUTOCLAVABLES ENTRE DEUX PATIENTS DANS
TROIS SECTEURS D’ENDOSCOPIE REPARTIS DANS UN
HÔPITAL MULTI-SITES 
DEPRES L., THEODORA C., GARCIA F., LECOINTE D.
CH Sud-Francilien, CORBEIL-ESSONNES, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Depuis l’année 2005, le personnel en charge des endo-
scopes applique une procédure d’entretien manuel qui
n’avait fait l’objet d’aucune évaluation. L’acquisition en
2007 de laveurs désinfecteurs d’endoscopes (LDE) a
nécessité un changement des pratiques et l’élaboration
d’une procédure adaptée. Les objectifs du travail
étaient, lors de la réalisation d’endoscopies program-
mées dans trois secteurs différents, d’évaluer 1/ les
moyens nécessaires à l’application des procédures d’en-
tretien des endoscopes souples non autoclavables et 2/
de mesurer l’observance de chacune des étapes ainsi
que 3/ le respect du port de la tenue de protection.

Matériel et Méthodes
Dans le cadre du programme d’action de lutte contre les
infections nosocomiales, un audit interne prospectif de
ressources et de pratiques a été organisé en 2010.

Résultats
Soixante-trois observations ont été réalisées sur les
trois secteurs (explorations fonctionnelles du site GC,
explorations fonctionnelles et bloc opératoire du site
LM). Les ressources nécessaires étaient pratiquement
toutes présentes hormis au bloc opératoire (procédures
accessibles, bac de transport, éléments de protection).
Le statut du patient vis-à-vis de la maladie de
Creutzfeldt-Jakob était connu dans 71,4% des cas.
Cent% des appareils utilisés avaient été désinfectés
depuis moins de 12 heures. Le port de gants était res-
pecté dans 97% des cas alors que celui de la surblouse
l’était dans 30,7%. Le port des gants était significative-
ment mieux respecté lors des entretiens manuels que
lors des entretiens par LDE (P=0,0058). L’entretien
manuel était significativement plus conforme (90,3%)
que celui par LDE (37,5%, P=0,0095). Les non confor-
mités des entretiens par LDE se situaient essentielle-
ment avant la mise en machine. La traçabilité des exa-
mens endoscopiques était conforme dans 96,8% des
cas. Aucun dysfonctionnement majeur et/ou récurrent
n’a été constaté.

Conclusion
Cet audit complète les contrôles microbiologiques du
parc endoscopique qui à eux seuls ne permettent pas
d’évaluer l’application des procédures d’entretien des
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endoscopes. Cette évaluation du respect des ressources
et des pratiques s’inscrit dans une démarche d’assu-
rance qualité, destinée à garantir au patient l’utilisation
d’un matériel entretenu conformément à la réglementa-
tion. L’Equipe Opérationnelle d’Hygiène a proposé qu’un
plan d’action destiné à sensibiliser le personnel au res-
pect du port de la tenue de protection soit élaboré en
partenariat avec le service de médecine préventive et la
direction des soins.

P-123 
DÉPISTAGE DES HÉPATITES VIRALES CHEZ LE PERSON-
NEL SOIGNANT AU CHU DE FÈS-MAROC 
AMAZIAN K., EL OTMANI F., MRINI R., MAHMOUD M.
CHU Fès, FèS, MOROCCO

Introduction/objectif du travail
Dans le cadre d’une démarche d’amélioration de la sécu-
rité des soins, une campagne de dépistage des hépa-
tites virales B et C a été effectuée chez le personnel soi-
gnant de notre établissement entre mai et juin 2010.

Matériel et Méthodes
331 professionnels de santé appartenant aux services
connus à risque et représentant toutes les catégories
professionnelles (médecins, IDE, administratifs, agents
de service) ont été inclus. Ils ont bénéficié d’un prélè-
vement en vue de la recherche de l’AgHBs et du VHC.
Un questionnaire a été rempli par chaque participant.

Résultats
216 (67.3%) professionnels inclus ont rapporté au
moins un accident d’exposition au sang. La moitié d’en-
tre eux a été exposée plus de cinq fois. Cependant, la
déclaration de ces AES était faite dans seulement 11.1%
des cas.
Une exposition aux facteurs de risque non profession-
nels des hépatites était rapportée dans 24.3%, 7.8% et
3.6% respectivement pour les opérations chirurgicales,
le tatouage et la transfusion. 14.8% des personnes ont
cité d’autres facteurs notamment les soins dentaires.
182 (56.7%) professionnels étaient vaccinés contre
l’hépatite B. Une vérification a montré que seules
63.6% d’entre eux étaient immunisés.
La moitié des enquêtés n’a pas apporté de précision sur
un dépistage antérieur des hépatites virales. Pour le
reste, 66.7% et 64.1% ont déclaré avoir bénéficié respec-
tivement de dépistage de l’hépatite B et de l’hépatite C
auparavant. Le résultat de ces dépistages était inconnu
pour quatre personnes et négatif pour tous les autres.
La campagne de dépistage a permis d’identifier 3 per-
sonnes avec des AgHBs positifs. Aucun cas de VHC n’a
été retrouvé. Aucun facteur de risque personnel ou pro-
fessionnel n’a pu être associé aux cas positifs.

99.7% des personnes interrogées ont estimé cette cam-
pagne utile et souhaitaient sa reconduite de manière
régulière.

Conclusion
La connaissance de leur statut AgHBs positif permettra
une meilleure prise en charge des personnes dépistées.
Ce travail dénote autrement une sous déclaration très
inquiétante des AES due certainement à la méconnais-
sance du risque et/ou circuit de déclaration. Des efforts
de communication doivent être réalisés dans ce sens.

P-124 
ENQUÊTE DE PRÉVALENCE DES INFECTIONS NOSOCO-
MIALES AU MAGHREB (PRINMAG) 
AMAZIAN K.(1), ATIF M.(2), DHIDAH L.(3), BENHABYLÈS B.(4),
ZOUGHAILECH D.(5), KANJAA N.(1)

(1) CHU Fès, FèS, MOROCCO ; (2) CHU BLIDA, BLIDA, ALGERIA;
(3) CHU SAHLOUL, SOUSSE, TUNISIA ; (4) CHU MUSTAPHA,
ALGER, ALGERIA ; (5) CHU CONSTANTINE, CONSTANTINE,
ALGERIA

Introduction/objectif du travail
La surveillance multicentrique des infections nosoco-
miales constitue un outil de meilleure efficacité com-
paré aux études isolées. Ainsi, une enquête de préva-
lence des IN a été réalisée dans cinq hôpitaux maghré-
bins volontaires en 2010.
L’objectif de ce travail était de déterminer la prévalence
des IN dans un noyau d’hôpitaux utilisant une métho-
dologie commune et étendre cette étude ultérieurement
à tous les hôpitaux volontaires de la région.

Matériel et Méthodes
L’étude a été réalisée selon un protocole d’enquête dite
«un jour donné» par des enquêteurs formés à cet effet.
Le recueil d’information a été fait sur une fiche standar-
disée, au chevet du malade en consultant tous les dos-
siers et résultats. Les définitions usuelles ont été utili-
sées. Seules les IN actives ont été retenues.

Résultats
184 patients parmi les 2416 hospitalisés pendant la
période de l’enquête ont présenté au moins une IN, soit
un taux de prévalence de 7.6% (IC 95 6.6%-8.7%). Une
différence significative entre les établissements a été
notée [4.9-9.5%]. Le taux de prévalence des infections
était de 8.4%.
Les IN étaient plus fréquentes en réanimation (préva-
lence de 32.7%) mais aussi en pédiatrie (prévalence de
10.2%).
83% des IN recensées étaient relatives à cinq sites : les
infections urinaires (fréquence relative de 19.7%), les
infections du site opératoire (19.7%), les pneumopa-

INDEX XXIIe Congrès national de la SF2H - 8, 9 et 10 juin 2011

195



thies (15.8%), les infections de la peau et des tissus
mous (14.8%) et les bactériémies (12.8%). La docu-
mentation microbiologique était disponible dans 70%
des cas.
Les analyses uni et multivariées ont mis en évidence un
risque associé principalement aux facteurs extrinsèques
: ventilation artificielle (OR=2.63, p =0.004), cathéter
vasculaire central (OR= 2.87, p=0.01) ou périphérique
(OR=1.82, p=0.01), sondage urinaire (OR=1.79, p
=0.05) et intervention chirurgicale (OR=1.78, p =0.01),
en plus du score ASA (p=0.02).

Conclusion
Ce travail a permis de disposer de données plus consé-
quentes sur la situation de l’IN dans les hôpitaux
maghrébins et montre la nécessité de renforcer les pro-
cédures en hygiène hospitalière. Son extension permet-
tra d’instaurer un système de surveillance complet et
pérenne des IN dans la région.

P-125 
IMPACT D’UN DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL SUR LA
FONCTION BIONETTOYAGE 
BAGHDADI N.(1), LETURCQ B.(2), FRULEUX M.J.(1),
GRANDBASTIEN B.(1)

(1) CHRU de Lille, LILLE, FRANCE ; (2) Hôptal gériatrique Les
Bateliers, LILLE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Un audit de contrôle visuel de la propreté des chambres
a été réalisé fin 2009 dans un hôpital gériatrique d’un
CHRU. L’établissement compte 9 secteurs de soins
regroupant 220 chambres de 1 à 2 lits. Celui-ci accueille
des résidents en EHPAD et SLD, ainsi que des patients
en SSR. Le bionettoyage est assuré en interne, il est
réparti entre les ASH et les AS. Des points critiques de
non conformité ont été identifiés, notamment autour
de l’environnement proche du patient. De fait un
groupe de travail multidisciplinaire a été créé pour éta-
blir un diagnostic organisationnel de la fonction «bio-
nettoyage».

Matériel et Méthodes
Tous les services ont participé aux 4 réunions organi-
sées le premier semestre 2010 en mandatant chacun
une AS et un ASH. Une cadre de santé, une infirmière
hygiéniste et une conseillère en économie sociale et
familiale pilotaient le groupe.
Après présentation des résultats de l’audit, un brains-
torming a permis de déterminer l’origine des dysfonc-
tionnements. L’analyse causale s’est appuyée sur des
outils de démarche qualité: un arbre des causes, un dia-
gramme des 5M, des fiches d’activités, un tableau de
répartition des tâches, un tableau des critiques et des

solutions. Un point d’avancement régulier des travaux a
été fait lors du groupe hygiène de l’établissement.

Résultats
Les agents motivaient le recours à une procédure dégra-
dée d’entretien par un ratio effectif/charge de travail
défavorable et ressentaient une dévalorisation de l’acti-
vité de bionettoyage. En EHPAD et en SLD, l’encombre-
ment des chambre par les effets personnels des rési-
dents, leur dépendance et leurs troubles cognitifs ren-
daient plus difficile un bionettoyage efficace et durable
sur la journée. Il est apparu que la formation au bionet-
toyage pour les ASH se faisait par compagnonnage sans
formation initiale ou continue. Un auto questionnaire
des connaissances a montré un mésusage du matériel,
des lacunes sur le niveau de risque infectieux des locaux
et sur le protocole. La répartition des tâches n’était pas
clairement définie entre AS et ASH. Le balayage humide
et l’alternance détergence-désinfection étaient peu uti-
lisés.
Un plan de formation des ASH a été mis en place.
Chaque unité dispose d’un plan des locaux avec la clas-
sification du risque infectieux et une organisation.
Après ce constat, l’équipe d’ASH a été renforcée.

Conclusion
La démarche d’analyse des causes a permis de dévelop-
per une prise de conscience individuelle et collective
des problématiques et de définir le bionettoyage
comme une compétence métier. Un nouvel audit est
programmé au deuxième trimestre 2011 pour évaluer
l’impact de cette démarche.

P-126 
TENDANCES D’INCIDENCE DES BACTERIEMIES NOSOCO-
MIALES DANS UN SERVICE D’HEMATOLOGIE, 2004-2009 
BENET T., DELL AGOSTINO C., LUTRINGER D.,
MICHALLET M., NICOLLE M.C., CASSIER P., VANHEMS P.
Hôpital Edouard Herriot, LYON, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Peu de données existent concernant les tendances d’in-
cidence des bactériémies nosocomiales (BN) en héma-
tologie où les patients sont particulièrement à risque.
L’objectif était de décrire les tendances d’incidence des
BN dans un service d’hématologie sur la période 2004-
2009.

Matériel et Méthodes
Une surveillance prospective a été réalisée dans 3 uni-
tés d’hématologie d’un centre hospitalier universitaire
entre le 01/01/2004 et le 31/12/2009. Tous les
patients hospitalisés ≥ 48 heures ont été inclus. Seule
la première BN a été analysée. La définitions d’une BN
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était la suivante : 1) au moins une hémoculture posi-
tive justifiée par des signes cliniques ou 2) au moins
2 hémocultures positives pour les microorganismes sui-
vants : staphylocoques à coagulase négative, Bacillus
spp. (sauf B. anthracis), Corynebacterium spp.,
Propionibacterium spp., Micrococcus spp. ou autres
micro-organismes saprophytes ou commensaux à poten-
tiel pathogène comparable. Une bactériémie était
considérée comme nosocomiale si le délai entre l’entrée
et l’infection était ≥ 48 heures. Les patients étaient sui-
vis jusqu’à leur sortie du service. L’incidence était défi-
nie comme le nombre de BN pour 1 000 patient-jours à
risque. Une régression de Poisson avec l’année considé-
rée comme variable explicative a été réalisé afin d’ana-
lyser les tendances.

Résultats
Au total, 3 001 patients comptant pour 77 380 patient-
jours à risque ont été inclus, 652 (20,2%) ont déve-
loppé une BN. L’incidence des BN était de 11,25 pour
1 000 patient-jours. Les caractéristiques démogra-
phiques et les incidences des BN ont été rapportées
dans le Tableau 1. Durant la période, une augmentation
de la proportion de patients en aplasie (p<0,001) ainsi
que de la proportion de patients ayant un cathéter vei-
neux central (p<0,001) ont été observés. L’incidence
des BN a augmenté de 8% par an (intervalle de
confiance à 95% 3%-14%, p<0.001).

Conclusion
Une augmentation de l’incidence des BN en hématolo-
gie a été observée entre 2004 et 2009. L’augmentation
récente de la proportion des patients en aplasie depuis
2006 ainsi que l’augmentation des patients ayant un
cathéter veineux central pour la perfusion de chimio-
thérapie pourraient expliquer cette tendance.

P-127 
LES PERITONITES EN DIALYSE PERITONEALE ETUDE AU
SERVICE DE NÉPHROLOGIE - CHU SAHLOUL SOUSSE 2009 
SAID H., KHEFACHA S., BEN REJEB M., NOUIRA A.,
LETAIEF H., CHELBI M.S., GUESMI M., BEN ALAYA K.,
ACHOUR A., DHIDAH L.
CHU Sahloul, SOUSSE, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
La dialyse péritoneale (DP) est une technique d épura-
tion de sang en utilisant le péritoine comme filtre. Des
complications peuvent se voir chez les malades sous
DP : d’ordres infectieux, mécanique et/ou métabolique.
L’objectif de notre travail est de dégager les principales 

caractéristiques épidemio-cliniques des patients ayant
présenté des complications infectieuses et de décrire
leur prise en charge.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d une étude rétrospective des dossiers des
malades sous dialyse péritoneale pris en charge au ser-
vice de néphrologie. Un cas de péritonite est retenu s
il y a présence de deux signes parmi les suivants :
1/ Signes cliniques : fièvre, douleur abdominales,
liquide trouble, diarrhée, vomissement, constipation.
2/ Biologie : GB supérieure à 100 ; dont plus de 50%
sont des PNN. 3/ Bactériologie : examen direct positif ;
culture positive.
Les données ont concerné les renseignements suivants :
données socio-démographiques des patients, la DP
(type de dialyse, indications, complications surve-
nues...), les péritonites (signes cliniques, paracliniques,
nombre, germes responsables, prise en charge et évolu-
tion) et les facteurs favorisant leur survenue.

Résultats
Nous avons répertorié au total 33 patients, 49 épisodes
de péritonites pour une durée totale de dialyse de
712,1 mois soit 59,34 ans. 22 patients ont presenté
des péritonites.
Le taux global de peritonites est de 01 peritonite /
14,53 mois / patient. Ces péritonites ont nécessité
17 hospitalisations avec une durée moyenne de séjour
de 12,55 jours. Le caractère trouble du liquide de DP
était le signe clinique le plus souvent associé à la péri-
tonite suivi par les douleurs abdominales. La faute d
asepsie était le facteur favorisant la survenue d’ épisode
de péritonite dans 20,4% des cas et l’infection de l’ori-
fice de sortie dans 14,3% des cas.
L’analyse de la durée de la pratique de la DP/DPCA a
montré que la moyenne est de 26,29 mois chez les
patients ayant developpé une péritonite versus
13,5 mois chez ceux n ayant pas developpé une perito-
nite. Cette difference est statistiquement significative
(p = 0,029). Les germes en cause sont dominés par les
CGP (57,7%) suivis par les BGN (38,4%).

Conclusion
L’infection péritonéale constitue une complication
redoutable en dialyse. Sa prévention impose une bonne
éducation des patients ainsi qu une réévaluation pério-
dique. Sa maitrise nécessite l’amélioration des tech-
niques d identification des germes en cause.
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P-128 
LES PROFESSIONNELS DE SANTE FACE AUX PRECAUTIONS
STANDARD. 
PERRON S., GOUSSE M., CHEVALIER V., REHEL M.,
BERTHELOT S.
Centre hospitalier, SAUMUR, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le respect des précautions standard (PS) constitue la
principale mesure de prévention des infections nosoco-
miales. Afin d’évaluer la connaissance de ces mesures
par les professionnels de 27 établissements d’un réseau
d’hygiène, un audit de pratiques déclarées a été réalisé
en décembre 2009.

Matériel et Méthodes
Des questionnaires ont été adressés à l’ensemble du
personnel soignant.1505 professionnels ont répondu
(40% AS/AP/AMP, 32% IDE, 16% ASH). La saisie et
l’analyse ont été réalisées à l’aide du logiciel Epi-Info®.

Résultats
90% des professionnels connaissent la définition des
PS. Hygiène des mains : 83.5% des professionnels
déclarent utiliser les solutions hydro-alcooliques (SHA)
en remplacement du lavage des mains, alors que 25.5%
les utilisent systématiquement après un lavage des
mains. Comparativement au lavage simple, les SHA sont
plus, aussi et moins efficaces pour respectivement 53%,
42% et 5% des professionnels. En comparaison au
lavage hygiénique des mains, les professionnels citent
les SHA comme étant plus, aussi et moins efficaces dans
respectivement 16%, 54% et 25% des cas. Le port des
gants est déclaré dans 85 à 99% des situations le justi-
fiant. Face à 3 cas pratiques exposés (change d’un
patient, entretien des bassins, aspiration trachéale), les
professionnels déclarent utiliser conformément les pro-
tections individuelles (surblouses, masques, lunettes,
gants) dans 12 à 29% des cas. L’élimination du maté-
riel souillé piquant, coupant ou tranchant est directe
pour 80% des professionnels. La description d’une
tenue conforme pour réaliser le tri du linge souillé est
citée chez 75% des professionnels. Enfin, les soins
immédiats à réaliser en cas d’Accident avec Exposition
au Sang (AES) sont connus chez 38% des profession-
nels.

Conclusion
Différentes actions d’amélioration ont été identifiées :
prioriser l’utilisation des SHA selon les recommanda-
tions, améliorer l’observance du port de gants et des
protections individuelles, respecter les bonnes pra-
tiques relatives à l’utilisation des collecteurs à objets
piquant coupant tranchant, et connaître les soins

immédiats à réaliser en cas d’AES. Une exposition
ambulante relative aux précautions standard a ainsi été
réalisée en 2010 dans différents établissements du
réseau afin de sensibiliser les professionnels aux diffé-
rentes PS tout en discutant des résultats de l’audit réa-
lisé au sein de leur établissement.

P-129 
ANALYSE DE 24 INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS VEI-
NEUX PERIPHERIQUES (CVP) : DEMARCHE DE GESTION
À POSTERIORI DES RISQUES 
MARTIN E.
CHI Elbeuf-Louviers-Val de Reuil, ELBEUF, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le décret de fin 2010 demande de gérer l’infection
nosocomiale dans une démarche de gestion de risque.
L’infection liée au CVP est un événement indésirable
fortement lié aux soins, peu documentée actuellement
et dont les conséquences peuvent être graves.L’analyse
à posteriori les infections liées aux CVP de notre éta-
blissement survenue en 2008 a été réalisée afin d’iden-
tifier ce risque, d’en mesurer les conséquences, de
rechercher les circonstances de survenue et de mettre
en place les axes d’amélioration

Matériel et Méthodes
L’établissement comprend 500 lits de MCO et SSR. En
2008 les protocoles de pose et entretien des CVP ont
était révisés suivis d’une campagne de formation. Dans
le cadre du signalement interne, 31 infections liées à
un cathétérisme veineux ont été enregistrées par le
PHH selon les définitions de 2007 et 24 étaient liées à
un CVP. L’analyse des 24 infections a été réalisée à par-
tir de dossiers médicaux, des transmissions des soi-
gnants.

Résultats
Les infections ont concernés 15 hommes et 8 femmes,
d’âge moyen 58 ans (de 28 à 90 ans). Dans 70% des cas
l’infection survient en hospitalisation de médecine
après plus de 3 jours de pose de cathéter mais dans 50%
des cas les cathlons en cause ont été posés aux
urgences. Les germes retrouvés étaient principalement
du S aureus métiS (46%), du SARM (13%), SCN
(8%)(21% des infections sont non documentées). Dans
50% des cas il s’agissait de bactériémies liée au CVP.
Des complications telles que lymphangites (9 cas),
thrombophlébites (3 cas) et spondylodiscite (1 cas) ont
été notifiées dans le dossier médical (aucune endocar-
dite). Ces infections sont survenues chez des patients
admis pour une complication liée à l’éthylisme dans
46% des cas. Les conséquences de ces infections
étaient:1 report d’intervention chrirgical, une biopsie
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discovertébrale et scintigraphie, 8 écho, 2 réhospitali-
sations, 4 mois en SSR, 21 traitements antibiotiques et
2 traitements anticoagulants. Notre étude a permis
d’identifier un groupe de patient plus exposé à l’infec-
tion sur CVP : l’homme admis aux urgences pour éthy-
lisme et dont les conditions favorisantes pourraient être
l’absence de détersion à la pose, des pansements peu
occlusifs liés à l’hypersudation et l’agitation du patient.

Conclusion
Un groupe de travail est chargé de revoir les indica-
tions et les conditions de pose de perfusions aux
urgences, de renforcer la surveillance pour ces patients
à risque, de travailler sur le choix des pansements. Le
suivi des bactériémies liées aux CVP doit être un axe de
travail prioritaire des EOH afin de réduire ce risque qui
est fréquent, grave et donc inacceptable en terme de
criticité.

P-130 
PREVENTION DES INFECTIONS DE SITE OPERATOIRE : UTI-
LISATION COMBINEE DE LA CELLULOSE OXYDEE ET DE
LA POLYVIDONE IODEE 
TOUATI G.(1), BARRY M.(1), BELMEKKI M.(2), BIENDO M.(3),
EB F.(3), STROHL P.(4)

(1) Service de Chirurgie Cardiaque, CHRU AMIENS, FRANCE ; (2)
Service d’Epidémiologie, Hygiène Hospitalière et Santé Publique,
CHRU AMIENS, FRANCE ; (3) Service de Bactériologie, CHRU
AMIENS, FRANCE ; (4) Institut de Recherche Microbiologique,
MITRY-MORY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Malgré le respect scrupuleux des différentes étapes de
la préparation cutanée, et malgré la mise en place de
draps adhésifs cutanés iodés, les infections de site opé-
ratoire (ISO) persistent et prédominent chez les sujets
à haut risque. Le décollement fréquent de ces champs
adhésifs lié aux tractions des berges d’incision, associé
à la diminution de la perfusion tissulaire, à la macéra-
tion et au saignement du site opératoire peut favoriser
la recolonisation du site incisionnel et augmenter le
risque d’ISO. Cette zone, éminemment critique, est
“protégée” par un champ de bordure chirurgical, qui est
dans la plupart des centres, un simple champ tissé sté-
rile, à usage unique sans aucune activité antibacté-
rienne. Basé sur des données in vitro encourageantes,
le but de notre étude est d’analyser rétrospectivement
l’efficacité et l’innocuité de l’association de la cellulose
oxydée (CO) et de la polyvidone iodée (PVI) sur les
berges chirurgicales.

Matériel et Méthodes
De Mars 1993 à Décembre 2010, 4320 patients (pts)
consécutifs, operés par sternotomie, ont beneficié de la

mise en place sur les berges d’incision et sur les
tranches osseuses d’une compresse de CO et d’un champ
de bordure à usage unique impregné de PVI. Le seul cri-
tère d’exclusion était l’hypersensibilité cutanée à l’iode
suspectée ou certaine. A la fin de l’intervention, la com-
presse de cellulose oxydée était retirée, et la fermeture
chirurgicale était réalisée. Cette cohorte de patients
était composée de 2692 pts (63%) en NNIS-0, 1137 pts
(26%) en NNIS-1, 448 pts (10%) en NNIS-2 et 43 pts
(1%) en NNIS-3. Les différentes ISO répertoriées
étaient des ISO profondes (médiastinites), motivant
une réintervention chirurgicale.

Résultats
Aucune réaction allergique per-opératoire ou post-opé-
ratoire n’a été observée.Le taux global d’ISO était, tous
groupes confondus de 0,78% (34pts). Ces patients ont
tous nécessité une reprise chirurgicale pour parage, irri-
gation et fermeture sur drains de redons multiples aspi-
ratifs, associée à une antibiothérapie adaptée. Près de
deux tiers de ces ISO étaient dûes à des germes Gram
négatif. Le taux d’ISO variait peu en fonction des diffé-
rents groupes :NNIS-0: 0,70%, NNIS-1: 0,79%, NNIS-2:
0,89%, NNIS-3: 4,6%.

Conclusion
Malgré la faible signification d’une étude non randomi-
sée et rétrospective, les résultats de la mise en place sur
les berges d’incision, pendant le temps opératoire, de
cellulose oxydée associée à de la PVI sont encoura-
geants et confirment l’étude observée in vitro. Des
études randomisées prospectives sont nécessaires pour
confirmer ces résultats.

P-131 
RÉSULTATS D’UN AN DE SURVEILLANCE DES COMPLI-
CATIONS INFECTIEUSES ET MÉCANIQUES SUR CHAMBRES
IMPLANTABLES (CI) DANS UN CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE (CHU) 
MARINI H., MERLE V., LOTTIN M., BRIFAULT C.,
COULON A.M., JOZEFACKI I., LEBARON C., PETEL T.,
DI FIORE F., FRÉBOURG N., DUVAL-MODESTE A.B.,
HUET E., MELKI J., PAILLOTIN D., PEILLON C., PESTEL-
CARON M., TILLON J., DAUBERT H., CZERNICHOW P.
CHU-Hôpitaux de Rouen, ROUEN CEDEX, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’objectif était d’évaluer dans un CHU la fréquence des
complications infectieuses et mécaniques sur CI chez
des patients sous chimiothérapie anticancéreuse.
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Matériel et Méthodes
Une surveillance des complications sur CI a été mise en
place de façon échelonnée à partir de 2008 dans les ser-
vices du CHU prenant en charge des patients pour chi-
miothérapie anticancéreuse sur CI. Nous présentons ici
les résultats de la surveillance sur 1 an pour 3 localisations
de cancer : bronchopulmonaire (du 1/10/09 au 30/09/10,
2 services de Pneumologie et service de Chirurgie
Vasculaire et Thoracique), uro-digestive (du 1/11/09 au
31/10/10, services d’Hépatogastroentérologie, Urologie
et Chirurgie Générale et Digestive), cutanée (du
1/12/09 au 30/11/10, services de Dermatologie et de
Chirurgie Vasculaire et Thoracique). Les patients inclus
étaient ceux bénéficiant d’une chimiothérapie par CI
(posée au CHU ou dans un autre établissement). Les
poses et ablations de CI étaient identifiées à partir du
PMSI, les séjours pour chimiothérapie par les données
de la prescription informatisée des cytotoxiques et le
PMSI. Les cas possibles de complications infectieuses et
mécaniques étaient signalés par les soignants à l’équipe
d’hygiène lors de rencontres hebdomadaires, et validés
conjointement par les médecins, les chirurgiens, et
l’équipe d’hygiène. Les critères de définition des com-
plications ont été établis à partir de la littérature.
L’incidence des complications infectieuses et méca-
niques pour 100 CI, et la densité d’incidence pour
1000 journées-CI, ont été calculées.

Résultats
Pendant un an, 859 patients (âge moyen : 66,2 ans,
H/F : 1,9) ont eu une pose et/ou une utilisation de 888
CI, soit 124461 journées-CI ; 72 complications sont sur-
venues (37 ont conduit à l’ablation de la CI) : 50 com-
plications mécaniques et 22 infections (17 bactérié-
miques et 5 locales). L’incidence des complications
était de 8,1 pour 100 CI, IC95% : 6,4%-10,1% (2,5%,
IC95% : 1,6%-3,7% pour les infections, 5,6%, IC95% :
4,2%-7,4% pour les complications mécaniques), et la
densité d’incidence de 0,58 pour 1000 journées-CI (res-
pectivement 0,18 et 0,40). Il n’y avait pas de différence
d’incidence entre les localisations de cancer.

Conclusion
La fréquence des complications sur CI est élevée (du
même ordre que celle observée en France pour les infec-
tions du site opératoire) ; les complications infec-
tieuses n’en représentent qu’un tiers. La surveillance
des CI au long du parcours du patient dans différents
services est possible en s’appuyant sur les données du
PMSI pour le calcul du dénominateur.

P-132 
CRÉATION DUNE GRILLE DINVESTIGATION DESTINÉE À
CONDUIRE UNE ANALYSE APPROFONDIE DES CAUSES
LORS DE LA SURVENUE DUNE INFECTION DE SITE
OPÉRATOIRE. 
SELLIES J., LLORENS M., POULAIN S., BOUKARA F.,
HASSELWANDER C.
CHR Metz-Thionville, METZ, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les Infections de Site Opératoire profondes (ISO)
constituent des évènements infectieux graves qui
devraient faire l’objet d’analyses approfondies des
causes selon le programme national de prévention des
infections nosocomiales 2009-2013. Nous avons éla-
boré une grille d’investigation destinée à permettre
d’étudier une ISO selon la méthode des 5M (ANAES,
2000).

Matériel et Méthodes
La grille d’investigation est basée sur le référentiel de
gestion préopératoire du risque infectieux (SFHH, 2004)
et a pour objectif de détecter de manière exhaustive
tous les éléments s’écartant d’une pratique recomman-
dée tout au long du processus de prise en charge.

Résultats
La grille d’investigation comprend 4 parties. La partie 1
décrit brièvement l’ISO investiguée. La partie 2 est un
tableau à cinq colonnes qui permet d’étudier la préven-
tion de l’ISO. La colonne 1 indique les sources où trou-
ver les éléments (dossier médical, compte-rendu opéra-
toire, dossier d’anesthésie, de soins, imagerie...). La
colonne 2 indique quels éléments vérifier (ex : dossier
de soins : traçabilité de la préparation cutanée, suivi de
la plaie, date des pansements ; dossier anesthésique :
prescription et administration de l’antibioprophylaxie,
entrée en salle, heures d’induction, d’ouverture de fer-
meture, de réveil en salle d’opération...). La colonne 3
permet d’indiquer les écarts constatés. La colonne 4
permet de classer ces écarts selon les 5M : Main-d’œu-
vre, Matériel, Matière, Méthode et Milieu. La colonne 5
permet de lister les actions proposées pour corriger les
écarts constatés. La partie 3 de la grille d’investigation
permet d’étudier la prise en charge de l’ISO : délai
écoulé après l’intervention, diagnostic de l’ISO (exa-
mens complémentaires), ré intervention, soins prodi-
gués, antibiothérapie, information patient... Enfin la
partie 4 permet d’analyser la gravité de l’ISO.

Conclusion
Cette grille d’investigation a été testée sur des ISO rele-
vant de différentes spécialités chirurgicales (orthopé-
die, chirurgie gynécologique). Elle doit nous permettre
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de procéder à des analyses approfondies des causes
dans le cadre de revue de morbi-mortalité.

P-133 

POSTER ANNULE PAR L’AUTEUR 

P-134 

MESURE DE L’OBSERVANCE DES PRECAUTIONS STAN-
DARDS D’HYGIENE EN UNITES D’HOSPITALISATION 
MALLARET M.R.(1), MANQUAT G.(2), FAUCONNIER J.(1),
DUCKI S.(1), GINER C.(1), BOUVIER L.(1), BRAUX C.(1),
CHENAVAS M.A.(1), DEMELAS N.(2), GONON M.H.(1), JANY F.(2),
LEVET S.(1), POURÉ L.(2), QUENARD S.(2), ROY H.(2),
VINCENT L.(1), CROIZE J.(1)

(1) Centre Hospitalier Universitaire, GRENOBLE, FRANCE ; (2)
FEMERIS savoie, CHAMBÉRY, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Tester un outil de mesure des précautions standards
(PS) d’hygiène et mesurer l’observance des PS.

Matériel et Méthodes
L’enquête a concerné 15 établissements (4500 lits :
1 CHU, 1 clinique MCO, 5 centres hospitaliers, 5 établis-
sements SSR, 2 hôpitaux locaux, 1 hôpital psychia-
trique). L’évaluation s’apparentait une visite de risque
et consistait en une visite programmée au cours de
laquelle étaient réalisés des entretiens avec les profes-
sionnels, des observations de pratiques et des analyses
d’organisations. La visite (4 à 5 heures/unité) ne per-
turbait pas le fonctionnement de l’unité visitée. Les
informations étaient recueillies à l’aide de 18 fiches.
Les 400 items étaient saisis grâce à un scanner expor-
tant les données sous excel ; une requête automatisée
permettait de calculer des scores de conformité pour
chaque PS et un score global pour l’ensemble des PS. Le
rendu des résultats était effectué 15 jours après la visite
auprès de l’encadrement du service : réunion de 30 mn
avec remise d’un document comportant les scores, les
points forts et les points faibles et des commentaires
rédigés à partir des observations et des entretiens

Résultats
L’outil a été utilisé pour 93 unités de soins (US) et s’est
avéré pertinent et applicable pour tous les établisse-
ments et tous les types d’unités. Les principaux résul-
tats concernant les PS apparaissent dans le tableau

Points forts

Conclusion
Un outil apparenté à la visite de risque est adapté à la
mesure de l’observance des PS. Il apparaît que le niveau
d’observance des PS est encourageant ; la méthode est
efficace pour mettre en évidence les points faibles
nécessitant une adaptation des messages en vue d’une
amélioration des pratiques

P-135 
EVOLUTION DES TAUX DE PREVALENCE DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES AU NIVEAU DU CHU DE TIZI-OUZOU DE
2003 À 2010 
TOUDEFT F., BELLIL L., ARIDJ B., MOUSSI K.,
CHERAD R., AZZAM A., SAIDI F., MESSAD H.
CHU de Tizi-Ouzou, TIZI-OUZOU, ALGERIA

Introduction/objectif du travail
Introduction
De coutume, les enquêtes de prévalence des infections
nosocomiales représentent un des outils d’évaluation du
programme de lutte contre ces infections au niveau du
CHU de Tizi-Ouzou.
Au mois d’octobre 2010, nous avons effectué la 5ème
enquête de prévalence, et les résultats militent en
faveur d’une révision du programme de lutte mis en
place.

93 unités Points faibles

Hygiène des
mains
(1759
opportunités
observées)

Observance à 79%
Recours à la friction 73%

Bijoux aux mains : 
36% des professionnels
Durée conforme : 
32% des frictions
Indicateur ICSHA du service
connu par 33% des
professionnels

Protection 
de la tenue

Protection portée dans 89%
des actes à risque 
de souillure 

Port des gants Taux de conformité 70% Contacts gants souillés
environnement

Prévention
des projections

Respect des indications du
port du masque

Lunettes de protection
présentes dans 59% des US

Entretien 
des dispositifs
médicaux

Nombre de bacs équipant
les offices d’entretien
Taux d’équipement
en lave-basin 96%

Dilution des détergents-
désinfectants imprécise

Prévention 
des AES

Taux élevé de matériel
de sécurité
CAT en cas d’AES affiché
dans 78% des US
Présence d’1 kit AES dans
92% des US

67% de boîtes jette-aiguilles
sans support de fixation 
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Objectifs
- Déterminer l’évolution des taux de prévalence des IN
au CHU de Tizi-Ouzou.
- Evaluer les actions de lutte contre les IN au sein de
l’établissement
- Proposer des mesures coercitives afin d’atteindre les
taux les plus bas en matière d’infections nosocomiales.

Matériel et Méthodes
La méthodologie ainsi que le recueil d’informations ont
été identiques différentes enquêtes précédemment réa-
lisées. Le recueil de données s’est effectué sur un ques-
tionnaire établi et déjà utilisé. Il a eu lieu sur la base
de dossiers médicaux, en consultant le médecin traitant
et en cas de doute (déf CDC ) les dossiers sont revus et
discutés ; la confirmation des cas d’infections s’est
effectuée par culture ou examen direct par le labora-
toire de microbiologie ; l’examen d’usage s’est fait au
chevet du patient et chaque lit est consulté une seule
fois, sauf absence temporaire du patient.
Les paramètres recueillis: Identification, information
générale (service, unité, N°lit, âge, date admission...),
facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques), estima-
tion risque de base, procédure chirurgicale, présence ou
non d’infection, type, diagnostic principal, traite-
ment...
Analyse (Epi info6).

Résultats
Le taux de prévalence de l’infection nosocomial est
passé de 12,06% en 2003 à 9,02% en 2005, à 5,88% en
2006, à 7,8% en 2008 et à 9,3 en 2010.
Les services de chirurgie et de soins intensifs conti-
nuent à enregistrer les taux les plus élevés d’IN, et les
mêmes sites sont touchés au cours des différentes
enquêtes. Cependant la flore microbienne a subi un
énorme changement en faveur d’apparition de nouvelles
souches ainsi que de bactéries multi résistantes.

Conclusion
Comparés aux taux de prévalence observés dans d’autres
CHU d’Algérie au cours de la même période d’étude, les
taux de prévalences des infections nosocomiales enre-
gistrés dans notre établissement demeurent parmi les
taux les plus bas malgrè leur évolution à la hausse.
Néaumoins, les stratégies de lutte et de prévention doi-
vent être revues car les résultats militent en faveur d’un
manque de rigueur dans l’application des procédures
adoptées pour la diminution de ces infections.

P-136 
EFFICACITÉ DE LA PROTECTION PAR TEGADERM® D UNE
SONDE ECHOGRAPHIQUE UTILISÉE EN ANESTHESIE LOCO-
REGIONALE : ÉTUDE IN VITRO, OBSERVATION DES PRA-
TIQUES, CONTRÔLES MICROBIOLOGIQUES IN SITU 
ROMANO-BERTRAND S.(1), BIRBES M.(1), JUMAS-
BILAK E.(2), LOTTHÉ A.(2), BIBOULET P.(2), CAPDEVILLA
X.(2), PARER S.(2)

(1) Université Montpellier 1, MONTPELLIER, FRANCE ; (2) CHU
de Montpellier, MONTPELLIER, FRANCE

Introduction/objectif du travail
L’échoguidage est recommandé pour les anesthésies
locorégionales qui doivent néanmoins respecter les
règles d’hygiène, en particulier l’asepsie cutanée. Des
gaines stériles permettent la protection de la sonde.
Pour des raisons pratiques, l’utilisation d’un pansement
stérile Tegaderm® peut être utilisé à la place de la
gaine.
L’objectif principal de ce travail est de valider in vitro
l’utilisation du pansement Tegaderm® en excluant la
possibilité d’une contamination bactérienne de l’exté-
rieur vers la sonde ou de la sonde vers l’extérieur.
L’analyse sera poursuivie durant les gestes d’anesthésie
en observant les pratiques et en contrôlant la propreté
microbiologique de la sonde entre deux patients.

Matériel et Méthodes
Une sonde d’échographie a été mise à disposition du
laboratoire afin de réaliser les gestes de l’échographie
avec des cultures bactériennes sur gélose comme source
de contamination de la sonde et un milieu gélosé sté-
rile pour tester l’éventuelle contamination de la sonde
à travers le pansement stérile. Les pratiques réelles ont
été mimées le plus justement au laboratoire. La protec-
tion a été testée vis-à-vis de bactéries du microbiote
cutané (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, Acinetobacter baumanii et Corynebacterium xerosis)
et de bactéries environnementales (Pseudomonas aeru-
ginosa et Micrococcus luteus) inoculées à 105 UFC par
boîte. L’étanchéité du pansement a été aussi testée par
inoculation directe de Brevundimonas diminuta. 50
gestes d’anesthésie loco-régionale ont été observés afin
de détecter d’éventuels défauts d’asepsie liés à l’utilisa-
tion du pansement Tegaderm®. À la fin du geste, la
sonde est prélevée par écouvillonnage. Les échantillons
sont cultivés sur gélose au sang en aérobiose et anaé-
robiose (72h à 37°C).

Résultats
Les tests in vitro n’ont montré aucune contamination
quelle que soit la bactérie utilisée. Nous pouvons
conclure à une étanchéité du système de protection de
la sonde par le pansement Tegaderm® vis-à-vis d’un
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spectre représentatif de bactéries y compris vis-à-vis de
bactéries de petite taille (Brevundimonas diminuta).
L’observation des pratiques montre une bonne adapta-
tion du système de protection aux conditions de la pra-
tique clinique. Les contrôles microbiologiques de la
sonde en cours d’utilisation réelle sont satisfaisants.

Conclusion
Lors de la pratique d’une anesthésie locorégionale écho-
guidée dans de bonnes conditions d’asepsie, l’utilisa-
tion d’un pansement stérile Tegaderm® peut être utilisé
à la place de la gaine stérile recommandée sans expo-
ser les patients à un risque microbiologique particulier.

P-137 
GESTION DU RISQUE TUBERCULEUX DANS UN HÔPITAL 
SAI N.(1), HITES M.(2), ROST F.(2), STRALE H.(2), BYL B.(2)

(1) CHU MUSTAPHA, ALGER, ALGERIA ; (2) HÔPITAL ERASME,
BRUXELLES, BELGIUM

Introduction/objectif du travail
la transmission nosocomiale de la Tuberculose peut être
prévenue par l’implémentation adéquate des mesures
administratives, environnementales et de protection
respiratoire individuelle.
Objectif : revoir, mettre en oeuvre et réviser la procé-
dure de gestion du risque tuberculeux à l’hôpital.

Matériel et Méthodes
l’évaluation du risque de transmission de la Tuberculose
est effectuée par l’utilisation de données collectée par
l’équipe d’hygiène hospitalière de manière active entre
janvier 2006 et juin 2010.
Le taux d’incidence de Tuberculose et de Tuberculose
respiratoire (TR) /1000 admissions sont calculés.
L’utilisation adéquate des précautions aériennes est
évaluée.
Le délai médian du diagnostic de la tuberculose respi-
ratoire est calculé. le profile de tuberculose, de tuber-
culose respiratoire et de patients atteints de TR et pour
lesquels il y’a un délai pour le diagnostic de TR est étu-
dié.
Pour les patients atteints de TR non confirmée, la durée
médiane de mise en place des précautions aériennes a
été étudiée ainsi que le nombre de jours nécessaires
pour l’obtention de trois examens directs négatifs
(Auramine) ont été calculés Le plan de prevention et de
gestion du risque tuberculeux existant à l’hôpital a été
revu et évalué .

Résultats
En moyenne annuelle l’incidence de la tuberculose et de
la TR ont été respectivement de 0.86/1000 admissions
et 0.56/1000 admissions.
Un sur trois patients placés sous précautions aériennes
pour suspicion de TR a été confirmé comme cas de TR.
Un sur deux patients ont été diagnostiqués TR avec un
délai.
40% de ces délais concerne des patients avec examens
directs positifs.
82% de ces délais concerne des patients avec infiltrat
du lobe supérieur au téléthorax éffectué suite à l’admis-
sion. Le délai median du diagnostic de TR ( mise en pré-
cautions aériennes )est de 8 (1-35) jours.

Conclusion
Selon le CDC, l’hôpital est classé à risque moyen de
transmission de Tuberculose. L’implémentation du plan
de gestion et de prévention du risque tuberculeux exis-
tant est loin d’être optimale et pas suffisamment élabo-
rée. Pour améliorer la gestion du risque tuberculeux, un
plan actualisé et révisé est proposé en tenant compte
du risque mesuré en insistant particulièrement sur les
mesures administratives. Plusieurs indicateurs sont
inclus dans ce plan.
Enfin, un plan d’action est propos2 pour faciliter l’im-
plémentation de la procédure révisée.

P-138 
RÔLE DU COMITÉ DE LIAISON ALIMENTATION NUTRI-
TION DANS L’AMÉLIORATION DE L’HYGIÈNE EN RESTAU-
RATION HOSPITALIÈRE AU CHU F. HACHED - SOUSSE 
ABOUDA Y., BANNOUR W., ESSOKRI R., ZENDAH H.,
NJAH M.
CHU F Hached de Sousse, SOUSSE, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
A l’hôpital, la nutrition représente un aspect important
du soin, surtout chez certains patients à risque. Mais
pour diverses raisons la restauration hospitalière est
souvent négligée devant les privilèges de la prise en
charge médicale.
Parmi les outils les plus utilisés pour la qualification et
l’amélioration de l’alimentation des patients, la création
de structures permanentes à l’instar dun Comité de
Liaison Alimentation Nutrition (CLAN) qui a pour but de
coordonner et dévaluer les actions des professionnels
concernés pour une meilleure prise en charge nutrition-
nelle des patients.
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Matériel et Méthodes
Notre méthodologie consiste à une première enquête
d’évaluation qui a été menée en 2007 dont les objectifs
ont été :
-D’analyser la qualité bactériologique des plats finis
destinés aux patients, des surfaces, des équipements et
du matériel utilisés au cours de la préparation des plats,
ainsi que les mains des manipulateurs
-d’auditer les pratiques d’hygiène au cours de la chaine
de préparation par le biais d’une grille dobservation
type oui/non pour mesurer le taux des normes d’hy-
giène appliqué en restauration hospitalière
Deux ans après, nous avons évalué de nouveau la situa-
tion en utilisant les mêmes outils de mesure (Analyses
Bactériologique et audit de pratique d’hygiène).

Résultats
Les résultats de la première mesure ont montré un taux
de contamination en moyenne de 25% pour l’ensemble
des prélèvements et un taux de non-conformité des pra-
tiques d’hygiène de 70% le long de la chaine alimen-
taire.
Après les interventions correctives ciblées qui ont été
entreprises, tel que la mise en place d’un CLAN, les
résultats de la deuxième mesure ont bien montré pour
les analyses bactériologique une dégradation du taux
moyen de contamination jusquà 14% et un taux de res-
pect des normes d’hygiène qui a passé de 30% à 50%.

Conclusion
D’après cette étude, il parait évident que le rôle jouer
par le comité de liaison alimentation nutrition dans
l’organisation des pratiques et la coordination de diffé-
rents partenaires (administration, service de personnel,
service de soins, service d’hygiène, etc.) ne peut quac-
célérer et renforcer les décisions prises pour la gestion
des risques liés à l’alimentation dans le cadre d’une
stratégie globale de l’amélioration de la qualité de prise
en charge des patients

P-139 
INCIDENCE D’ASPERGILLOSE INVASIVE 
EN ONCOHÉMATOLOGIE 
HELALI R., BANNOUR W.
EPS FARHAT HACHED, SOUSSE, TUNISIA

Introduction/objectif du travail
L’aspergillose invasive (AI) est actuellement l’infection
fongique profonde la plus fréquente chez les patients
atteints d’hémopathies malignes. Elle est associée à
une mortalité élevée.
L’objectif de notre étude a été d’estimer l’incidence de
l’AI chez les patients atteints d’hémopathies malignes
hospitalisés au service d’hématologie  et d’étudier ses
aspects diagnostiques et pronostiques.

Matériel et Méthodes
Il s’agit d’une étude prospective d’incidence qui s’est
étalée sur 10 (décembre 2009 - septembre 2010) dans
le service d’Hématologie

Résultats
L’étude a porté sur 25 patients atteints de leucémies
aiguës myéloblastiques (LAM) (15), de leucémies aiguës
lymphoblastiques (9) et d’aplasie médullaire (1). Nous
avons colligé 12 cas d’aspergillose pulmonaire invasive
(API) que nous avons classés (selon les critères de
l’EORTC révisés en 2008) en API probable (5 cas) et API
possible (7 cas). L’incidence globale de l’API était de
40%. La fièvre a été observée dans les 12 cas, la toux
dans 9 cas, la douleur thoracique dans 2 cas et la dys-
pnée dans 2 cas. La radiographie thoracique était évo-
catrice d’AI dans 3 cas et la TDM, réalisée pour 3
malades, dans 2 cas.
L’Aspergillus a été isolé dans 13 (23,2%) crachats pro-
venant des 12 patients pour lesquels le diagnostic d’API
a été retenu. L’antigénémie était positive dans 4 cas
d’API probable et dans 4 cas d’API possible.
Deux cas d’API probable ont été traités par l’amphotéri-
cine B et le voriconazole, 1 cas d’API probable et 1 cas
d’API possible par l’amphotéricine B, 1 cas d’API proba-
ble et 1 cas d’API possible par le voriconazole.

Conclusion
Nos résultats montrent la grande fréquence de l’AI chez
les patients atteints d’hémopathies malignes hospitali-
sés au service d’Hématologie et soulignent l’intérêt de
mettre en place des mesures d’isolement protecteur
ainsi que l’importance du contrôle de l’environnement.

P-140 
EVALUATION QUALITATIVE DU DISPOSITIF DE SIGNA-
LEMENT EN FRANCE 
JARNO P.(1), QUELIER C.(2), SENECHAL H.(1), DUMARTIN C.(3),
BERNET C.(4), CARBONNE A.(5), JOUZEAU N.(6), POUJOL I.(7),
AUPEE M.(1), COIGNARD B.(7)

(1) CCIN Ouest, RENNES, FRANCE ; (2) Indépendante,
BORDEAUX, FRANCE ; (3) CCLIN Sud Ouest, BORDEAUX, FRANCE
; (4) CCLIN Sud Est, LYON, FRANCE ; (5) CCLIN Paris Nord,
PARIS, FRANCE ; (6) CCLIN Est, NANCY, FRANCE ; (7) InVS,
SAINT-MAURICE, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Le signalement des infections nosocomiales est un dis-
positif d’alerte, orienté vers l’action. Depuis 2001, la
plus value du système en termes de sécurité sanitaire a
été démontrée mais plusieurs évaluations ont cepen-
dant mis en évidence un fonctionnement non optimal.
Une évaluation qualitative a donc été conduite en 2001
pour mieux comprendre la dynamique du signalement
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(identifier les facteurs de bonnes pratiques, les freins à
ces bonnes pratiques et les conditions de diffusion des
bonnes pratiques ) et pour envisager des propositions
d’amélioration de la qualité du SE.

Matériel et Méthodes
Enquête qualitative à partir d’observations et d’entre-
tiens semi directifs menés par une sociologue auprès de
professionnels de la santé de 12 ES des interrégions
Ouest et Sud Ouest : professionnels de soins ; profes-
sionnels en charge de fonctions de direction ou trans-
versales (directeur, président de CLIN, EOHH, responsa-
bles du signalement, de la qualité) et quelques experts
nationaux.

Résultats
L’étude met en évidence des dynamiques de signalement
variées, organisés autour de 2 piliers (président de CLIN
et EOHH) avec une faible intégration à la gestion des
risques et une faible implication des cliniciens.
Plusieurs facteurs apparaissent comme facilitant les
bonnes pratiques : motivation des professionnels, proxi-
mité des EOHH avec les services, automatisation des
alertes, acceptation des démarques qualité. Les freins du
signalement sont d’abord ceux du signalement interne
(SI) : caractère nosocomial discuté (difficulté du diag-
nostic, contestation des IN à germes endogènes, associa-
tion à une faute), dispositif de SI remis en question
(représentation négative, difficile implication des clini-
ciens, des paramédicaux et insatisfaction des EOHH),
manque de lisibilité du SE, manque d’adaptation à la réa-
lité.

Conclusion
Au delà des critiques formulées par les professionnels
(verbatim très riche), des pistes d’amélioration du dis-
positif ont été mises en évidence (accroitre la lisibilité
en précisant les définitions, en clarifiant les objectifs et
les circuits ; adapter le dispositif du SI aux réalités de
terrain ; développer les outils d’aide au signalement ;
multiplier les formations et développer les espaces
d’échanges) qui viendront compléter les échanges de
pratiques entre CCLIN et IVS (REX) et l’informatisation
partagée entre les acteurs (e-SIN).

P-141 
LES ÉVÈNEMENTS INDÉSIRABLES LIÉS AUX SOINS
ÉVITABLES AU CHU FARHAT HACHED DE SOUSSE 
BOUAFIA N.(1), ABOUDA Y.(1), BAHRI F.(1), LETAIEF M.(2),
BANNOUR B.(1), ASTAGNEAU P.(3), NJAH M.(1)

(1) Chu farhat hached de sousse, SOUSSE, TUNISIA ; (2) CHU
F.bourguiba de Monastir, MONASTIR, TUNISIA ; (3) CCLIN Paris
Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Les événements indésirables graves liés aux soins (EIG)

représentent un véritable problème de santé publique
partout dans le monde. En effet, leur incidence variait
entre 3% et 17% dont plus de la moitié ont été jugés
évitables ou conséquences d’une négligence. Ces évène-
ments indésirables seraient à l’origine de conséquences
graves particulièrement le décès et l’incapacité phy-
sique. En, l’absence de données épidémiologiques rela-
tives à ces EIG liés aux soins au CHU F.Hached de
Sousse (Hôpital du centre est tunisien), nous avons
mené une étude prospective dont les objectifs sont :
- Estimer l’incidence des EIG apparus au cours d’hospi-
talisation
- Déterminer la part évitable de ces évènements ainsi
que leurs conséquences

Matériel et Méthodes
Etude prospective d’incidence menée à l’aide d’un ques-
tionnaire rempli auprès de tous les patients qui ont été
hospitalisés dans 14 services du CHU F.Hached de
Sousse durant la période d’un mois (du 21/02/09 au
22/03/09). Six passages par services ont été effectués.
Tous les cas d’EIG suspectés ainsi que leur degré d’évi-
tabilité ont été réexaminés et validés par un médecin
expert externe à l’étude (professeur en médecine).

Résultats
- L’incidence des EIG apparus durant l’hospitalisation
est de 11.3% (162 EIG dont 45.1% étaient des infec-
tions associées aux soins)
- 123 EIG ont été considérés évitables (évitabilité pro-
bable ou certaine) soit 76% de l’ensemble des EIG
- Ces EIG évitables étaient à l’origine d’un décès dans
10.6% des cas (total de décès =13), d’une prolongation
de la durée de séjour dans 61.8% des cas, d’une mise en
jeu du pronostic vital dans 24.4% des cas et d’une inca-
pacité dans 3.3% des cas.

Conclusion
Notre étude montre l’impact humain et économique
(prolongation de la durée de séjour) engendré par la
survenue d’un EIG évitable ce qui nous amène à réflé-
chir à une stratégie efficace de gestion de ces risques
au sein de notre hôpital qui devrait être axée principa-
lement sur les infections associées aux soins étant don-
née leur prédominance parmi l’ensemble des EIG.

P-142 
RÔLE DES SOINS INVASIFS DANS L’APPARITION DES
ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES GRAVES AU COURS D’HOS-
PITALISATION ÉTUDE CAS-TÉMOINS 
BOUAFIA N.(1), ABOUDA Y.(1), BANNOUR B.(1), BAHRI F.(1),
ASTAGNEAU P.(2), NJAH M.(1)

(1) Chu farhat hached de sousse, SOUSSE, TUNISIA ; (2) CCLIN
Paris Nord, PARIS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
Parallèlement à l’évolution des actes de soins diagnos-
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tiques et thérapeutiques, on prend davantage
conscience que l’incidence des événements indésirables
graves (EIG) est en nette croissance dans la plupart des
pays du monde. Cependant, les facteurs de risque
contribuant à la survenue de ces évènements sont
insuffisamment identifiés et méritent d’être mieux étu-
diés. L’objectif de notre étude est d’identifier les fac-
teurs de risque des événements indésirables graves liés
aux soins survenant en cours d’hospitalisation au Centre
Hospitalo-Universitaire Farhat.Hached de Sousse,Tunisie
en 2009

Matériel et Méthodes
Etude analytique de type cas témoins appariée avec cas
incidents menée auprès de tous les patients qui ont été
hospitalisés sur une période d’un mois dans treize ser-
vices de l’hôpital. Les facteurs de risque ont été identi-
fiés et analysés par régression logistique conditionnelle
pas à pas descendante.

Résultats
- 304 témoins ont été appariés aux 152 cas d’EIG iden-
tifiés et validés durant la période d’étude.
- En analyse uni-variée, l’exposition à certaines procé-
dures de soins, à des dispositifs médicaux, et à des pro-
duits de santé étaient significativement plus fréquents
chez les cas que chez les témoins.
- L’analyse multi-variée par régression logistique a mon-
tré néanmoins, que seuls les facteurs : admission pen-
dant la garde (OR= 1,7 [1,4 – 2,7]), hospitalisation
dans les 6 derniers mois (OR= 1,8 [1,3 – 3,0]), durée
d’intervention chirurgicale prolongée (OR= 5,6 [2,3 –
12,9]), existence d’une biopsie (OR= 2,9 [1,3 – 6,6]),
présence d’au moins 2 dispositifs médicaux (OR= 3,1
[1,7 – 8,9]), existence d’une poly-médication (OR= 31,5
[3,9 – 250,1]), des voies d’administration entérales et
parentérales (OR= 1,3 [1,2 – 1,6]), et transfusion de
produits sanguins (OR= 3,4 [1,5 – 6,9]) étaient des fac-
teurs de risque d’EIG.

Conclusion
L’existence de soins invasifs lourds, dans des circons-
tances d’hospitalisation particulières, ainsi qu’une poly-
médication sont des facteurs de risque d’EIG potentiel-
lement évitables. Cette étude devrait être complété par
une analyse approfondie des causes racines en rapport
avec les facteurs identifiés afin de bien cibler les
actions permettant d’améliorer la prise en charge et la
prévention des risques liés aux soins à l’hôpital.

P-143 
APPORT DUNE COMMISSION DE MORTALITE DES INFEC-
TIONS NOSOCOMIALES AU PLAN DE GESTION DES
RISQUES DU CH DE LENS APRES 4 ANS DE FONCTION-
NEMENT 
TRIVIER D., COUROUBLE C.
CH Dr. SCHAFFNER, LENS, FRANCE

Introduction/objectif du travail
1/ Utiliser la revue de morbimortalité des infections
nosocomiales pour faire améliorer les pratiques identi-
fiées comme cause de survenue des infections en pro-
posant des actions correctives ou préventives concrètes
issues des prises en charges des patients hospitalisés en
Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO).
2/ Etudier l’évitabilité des infections et leur imputabi-
lité dans le décès.

Matériel et Méthodes
Constitution d’un fichier exhaustif des décès en colla-
boration avec le département d’information médicale.
Revue des lettres de décès survenus en MCO par une
technicienne de recherche clinique, et sélection de dos-
siers suspects d’être en lien avec une infection nosoco-
miale évolutive dans la semaine avant le décès..
Instruction de ce dossier avec un médecin de la commis-
sion pluridisciplinaire médicale et paramédicale puis pré-
sentation pour expertise collégiale par la commission.
Rétroinformation aux services concernés avec proposi-
tion d’action corrective ou préventive
Bilans annuels pour le CLIN, le comité de gestion des
risques et la CME.

Résultats
En 4 ans, plus de 3500 lettres de décès ont été lues et
34 commissions pluridisciplinaires d’expertise ont per-
mis d’identifier des causes favorisantes :
Insuffisances de moyens :
Matériels : Mobiliers défectueux en gériatrie (1 cas)
Humains : en cas d’infection à C. difficile (personnel de
nursing : 3 cas), en cas d’infection respiratoire (kine :
1 cas, Orthophoniste : 1 cas)
Pratiques de soins non conformes
Antibiothérapie inappropriée (4 cas),
dépistages pré-opératoires (SAMR,troubles nutrition-
nels) : 4 cas,
acte technique (4 cas),
acte diagnostique non réalisé ou inapproprié (6 cas)
Traçabilité (8 cas) : insuffisance dans la préparation de
l’opéré(2 cas), dans les actes de kine (1 cas), dans les
prescriptions (1 cas), non formalisation de la limitation
de soins (2 cas) ou dossier opératoire incomplet
(2 cas).
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Les infections sont jugées évitables dans 30% des cas.
Conclusion
Les actions correctives nécessaires pour faire améliorer
les pratiques s’appuient sur les groupes de travail de la
Communauté Médicale d’Etablissement : la commission
des antibiotiques, le comité d’éthique, la commission
de soins et les référents en hygiène hospitalière. Elles
sont coordonnées par l’Equipe Opérationnelle
d’Hygiène. Les pratiques à modifier devront ensuite être
ré-évaluées pour vérifier si les actions correctives sont
effectives. A terme les infections jugées évitables
devraient diminuer ainsi que leur mortalité attribuable.
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R e m e r c i e m e n t s

3M France
3SI
4MED
AIRINSPACE
ALKAPHARM
AQUA-TOOLS
ARCANIA
Aseptix France
B. BRAUN MEDICAL
BAYER SANTE FAMILIALE
BD Diagnostics - Diagnostic Systems
BD Medical - Diabetes Care
BD Medical - Medical Surgical Systems
Bioquell
CAPITAL AIR SANTE / PARIS ESPACE ECO
CareFusion
CEREDAS
CONCEPT MICROFIBRE
COOPER
DECITEX
Dyson Airblade
ECOLAB
Ecomed
ETHICON S.A.S.
EURO DIFFUSION MEDICALE
GERMITEC
GIRPI
GOJO - PURELL
GROUPE DIDACTIC
HEALTH & CO / HYGIENES
HEXIS Health
HOSPIDEX
HUTCHINSON SANTE
HYSIS MEDICAL S.A.S

ICNet - COACH-IS Santé 
ICU MEDICAL EUROPE
INVS
LABORATOIRE DU SOLVIREX
LABORATOIRE GARCIN-BACTINY
Laboratoire HUCKERT’s INTERNATIONAL
LABORATOIRE MEDA PHARMA
Laboratoire PHAGOGENE
Laboratoires Anios
Laboratoires Gilbert 
Lotus Professional
MEDINORME
MÖLNLYCKE HEALTH CARE 
NosoBase
OXY’PHARM
PALL MEDICAL
PAUL HARTMANN
PEROUSE MEDICAL
PH2 INTERNATIONAL
POLTI
PROP
SANIVAP
SAPOXIM
Saraya Europe 
SCHÜLKE FRANCE
SF2H
SMITHS MEDICAL
SPENGLER S.A.S.
TELEFLEX MEDICAL
THX MEDICAL 
WINTACT

Liste arrêtée au 13 mai 2011

Le Comité d’Organisation du XXIIe Congrès National de la Société Française d’Hygiène Hospitalière 
remercie tout particulièrement :

- les sociétés et organismes partenaires :
CEFH, Centre d’Etudes et de Formation Hospitalière 
GPIP, Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique 

HAS, Haute Autorité de Santé
InVS, Institut de Veille Sanitaire 

SFAR, Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
SFMP, Société Française de Médecine Périnatale 

SFN, Société Française de Néonatologie 
SFP, Société Française de Pédiatrie 

SOFGRES, Société Française de Gestion des Risques en Etablissements de Santé 
SPILF, Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

SRLF, Société de Réanimation de Langue Française

- les exposants (laboratoires et sociétés) :



 www.sf2h.net
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